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Wstep

Leukocytoklastyczne zapalenie naczyn
(ang. cutaneous leukocytoclastic vasculitis
- LCV) to bardzo rzadkie schorzenie (wyste-
puje z czestoscia okoto 30-40 przypadkow
na milion oséb/rok). LCV jest izolowanym
procesem zapalnym, dotyczacym wytgcz-
nie matych naczyn skéry i wywotywanym
przez gromadzace sie kompleksy immuno-
logiczne antygen-przeciwciato. Stwierdze-
nie zmian zapalnych w innych naczyniach
wyklucza te jednostke chorobowa. W okoto
50% przypadkow LCV wystepuje samoist-
nie, wtérnie w przebiegu nadwrazliwosci na
leki, innych choréb tkankifgcznej albo infek-
cji, np. gruzlicy lub zapalenia watroby oraz
choréb nowotworowych [1, 2].

Zmiany pojawiajace sie na skorze w prze-
biegu LCV przybieraja postac: purpurowe-
go zaczerwienienia, wysypki, podskérnych
guzkdw, grudek, czesto swedzacych i bole-
snych. Niezwykle rzadko wystepuja ciezkie
martwicze zmiany skérne koriczyn dolnych
lub palcéw u rak. Wymagajg one skompli-
kowanego leczenia ogdlnego wysokimi
dawkami kortykosteroidow oraz ztozonego
postepowania miejscowego [3, 4].

W procesie leczenia trudno gojacych sie
ran w przebiegu LCV, jak w kazdym przy-
padku, istotna role odgrywa zastosowanie
strategii okreslonej akronimem TIME:

T (ang. tissue nonviable or deficient)

— niepetnowartosciowa tkanka;

I (ang. infection and inflammation con-

trol) — kontrola infekgji i kolonizacj;

M (ang. moisture balance) — odpowiedni

balans wilgoci;

E (ang. epidermal edges) — brzegi rany,

naskorkowanie.

Obecnie - zgodnie ze stanem wiedzy
na temat kluczowej negatywnej roli tkanki
martwiczej obecnej w ranie — koncepcja
TIME zostata uaktualniona na DIME, gdzie
D oznacza oczyszczanie [5].

W procesie leczenia ran kluczowe jest
wiasciwe dobranie opatrunku, w zaleznosci
od stanu miejscowego oraz fazy procesu
gojenia. Odpowiednie leczenie zapewnia-
ja antyseptyki stosowane miejscowo oraz
grupa opatrunkéw hydrokoloidowych i ze
srebrem.

W niniejszej pracy opisano skuteczny (za-
koriczony wyleczeniem) sposob postepo-
wania leczniczego, zastosowany u chorego
w przebiegu agresywnego schorzenia auto-
immunologicznego z martwiczymi owrzo-
dzeniami na podudziach obydwu konczyn
dolnych.

Opis przypadku

Do Poradni Chirurgii Ogolnej 18 listopa-
da 2015 roku zostat przyjety pacjent (lat 79)

chorujacy na leukocytoklastyczne zapalenie
naczyn od sierpnia 2010 roku. Poczatkowo
mezczyzna byt leczony cyklofosfamidem
(CTX) i azatiopryng, ale z uwagi na nawrot
choroby i pojawienie sie zmian skérnych
leki zostaty zmienione na mykofenolan mo-
fetylu. W okresie 4 miesiecy przed przyje-
ciem do szpitala = z powodu nawrotu LCV
i znacznej progresji zmian skérnych — u pa-
cjenta obserwowano martwice; zmieniono
leczenie na pulsacyjne dawki cyklofosfami-
du i metyloprednizolonu (Ryc. 1).

Ostatni pobyt pacjenta w Oddziale
Reumatologii miat miejsce w lipcu 2015
roku. Wtedy, z powodu izolacji z ran mety-
cylinowrazliwych szczepdw  Staphylococcus
aureus (ang. methicillin-sensitive S. aureus
- MSSA), mezczyzna byt leczony amoksy-
cyling z kwasem klawulanowym w dawce
2x1000 mg p.o. przez okres 14 dni.

W wywiadzie u mezczyzny stwierdzono
obecnos¢ dodatkowych choréb towarzy-
szacych: cukrzyca typ 2, nadcisnienie tetni-
cze, choroba niedokrwienna serca, stan po
STEMI (marzec 2015), choroba zwyrodnie-
niowa kregostupa ze skolioza, torbiel nerki
lewe).

U pacjenta na obydwu koriczynach dol-
nych (w okolicy podudzi, przechodzace na
tyt, grzbiet i brzegi stopy) obecne byty na-
silone owrzodzenia: liczne, réznej wielkosdi,
pokryte czarno-zotta martwica i zlepami
wioknika, zwigzane z dnem rany, bez zapa-
chu. Obserwowano wysiek o charakterze
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Ryc. 1. Poczatek leczenia
- stan prawej konczyny
dolnej z dnia 18 listopada
2015 roku.

Ryc. 2. Poczatek leczenia
- stan lewej konczyny
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).

mieszanym (surowiczo-ropnym), w matej
ilosci. Ranom towarzyszyt obrzek. Owrzo-
dzenia byty bolesne — bél podczas zmiany
opatrunku oceniono w skali VAS (ang. Visual
Analog Scale) na 7 punktéw.

Stwierdzono brak cech gojenia rany, od
kilku miesiecy obserwowano u pacjenta
takze progresje zmian pomimo leczenia
poczatkowo Argosulfanem®, a nastepnie
Iruxolem® Mono, przemywaniem Prontosa-
nem® oraz pomimo stosowania pianek poli-
uretanowych Mepilex® i Aqua-Gelu®.

Na podstawie badania USG Doppler
stwierdzono brak zmian w ukfadzie zylnym,
a z wykorzystaniem badania wskaznika
kostka-ramie (1.0) wykluczono wspéttowa-
rzyszaca niewydolnos¢ zylng i tetnicza.

Za cel leczenia przyjeto:

uzyskanie eradykacji bakterii hipotetycz-

nie obecnych w ranie — tzw. (ang.) wash

out period, co rowniez miato zapobiec
ich namnazaniu i wystapieniu ewentual-
nej jawnej infekgj;

rozpoczecie procesu oczyszczania i po

uzyskaniu czystej ziarniny doprowadze-

nie do zagojenia ran;

zmniejszenie dolegliwosci bolowych, li-

kwidacja obrzeku i poprawa jakosci zycia

chorego.

Stan lewej i prawej konczyny dolnej
z dnia 18 listopada 2015 roku przedstawio-
no na Ryc. 11 2. Przez okres 2 tygodni na
rany stosowano przymoczki z Octenisep-
tu® (zmieniane 2-3x dziennie) na zmiane
z Octenilinem® w zelu 1x dziennie, w celu
rozpoczecia procesu oczyszczenia, uwod-
nienia i eradykacji bakterii obecnych w ra-
nie. Leczenie prowadzita odpowiednio przy-
gotowana i przeszkolona w tym celu zona
pacjenta. Dzieki utrzymywaniu wilgotnego
Srodowiska w ranach oraz stosowaniu do-
ustnie Ketoprofenu® 200 mg (1x dziennie)
U mezczyzny nastapita znaczna redukcja
bolu (w skali VAS — 2-3). W celu redukcji
obrzeku stosowano niewielki ucisk przy
pomocy bandaza elastycznego. Po dwoch
tygodniach, po czesciowym oczyszczeniu
owrzodzen gtéwnie z martwicy rozptywnej,
rozpoczeto leczenie opatrunkami hydro-
koloidowymi Granuflex® (trwajace 4 tygo-
dnie). Dnia 5 stycznia 2016 roku uzyskano
catkowite oczyszczenie ran z tkanek mar-
twiczych i pokrycie zywoczerwong ziarning
(Ryc. 311 4). Zmian opatrunku hydrokoloido-
wego dokonywano w odstepach co 2-3
dni. Przed natoZzeniem nowego opatrunku
rany byty przykrywane na 15 minut gazika-
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mi nasaczonymi Octeniseptem®. Od tego
momentu terapii chory nie wymagat juz
podawania lekow przeciwbdlowych (ocena
bélu w skali VAS — 0-1).

Po oczyszczeniu ran rozpoczeto lecze-
nie opatrunkami UrgoTul® Ag/Silver. Zmian
opatrunkéw dokonywano w odstepach
co 2-3 dni. Uzyskano znaczny postep na-
skérkowania ran i gojenia sie owrzodzen
(Ryc. 5-8). W trakcie postepowania lecz-
niczego stosowano 3-4-dniowe okresy
leczenia Zzelem Octenilin® zmienianym 1x
dziennie. Terapie opatrunkami UrgoTul® Ag/
Silver i Octenilinem® kontynuowano (Ryc.
91i10) az do wyleczenia rany na prawej kon-
czynie dolnej, ktére uzyskano 4 maja 2016
roku (Ryc. 11), oraz do zagojenia koriczyny
lewej — potowa czerwca 2016 roku (Ryc. 12).

Omowienie i Wnioski

Wiekszos¢ owrzodzen konczyn dolnych
jest spowodowanych niewydolnoscig zyl-
na, niewydolnoscia tetniczg lub neuropatia
zwigzang z zespotem stopy cukrzycowej
(ZSC). Aktualne dane wskazujg, ze ponad
1% dorostej populacji cierpi na przewlekte
owrzodzenia koriczyn dolnych. Rozpozna-
nie przyczyny tych schorzen zwykle nie jest
problemem, jednak — ze wzgledu na cze-
stos¢ wystepowania, ztozong etiologie i dtu-
gotrwate leczenie — stanowia one powazny
problem terapeutyczny, spoteczny i ekono-
miczny [6]. Szczegdlnie trudne w diagno-
styce i terapii s3 owrzodzenia towarzyszace
uktfadowym chorobom zapalnym. Zaliczaja
sie do tego rany owrzodzeniowe, do roz-
woju ktérych dochodzi w wyniku stoso-
wanych lekéw ogdélnych oraz w przebiegu
schorzen, takich jak: zapalenie naczyn, py-
oderma gangrenosum, kriofibrynogemia
i krioglobulinemia, reumatoidalne zapale-
nie stawdw, choroby hematologiczne, ze-
spoty w przebiegu zaawansowanej choroby
nowotworowej i inne choroby autoimmu-
nologiczne. Owrzodzenia takie wymagaja
wielodyscyplinarnego podejscia i zastoso-
wania ztozonego procesu leczenia ogdlne-
go oraz miejscowego. Czesto zaangazowani
w ten proces sg rozni specjalisci: internisci,
dermatolodzy, reumatolodzy i oczywiscie
chirurdzy [7-10].

Rozlegte martwicze owrzodzenia w prze-
biegu leukocytoklastycznego zapalenia na-
czyn wystepuja niezmiernie rzadko i brak

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 zdnia

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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Ryc. 9. Stan zdnia

6 kwietnia 2016 roku.
Kontynuacja lecze-

nia z zastosowaniem
opatrunkéw UrgoTul®
Ag/Silver i Octenilinu®.

Ryc. 10. Stan z dnia

6 kwietnia 2016 roku.
Lewa konczyna dolna

w trakcie gojenia (lecze-
nie z zastosowaniem
opatrunkéw UrgoTul®
Ag/Silver i Octenilinu®).

Ryc. 11. Prawa konczyna
dolna. Rana wygojona.

Ryc. 12. Stan z dnia

4 maja 2016 roku. Lewa
koniczyna dolna w trakcie
terapii, 6 tygodni przed
zagojeniem.
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jest dostepnej literatury na temat metod ich
miejscowego leczenia [11, 12]. Zwykle opi-
sywane s3 sposoby i schematy terapii sys-
temowej, polegajacej na zahamowaniu lub
wyleczeniu choroby podstawowej [13, 14].

W catodciowym miejscowym leczeniu
owrzodzen obowigzujg zasady koncepcji
TIME. Strategia ta ma na celu usystematyzo-
wanie sposobu oceny rany i tym samym do-
bor odpowiedniej terapii. Gtéwnym celem
jest zawsze oczyszczenie rany, zapobieganie
zakazeniu i/lub jego leczenie, a nastepnie
stymulacja proceséw gojenia oraz utrzyma-
nie optymalnych jego warunkow. Istotnym
elementem jest utrzymanie w ranie wilgot-
nego Srodowiska, wtasciwej temperatury
i pH, a takze nieuszkadzanie i ochrona nowo
powstajacych tkanek. Bardzo wazna jest
rowniez likwidacja bolu, ktéry moze towa-
rzyszy¢ przewlektym owrzodzeniom i kom-
plikowac proces leczenia [15, 16].

W przypadku przedstawionym w niniej-
szej pracy u chorego leczenie rozpoczeto od
zastosowania antyseptyku dichlorowodor-
ku oktenidyny w postaci roztworu (Octeni-
sept®) i zelu (Octenilin®). Jest to dobrze opi-
sany sposob wstepnego oczyszczania ran
i eradykacji bakterii obecnych w ranie [17,
18]. Po dwdch tygodniach leczenia wpro-
wadzono opatrunki hydrokoloidowe Gra-
nuflex® — w celu dalszego uwodnienia mar-
twicy obecnej na owrzodzeniach. Martwice
usuwano mechanicznie przy pomocy ga-
zika nasaczonego Octeniseptem® podczas
wymiany opatrunkéw co 2-3 dni, w zalez-
nosci od wycieku wysieku spod opatrunku.
Hydrokoloidy sg znane i dostepne od ponad
30 lat, a w leczeniu owrzodzeni cechuja sie
bardzo skutecznym dziataniem [19]. Po cat-
kowitym oczyszczeniu ran, w celu uzyskania
optymalnego efektu przeciwbakteryjnego
i stymulacji oraz ochrony nowo powstaja-
cych tkanek, kontynuowano leczenie przy
pomocy opatrunku  lipidokoloidowego
UrgoTul® Ag/Silver. Opatrunek ten wyka-
zuje dziatanie przeciwbakteryjne, zawiera
jony srebra i utrzymuje optymalny poziom
wilgoci w ranie. Jego budowa i mechanizm
dziatania zostaty doktadnie opisane, a sku-
tecznos¢ potwierdzono wieloma badaniami
klinicznymi [20-23]. Opatrunek UrgoTul®
Ag/Silver byt stosowany do momentu za-
konczenia leczenia z uwagi na dziatanie
przeciwbakteryjne oraz ze wzgledu na wia-
$ciwosci srebra (ktore stymuluje makrofagi,
fibroblasty i keratynocyty do aktywnosci
i produkcji czynnikdw wzrostu oraz hamuje
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nadmierne stezenie metaloproteinaz, ktére
je inaktywuja). W ten sposdb przyspieszono
naturalne procesy gojenia zachodzace w ra-
nach i w efekcie doprowadzono do wyle-
czenia owrzodzen.

Przedstawiony w pracy sposéb kom-
pleksowego leczenia rzadkich owrzodzen
podudzi u pacjenta z LCV wydaje sie bardzo
ciekawg 1 skuteczng opcja terapeutyczng,
mozliwg do zastosowania rowniez w innych
przypadkach mnogich, trudnych do lecze-
nia owrzodzen u cierpigcych pacjentéw.

Opracowano na podstawie artykutu Zrédtowego:
Maciej Sopata, Elzbieta Tomaszewska, Mateusz
Sopata, Iwona Zaporowska-Stachowiak. Zasto-
sowanie kompleksowego leczenia miejscowego
U pacjenta z mnogimi owrzodzeniami podudzi
w przebiegu leukocytoklastycznego zapalenia na-
czyn (LCV) — opis przypadku. Leczenie Ran 2017;
tom 14, nr 2. © Evereth Publishing, 2017
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