
Wstęp

Leukocytoklastyczne zapalenie naczyń 
(ang. cutaneous leukocytoclastic vasculitis 
– LCV) to bardzo rzadkie schorzenie (wystę-
puje z częstością około 30–40 przypadków 
na milion osób/rok). LCV jest izolowanym 
procesem zapalnym, dotyczącym wyłącz-
nie małych naczyń skóry i wywoływanym 
przez gromadzące się kompleksy immuno-
logiczne antygen-przeciwciało. Stwierdze-
nie zmian zapalnych w innych naczyniach 
wyklucza tę jednostkę chorobową. W około 
50% przypadków LCV występuje samoist-
nie, wtórnie w przebiegu nadwrażliwości na 
leki, innych chorób tkanki łącznej albo infek-
cji, np. gruźlicy lub zapalenia wątroby oraz 
chorób nowotworowych [1, 2].

Zmiany pojawiające się na skórze w prze-
biegu LCV przybierają postać: purpurowe-
go zaczerwienienia, wysypki, podskórnych 
guzków, grudek, często swędzących i bole-
snych. Niezwykle rzadko występują ciężkie 
martwicze zmiany skórne kończyn dolnych 
lub palców u rąk. Wymagają one skompli-
kowanego leczenia ogólnego wysokimi 
dawkami kortykosteroidów oraz złożonego 
postępowania miejscowego [3, 4].

W procesie leczenia trudno gojących się 
ran w przebiegu LCV, jak w każdym przy-
padku, istotną rolę odgrywa zastosowanie 
strategii określonej akronimem TIME:

• T (ang. tissue nonviable or deficient) 
– niepełnowartościowa tkanka;

• I (ang. infection and inflammation con-
trol) – kontrola infekcji i kolonizacji;

• M (ang. moisture balance) – odpowiedni 
balans wilgoci;

• E (ang. epidermal edges) – brzegi rany, 
naskórkowanie.
Obecnie – zgodnie ze stanem wiedzy 

na temat kluczowej negatywnej roli tkanki 
martwiczej obecnej w ranie – koncepcja 
TIME została uaktualniona na DIME, gdzie  
D oznacza oczyszczanie [5].

W procesie leczenia ran kluczowe jest 
właściwe dobranie opatrunku, w zależności 
od stanu miejscowego oraz fazy procesu 
gojenia. Odpowiednie leczenie zapewnia-
ją antyseptyki stosowane miejscowo oraz 
grupa opatrunków hydrokoloidowych i ze 
srebrem.

W niniejszej pracy opisano skuteczny (za-
kończony wyleczeniem) sposób postępo-
wania leczniczego, zastosowany u chorego 
w przebiegu agresywnego schorzenia auto-
immunologicznego z martwiczymi owrzo-
dzeniami na podudziach obydwu kończyn 
dolnych.

Opis przypadku

Do Poradni Chirurgii Ogólnej 18 listopa-
da 2015 roku został przyjęty pacjent (lat 79) 

chorujący na leukocytoklastyczne zapalenie 
naczyń od sierpnia 2010 roku. Początkowo 
mężczyzna był leczony cyklofosfamidem 
(CTX) i azatiopryną, ale z uwagi na nawrót 
choroby i pojawienie się zmian skórnych 
leki zostały zmienione na mykofenolan mo-
fetylu. W okresie 4 miesięcy przed przyję-
ciem do szpitala – z powodu nawrotu LCV 
i znacznej progresji zmian skórnych – u pa-
cjenta obserwowano martwicę; zmieniono 
leczenie na pulsacyjne dawki cyklofosfami-
du i metyloprednizolonu (Ryc. 1).

Ostatni pobyt pacjenta w Oddziale 
Reumatologii miał miejsce w lipcu 2015 
roku. Wtedy, z powodu izolacji z ran mety-
cylinowrażliwych szczepów Staphylococcus 
aureus (ang. methicillin-sensitive S. aureus 
– MSSA), mężczyzna był leczony amoksy-
cyliną z kwasem klawulanowym w dawce 
2×1000 mg p.o. przez okres 14 dni.

W wywiadzie u mężczyzny stwierdzono 
obecność dodatkowych chorób towarzy-
szących: cukrzyca typ 2, nadciśnienie tętni-
cze, choroba niedokrwienna serca, stan po 
STEMI (marzec 2015), choroba zwyrodnie-
niowa kręgosłupa ze skoliozą, torbiel nerki 
lewej.

U pacjenta na obydwu kończynach dol-
nych (w okolicy podudzi, przechodzące na 
tył, grzbiet i brzegi stopy) obecne były na-
silone owrzodzenia: liczne, różnej wielkości, 
pokryte czarno-żółtą martwicą i zlepami 
włóknika, związane z dnem rany, bez zapa-
chu. Obserwowano wysięk o charakterze 
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mieszanym (surowiczo-ropnym), w małej 
ilości. Ranom towarzyszył obrzęk. Owrzo-
dzenia były bolesne – ból podczas zmiany 
opatrunku oceniono w skali VAS (ang. Visual 
Analog Scale) na 7 punktów.

Stwierdzono brak cech gojenia rany, od 
kilku miesięcy obserwowano u pacjenta 
także progresję zmian pomimo leczenia 
początkowo Argosulfanem®, a następnie 
Iruxolem® Mono, przemywaniem Prontosa-
nem® oraz pomimo stosowania pianek poli-
uretanowych Mepilex® i Aqua-Gelu®.

Na podstawie badania USG Doppler 
stwierdzono brak zmian w układzie żylnym, 
a z wykorzystaniem badania wskaźnika 
kostka-ramię (1.0) wykluczono współtowa-
rzyszącą niewydolność żylną i tętniczą.

Za cel leczenia przyjęto:
• uzyskanie eradykacji bakterii hipotetycz-

nie obecnych w ranie – tzw. (ang.) wash 
out period, co również miało zapobiec 
ich namnażaniu i wystąpieniu ewentual-
nej jawnej infekcji;

• rozpoczęcie procesu oczyszczania i po 
uzyskaniu czystej ziarniny doprowadze-
nie do zagojenia ran;

• zmniejszenie dolegliwości bólowych, li-
kwidacja obrzęku i poprawa jakości życia 
chorego.
Stan lewej i prawej kończyny dolnej 

z dnia 18 listopada 2015 roku przedstawio-
no na Ryc. 1 i 2. Przez okres 2 tygodni na 
rany stosowano przymoczki z Octenisep-
tu® (zmieniane 2–3× dziennie) na zmianę 
z Octenilinem® w żelu 1× dziennie, w celu 
rozpoczęcia procesu oczyszczenia, uwod-
nienia i eradykacji bakterii obecnych w ra-
nie. Leczenie prowadziła odpowiednio przy-
gotowana i przeszkolona w tym celu żona 
pacjenta. Dzięki utrzymywaniu wilgotnego 
środowiska w ranach oraz stosowaniu do-
ustnie Ketoprofenu® 200 mg (1× dziennie) 
u mężczyzny nastąpiła znaczna redukcja 
bólu (w skali VAS – 2–3). W celu redukcji 
obrzęku stosowano niewielki ucisk przy 
pomocy bandaża elastycznego. Po dwóch 
tygodniach, po częściowym oczyszczeniu 
owrzodzeń głównie z martwicy rozpływnej, 
rozpoczęto leczenie opatrunkami hydro-
koloidowymi Granuflex® (trwające 4 tygo-
dnie). Dnia 5 stycznia 2016 roku uzyskano 
całkowite oczyszczenie ran z tkanek mar-
twiczych i pokrycie żywoczerwoną ziarniną 
(Ryc. 3 i 4). Zmian opatrunku hydrokoloido-
wego dokonywano w odstępach co 2–3 
dni. Przed nałożeniem nowego opatrunku 
rany były przykrywane na 15 minut gazika-

Ryc. 1. Początek leczenia 
– stan prawej kończyny 

dolnej z dnia 18 listopada 
2015 roku.

Ryc. 2. Początek leczenia 
– stan lewej kończyny 

dolnej z dnia 18 listopada 
2015 roku.

Ryc. 3. Stan ran po 
leczeniu opatrunkami 

hydrokoloidowymi 
Granuflex® (5 stycznia 

2016 roku).

Ryc. 4. Stan ran po 
leczeniu opatrunkami 

hydrokoloidowymi 
Granuflex® (5 stycznia 

2016 roku).
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Ryc. 5. Stan z dnia 
3 lutego 2016 roku pod-
czas leczenia opatrunka-
mi UrgoTul® Ag/Silver 
i Octenilinem®.

Ryc. 6. Stan z dnia 
3 lutego 2016 roku 
w trakcie leczenia 
opatrunkami UrgoTul® 
Ag/Silver i Octenilinem®.

Ryc. 7. Stan z dnia 
2 marca 2016 roku 
w trakcie leczenia 
opatrunkami UrgoTul® 
Ag/Silver i Octenilinem®.

Ryc. 8. Stan z dnia 
2 marca 2016 roku. 
Rany w trakcie leczenia 
opatrunkami UrgoTul® 
Ag/Silver i Octenilinem®.
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mi nasączonymi Octeniseptem®. Od tego 
momentu terapii chory nie wymagał już 
podawania leków przeciwbólowych (ocena 
bólu w skali VAS – 0–1).

Po oczyszczeniu ran rozpoczęto lecze-
nie opatrunkami UrgoTul® Ag/Silver. Zmian 
opatrunków dokonywano w odstępach 
co 2–3 dni. Uzyskano znaczny postęp na-
skórkowania ran i gojenia się owrzodzeń  
(Ryc. 5–8). W trakcie postępowania lecz-
niczego stosowano 3–4-dniowe okresy 
leczenia żelem Octenilin®, zmienianym 1× 
dziennie. Terapię opatrunkami UrgoTul® Ag/
Silver i Octenilinem® kontynuowano (Ryc.  
9 i 10) aż do wyleczenia rany na prawej koń-
czynie dolnej, które uzyskano 4 maja 2016 
roku (Ryc. 11), oraz do zagojenia kończyny 
lewej – połowa czerwca 2016 roku (Ryc. 12).

Omówienie i Wnioski

Większość owrzodzeń kończyn dolnych 
jest spowodowanych niewydolnością żyl-
ną, niewydolnością tętniczą lub neuropatią 
związaną z zespołem stopy cukrzycowej 
(ZSC). Aktualne dane wskazują, że ponad 
1% dorosłej populacji cierpi na przewlekłe 
owrzodzenia kończyn dolnych. Rozpozna-
nie przyczyny tych schorzeń zwykle nie jest 
problemem, jednak – ze względu na czę-
stość występowania, złożoną etiologię i dłu-
gotrwałe leczenie – stanowią one poważny 
problem terapeutyczny, społeczny i ekono-
miczny [6]. Szczególnie trudne w diagno-
styce i terapii są owrzodzenia towarzyszące 
układowym chorobom zapalnym. Zaliczają 
się do tego rany owrzodzeniowe, do roz-
woju których dochodzi w wyniku stoso-
wanych leków ogólnych oraz w przebiegu 
schorzeń, takich jak: zapalenie naczyń, py-
oderma gangrenosum, kriofibrynogemia 
i krioglobulinemia, reumatoidalne zapale-
nie stawów, choroby hematologiczne, ze-
społy w przebiegu zaawansowanej choroby 
nowotworowej i inne choroby autoimmu-
nologiczne. Owrzodzenia takie wymagają 
wielodyscyplinarnego podejścia i zastoso-
wania złożonego procesu leczenia ogólne-
go oraz miejscowego. Często zaangażowani 
w ten proces są różni specjaliści: interniści, 
dermatolodzy, reumatolodzy i oczywiście 
chirurdzy [7–10].

Rozległe martwicze owrzodzenia w prze-
biegu leukocytoklastycznego zapalenia na-
czyń występują niezmiernie rzadko i brak 
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Ryc. 9. Stan z dnia  
6 kwietnia 2016 roku. 

Kontynuacja lecze-
nia z zastosowaniem 

opatrunków UrgoTul®  
Ag/Silver i Octenilinu®.

Ryc. 10. Stan z dnia  
6 kwietnia 2016 roku. 
Lewa kończyna dolna 

w trakcie gojenia (lecze-
nie z zastosowaniem 

opatrunków UrgoTul®  
Ag/Silver i Octenilinu®).

Ryc. 11. Prawa kończyna 
dolna. Rana wygojona.

Ryc. 12. Stan z dnia  
4 maja 2016 roku. Lewa 

kończyna dolna w trakcie 
terapii, 6 tygodni przed 

zagojeniem.
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jest dostępnej literatury na temat metod ich 
miejscowego leczenia [11, 12]. Zwykle opi-
sywane są sposoby i schematy terapii sys-
temowej, polegającej na zahamowaniu lub 
wyleczeniu choroby podstawowej [13, 14].

W całościowym miejscowym leczeniu 
owrzodzeń obowiązują zasady koncepcji 
TIME. Strategia ta ma na celu usystematyzo-
wanie sposobu oceny rany i tym samym do-
bór odpowiedniej terapii. Głównym celem 
jest zawsze oczyszczenie rany, zapobieganie 
zakażeniu i/lub jego leczenie, a następnie 
stymulacja procesów gojenia oraz utrzyma-
nie optymalnych jego warunków. Istotnym 
elementem jest utrzymanie w ranie wilgot-
nego środowiska, właściwej temperatury 
i pH, a także nieuszkadzanie i ochrona nowo 
powstających tkanek. Bardzo ważna jest 
również likwidacja bólu, który może towa-
rzyszyć przewlekłym owrzodzeniom i kom-
plikować proces leczenia [15, 16].

W przypadku przedstawionym w niniej-
szej pracy u chorego leczenie rozpoczęto od 
zastosowania antyseptyku dichlorowodor-
ku oktenidyny w postaci roztworu (Octeni-
sept®) i żelu (Octenilin®). Jest to dobrze opi-
sany sposób wstępnego oczyszczania ran 
i eradykacji bakterii obecnych w ranie [17, 
18]. Po dwóch tygodniach leczenia wpro-
wadzono opatrunki hydrokoloidowe Gra-
nuflex® – w celu dalszego uwodnienia mar-
twicy obecnej na owrzodzeniach. Martwicę 
usuwano mechanicznie przy pomocy ga-
zika nasączonego Octeniseptem® podczas 
wymiany opatrunków co 2–3 dni, w zależ-
ności od wycieku wysięku spod opatrunku. 
Hydrokoloidy są znane i dostępne od ponad 
30 lat, a w leczeniu owrzodzeń cechują się 
bardzo skutecznym działaniem [19]. Po cał-
kowitym oczyszczeniu ran, w celu uzyskania 
optymalnego efektu przeciwbakteryjnego 
i stymulacji oraz ochrony nowo powstają-
cych tkanek, kontynuowano leczenie przy 
pomocy opatrunku lipidokoloidowego 
UrgoTul® Ag/Silver. Opatrunek ten wyka-
zuje działanie przeciwbakteryjne, zawiera 
jony srebra i utrzymuje optymalny poziom 
wilgoci w ranie. Jego budowa i mechanizm 
działania zostały dokładnie opisane, a sku-
teczność potwierdzono wieloma badaniami 
klinicznymi [20–23]. Opatrunek UrgoTul® 
Ag/Silver był stosowany do momentu za-
kończenia leczenia z uwagi na działanie 
przeciwbakteryjne oraz ze względu na wła-
ściwości srebra (które stymuluje makrofagi, 
fibroblasty i keratynocyty do aktywności 
i produkcji czynników wzrostu oraz hamuje 
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nadmierne stężenie metaloproteinaz, które 
je inaktywują). W ten sposób przyspieszono 
naturalne procesy gojenia zachodzące w ra-
nach i w efekcie doprowadzono do wyle-
czenia owrzodzeń.

Przedstawiony w pracy sposób kom-
pleksowego leczenia rzadkich owrzodzeń 
podudzi u pacjenta z LCV wydaje się bardzo 
ciekawą i skuteczną opcją terapeutyczną, 
możliwą do zastosowania również w innych 
przypadkach mnogich, trudnych do lecze-
nia owrzodzeń u cierpiących pacjentów.

Opracowano na podstawie artykułu źródłowego: 
Maciej Sopata, Elżbieta Tomaszewska, Mateusz 
Sopata, Iwona Zaporowska-Stachowiak. Zasto-
sowanie kompleksowego leczenia miejscowego 
u  pacjenta z  mnogimi owrzodzeniami podudzi 
w przebiegu leukocytoklastycznego zapalenia na-
czyń (LCV) – opis przypadku. Leczenie Ran 2017; 
tom 14, nr 2. © Evereth Publishing, 2017
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