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METODY PIELEGNACJI RAN PO ZABIEGACH WULWEKTOMII

METHODS OF WOUND CARE AFTER VULVECTOMY

STRESZCZENIE: Rak sromu nie jest czestym schorzeniem. Najczesciej choroba diagnozowa-
na jest u starszych kobiet. W badaniach patogenetycznych wyodrebniono wiele czynnikéw
zwiekszonego ryzyka zachorowania na raka sromu, miedzy innymi: wiek, choroby infekcyjne,
choroby genetyczne. Obecnie u pacjentek z t3 jednostka chorobowg wykonuje sie operacje
sposobem Way'a, Hackera oraz nowatorska metoda resekdji sromu z usunieciem wezfa war-
towniczego. Gojenie ran po tego rodzaju zabiegach jest dtugotrwate. Dodatkowo pacjentki
po rozlegtych operacjach czesto majg trudnosci z oddawaniem moczu, co wikfa okres poope-
racyjny i powoduje koniecznos¢ utrzymywania cewnika w pecherzu moczowym przez dtu-
gi okres czasu. W niniejszej pracy przedstawiono postepowanie pielegnacyjne po operacjach
wulwektomii.

SEOWA KLUCZOWE: gojenie ran, pielegnacja ran, radykalne usuniecie sromu, rak sromu, wul-
wektomia

ABSTRACT: Vulvar cancer is not a common disease. It is mainly diagnosed in older women.
There are many factors involved in pathogenesis of this disease as age, infections and geneti-
cal background. Now it is treated mainly with radical vulvectomy using Way or Hacker mode
but recently also including sparing surgeries with nodal biopsy. Wound healing after vulvecto-
my is long. Some patients might have difficulties with urinating requiring long Foley catheter
drainage and additionally complicates post-operative period. In this paper we propose strate-
gies in wound care in patients after vulvectomy.
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WSTEP

Rak sromu nie jest czgstym schorzeniem. W Stanach
Zjednoczonych co roku odnotowuje si¢ okoto 4500 przy-
padkéw tego nowotworu, a z jego powodu umiera okoto
850 kobiet [1]. Dane pochodzace z Krajowego Rejestru No-
wotwordw z 2009 roku pos$wiadczaja 436 nowych zachoro-
wan i 232 zgony z powodu raka sromu w Polsce. Schorzenie
to moze wystapi¢ w trzeciej i czwartej dekadzie zycia, cho-
ciaz najczesciej diagnozowane jest u starszych kobiet. Po-
nad 95% nowotworéw sromu jest pochodzenia nabtonko-
wego, pozostalg czes¢ stanowia czerniaki i miesaki. U kobiet

w starszym wieku dominuje mieszana etiologia. Przyczy-
ny powstawania dysplazji sromu sa wieloczynnikowe. Nale-
z3 do nich miedzy innymi: palenie tytoniu, zakazenie HPV
(ang. human papilloma virus, wirus brodawczaka ludzkie-
go) lub Chlamydia trachomatis. Badania prowadzone w Ka-
tedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii, Potoznictwa i Gi-
nekologii Onkologicznej Slaskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Bytomiu dowiodly, Ze na 30 kobiet leczonych z powo-
du raka sromu, u okoto 13% zdiagnozowano aktywne za-
kazenie C. trachomatis. Polowa badanych posiadata nato-
miast cechy przebytej infekcji wywolanej ta3 Gram-ujemna
bakterig [2].
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Histopatologia nowotworéw sromu wykazuje wiele podo-
bienistw do histopatologii nowotwordw szyjki macicy i sko-
ry. Istniejg tez zmiany charakterystyczne dla sromu, na przy-
kfad kiykciny konczyste lub brodawczak apokrynowy. Klasy-
fikacja histopatologiczna nowotworéw sromu wedtug WHO
(ang. World Health Organization) z 2003 roku obejmuje:

« nowotwory plaskonablonkowe i ich prekursory:

- rak plaskonablonkowy (rogowaciejacy, nierogo-
waciejacy, basaloid, brodawkowaty, (ang.) kera-
toacanthoma-like, wariant z komérkami olbrzy-
mimi),

- rak podstawnokomorkowy (nie dajacy przerzu-
tow odlegtych),

- wewnatrznablonkowa neoplazja (ang. vulvar in-
traepithelial neoplasia lub carcinoma in situ);

- lagodne zmiany plaskonablonkowe (klykciny
konczyste, brodawczak przedsionkowy, rogowiec
kolczystokomdrkowy, brodawka fojotokowa);

« nowotwory gruczotowe — choroba Pageta i guz gru-

czotu Bartholina;

« nowotwory rozwijajace si¢ z gruczoléw podobnych

do gruczotu mlekowego;

e guz mieszany sromu;

« nowotwory wychodzace z przydatkéw skory;

o nowotwory tkanek miekkich;

« zmiany melanocytarne;

o  bialaczki i chloniaki, przerzuty nowotworowe [3].

Histopatologicznie istotne jest rozrdznienie, czy rak jest
rogowaciejacy (wytwarza perly rogowe), czy nierogowacie-
jacy (wylacznie niewielka liczba komorek rogowaciejacych,
bez obecnosci perel). W rozpoznaniu nalezy okregli¢ stopien
dojrzalosci histologicznej [3]. Diagnostyka histopatologiczna
nowotwordw sromu wymaga $cistej wspotpracy lekarza gine-
kologa i patomorfologa ze wzgledu na nierzadko bardzo zbli-
zony obraz histopatologiczny zmian. Prawidlowe rozpozna-
nie rzutuje na dalsze leczenie i opieke nad chorymi.

METODY LECZENIA RAKA SROMU

Poczatkowo leczenie chirurgiczne raka sromu obejmo-
walo usunigcie sromu i obustronnie wezléw pachwinowych
(udowych powierzchownych i glebokich). W celu zmniej-
szenia okaleczenia kobiet oraz przyspieszenia procesu goje-
nia rany pooperacyjnej, wprowadzono szerokie, radykalne
wyciecie zmiany pierwotnej w potaczeniu z rodzajem limfa-
denektomii uzaleznionej od stopnia zaawansowania i anato-
micznego polozenia choroby [4].

OPERACJA SPOSOBEM WAY'A

Operacja sposobem Waya zostala opisana na poczat-
ku lat 60. XX wieku - byla wtedy standardem leczenia

i polegafa na jednoczesnym usunigciu zmiany pierwotnej
z otaczajacg skora sromu i pachwin. Metoda ta wigzala si¢
jednak ze znacznym ubytkiem tkanki, czestym rozejéciem
sie rany pooperacyjnej i duzym obrzekiem limfatycznym
obydwu konczyn [4].

OPERACJA SPOSOBEM HACKERA

Obecnie wykorzystuje si¢ technike operacyjna wedlug
Hackera, zgodnie z ktorg usuwa si¢ zmiane pierwotna z sze-
rokim marginesem tkanek oraz przeprowadza si¢ limfade-
nektomie pachwinows z osobnych naci¢¢ pachwin [6]. Poda-
je sig, iz u 100% chorych radykalnos¢ zabiegu jest osiagnie-
ta juz przy zachowaniu 1 cm marginesu w usunietym mate-
riale [5]. W przypadku uzyskania marginesu mniejszego niz
8 mm liczba wznéw miejscowych siega 22% [6]. Obecnie za-
leca sie usuni¢cie zmiany z marginesem zdrowych tkanek
>1 cm na gleboko$¢ powigzi przepony miednicy [7].

NAJNOWSZE METODY OPERACYINE

W celu zmniejszenia zakresu zabiegu oraz rozleglych ran
pooperacyjnych, poszukuje si¢ obecnie nowych, oszczedza-
jacych metod operacyjnych - podobnie jak w terapii raka
piersi. Jedng z takich metod jest m.in. usuniecie wezla war-
towniczego. Usuniecie wezta wartowniczego jest zalecane
obecnie wylacznie u chorych z niskim stopniem zaawan-
sowania nowotworu. Uwaza sig, ze jedynie 25-30% kobiet
z weczesnym rakiem sromu ma przerzuty do weztéw chton-
nych, natomiast catkowita limfadenektomia pachwino-
wo-udowa wigze si¢ z powiklanym gojeniem rany poope-
racyjnej i obrzekiem konczyn dolnych u 30-40% pacjen-
tek [8]. Wykrywanie wezta wartowniczego przy uzyciu ra-
dioaktywnego znacznika za pomocg gammakamery zostato
po raz pierwszy opisane w odniesieniu do raka piersi i czer-
niaka [9]. W ostatnim czasie przeprowadza si¢ proby po-
taczenia limfoscyntygrafii ze $rédoperacyjnym, okologuzo-
wym podaniem siarczanu blekitu. Zazwyczaj zlokalizowa-
nie wezta wartowniczego jest mozliwe po 5-15 minutach
od podania blekitu i 30 minutach po iniekeji radiokoloidu.
W badaniach wykazano, ze polaczenie radiokoloidu i bleki-
tu pozwolito na prawidlowe wykrycie wezla wartowniczego
w 97% przypadkéw. Wydaje sie, ze ze wzgledu na pomysl-
ne efekty usuwania wezla wartowniczego i mate obcigzenie
chorych, technika ta stanie si¢ metoda z wyboru w przypad-
ku pacjentek z wezesng postacig raka sromu [10].

SPOSOBY PIELEGNACII RANY
PO WULWEKTOMII

W procesie gojenia rany obserwuje si¢ wystepowa-
nie trzech faz: zapalnej, proliferacyjnej i widknienia/

©Evereth Publishing, 2016
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przebudowy (remodelingu) [11]. Bezposrednio po wytwo-
rzeniu rany pooperacyjnej zachodzi kaskada proceséw,
ktérych gléwnym celem jest uzyskanie hemostazy. W cia-
gu pierwszych 6-8 godzin od powstania rany rozpoczyna
sie etap zapalny, ktéra utrzymuje si¢ przez kolejne 2—4 dni.
Do rany pod wplywem chemoatraktantéw - takich jak: fi-
bronektyna, PAF (ang. platelet-activating factor, czynnik ak-
tywujacy plytki), PDGF (ang. platelet-derived growth fac-
tor, ptytkowy czynnik wzrostu) i TGF-f (ang. transfroming
growth factor beta, transformujacy czynnik wzrostu ) - na-
plywaja leukocyty, ktére majg za zadanie oczyszcza¢ rang
z bakterii, martwych komorek i resztek tkankowych [11].

Po fazie zapalnej rozpoczyna si¢ etap proliferacji, pod-
czas ktorego te same cytokiny - PDGF, TGF-P oraz FGF/
EGF (ang. fibroblast growth factor/epidermal growth fac-
tor) — pobudzaja produkcje kolagenu i tworzenie ziarniny.
W sktad ziarniny wchodzg: naczynia, leukocyty, fibroblasty
i miofibroblasty zawieszone w macierzy pozakomdrkowej.
Synteza kolagenu rozpoczyna si¢ okolo 3.-5. dnia po ope-
racji i utrzymuje przez kilka tygodni. Réwnocze$nie z two-
rzeniem ziarniny zachodzi epitelializacja i neowaskulary-
zacja. Pod wptywem FGF/EGF i TGF-a dochodzi do prze-
mieszczania komorek naskdrka z obwodu do $rodka rany.
Migracja keratynocytow jest pierwszym etapem epitelializa-
cji [11]. Obecnie epigenetyka odgrywa znaczacg role w wy-
ja$nianiu zjawisk obserwowanych w medycynie. Najnow-
sze badanie Na i wsp. dowodzi, ze demetylaza histonowa Ju-
monji — zawierajaca bialko D3 (JMJD3) - jest zaangazowa-
na w aktywizowanie keratynocytéw i wplywa na aktywnos¢
NK-xB [12]. W badaniu Shaw i Martin na myszach obser-
wowano znacznie lepsze gojenie rany w przypadku zwiek-
szenia ekspresji JMJD3, przy przejsciowym zmniejszeniu
ekpresji kompleksu PRC2 w zakresie komponentéw: Ezh2,
Eed i Suzl2 [13].

W nastepstwie proceséw zachodzacych podczas prolife-
racji (trwajacych do kilku tygodni), rana pozostaje oddzie-
lona od $rodowiska zewnetrznego i rozpoczyna si¢ ostatnia
faza wldknienia i remodelingu. W jej przebiegu utworzo-
na ziarnina jest zastepowana przez tkanke wléknista, a rana
ulega obkurczeniu. Sygnalem do rozpoczecia etapu remode-
lingu jest uzyskanie réwnowagi w obszarze rany pomiedzy
produkeja a degradacjg kolagenu. TGF-f jest jedng z gtoéw-
nych cytokin w procesie gojenia i tworzenia blizny, a jej trzy
podtypy (TGF-p 1-3) sa szczegdlnie wazne pod koniec tego
procesu [14]. Faza remodelingu trwa od kilku do kilkunastu
miesigcy, a po jej zakonczeniu blizna osigga do 80% wytrzy-
malos$ci zdrowej skory [11].

W Wielkiej Brytanii — wedlug danych Royal College of
Surgeons — kazdego roku wykonuje si¢ okoto 3,7 milio-
na procedur chirurgicznych; w wiekszosci z nich dochodzi
do nacigcia skory. Prawidtowe gojenie rany jest fundamen-
talna czescig okresu pooperacyjnego. Trudnoséci w szybkim
osiggnieciu tego celu prowadza do znacznych komplikacji
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- zaréwno dla pacjenta, jak i opiekujacego si¢ nim personelu
medycznego. Odsetek zakazen ran pooperacyjnych w Euro-
pie wynosi od 2,1% do 7,1% [15]. Wiele czynnikéw przed-,
$réd- i pooperacyjnych wptywa na nieprawidtowe gojenie
rany [16].

Czynniki ryzyka zakazenia rany mozna podzieli¢ na za-
lezne od pacjenta oraz od procedury. Wsréd czynnikéw za-
leznych od pacjenta wyrdznia si¢: starszy wiek, otylos¢, cu-
krzyce, niedozywienie, niedobory odpornosci, choroby ne-
rek i watroby, nikotynizm, stosowanie steroidéw, uprzed-
nig radioterapie [16]. Do czynnikéw zaleznych specyficznie
od rodzaju procedury chirurgicznej naleza: wielko$¢, ksztalt
i lokalizacja rany oraz golenie owlosienia, zwlaszcza w dniu
poprzedzajacym zabieg [11]. Cecha charakterystyczna dla
zabiegéw wulwektomii jest stosunkowo dlugie pozostawie-
nie w ranie w pachwinach drenéw pozwalajacych na od-
plyw chlonki. Dowiedziono, ze przedtuzona obecno$¢ dre-
néw (od 5 do 16 dni po operacji) prowadzi do prawie dwu-
krotnego wzrostu ryzyka infekcji rany [16].

SRODKI DEZYNFEKCYJNE DO PIELEGNACJI RAN

Srodki dezynfekcyjne przeznaczone do pielegnacji ran
maja posta¢ roztworéw. Wykorzystywane sa do przemywa-
nia oraz dezynfekcji, a ich dobér powinien by¢ uzaleznio-
ny od rozleglosci oraz stopnia zainfekowania rany. Nalezy
bra¢ pod uwage sklad danego roztworu i dopasowywa¢é go
do kazdej rany indywidualnie.

Srodki do pielegnacji ran mozna podzieli¢ na: myjace, la-
waseptyczne i antyseptyczne. Do przemywania stuzg naste-
pujace substancje: 0,9% NaCl, ptyn wieloelektrolitowy, ptyn
Ringera [17].

W przypadku mycia ran z czystg ziarning bezwzglednie
przeciwwskazane jest uzycie nawet niewielkiej ilo$ci hibita-
nu, kwasu bornego, rywanolu, Manusanu® lub wody utle-
nionej. Preparaty te uszkadzaja mloda, zdrows ziarnine,
uniemozliwiajac gojenie rany [17].

Lawaseptyka dotyczy aseptycznego obmywania rany oraz
fizycznego usuwania z jej powierzchni zanieczyszczen wraz
z biofilmem bakteryjnym przy uzyciu wody zawierajacej
substancje zmniejszajace napigcie powierzchniowe, co po-
woduje oczyszczenie rany i jej nawilzenie. Lawaseptykiem
dostepnym w lecznictwie otwartym jest Octenilin® (roztwor
do irygacji ran), preparat usuwajacy skrzepy, powloki fibry-
nowe i martwg tkanke. Zawiera on w skladzie oktenidyne,
ktéra usuwa i penetruje biofilm bakteryjny. Dodatkowo sub-
stancja ta wykazuje aktywno$¢ wobec bakterii Gram-dodat-
nich, w tym szczepéw MRSA (ang. methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus, metycylinooporny Staphylococcus au-
reus), oraz bakterii Gram-ujemnych (w tym szczepéw Pseu-
domonas aeruginosa), a takze wobec grzybow, drozdzakow
i pierwotniakéw [17]. Na rynku s3 dostepne nastepujace
$rodki antyseptyczne:
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o Octenisept® - indeks biozgodnos$ci tego prepara-
tu wynosi 1,73-2,11 (indeks biozgodnosci >1 ozna-
cza, ze antyseptyk cechuje wysoka skuteczno$¢ prze-
ciwdrobnoustrojowa, przy jednoczesnym niewiel-
kim dziafaniu cytotoksycznym), w ranach gtebokich
- w przypadku braku drenazu rany - preparat nale-
zy wyptukaé;

o Branuol® - indeks biozgodnosci odnosnie tego pre-
paratu wynosi 0,68-0,90, nie wolno go laczy¢ z pre-
paratami zawierajacymi srebro, jest dostepny tylko
w lecznictwie szpitalnym.

Preparatem zawierajagcym ten sam sktadnik co Braunol®

- tj. jodopowidon - jest Povidone Iodine, ktéry w przypad-
ku aseptycznego zaopatrzenia ran jest stosowany w 10% roz-
cienczeniu. Ten antyseptyk okazal si¢ szczegdlnie skutecz-
ny w warunkach szpitalnictwa zamknietego, poniewaz jego
spektrum dzialania obejmuje réwniez wysokooporne mi-
kroorganizmy, takie jak MRSA lub Enterococcus. Jod bedacy
aktywnym czynnikiem mikrobdjczym nalezy do pierwiast-
kéw halogenowych. W postaci PVP-jodu czasteczkowy jod
zwiazany jest przez substancje no$nikowa — powidon (1-wi-
nyl-2-pirolidon, PVP) - stosowang szeroko m.in. w przemy-
$le kosmetycznym i farmaceutycznym. Przeci¢tna masa cza-
steczkowa kompleksu wynosi 40 000 (MW 40 000). Dzigki
wystepowaniu w postaci PVP-jodu, czasteczkowy jod prak-
tycznie nie wykazuje ubocznych efektéw oraz nietolerancji
charakterystycznych dla preparatéw jodowych niezawiera-
jacych powidonu (np. jodyna).

W przypadku ran zainfekowanych stosuje si¢ roztwodr
Prontosanu® (preparat dostepny bez recepty) i zmiang opa-
trunku 1-2 razy dziennie [18]. Terapia uzupelniajaca opie-
ra si¢ na stosowaniu Prontosanu® w postaci zelu przy co-
dziennej zmianie opatrunku. W ten sposéb powierzch-
nia rany jest przez caly czas nawilzona, co gwarantuje do-
bre oczyszczenie i dekontaminacje. Naloty sa tagodnie od-
dzielane i usuwane podczas nastepnej zmiany opatrunku.
W sktad Prontosanu® wchodzg: oczyszczona woda, glicerol,
hydroksyetylceluloza, 0,1% betaina, 0,1% polyaminopropyl.
Preparat jest stosowany w celu usuwania oraz zapobiegania
akumulacji materii mikrobiologicznej, tzw. bioflmu, na po-
wierzchni rany.

OPATRUNKI AKTYWNE MAJACE ZASTOSOWANIE
W PROCESIE GOJENIA RAN PO WULWEKTOMII

Opatrunki aktywne znalazty zastosowanie w gojeniu ran
po rozlegtych operacjach raka sromu. Rodzaj opatrunku
zleca lekarz (w zalezno$ci od stopnia procesu gojenia rany).
W kilku dotychczasowych pracach udowodnilo, ze $cisty
intensywny nadzér poprawia gojenie ran [19]. Opatrunki,
ktére stosuje si¢ m.in. w procesie gojenia rany po wulwek-
tomii, to opatrunki antybakteryjne: hydrozelowe, hydroko-
loidowe, hydrowldkniste, alginianowe. Szczegdlne miejsce

zajmujg opatrunki zawierajace srebro (Ag). Przykladem jest
Aquacel®, ktory wystepuje w postaci miekkiej sterylnej ta-
$my lub kompresu opatrunkowego. Po zetknieciu z wysie-
kiem zmienia go w zel, zatrzymujac w swoich strukturach
szkodliwe substancje. Dodatkowo zawarte w Aquacelu® sre-
bro niszczy drobnoustroje. Istotne w praktyce klinicznej
jest, ze ten opatrunek moze by¢ przycinany bez utraty swo-
ich wlasciwosci, moze przybiera¢ kolor wysieku, a na ranie
nie powinien pozostawa¢ dluzej niz 7 dni.

Srebro wykorzystane zostalo réwniez w opatrunku Ac-
tisorb® Plus, w ktérym aktywowany wegiel impregnowa-
ny jest Ag. Tego rodzaju opatrunek moze by¢ stosowany
w przypadku leczenia zainfekowanych ran z wydzieling rop-
ng [17, 20]. Innym opatrunkiem zawierajagcym srebro jest
Acticoat® Absorbent, w ktérym zostalo zastosowane pola-
czenie alginianu wapnia i Ag. Podobnie jak pozostale prepa-
raty, w kontakcie z rang zamienia si¢ w Zel, a widkna w nim
zawarte pozwalajg na kontrole wysieku.

Jod jest wykorzystywany nie tylko w preparatach do od-
kazania ran (np. Braunol®, Povidone Iodine), lecz takze
w opatrunkach (Inadine™), madciach lub proszkach (Iodo-
sorb®). Dziatanie tych $rodkéw polega na oczyszczaniu rany
z martwicy, zmniejszeniu obrzeku, bélu, a takze na redukeji
nieprzyjemnego zapachu [17].

Opatrunki hydrozelowe majg posta¢ zelu, bardzo dobrze
uwadniaja i rozpuszczaja martwice oraz dziatajg bakterio-
bdjczo. Cechuja sie nizsza chlonnoscia niz Actisorb® Plus.
Opatrunki hydrozelowe znalazly szczegélne zastosowanie
w leczeniu ran po wulwektomii prostej. Przykladami tego
typu preparatow sg Octenilin® Zel (stwarza idealne wilgotne
otoczenie dla gojacej si¢ rany sromu; preparat odpowiedni
dla alergikéw) i Medisorb® G.

Opatrunki hydrokoloidowe znalazly zastosowanie w pro-
cesie gojenia rany na etapie, gdy martwica ulega zmniejsze-
niu, a wysiek zmniejsza objetos¢. Sg to opatrunki okluzyjne
w postaci zelu i pasty, utrzymujace wilgotnoé¢ i chronigce
rang termicznie, ulatwiajace usuwanie tkanek martwiczych.
Przykladami takich opatrunkéw sg Medisorb® H oraz Gra-
nuflex® Pasta. Granuflex® Pasta jest stosowany do leczenia
ran sromu z punktami martwiczymi z umiarkowanym stop-
niem wysieku.

Od ponad 15 lat postuluje si¢, ze istotne jest utrzyma-
nie wysokiej osmolarnoéci srodowiska rany. Cecha ta jest
uwazana za wazny czynnik w leczeniu zakazen, poniewaz
zapobiega wzrostowi bakterii oraz poprawia gojenie. Wy-
soka osmolarno$¢ mozna osiaggnaé przez miejscowe uzy-
cie miodu, ktory zawiera: do 40% fruktozy, 30% glukozy,
5% sacharozy i 20% wody [21]. W badaniu opublikowanym
w 2015 roku gaze nasaczano miodem i pozostawiano przez
dobe na ranie. Po trzech tygodniach stwierdzono znaczace
zmniejszenie powierzchni ubytku w poréwnaniu do grupy
leczonej tylko 0,9% NaCl. W grupie badanej powierzchnia
ulegla zmniejszeniu o 20% [22].
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Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

Dostepne sa réwniez komercyjne opatrunki np. z mio-
dem Manuka (Actilite™, Algivon™). Actilite™ jest nieprzywie-
rajagcym opatrunkiem, pokrytym powloka antybakteryjna
mjodu Manuka Activon+. Jest wykorzystywany do ochrony
rany, przyspiesza jej gojenie, umozliwiajac z racji swojej siat-
kowej budowy przedostawanie si¢ nadmiaru wysieku. Algi-
von™ jest absorpcyjnym, nieprzylegajacym opatrunkiem al-
ginianowym nasgczony miodem Manuka (minimum UMF*
12+). Midd oraz alginian w kontakcie z wilgocig przyjmu-
ja forme miekkiego Zelu, ktdéry stwarza wilgotne $rodowi-
sko i utatwia utrzymywanie si¢ substancji czynnej w zranio-
nym miejscu.

Terapie opatrunkowe mogg by¢ wspomagane przez miej-
scowe leczenie tlenem [23]. Terapia podci$nieniowa byla
stosowana z sukcesem w przypadku innych ran (w schema-
cie minimum 60 minut przez 5 dni w tygodniu). W bada-
niu dotyczacym stosowania terapii tlenem hieperbarycz-
nym (ang. hyperbaric oxygen therapy - HBOT) w grupie
22 pacjentek po zabiegach radykalnej wulwektomii udo-
wodniono, ze profilaktyczna HBOT zapobiega rozejsciu si¢
rany [24].

Wisréd najnowszych metod, opartych na mechanizmie
gojenia ran, wykorzystuje si¢ czynniki wzrostu: PDGF-BB
(ang. platelet-derived growth factor-BB), bFGF (ang. basic
fibroblast growth factor) oraz GM-CSF (ang. granulocyte-
macrophage colony-stimulating factor). Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze koszty tych terapii sa bardzo wysokie i obecnie
nie stosuje si¢ ich w codziennej praktyce klinicznej [25].

PODSUMOWANIE

Rany po operacji raka sromu nalezg do ran trudno goja-
cych si¢. Nie nalezy liczy¢ na ich samoistne wyleczenie oraz
polega¢ wylacznie na podstawowych, rutynowych dzia-
faniach, czesto ograniczajacych sie¢ do przykrycia zranio-
nej powierzchni. W celu skrdcenia okresu gojenia i powro-
tu do zycia rodzinnego oraz spolecznego pacjentek, piele-
gnacja ran powinna by¢ indywidualizowana i modyfikowa-
na kazdego dnia [19].

Zabiegi pielegnacyjne powinny zosta¢ wzbogacone o ak-
tywizacje ruchowa pacjentek, zmierzajacg do uruchomienia
ich juz w pierwszej dobie pooperacyjnej. Dzigki temu pobu-
dzana jest pompa ukladu zylnego i chfonnego, wspomagaja-
ca ukrwienie tkanek i proces gojenia [17].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze to lekarz powinien decydo-
waé o wyborze odpowiedniego opatrunku, dostosowane-
go do stanu rany i fazy leczenia. Wazna jest wspdlpraca pa-
cjentki, lekarza i pielegniarki prowadzacej pielegnacje rany.
Stwarza to szans¢ — nawet w przypadku trudno gojacych si¢
ran - na doprowadzenie do pomyslnego zakonczenia lecze-
nia i wygojenie rany [19].
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