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WYBRANE MIEJSCOWE PROBLEMY GOJENIA SIĘ RANY 
ODLEŻYNOWEJ  OPIS PRZYPADKÓW
SELECTED PROBLEMS OF LOCAL HEALING OF A PRESSURE ULCER  CASES REPORT

STRESZCZENIE: Odleżyny stanowią ważny problem medyczny, społeczny i ekonomiczny, do-
tyczący chorych leczonych w szpitalu, objętych opieką długoterminową, hospicyjną i przeby-
wających w  domach pomocy społecznej. Częstość występowania odleżyn jest zróżnicowa-
na, zależy od typu leczonych osób oraz od ich wieku. Dane z ośrodków zagranicznych wska-
zują, że odleżyny obserwuje się u 4–25% pacjentów, natomiast w Polsce u 3–17% chorych le-
czonych w szpitalu i 17–28% osób objętych opieką domową. Interpretacja danych jest trud-
na, ponieważ obserwacje są prowadzone w odrębnych warunkach i stosowane są różne me-
tody badawcze. Nowoczesne leczenie odleżyn obejmuje kompleksowe podejście uwzględnia-
jące zastosowanie wilgotnego środowiska w terapii miejscowej. Celem pracy było przedsta-
wienie wybranych miejscowych problemów gojenia się rany odleżynowej na podstawie opi-
su przypadków klinicznych.

SŁOWA KLUCZOWE: leczenie, odleżyna, proces gojenia

ABSTRACT: Pressure ulcers are an important medical, social and economic issue. They concern 
long-term hospital care patients, hospice care patients, and nursing home patients. The inci-
dence of pressure ulcers varies depending on the type of disease and the age of the patients. 
The data from foreign centers show that pressure ulcers have an incidence of 4 to 25%. In Po-
land prevalence rates range from 3 to 17% in hospital settings and from 17 to 21% in nursing 
homes. It is difficult to interpret the data because the observations are carried out in specific 
conditions and with the use of different methods. The modern treatment of pressure ulcers is 
complex, including moist wound environment. The aim of the study is to present the selected 
problems of pressure sore healing on the basis of a description of clinical cases.
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OPIS PRZYPADKU

WSTĘP

Odleżyna jest raną przewlekłą, spowodowaną niedo-
krwieniem i  martwicą tkanek wynikającą z  ucisku, mogą-
cą powstać w krótkim okresie czasu. Wiek, unieruchomie-
nie, deficyt samoopieki, nietrzymanie moczu i/lub stolca, 
zaburzenia odżywiania, zaburzenia świadomości, zaburze-
nia krążenia, choroby współistniejące oraz odwodnienie 
to  najczęstsze z  ponad 100 czynników zidentyfikowanych 
jako czynniki ryzyka rozwoju odleżyn [1, 2]. Częstość wy-
stępowania tych ran przewlekłych jest zróżnicowana, zależy 

od  stanu klinicznego pacjentów oraz od  ich wieku. We-
dług danych pochodzących z badań prowadzonych w ostat-
nich dwóch dekadach na  terenie Niemiec, Danii, Wielkiej 
Brytanii i  Stanów Zjednoczonych, przy przyjęciu do  szpi-
tala współczynnik występowania odleżyn waha się w  za-
kresie 1,1–6,6%  [3–7]. Według dostępnych danych w  Pol-
sce na występowanie tych uszkodzeń skóry narażonych jest 
3–17% chorych hospitalizowanych i 17–28% pacjentów ob-
jętych opieką domową [8].

W  krajach Europy Zachodniej funkcjonują rozwinięte 
stacjonarne ośrodki specjalizujące się w opiece nad osobami 
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w wieku geriatrycznym, z ograniczeniem samoopieki oraz 
z  niepełnosprawnością wynikającą z  urazu lub schorzenia 
przewlekłego. W Polsce taka forma opieki jest w fazie roz-
woju. Obecnie wiele osób chorych i niepełnosprawnych po-
zostaje w środowisku domowym, wśród najbliższej rodziny, 
która – wspólnie z zespołem podstawowej opieki zdrowot-
nej (POZ) – zapewnia im opiekę. Mając na uwadze zakres 
świadczeń realizowanych w  ramach pielęgniarskiej opieki 
długoterminowej i hospicjum domowego, w wielu przypad-
kach pacjent z odleżyną będzie leczony w domu przez leka-
rza POZ, przy współudziale pielęgniarki rodzinnej, opieki 
długoterminowej i/lub zespołu opieki hospicyjnej.

Miejscowe leczenie rany z  zastosowaniem różnych me-
tod i środków oraz opieka nad pacjentem z raną odleżyno-
wą jest tematem wielu prac podejmowanych zarówno przez 
pielęgniarki, jak i  lekarzy. W  aktualnych wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Leczenia Ran (PTLR) określono zasady 
i metody leczenia rany odleżynowej [9]. W piśmiennictwie 
nie ma jednak zbyt wiele prac poświęconych praktycznym 
problemom wynikającym z  procesu gojenia ran przewle-
kłych, który może trwać nawet kilka lub kilkanaście miesię-
cy. Skuteczność i efektywność prowadzonego leczenia cho-
rego z raną odleżynową wymaga interdyscyplinarnego po-
dejścia. Ważną rolę w tym procesie odgrywa personel pie-
lęgniarski, do którego zadań należy: ocena ryzyka rozwoju 
odleżyn, rozpoznanie odleżyny i ocena stopnia jej zaawan-
sowania, kontrola rany, zmiana i dobór opatrunków, a w sy-
tuacji potwierdzenia infekcji w ranie wykonanie toalety i de-
kontaminacji rany oraz prowadzenie edukacji chorego i jego 
rodziny w zakresie profilaktyki wystąpienia nowych ran (Ta-
bela 1). Liczne badania i zalecenia praktyczne wskazują, iż 
stały oraz systematyczny nadzór pielęgniarski zmniejsza ry-
zyko powikłań i przyspiesza proces gojenia rany [9–14].

Problemy mogące pojawić się podczas procesu gojenia 
rany odleżynowej są wieloczynnikowe i można je podzielić 
na: miejscowe, ogólnoustrojowe, techniczne i  fizjologicz-
ne (Ryc. 1). Mogą być związane z samym chorym i wyni-
kać z  czynników, takich jak: wiek, płeć, stan odżywienia, 

głębokość i obszar uszkodzenia, obecność infekcji w ranie, 
możliwość poruszania się. Czynniki niezwiązane z pacjen-
tem uzależnione są głównie od działań, decyzji, możliwo-
ści technicznych i organizacyjnych oraz współpracy perso-
nelu medycznego. W  tej kwestii niebagatelną rolę odgry-
wa rodzaj prowadzonego leczenia miejscowego: stosowa-
nie opatrunków tradycyjnych lub specjalistycznych, lecze-
nie biologiczne larwami, częstotliwość zmiany opatrunku, 
dobór opatrunku w oparciu o stan rany, decyzyjność perso-
nelu pielęgniarskiego w doborze opatrunku i działań w ob-
rębie rany, wiedzy przekazanej pacjentowi i  rodzinie pro-
wadzącej opiekę nieprofesjonalną. Badania potwierdzają, 
że  pielęgniarki/pielęgniarze samodzielnie dokonują oceny 
rany i podejmują samodzielne działania związane z jej za-
opatrzeniem [15].

Celem pracy było przedstawienie wybranych miejsco-
wych problemów gojenia się rany odleżynowej na podsta-
wie opisu trzech przypadków klinicznych.

OPIS PRZYPADKÓW

PRZYPADEK 1.

Pacjentka (lat 69) zorientowana i częściowo wydolna sa-
moopiekuńczo (40 punktów według skali Barthel) została 

Ryc. 1. Najczęstsze czynniki utrudniające gojenie rany odleżynowej.

Stopień 
odleżyny

Stan skóry Możliwe objawy

I Nieblednący rumień
Skóra nieuszkodzona

Bolesność, zmiana spoistości i tempe-
ratury skóry
U osób ciemnoskórych ocena  
trudna – możliwe przebarwienie

II Ubytek skóry  
niepełnej grubości

Powierzchowne owrzodzenie
Pęcherzyk wypełniony treścią surowi-
czą lub pęknięty

III Ubytek skóry pełnej 
grubości

Głębsze owrzodzenie
Może być widoczna podskórna  
tkanka tłuszczowa
Rana płytka lub głęboka (zależnie od 
lokalizacji)
Może być obecna wydzielina w ranie
Może być obecna tkanka  
martwicza (nieutrudniająca oceny 
głębokości rany)

IV Ubytek skóry pełnej 
grubości z odsłonię-
ciem mięśni, ścięgien 
lub kości

Widoczne mięśnie, ścięgna, kości
Może być obecna martwica
Często występuje „podminowanie” 
brzegów rany i drążące tunele

Odleży-
ny nie-
klasyfiko-
walne

Skóra nieuszkodzo-
na, ale prześwituje 
obszar o zmienionej 
barwie lub pęcherz 
krwisty

Podejrzenie uszkodzenia tkanek  
głębokich
Głębokość nieokreślona
Skóra wokół zmiany może być  
bolesna, o zmienionej strukturze  
i uciepleniu

Tabela 1. Klasyfikacja odleżyn według wytycznych EPUAP-NPUAP-PPPIA 
2014. Opracowano na podstawie [27].
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objęta opieką po wyjściu ze szpitala w kwietniu 2016 roku. 
Kobieta była leczona początkowo w  Oddziale Intensyw-
nej Opieki Medycznej, a  następnie w  Oddziale Chorób 
Wewnętrznych z  powodu niewydolności wielonarządo-
wej. Stężenie albumin w surowicy wynosiło 3,6 g/dl. Cho-
ra miała ranę odleżynową w okolicy górnej części poślad-
ka prawego. Rana o powierzchni 5×12 cm była pokryta su-
chą martwicą bez wysięku, ryzyko infekcji wynosiło poni-
żej 3 punktów (według Skali Oceny Ryzyka Infekcji Rany 
– W.A.R. (ang. Wound at Risk)). Kilka dni po objęciu cho-
rej opieką, ranę odleżynową IV° według EPUAP-NPUAP 
(ang.  the European and US National Pressure Ulcer Ad-
visory Panels) oczyszczono mechanicznie, usuwając zde-
markowane tkanki martwicze, a  następnie zastosowa-
no działanie autolityczne opatrunkami specjalistyczny-
mi (hydrożel, siatka nasączona antyseptykiem, poliuretan 
w taśmie) (Ryc. 2). Okresowo dokonywano chirurgiczne-
go opracowania zdemarkowanych tkanek martwych oraz 
zastosowano terapię biologiczną larwami Lucilia serica-
ta ze względu na drążącą tkankę martwiczą w głąb mięśni 
pośladkowych. Po 45 dniach leczenia w ranie zaobserwo-
wano wyraźną lożę do  struktur kostnych (nie stwierdzo-
no uszkodzenia kości). W procesie leczenia nie stosowano 
antybiotyków i chemioterapeutyków. W celu przyspiesze-
nia procesu oczyszczania z loży rany tkanek martwych za-
stosowano terapię larwami muchy. Jednocześnie chronio-
no naskórek wokół ubytku przed chemicznym uszkodze-
niem przez larwy (hydrokoloid, pasta stomijna). W trakcie 
leczenia metodą biologiczną nie odnotowano powikłań; 
ściany rany oraz zewnętrze struktury tkankowe uległy 
przebudowaniu i naprawie, stwarzając ryzyko zamknięcia 
ubytku pomimo niewyziarninowanego dna (Ryc. 3). Aby 

nie dopuścić do znacznego obkurczenia (zamknięcia) na-
skórka stosowano rozciąganie brzegów rany zrolowanym 
hydrokoloidem do czasu zamknięcia i wygojenia dna rany. 
Proces leczenia trwał od 4 kwietnia do 30 lipca 2016 roku.

PRZYPADEK 2.

Opieką został objęty mężczyzna (lat 65) po  urazie krę-
gosłupa piersiowego, którego doznał 7 lat wcześniej. Wystę-
powały u  niego: paraplegia, nietrzymanie moczu oraz ob-
niżony nastrój. Pacjent zachowywał orientację, był manual-
nie sprawny; zdolność do samoopieki oceniona według ska-
li Barthel wynosiła 35 punktów. U mężczyzny mocz był od-
prowadzany za  pomocą cewnika wewnętrznego. Od  kilku 
lat u pacjenta występowały liczne odleżyny pełnej grubości 
skóry okolicy krzyżowej, guzów kulszowych, krętarzy i pięt. 
Obserwowano cechy niedożywienia, stężenie albuminy wy-
nosiło 2,9 g/dl. Rana okolicy krzyżowej 25×15 cm, bez cech 
infekcji, wysięk duży, głębokość uszkodzenia tkanek zosta-
ła oceniona na IV° według EPUAP-NPUAP (Ryc. 4). Ranę 
początkowo zaopatrywano metodą tradycyjną –  opatrun-
kami gazowymi (azotan srebra 1% z  parafiną) zmieniany-
mi raz dziennie. Następnie zastosowano poliuretany, hydro-
włókna i hydrokolidy. Ze względu na stan ogólny chorego 
zakwalifikowano do opieki długoterminowej. Największym 
problemem w  zaopatrzeniu rany okazało się nietrzymanie 
stolca. Próby zagęszczania stolca z wykorzystaniem produk-
tów dietetycznych były mało efektywne ze względu na brak 
systematyczności i  zdyscyplinowania ze  strony pacjenta. 
Odprowadzenie stolca za  pomocą gotowych zestawów nie 
było możliwe (brak środków finansowych i dostępu do ze-
stawów). Mając na  uwadze sprawność manualną chorego, 

Ryc. 2. Przypadek 1. Rana odleżynowa z powierzchownie oczyszczoną 
mechanicznie martwicą skóry.

Ryc. 3. Przypadek 1. Rana odleżynowa z głęboką lożą, z widocznymi ce-
chami gojenia w obrębie skóry.
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po konsultacji chirurgicznej zakwalifikowano go do zabiegu 
wytworzeniu przetoki jelitowej – kolostomii. Pacjent wyra-
ził zgodę na zabieg operacyjny. Po wyrównaniu niedoborów 
żywieniowych mężczyzna został przyjęty do oddziału chi-
rurgii, gdzie wytworzono kolostomię. Zastosowano wtór-
ną profilaktykę przeciwodleżynową, wdrożono plan opieki, 
który obejmował edukację chorego i motywację do współ-
pracy oraz samoopieki w zakresie pielęgnacji przetoki i za-
leceń żywieniowych. W wyniku zastosowanego postępowa-
nia doszło do zmniejszenia kontaminacji rany i wyrówna-
nia stanu żywieniowego. Proces gojenia przebiegał bez za-
kłóceń. Okres leczenia rany okolicy krzyżowej – do pełnego 
wygojenia – wyniósł dwa lata (Ryc. 5).

PRZYPADEK 3.

Kobieta (lat 58) niezdolna do samoopieki z powodu te-
traplegii w  przebiegu stwardnienia rozsianego (IX sto-
pień według EDSS (ang.  Expanded Disability Status Sca-
le), 5 punktów według skali Barthel). Chora zorientowana, 
w  obniżonym nastroju, roszczeniowa. Od  2007 roku była 
objęta opieką długoterminową. U  pacjentki obserwowa-
no słaby apetyt, stężenie albuminy wynosiło 3,3 g/dl; pro-
wadzono suplementację żywieniową preparatem Protifar®. 
Mocz odprowadzany był za pomocą cewnika wewnętrzne-
go, wydalanie stolca kontrolowano ręcznie dwa razy w ty-
godniu. W okolicy krzyżowej po stronie lewej występowa-
ła odleżyna 3×8  cm, czarna z  widoczną demarkacją tka-
nek martwych III/IV° według EPUAP-NPUAP. W linii po-
środkowej odleżyna 1×2 cm III°, wysięk skąpy, brak cech 
infekcji, ryzyko infekcji rany >3 punktów według W.A.R. 
(Ryc. 6). Chirurgicznie opracowano tkanki martwe i zasto-
sowano opatrunek poliuretanowy z  antyseptykiem, skórę 

natłuszczono. W  opisywanym przypadku nie było możli-
wości zastosowania profilaktyki wtórnej. Pacjentka nie wy-
rażała zgody na wykorzystanie materaca przeciwodleżyno-
wego zmiennociśnieniowego, twierdząc, że  nie może za-
snąć przez pracę materaca i  „uczucie pływania” na  łóżku. 
Po  kilkunastu dniach leczenia rany odleżynowej na  pra-
wym pośladku pojawiło się stwardnienie skóry i  tkanki 
podskórnej wyczuwalne w postaci guza podskórnego, z ce-
chami podminowania. Dodatkowo występowała wzmożo-
na bolesność. Postawiono podejrzenie odleżyny podskór-
nej. Po kilku dniach zdiagnozowano piorunującą odleżynę 
podskórną z cechami uszkodzenia kości krzyżowej i infek-
cji (Ryc. 7). Pobrano materiał do badania mikrobiologicz-
nego, zgodnie z posiewem zastosowano antybiotykoterapię. 
Rana na pośladku lewym została wyleczona po kilkunastu 
miesiącach. Uszkodzenie w linii pośrodkowej okolicy krzy-
żowej pozostało niewygojone do  dnia dzisiejszego, pomi-
mo przestrzegania zaleceń PTLR i prowadzenia opieki spe-
cjalistycznej (Ryc. 8).

OMÓWIENIE I WNIOSKI

Przedstawione opisy przypadków klinicznych chorych 
z  odleżynami, objętych opieką domową i  długotermino-
wą, potwierdzają dobrze udokumentowane dane, zgodnie 
z  którymi proces leczenia ran jest długi i  wymaga podej-
ścia zindywidualizowanego, kompleksowego i  interdyscy-
plinarnego [16]. Miejscowe leczenie rany odleżynowej musi 
uwzględniać ocenę rany, opracowanie tkanek martwych, 
dobór opatrunków specjalistycznych oraz wykorzystanie 
(jeżeli są dostępne) innych metod terapii miejscowej, takich 
jak terapia biologiczna lub terapia podciśnieniowa.

Podstawową zasadą miejscowego leczenia rany odleży-
nowej w  oparciu o  system TIME jest jak najszybsze –  ale 
jednocześnie najmniej inwazyjne – usunięcie martwiczych 

Ryc. 5. Przypadek 2. Wynaskórkowana okolica krzyżowa i krocza.

Ryc. 4. Przypadek 2. Głębokie uszkodzenia tkanek okolicy krzyżowej, kro-
cza i krętarzy.
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tkanek w celu zmniejszenia ryzyka zakażenia i umożliwie-
nia procesu gojenia rany. Oczyszczenie ubytku można uzy-
skać dzięki zastosowaniu następujących metod:

mechanicznej –  polega na  chirurgicznym usunięciu 
zdemarkowanej tkanki martwiczej za  pomocą ste-
rylnych instrumentów (takich jak nożyczki, kleszcze 
i skalpel), a także na wypłukiwaniu tkanek martwych 
strumieniem 0,9% NaCl pod ciśnieniem [11, 17];
autolitycznej –  polega na  wybiórczym usuwaniu 
tkanki martwiczej przez enzymy własne proteoli-
tyczne organizmu, takie jak kolagenazy i fibrynolizy-
ny (autoliza endogenna, przemiana tkanki martwi-
czej w płyn). Opatrunki posiadające zdolność wchła-
niania i sekwestracji usuwają tkankę martwiczą (au-
toliza egzogenna), zachowując jednocześnie wilgot-
ne środowisko leczące ranę, co  wspomaga prolife-
rację tkanki ziarninowej i nabłonkowanie [18]. Do-
datkowo stosuje się nowoczesne opatrunki aktywne 
dobrane do rodzaju rany – np.: hydrożele, alginiany, 
hydrowłókna, poliuretany – inkorporowane jonami 
srebra i srebrem nanokrystalicznym lub srebrem im-
pregnowanym w węglu aktywnym [19, 20];
enzymatycznej – polega na usuwaniu tkanki martwi-
czej za  pomocą enzymatycznych środków oczysz-
czających (usuwanie tkanki podczas procesu che-
micznego) [11, 21]. Doświadczenia własne wskazu-
ją, iż metoda enzymatyczna ma ograniczone zasto-
sowanie w ranach o dużej powierzchni tkanki mar-
twiczej ze  względu na  koszt i  względnie długi czas 
oczyszczania oraz zwiększone ryzyko infekcji [22];
biologicznej –  znaną w  Polsce, ale niechętnie  
stosowaną metodą oczyszczania ran jest biochirur-
gia, czyli larwoterapia, polegająca na usuwaniu tka-
nek martwiczych za pomocą larw much (ang. mag-
got debridement therapy –  MDT). Metoda ta  jest 
obecnie wykorzystywana w  lecznictwie otwartym 
i  w  szpitalach zarówno w  Stanach Zjednoczonych, 
jak i  krajach europejskich. Korzystny wpływ larw 

wiąże się z oczyszczeniem rany z martwych tkanek 
oraz z usuwaniem bakterii. Niedawno zostało rów-
nież potwierdzone wspomagające działanie larwote-
rapii w rozwoju ziarniny, na co już wcześniej wska-
zywały obserwacje kliniczne. Larwy nie posiadają 
zębów, trawią pozaustrojowo martwe tkanki i drob-
noustroje, a następnie połykają je. Para wydłużonych 
szczęk-haczyków służy im do  poruszania się oraz 
do  kotwiczenia w  ranie. Enzymy wydzielane przez 
larwę należą do grupy kolagenaz i enzymów działa-
jących jak trypsyna oraz chymotrypsyna [23]. Fran-
cuski chirurg Ambroise Paré (1510–1590) był pierw-
szym lekarzem, który zwrócił uwagę na  korzystny 
wpływ larwy muchy na ranę. Doniesienia naukowe 
o skuteczności terapii larwalnej od wielu lat są do-
stępne w  literaturze. Już w  1933 roku Well i  wsp. 
opublikowali pracę dotyczącą miejsca larw w lecze-
niu owrzodzeń nowotworowych, które wspomaga-
ły usuwanie martwej tkanki i związanego z nią przy-
krego zapachu –  istotnego problemu w  opiece nad 
tą grupą chorych [24].

Doświadczenia własne w  leczeniu rany odleżynowej 
w okolicy górnej części pośladka prawego u 69-letniej pa-
cjentki (pierwszy z przedstawionych przypadków) wskazują 
na wysoką skuteczność stosowania larw. Wykorzystanie lar-
woterapii wpłynęło na przyspieszenie procesu oczyszczania 
loży rany z tkanek martwych; w trakcie terapii nie odnoto-
wano powikłań. Zewnętrze struktury tkankowe uległy prze-
budowaniu i naprawie, stwarzając ryzyko zamknięcia rany 
pomimo niewyziarninowanego dna rany. Wykorzystując 
tę metodę, należy mieć na uwadze, iż larwy mogą opuszczać 
ubytek i  uszkadzać zmacerowany naskórek. Dlatego rana 
powinna być zawsze chroniona maścią cynkową z  dodat-
kiem gazy, hydrokoloidem z pastą uszczelniająco-gojącą sto-
sowaną do skóry powikłanych stomii jelitowych lub siatecz-
ką udostępnioną przez producenta opatrunków z larwami.

Stosowanie roztworów azotanu srebra zostało opisane 
przez amerykańskiego chirurga Moyera w leczeniu oparzeń 

Ryc. 6. Przypadek 3. Demarkacja martwicy skóry 
okolicy krzyżowej.

Ryc. 7. Przypadek 3. Piorunująca odleżyna oko-
licy krzyżowej.

Ryc. 8. Przypadek 3. Wyziarninowana rana odle-
żynowa okolicy krzyżowej.
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u  dzieci. Wykorzystanie tego preparatu jest obecnie rza-
dziej praktykowane ze względu na szeroki asortyment opa-
trunków specjalistycznych impregnowanych srebrem. Jed-
nakże, biorąc pod uwagę rozległość rany oraz indywidual-
ne wskazania, należy rozważyć wykorzystanie tego prepara-
tu, pomimo iż może barwić skórę na szaro (argyria) i powo-
dować zaburzenia elektrolitowe (utrata sodu, potasu, wap-
nia) przy dużych uszkodzeniach skóry. Azotan srebra po-
siada udokumentowane działanie bakteriobójcze na szereg 
szczepów bakterii, w tym na gronkowiec złocisty (ang. me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus – MRSA) i vanco-
mycynooporne enterokoki (ang.  vancomycin-resistant En-
terococcus – VRE). Parafina i wazelina zapobiegają przylega-
niu opatrunku do rany [25–27].

Opisane przypadki potwierdzają konieczność prowadze-
nia komplementarnej opieki nad pacjentem z raną, z racjo-
nalnym doborem właściwych i  uzasadnionych klinicznie 
metod oraz środków do  oczyszczania rany z  tkanek mar-
twych. Stosowanie opatrunków specjalistycznych w proce-
sie gojenia jest niepodważalne i skuteczne nie tylko w ewa-
kuacji martwicy, lecz także w przyspieszaniu ziarninowania 
oraz naskórkowania. Niemniej jednak oczyszczenie mar-
twej tkanki można również skutecznie i bezpiecznie uzyskać 
poprzez właściwe zastosowanie biochirurgii, metod enzy-
matycznych czy nekrektomii.

Stosowanie różnych metod i  środków w procesie lecze-
nia rany odleżynowej skraca proces gojenia i zmniejsza ry-
zyko infekcji.
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