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+ 1 Nowoczesne metody
miejscowego leczenia
owrzodzenh golen

Owrzodzenie goleni to ubytek skéry petnej grubosci. Zaliczane jest ono
do grupy ran przewlekiych, tzn. takich, ktore nie ulegaja wygojeniu przez
6-8 tygodni lub ich powierzchnia nie zmniejsza sie istotnie (o 20-40%)
w ciagu 2-4 tygodni?. Ostatnio coraz czesciej pojecie rany przewlekiej
jest zastepowane okresleniem ,,rany niegojacej sie”.

Czestos¢ owrzodzen goleni rosnie wraz
z wiekiem. Po 60. roku zycia wystepuja one
u 0,6-3% chorych, a w grupie pacjentow
po 80. roku zycia odsetek ten siega 5%.
Najczestszymi przyczynami owrzodzeh go-
leni sa przewlekta niewydolno$¢ zylna,
miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dol-
nych i cukrzyca®. Nie nalezy zapominac
takze o rzadszych przyczynach, do ktérych
zalicza sie: miejscowe zakazenia skéry, no-
wotwory skéry, chorobe Buergera, choro-
be Raynauda, zaburzenia odptywu chtonki,
choroby tkanki tacznej, anemie, czerwieni-
ce, dysproteinemie i inne. Na szczegding
uwage zastugujg tzw. owrzodzenia miesza-
ne (tetniczo-zylne), w tworzeniu ktdrych
biorg udziat dwie patologie, tzn. miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych i prze-
wlekta niewydolnos¢ zylna.

Warunkiem koniecznym do rozpoczecia
leczenia owrzodzenia goleni jest ustalenie

przyczyny jego powstania, ona bowiem de-
terminuje plan leczenia.

I) Na samym poczatku nalezy przepro-
wadzi¢ ocene stanu ukrwienia tetniczego,
a tym samym ustali¢, czy przyczyna owrzo-
dzenia nie jest niedokrwienie konczyn dol-
nych spowodowane zwykle miazdzyca zaro-
stowa tetnic. W tym celu w badaniu
podmiotowo-przedmiotowym poszukuje sie
danych, ktére moga sugerowac tto niedo-
krwienne (czesciej mezczyzni; nikotynizm;
chromanie przestankowe; bdle spoczynko-
we konczyn dolnych, zmuszajace chorego
do ich opuszczania; blyszczaca, atroficzna
skéra pozbawiona wioséw). Warunkiem
niezbednym jest badanie tgtna na tetnicach
udowych, podkolanowych, piszczelowych
tylnych i tetnicach grzbietowych stop.
U chorych z brakiem lub ostabieniem tetna
na tych tetnicach konieczne jest obliczenie

74



wskaznika kostka-ramie (ABI akle-brachial in-
dex), czyli stosunku cisnienia na stopie i ra-
mieniu. W przypadkach nieprawidtowych
wartosci wskaznika ABI powinno sie wyko-
na¢ badanie ultrasonograficzne tetnic kon-
czyn dolnych z opcjg kolorowego Dopplera.
Chorzy z udokumentowanym niedokrwie-
niem konczyn dolnych powinni mie¢ naj-
pierw przeprowadzong rewaskularyzacje
tetniczg (przezskdérna angioplastyka tetnic,
wszczepienie pomostow  omijajacych itp.),
gdyz jest to warunek niezbedny do wygoje-
nia owrzodzenia tetniczego.

2) Po wyeliminowaniu etiologii tetniczej
nalezy oceni¢ stan ukfadu zylnego pacjenta.
W badaniu podmiotowo-przedmiotowym
poszukuje sie danych mogacych sugerowac
tlo przewlekiej niewydolnosci zylnej (czesciej
kobiety; przebyty incydent zakrzepowego
zapalenia zyt; bdl koriczyn dolnych, nasilajacy
sie przy diugim staniu lub siedzeniu ze spu-
szczonym nogami; zylaki konczyn dolnych;
obrzek konczyn dolnych; golenie ksztattem
przypominajace odwrdcong butelke szam-
pana; zmiany troficzne skéry goleni — ciemne
przebarwienia, zanik biaty, wybroczyny).
Wykonuje sie badanie ultrasonograficzne
z opcjg kolorowego Dopplera, w ktorym
poszukuje sie niewydolnych lub niedroznych
pni zylnych. Po stwierdzeniu niewydolnosci
ukfadu zylnego powierzchownego lub nie-
droznosci zyt gtebokich (zyty biodrowe) trze-
ba przeprowadzi¢ operacje, ktére zlikwiduja
badz ograniczg zastdj krwi w obrebie kon-
czyn dolnych. Operacje te polegaja na elimi-
nacji zjawiska refluksu w ukladzie zylnym po-
wierzchownym (wyciecie lub obliteracja zy-
lakéw koriczyn dolnych) lub przywrdceniu
droznodci zyt biodrowych (przezskérna an-
gioplastyka). Na obecny stan wiedzy sg to
warunki konieczne dla uzyskania postepu go-
jenia zylnego owrzodzenia goleni.

3) Stosunkowo czestg przyczyng owrzo-
dzen goleni jest cukrzyca. Zmiany te sg trud-
ne do leczenia, a sukces w terapii mozna osig-

gnac przy Scistej wspdtpracy z diabetologiem
(regulacja glikemii) i niejednokrotnie z podolo-
giem (dbafos¢ o higiene i pielegnacje stép).

4) W rzadkich przypadkach pod postacia
owrzodzen goleni moga przebiegac zmiany
nowotworowe, do wykrycia ktérych ko-
nieczna staje sie biopsja chirurgiczna. Wéw-
czas najczesciej leczeniem z wyboru jest wy-
cigcie zmiany — czesto w potaczeniu z prze-
szczepem skory.

5) W pozostatych rzadszych przyczynach
owrzodzen goleni konieczna staje sie konsul-
tacja dermatologiczna, reumatologiczna czy
hematologiczna.

Spetnienie tych punktéw (tzn. wdroze-
nie leczenia przyczynowego) wydaje sie wa-
runkiem niezbednym w nowoczesnym le-
czeniu tego typu schorzen. Dopiero w na-
stepnej kolejnosci mozna przystapi¢ do le-
czenia miejscowego. Poza calg gama nowo-
czesnych opatrunkéw istniejg metody maja-
ce na celu oczyszczanie powierzchni owrzo-
dzenia oraz pobudzanie gojenia. Zalicza sie
tutaj m.in. miejscowa terapie podcisnienio-
wa, miejscowe podawanie osocza bogato-
plytkowego i fotobiomodulacje laserowa,
zwang sterowang regeneracja tkanek.
Miejscowa terapia podcisnieniowa

Miejscowa terapia podcisnieniowa
(MTP) polega na wytworzeniu w ranie ci-
$nienia nizszego niz atmosferyczne przy jed-
noczesnym stalfym drenazu powierzchni
poddanej leczeniu w warunkach szczelnej
izolacji od $rodowiska zewngtrznegol™.
Zgodnie z podstawowymi zasadami chirur-
gicznymi w celu zapewnienia optymalnych
warunkdéw gojenia rany konieczne jest usu-
niecie ciat obcych, tkanek martwiczych,
ograniczenie do minimum liczby drobnou-
strojow, a takze zapewnienie statego odpty-
wu plynu wysiekowego z rany. Wszystkie te
warunki zapewniajg wiasnie systemy do
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MTP. W 1993 roku Fleishman, jako jeden
z pierwszych, opisat technike szczelnego
opatrunku podcisnieniowego z zastosowa-
niem gabki poliwinylowej®. W tym samym
okresie Argenta i Morykwas opracowali ana-
logiczny system oparty o gabke poliuretano-
wa, ktéra dzieki swej porowatej strukturze
umozliwiata drenaz przy nizszych warto-
sciach cisnienia ssacego!®.

Terapia podci$nieniowa rany wykazuje
wielokierunkowe dziatanie, ktére polega na
pobudzaniu granulacji, poprawie ukrwienia
tkanek (co potwierdzono igtowym Dopple-
rem laserowym), znamiennym zmniejsza-
niu ilosci drobnoustrojéw w ranie oraz
ograniczeniu gromadzenia sie ptynu srddt-
kankowego . Sity mechaniczne, ktére wy-
wierane sa poprzez opatrunek na po-
wierzchnig rany, majg znaczenie w induko-
waniu angiogenezy™.

Obecne systemy wykorzystujg zaréwno
gabki poliuretanowe, jak i poliwinylowe. Oba
rodzaje gabek posiadajg strukture otwartych
szerokich poréw. Gabke taka przycina sie do
ksztaftu przypominajacego powierzchnig ra-
ny lub owrzodzenia, tak aby wypetniafa caty
obszar poddawany terapii. Na tak przygoto-
wang gabke nakfada sie perforowany dren
i calos¢ obkleja sie hipoalergiczng pdtprzepu-
szczalna folig. Dren jest polaczony ze zbior-

Ryc. 1.
leczeniem MTP.

Owrzodzenie pourazowe przed
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nikiem, ktéry stuzy do gromadzenia odpro-
wadzanej wydzieliny z rany, a za zbiornikiem
podiaczony jest generator wytwarzajacy
ujemne cisnienie. Pod wptywem tego cisnie-
nia gabka zapada sie, ksztattem dopasowujac
sie do powierzchni rany. Réwnomierne
podcisnienie powoduje przesuniecie w kie-
runku gabki luznych martwiczych tkanek,
drobnych ciat obcych oraz ptynu. Zastoso-
wanie pdtprzepuszczalnej folii pozwala za-
chowac niskie cisnienie w ranie, a jednocze-
$nie utrzymad wilgo¢ i warunki aseptyczne.
Folia taka jest przepuszczalna dla gazdw, co
umozliwia przenikanie tlenu. Ogranicza to
rozwdj ewentualnych bakterii beztlenowych.

Obecne generatory umozliwiaja regula-
cje cisnienia ssania. Na podstawie licznych
doswiadczen ustalono, ze najbardziej opty-
malna warto$¢ podcisnienia to 125 mmHg.
Przy tej wartosci cisnienia bowiem ziarnino-
wanie ran jest najbardziej optymalne®. Niz-
sze cisnienie ssania zalecane jest u chorych
z owrzodzeniami zylnymi ze stabg tolerancjg
bdlowa, a wyzsze z kolei w celu opanowania
krwawienia po chirurgicznym opracowaniu
powierzchni rany (przy krwawieniu migzszo-
wym) i w leczeniu chionkotoku"”. Genera-
tor moze pracowaé w cyklu przerywanym
(na przemian 5 minut ssania i 2 minuty prze-
rwy) lub cigglym, zalecanym dla ran zakazo-

Ryc. 2. Owrzodzenie po dwdch cyklach
leczenia MTP.



nych i obficie wydzielajacych. Terapie MTP
powinno poprzedzi¢ chirurgiczne opraco-
wanie rany, polegajace na wycieciu nadmia-
ru martwiczych i zakazonych tkanek, usunie-
ciu ciat obcych i ptynu zapalnego z rany. Nie
zostat okreslony czas trwania terapii syste-
mami MTP. Sredni czas stosowania Wynosi
zwykle 2 tygodnie, ale oczywiscie leczenie
mozna przediuzy¢ w uzasadnionych przy-
padkach. Opatrunek gabkowy powinien by¢
wymieniany $rednio co 3 dni. Czestszej wy-
miany gabki wymagaja chorzy z ranami
znacznie zakazonymi, obficie wydzielajgcymi
ptyn czy chfonkotokami. Utrzymywanie opa-
trunku gabkowego na ranie powyzej 5 dni
moze powodowac efekt ,wgajania sie” gabki
w powierzchnig rany, co skutkuje niszcze-
niem ziarniny podczas zdejmowania opa-
trunku. Przed zdjeciem opatrunku gabka po-
winna by¢ nasgczona solg fizjologiczng, co
ufatwia jej atraumatyczne usuniecie.

W czasie trwania terapii MTP moze po-
jawiac sig bdl, wymagajacy czasem podawa-
nia lekéw przeciwbdlowych lub zmniejszenia
sity ssania. Jednak w miare trwania leczenia
wiekszo$¢ pacjentow adaptuje sie stopniowo
do tych dolegliwosci i nie wymaga stosowa-
nia leczenia przeciwbdlowego. Niepokoja-
cym objawem w czasie trwania terapii MTP
moze by¢ pojawienie sie¢ krwi w drenie
i zbiorniku, co moze by¢ zwigzane z zabu-

rzeniami krzepniecia lub uszkodzeniem na-
czyn krwionosnych. Konieczna staje sie wte-
dy kontrola parametréw krzepniecia lub chi-
rurgiczne zatamowanie krwawienia.

Terapia MTP bezsprzecznie zwieksza
odsetek wygojonych ran przewlekiych,
zmniejsza ilos¢ powiklan, ogranicza czestosc
zmian opatrunkdw, skraca czas pobytu cho-
rego w szpitalu, a tym samym ogranicza wy-
datki zwigzane z leczeniem. Systemy MTP
moga by¢ zaréwno stosowane w warunkach
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych.

Miejscowe zastosowanie osocza
bogatoptytkowego

Jedna z alternatyw stosowanych w lecze-
niu trudnogojacych sie ran i owrzodzen jest
osocze bogatoptytkowe (PRP), wykorzysty-
wane z dobrymi efektami w ortopedii, reu-
matologii, chirurgii szczekowo-twarzowej
czy medycynie estetycznej. PRP to obfite
zrédto autologicznych czynnikéw wzrostu,
ktére biora udzial w procesie krzepniecia,
odpowiedzi immunologicznej, angiogenezie
i gojeniu rant',

Przewlekte owrzodzenie skory wykazuje
zmniejszong aktywnos¢ czynnikéw wzrosto-
wych, co przejawia sig opdznieniem proce-
sow regeneracyjnych. Egzogenne dostarcze-
nie takich czynnikéw moze poprawi¢ napraw-

Ryc. 3. Owrzodzenie przed leczeniem przy
pomocy PRP.

Ryc. 4. Owrzodzenie pokryte PRP.
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czy potencjal rany. W 1974 Ross i wsp.
w swoich badaniach in vitro zauwazyli, ze ptyt-
ki krwi aktywowane trombing moga stanowic
bogate zrédto czynnikdw wzrostowycht'?,

Trombocyty uwalniajg do rany ponad
30 czynnikéw wzrostowych, do ktdrych za-
licza si¢ m.in. trzy izomery czynnika wzro-
stu pochodzenia ptytkowego — PDGF (o,
BB, o), czynnik wzrostu $rodbtonka —
VEGF, transformujacy czynnik wzrostu p —
TGF-B1, czynnik wzrostu naskérka — EGF,
insulinopodobny czynnik wzrostu — IGF-1,
angiopoetyne 2 (Ang-2), interleukine |p
(IL-1B) i wiele innych. Osocze bogatoptyt-
kowe jest takze Zrédtem biatek odpowie-
dzialnych za adhezje komdrek, takich jak fi-
bryna, fibronektyna, witronektyna, osteo-
kalcyna czy osteonektyna!?. Czynniki wzro-
stowe uwalniane sg poprzez degranulacje
ziarnistosci trombocytéw zaraz po rozpo-
czeciu kaskady krzepniecia i wigzg sie z re-
ceptorami btonowymi pobliskich komorek,
aktywujac wewnatrzkomérkowy szlak sy-
gnatowy!'*"*1. Czynniki wzrostowe przycia-
gaja niezréznicowane komdrki w obrebie
rany, stymuluja podzialy komdérkowe, po-
budzaja wzrost naczyn witosowatych i przy-
$pieszajg naprawe nabtonka. Hamujg takze
wydzielanie cytokin, ograniczajac w ten
sposob reakcje zapalng!'e'”.

Ryc. 5. Owrzodzenie po jednokrotnej terapii
PRP (4 tygodnie po leczeniu).

Osocze bogatoptytkowe wykazuje takze
wiasciwosci antybakteryjne, co wynika giéw-
nie z PDGF, ktéry aktywuje makrofagi oraz
z VEGF, ktéry z kolei jest aktywatorem ma-
krofagdw i monocytow. PRP w swoim skia-
dzie zawiera réwniez leukocyty, co wzmaga
jego wiasnosci przeciwbakteryjne. Badania in
vitro wykazaly silne dziafanie przeciwko Sta-
phylococcus aureus (MSSA), ktore bylo po-
réwnywalne z gentamycyng i oksacyling!®.
Z kolei Guang-Yi i wsp. w badaniach in vivo
zauwazyli znaczacg aktywnos¢ antybakteryj-
na PRP w leczeniu zakazenia kosci u szczu-
row szczepami metycylinoopornego Staphy-
lococcus aureus!™. Szeroko zakrojong analize
antybakteryjng PRP przeprowadzili Bielecki
i wsp., analizujac dzialanie osocza bogato-
plytkowego w warunkach in vitro. Aktywnos$¢
przeciwbakteryjnag oceniali poprzez pomiar
stref inhibicji na ptytkach agarowych z wybra-
nymi szczepami drobnoustrojéw. PRP ha-
mowat wzrost Staphylococcus aureus zaréw-
no MSSA, jak i MRSA oraz wykazywat dziafa-
nie hamujace na szczepy Escherichia coli. Nie
zauwazono dziatania przeciwko Klebsiella
pneumoniae, Enterecoccus faecdlis i Pseudo-
monas aeruginosa. W przypadku pateczek ro-
py bfekitnej osocze bogatoptytkowe moze
wrecz indukowac wzrost tej bakterii, co mo-
ze by¢ przestanka, aby nie stosowal PRP
przy obecnosci szczepdw tego drobnoustro-
ju, gdyz moze ono teoretycznie nasilac infek-
dje. Staphylococcus aureus i Pseudomonas ae-
ruginosa sg najczestszymi bakteriami koloni-
zujacymi przewlekte owrzodzenia®. Gjods-
bol i wsp. sugerujg, ze obecnos¢ w owrzo-
dzeniu Pseudomonas aeruginosa powoduje
powiekszanie sie jego powierzchni oraz
szczegdlnie hamuje gojeniel",

Przygotowanie osocza bogatoptytkowe-
go opiera sie zwykle o gotowe, specjalnie do
tego celu przygotowane zestawy (np. Rege-
nACR, Dr.PRP iinne). W | Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej Il WL WUM
ze wzgledéw ekonomicznych opracowano
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wiasny sposéb pozyskiwania PRP. Standardo-
wo od chorego pobierano ok. 20 ml krwi
przy pomocy strzykawek z zyt powierzchow-
nych przedramienia. Pobrang krew zlewano
do sterylnych probdwek (z cytrynianem so-
du) i po wymieszaniu ustawiano w statywie
celem oddzielenia sie elementdw czerwono-
krwinkowych od osocza. Po 3-4 godzinach
pobierano osocze znad poziomu erytrocy-
téw i zlewano je do sterylnych probdowek.
Prébéwki te wraz z osoczem poddawano
wirowaniu przez |5 minut przy obrotach
3000 na minute. Po odwirowaniu odciggano
gdérna pofowe odwirowanej prébdéwki, a po-
zostalg czes¢ osocza poddawano procesowi
wstrzasania celem uzyskania jednolitego roz-
tworu ptytek. Nastepnie do tak przygotowa-
nego roztworu osocza bogatoptytkowego
podawano 10% chlorek wapnia w ilosci O, |
ml na kazda probdwke.

Przygotowany w ten sposéb preparat
mozna podawac $rédskdrnie do brzegdw
owrzodzenia przy pomocy strzykawek i/lub
stosowad na powierzchnie owrzodzenia.
W celu zwiekszenia skutecznosci miejsco-
wego dziatania, powierzchnig owrzodzenia
powinno sie podda¢ mezoterapii iglowe;.
Po zabiegu cale owrzodzenie nalezy przy-
kry¢ szczelnym, sterylnym opatrunkiem np.
Aqua-Gel. Opatrunki zelowe nalezy wy-
mienia¢ co 2-3 dni, starajac sie aby nie usu-
wac preparatu osocza z powierzchni
owrzodzenia. Zabieg taki mozna powtarzac
co miesigc. Szczegdlnie jest on polecany
w przypadkach owrzodzen o etiologii zylnej
i cukrzycowej.

Biostymulacja laserowa

W 1917 roku Albert Einstein odkryt zja-
wisko wymuszonej emisji, ktore stato sie
podstawa dziatania urzadzen obecnie nazy-
wanych laserami (LASER — Light Amplifica-
tion by Stimulated Emission of Radiation).
Pierwszy czynny laser zbudowano w roku

1960 w USA, a pie¢ lat pdzniej powstat
pierwszy polski koagulator okulistyczny
oparty o laser rubinowy®,

Swiatto laserowe oddziatywuje na pozio-
mie molekularnym, biochemicznym, komor-
kowym, tkankowym i narzadowym, a efekt
jego dzialania zalezy od rodzaju lasera, dfugo-
$ci emitowanej fali, mocy i czasu trwania im-
pulsu oraz rodzaju napromienianej tkanki*’l.
Z leczniczego punktu widzenia najistotniejszy
jest dobdr lasera o odpowiedniej do leczone-
go schorzenia diugosci fali, ktéra decyduje
o glebokosci penetracji $wiatta oraz determi-
nuje przewage reakcji (wzbudzenia lub zaha-
mowania aktywnosci) w konkretnych struktu-
rach komdrkowych. Duze znaczenie ma tak-
ze sam rodzaj naswietlanej tkanki, jej budo-
wa, zawarto$¢ wody i barwnikéw (hemoglo-
biny i melaniny) oraz czas zabiegu, metoda
naswietlania i moc lasera %%,

Lasery biostymulacyjne (nisko- i $rednio-
energetyczne) wykorzystujg moc |-500 mW
i emituja fale o diugosciach 630-900 nm, co
odpowiada barwom od jasnej czerwieni do
bliskiej podczerwieni. Przy takich dfugosciach
fali $wiatto ma zdolno$¢ transmisyjne przez
powtoki ochronne naszego ciafa i moze do-
ciera¢ nawet na glebokos¢ 5-6 cm. Kaskada
reakgji zachodzacych w komérkach i tkan-
kach jest tak duza, ze do tej pory nie udato

Ryc. 6. Laser biostymulacyjny SMART s 635
nm 400 mW.
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sie dokfadnie opisa¢ wszystkich mechani-
zmow  biochemicznych zachodzacych na
skutek dziafania laserow wywotujacych efekt
fotobiomodulagji.

Zaobserwowano jednak, ze napromie-
niowanie tkanek tymi urzadzeniami powo-
duje niewielki wzrost temperatury (ponizej
[°C) w ich wnetrzu, co czyni terapie ater-
miczna®. Wiadomo takze, ze absorpcja
energii przez komorki powoduje pobudze-
nie ich metabolizmu wskutek zwiekszenia
syntezy ATP (magazyn energii dla komaorki).
Dochodzi m.in. do tatwiejszego doptywu do
mitochondridw substratow cyklu Krebsa oraz
zwiekszenie przewodnosci i przepuszczalno-
sci btony mitochondrialnej. Promieniowanie
laserowe powoduje fotoaktywacje rézno-
rodnych enzymdw, w tym sterujacych pro-
dukgjg i utylizacjg ATP. Pobudzenie metabo-
lizmu komorki objawia sie zwiekszeniem
produkcji DNA, czego efektem jest wzmoze-
nie proliferacji komorek i syntezy biatek. Za-
uwazono, ze keratynocyty, czyli komérki
warstwy rozrodczej naskédrka, po napromie-
niowaniu laserem wykazuja zwigkszong pro-
liferacje i ruchliwo$¢. Podobnie szybciej na-
mnazaja sie fibroblasty, w ktérych ponadto
stwierdza sie wzrost syntezy kolagenu. Pod
wplywem naswietlania laserowego obserwu-
je sie takze przyspieszong neoangiogeneze,

podwyzszong zdolnos¢ granulocytéw do fa-
gocytozy, szybsze tworzenie si¢ ziarniny oraz
wzmozone naskérkowanie ran. Wszystkie te
czynniki thumacza korzystny wptyw dziatania
promieniowania laserowego na gojenie sie
ran (np. owrzodzen podudzi)*=+71.,

Do giéwnych efektow leczniczych nie-
termicznej regeneradji laserowej zalicza sig:
® dzialanie przeciwzapalne,
® dzialanie przeciwobrzekowe,
® dzialanie przeciwbdlowe,
® dziafanie neowakularyzacyjne,
® stymulacje przeptywu krwi i limfy oraz

wzmocnienie miejscowej odpornosci.

W planowaniu terapii laserem biostymu-
lacyjnym koniecznie trzeba zwraca¢ uwage
na parametry energetyczne naswietlania —
zgodnie z prawem Arndta i Schultza, ktore
mowi o tym, ze sfabe bodzce pobudzajg ak-
tywno$¢ metaboliczng, a umiarkowane jej
sprzyjaja. Silne bodzce moga opdzniad ak-
tywno$¢ metaboliczna, a bardzo silne wrecz
ja hamuja.

Technika biostymulacji laserowej moze
by¢ kontaktowa i bezkontaktowa. Najkorzy-
stniejszy zakres dawek waha si¢ przedziale
[-12 ) na cm?2&,

Na rynku medycznym jest wiele ro-
dzajéw laserdw biostymulacyjnych, ktére

Ryc. 7. Owrzodzenie goleni przed leczeniem
przy pomocy lasera biostymulacyjnego.

8|

Ryc. 8. Wygojone owrzodzenie goleni po
leczeniu przy pomocy lasera biostymulacyj-
nego (terapia trwata |3 tygodni).



dziafajg w oparciu o rézne dtugosci fali,
jaki i rézne zakresy mocy. Parametry te
wplywajg na rodzaj zabiegéw, jakie mozna
nimi wykonywa¢. Oznacza to, ze nie kaz-
dy rodzaj lasera biostymulacyjnego wyko-
rzystywanego do terapii pozwoli osiagnad
taki sam efekt terapeutyczny. Jednym
z przyktadowych urzadzen do pracy
w obrebie skéry i tkanki podskdrnej jest
polski laser SMART s dedykowany do ste-
rowane] regeneracji tkanek miekkich
(o maksymalnej mocy 400 mW i diugosci
fali 635 nm) firmy Lasotronix. Pierwotnie
urzadzenie to przeznaczone byto dla chi-
rurgdw stomatologicznych i implantolo-
goéw. Jednak mozliwos¢ stosowania go tak-
ze w medycynie powoduje, ze z powo-
dzeniem jest wykorzystywany w zapobie-
ganiu rozwojowi i leczeniu ran i owrzo-
dzen, bedacych nastepstwem chordb chi-
rurgicznych i dermatologicznych.

zabiegi  biostymulacji
przeprowadza sie dwa lub cztery razy w ty-
godniu, stosujgc dawke 400 mW przez 10
sekund na kazdy | ¢cm? w schemacie dwa
razy w tygodniu lub 200 mW przez 20 se-
kund na | cm? cztery razy w tygodniu. Kaz-
dy zabieg rozpoczyna sie od brzegdw rany
badZ owrzodzenia i spiralnie prowadzi do

Standardowo

srodka zmiany. Sonde obtozona sterylng
ostonka nalezy trzymac prostopadle do po-
wierzchni naswietlanej. Brzeg skory wokdt
owrzodzenia mozna lekko dotyka¢ sonda,
a nawet nieznacznie go uciska¢. Jezeli cho-
dzi o powierzchnie owrzodzenia, nie nale-
zy jej bezposrednio dotykad, jednak sonde
lasera trzeba utrzymywac bardzo blisko na-
Swietlanej powierzchni. W' czasie zabiegu
zaréwno chory, jak i osoba wykonujaca za-
bieg powinni mie¢ zatozone okulary
ochronne. Podczas procedury chorzy moga
odczuwad niewielkie szczypanie, pieczenie
albo dretwienie. Sg to odczucia krétkotrwa-
fe, nie wymagaja podawania lekéw prze-
ciwbdlowych i z reguty s3 dobrze tolerowa-
ne przez pacjentéw.

Laser SMART s posiada wbudowang ba-
ze danych, ktéra umozliwia przechowywa-
nie podstawowych danych chorego i para-
metréw przeprowadzanych u niego zabie-
gow. Jednoczes$nie w panelu urzadzenia
mozliwy jest wybdr odpowiedniego rodzaju
zabiegu, do ktérego automatycznie dopaso-
wane sg parametry (moc, czas trwania im-
pulsu, tryb pracy lasera itp.). Kazdy z tych fa-
brycznie zabiegéw
mozna samemu modyfikowaé w miare na-
bywanych do$wiadczen.
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Podsumowanie

Leczenie owrzodzen goleni jest proble-
mem trudnym, niejednokrotnie wymagaja-
cym zaangazowania licznego personelu me-
dycznego. W pierwszej kolejnosci nalezy sta-
ra¢ sie ustali¢ etiologie owrzodzenia, gdyz
jest to warunek determinujacy sposéb po-
stepowania. Jedynie zastosowanie odpowie-
dniego leczenia przyczynowego moze by¢
gwarancja wygojenia owrzodzenia. Leczenie
miejscowe nalezy traktowac jako uzupetnie-
nie terapii jednostki chorobowej, odpowie-
dzialnej za wytworzenie owrzodzenia podu-
dzia. Miejscowa terapia podcisnienowa,
miejscowe podawanie osocza bogatoptytko-
wego czy biostymulacja laserowa poprawia-
ja mozliwosci gojenia przewlektych ran, mo-
ga byc stosowane osobno albo w kombina-
cjach. Metody te nie moga by¢ jednak trak-
towane jako jedyny sposéb leczenia, bez
wczesniejszego postawienia  wiasciwego
rozpoznania i wdrozenia terapii odpowie-
dniej dla danej jednostki chorobowej.
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