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Streszczenie
Hydrokoloidy sg nowoczesng grupg opatrunkéw stosowanych w leczeniu ran oparzeniowych i innych ran gojonych wtér-
nie. W pracy oméwiono budowe, mechanizmy dzialania oraz zastosowanie opatrunkéw hydrokoloidowych w leczeniu
oparzein u dzieci, zar6wno na podstawie wiasnych doswiadczen, jak i doniesien z literatury. Szczegdlng uwage poswie-
cono opatrunkowi Granuflex — bedgcemu klasycznym reprezentantem swej grupy. Doniesienia z licznych osrodkéw, po-
twierdzone przez badania wlasne autoréw, wysoko oceniajg przydatnos¢ hydrokoloidéw w leczeniu ran oparzeniowych.
Naszym zdaniem, stanowig one jedna z najwazniejszych dzis grup srodkéw w leczeniu oparzen i innego typu ran, ich
zalety powoduja, ze sg one szczeg6lnie polecane podczas pracy z dzie¢mi.
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Abstract
Hydrocolloids are modren type of dressings, used in the treatment of burn wounds, as well as other wounds healed by
second intention. According to the results of own projects and data from the literature — authors of following paper di-
scuss the structure, mechanisms and application of hydrocolloid dressings in the treatment of the pediatric burn wo-
und. Special attention has been dedicated to Granuflex — which is found to be classic and good representative of the
group. Many data from different centers confirm the positive influence of hydrocolloid dressings on the burn wound he-
aling processes. Also in our opinion — hydrocolloid dressings are nowadays one of the best known agents in the treat-
ment of that kind of wounds, especially useful when working with children.

Wstep

Oparzenia termiczne wciaz sta-
nowia powazny problem w chirurgii
i traumatologii dziecigcej, zar6wno
ze wzgledu na czgstos$é ich wyste-
powania, jak i nadal wysoka liczbe
powiktan wsrod poparzonych dzie-
ci. Wigkszo$¢ autoréw podaje, ze 1%
populacji ulega oparzeniu kazdego
roku, za$ 50-70% z tej liczby stano-
wia dzieci.

Znamienne jest, ze 70-85%
wszystkich oparzen wieku dziecig-

cego dotyczy pacjentéw w wieku od
0 do 4 lat. Puchata zwraca uwagg, ze
oparzenia najczg¢sciej dotycza dzie-
ci w wieku przedszkolnym (2.-4. rok
zycia), kiedy z jednej strony duza ru-
chliwos¢, a z drugiej — brak krytycy-
zmu i doswiadczenia wobec zagrozen
Swiata zewngtrznego staja si¢ czgsto
przyczyna urazu. Wg Harmela — opa-
rzenia termiczne stanowia druga co
do czg¢stosci urazowa przyczyng zgo-
nu wieku dziecigcego; Puchata poda-
je, ze sg one druga przyczyna u dzieci

do 4. roku zycia, za$ pierwsza u dzieci
starszych. Smiertelno$é wérdd dzie-
ci dotknigtych oparzeniem waha si¢
znacznie w zalezno$ci od réznych au-
torow i wynosi od 0,3% (Zeitliniin.)
do 7,7-9,2% wg innych autoréw ame-
rykanskich. Najczgstsza przyczyna
oparzen wieku dziecigcego (60-80%
przypadkow) jest kontakt z goracy-
mi ptynami, a w nast¢pnej kolejno-
$ci — z goracym przedmiotem, opa-
rzenia plomieniem i inne — okazjonal-
nie. Chtopcy ulegaja oparzeniom zde-
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cydowanie czg$ciej niz dziewczynki
(w stosunku 3:2), co tlumaczy si¢
ich wigksza ruchliwo$cia i tempera-
mentem. Smiertelno$é jest 2-3 razy
wigksza u chtopcow niz u dziewczy-
nek. U dzieci ponizej 1. roku zycia do
oparzenia dochodzi zwykle w wyni-
ku oblania goracym ptynem (kawa,
herbata) przez nieuwazne osoby doro-
ste, u dzieci w wieku przedszkolnym
— na skutek wylania na siebie ptynu,
zwykle zwyzej stojacego naczy-
nia. Oparzenie moze tez by¢ symp-
tomem zespotu dziecka maltretowa-
nego. Najczestsza lokalizacja ran opa-
rzeniowych u dzieci dotyczy twarzy
i szyi, tutowia — tj. przedniej Sciany
klatki piersiowej i brzucha, poslad-
kéw, konczyn, krocza. Leczenie opa-
rzen u dzieci jest czgsto problemem
nietatwym, cechuje si¢ odrebnoscia
i specyfika zwiazana z réznicami w
fizjologii i patofizjologii, dzielacymi
dziecko od dorostego.

Historia leczenia rany oparzenio-
wej sigga najdawniejszych dziejow
cztowieka. Czlowiek Neandertalski
(150.000 p.n.e.) uzywatl w leczeniu
oparzen wyciagow roslinnych, Egip-
cjanie (ok. 1.500 rok p.n.e.) stosowa-
li zywicg, kozie mleko i pasy Iniane
nasaczone oliwa. Starozytni Chin-
czycy (600-500 rok p.n.e.) zaleca-
li stosowanie na ran¢ oparzeniowa
ekstraktu z lisci herbacianych, Hi-
pocrates (ok. 430 roku p.n.e.) — roz-
tworu kory debu, zywicy, smoty bi-
tumicznej oraz (sic!) nasienia knu-
ra, Celsus stosowal opatrunki z
miodu i otrgbdw, za§ Galen — okta-
dy z wina i octu. Przez kolejne stu-
lecia sposoby leczenia ran oparze-
niowych byly suma mniej lub bar-
dziej trafnych spostrzezen owcze-
snych lekarzy, nie popartych rzetel-
na wiedza nad patofizjologia rany i
mechanizmami jej gojenia. Stoso-
wano m.in. ré6znego typu opatrun-
ki roslinne i oleiste, mieszaning ziot
i octu oraz przymoczki z wodnego
roztworu byczej zotci (Paulus Aegi-
nata, 625-690 n.e), a takze tak wy-
myslne srodki, jak thuszcz ze stare-
go wieprza, robactwo oraz wyciagi
z czaszek wisielcow (Paracelsus). W
sredniowieczu powszechnie trakto-
wano rany wrzacym olejem. Ambro-
zy Paré (1510-1590) zalecat stosowa-

nie zo6ttka jaja kurzego, olejku roza-
nego i terpentyny. Wiek XIX przy-
nio6st pierwsze proby usystematyzo-
wania wiedzy nad opatrunkami, w
roku 1828 Glasgow Medical Journal
opublikowal artykul na temat za-
stosowania opatrunkow bawetnia-
nych. Dopiero jednak rozwoj nauk
biologicznych na poczatku XX wie-
ku umozliwit stopniowe odkrywa-
nie patofizjologicznych mechani-
zmow gojenia rany i czynnikow na
nia wptywajacych. Powstaty liczne
prace dotyczace przede wszystkim
zastosowania aktywnych substan-
cji mogacych mie¢ wptyw na goje-
nie rany — w kolejnych latach zapro-
ponowano uzycie m in. kwasu octo-
wego (Hartwell, 1916), taniny (kwas
garbnikowy — Davidson, 1925), fio-
letu goryczki (Aldrich, 1933), azo-
tanu srebra (Bettman, 1935), mer-
kurochromu (Turner, 1935), masci
tranowej (Lo6hr, 1934), wazelino-
wych opatrunkow uciskowych (Al-
len i Koch, 1942), 0,5% roztworu
azotanu srebra (Moyer, 1965). Jed-
nocze$nie wprowadzano do uzyt-
ku liczne typy materiatow opatrun-
kowych — od opatrunkow bawetnia-
nych do Inianych — ptéciennych, ga-
zowych, wiskozowych, parafino-
wych i potprzepuszczalnych. Wraz
z rozwojem wiedzy nad opatrunka-
mi — liczni badacze przedstawiali
wtasne koncepcje dotyczace sposo-
bu gojenia ran. Metodzie gojenia pod
opatrunkiem przeciwstawiano spo-
sob gojenia ,,na otwarto” — bez opa-
trunku (Wallace, 1949, 1951). W ro-
ku 1962 Winter przeprowadzit bada-
nia dajace poczatek koncepcji wil-
gotnego gojenia rany. Zauwazyt on,
ze rana przykryta btona poliuretano-
wa naskorkuje dwukrotnie szybciej,
niz rana pozostawiona na powietrzu.
Spostrzezenia te znalazty potwier-
dzenie u licznych autoréw w latach
nastgpnych. Pomimo tego, do kon-
ca lat osiemdziesiatych nie udowod-
niono jednoznacznie przewagi jed-
nych typoéw opatrunkéw nad drugi-
mi. Przewazal poglad, ze rozne typy
opatrunkow nie sa w stanie znamien-
nie wptynac na czas gojenia tych ran
oparzeniowych, ktore moga wygoié
si¢ samoistnie, czyli oparzen po-
wierzchownych (za$ gojenie opa-

rzen glgbokich jest niemozliwe bez
zastosowania przeszczepow).

Na tle powyzszych rozwazan,
przetomowe wydaja si¢ by¢ doniesie-
nia nad zastosowaniem w leczeniu
miejscowym oparzen grupy opatrun-
kéw hydrokoloidowych. Erg hydro-
koloidow w leczeniu ran (nie tylko
oparzeniowych) rozpoczgla w poto-
wie lat 80. firma Conva Tec, tworzac
klasyczny dzi$ opatrunek — Granu-
flex (spotykany niekiedy w literatu-
rze pod nazwa Duoderm).

Budowa i mechanizm
dziatania opatrunkéw
hydrokoloidowych

Cechy idealnego opatrunku po-
dat Turner w roku 1979. Wedtug nie-
go opatrunek taki powinien (za So-
pata):

—utrzymywaé wysoka wilgotnosé
pomigdzy nim a rana,

— usuwac nadmiar wysigku i toksycz-
nych tkanek,

— nie przylega¢ do rany,

— by¢ nieprzepuszczalnym dla bakte-
rii,

— pozwala¢ na prawidtlowa wymiang
gazowa,

—utrzymywac odpowiednia tempe-
raturg,

— by¢ nietoksycznym i niealergizu-
Jacym,

— nie uszkadza¢ nowo powstatej tkan-
ki podczas jego wymiany.

Pewna modyfikacj¢ powyzszego
zestawienia podat Sakiel, wedtug
ktorego dobry opatrunek powinien:
— by¢ jatowy i nietoksyczny,

— ogranicza¢ parowanie wody z po-
wierzchni rany (< 2mg/cm/h),

— dobrze przylega¢ do rany, takze do
nierownych powierzchni,

— nie draznic¢ skory,

— by¢ mocny i wytrzymaty,

— stwarza¢ skuteczna barierg przed
wnikaniem drobnoustrojow do
rany,

—by¢ praktyczny w uzyciu, latwy
w zaktadaniu i zdejmowaniu,

— niebolesny,

— tatwy do przechowywania i maga-
zynowania,

— stosunkowo tani.

Koncepcja opatrunku hydroko-
loidowego wydaje si¢ speiniaé¢ po-
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WyZsze wymagania w przewazaja-
cym procencie. Schemat budowy
opatrunku hydrokoloidowego poda-
no na podstawie budowy warstwy
aktywnej preparatu Granuflex — za

Sopata (1997). W sktad substancji

czynnej — aktywnego hydrokoloidu

— wchodza czasteczki karboksyme-

tylocelulozy (20%), zelatyny (20%)

i pektyny (20%), zawieszone w ma-

sie hydrofobowego poliisobutylenu

(40%). Substancja ta ma zdolnos¢

wchlaniania wysigku z rany, w kon-

takcie z jej wilgotna wydzielina — hy-

drokoloid zwigcksza swoja objgtosé i

przeksztatca si¢ w migkki, zottawy

zel. Obecnos¢ zabezpieczajacej war-
stwy zelu stwarza idealne warunki
tzw. komory wilgotnej, umozliwia-
jace prawidtowe procesy regenera-
cyjne w ranie. Jakkolwiek opisa-
no szereg zjawisk bgdacych konse-
kwencja zastosowania opatrunkow
hydrokoloidowych, na skutek ztozo-
nej budowy polimeréw wchodzacych

w ich sktad — nie wszystkie mecha-

nizmy ich dziatania zostaty do kon-

ca wyjasnione.

Opisano nastgpujace mechanizmy
dziatania opatrunkoéw hydrokoloido-
wych, majace wptyw na gojenie ran
oparzeniowych:

— utrzymanie optymalnej wilgotnosci
ipochtanianie nadmiernego wysig-
ku z rany, co stwarza korzystne wa-
runki do reepitelializacji — gtdéwnie
dzigki pobudzeniu migracji keraty-
nocytéw; nowsze typy opatrunkow
hydrokoloidowych moga zaréwno
pochtania¢ nadmierne ilosci wy-
dzieliny, jak i uwalnia¢ wodg¢ do
rany, dzigki czemu utrzymuja sta-
1a kontrolg nad wilgotno$cia rany;

—izolacja termiczna rany, pozwala-
jaca na utrzymanie jej w tempera-
turze ciala;

— utrzymywanie lekko kwasnego pH
(5,9-6,1), czego rezultatem jest
zwigkszona migracja granulocy-
tow wicelojadrzastych, wzrost ak-
tywnosci endogennych ukladow
enzymatycznych, ograniczenie ry-
zyka infekcji bakteryjnej, pobudze-
nie procesow neoangiogenezy,

— zmniejszenie pr¢znosci tlenu w ra-
nie — ktoére skutkuje dziataniem
przeciwbolowym oraz nasileniem
angiogenezy;

— dziatanie przeciwbolowe — w me-
chanizmie obnizenia pO, w ranie
(co powoduje zmniejszenie pro-
dukcji PgE2 — odpowiedzialnej za
zwigkszenie wrazliwo$ci zakon-
czen nerwowych na bodzce bélo-
we) oraz odwodnienia i zmniej-
szonej stymulacji komorek ner-
wowych;

— wspomaganie demarkacji martwicy
— dzigki uwodnieniu i rozmigkcze-
niu tkanek martwych oraz pobu-
dzeniu proceséw fagocytozy i de-
markacji enzymatycznej;

—dziatanie przeciwbakteryjne —
w mechanizmie obnizenia pH i po-
budzenia odpowiedzi komorkowej
gospodarza;

— wplyw na mikrosrodowisko rany
— pobudzenie mikrocyrkulacji w
jej obregbie i odtworczej dziatalno-
$ci fibroblastow oraz pobudzenie
keratynocytow do wzrostu i pro-
liferacji, co skutkuje przyspiesze-
niem procesOw regeneracji i goje-
nia; udowodniono wptyw pobudza-
jacy wysigku pobranego z rany le-
czonej opatrunkiem hydrokoloido-
wym na wzrost i proliferacjg kera-
tynocytow w hodowlach in vitro,
mechanizm tego zjawiska nie zo-
stat do konca wyjasniony.

Sposob
uzycia

Opatrunki hydrokoloidowe wy-
stgpuja pod postacia ptytek (pla-
strow), pasty, zelu lub pudru. W le-
czeniu rany oparzeniowej polecana
jest zwlaszcza forma ptytki, umozli-
wiajaca tatwe i trwate pokrycie rany.
W Klinice Chirurgii i Traumatologii
Dziecigcej w Poznaniu szczeg6lne za-
stosowanie znalazta ptytkowa forma
opatrunku Granuflex. Ptytka hydro-
koloidowa, oprdcz opisanej powy-
zej substancji czynnej tworzacej we-
wngtrzng cz¢$¢ opatrunku, posiada
zewngtrzna cz¢$¢ ochronna, bedaca
elastycznym zabezpieczeniem rany
przed zabrudzeniem plynami, mo-
czem, stolcem i dostgpem bakterii.
Tak skonstruowany opatrunek po-
siada szereg korzystnych cech do-
datkowych: jest przyjazny dla pa-
cjenta, gdyz tatwo utrzymuje si¢
na ranie — nawet w miejscach trud-
no dostgpnych, umozliwia nie upo-

$ledzone funkcjonowanie i codzien-
na higieng pacjenta, jest bezbolesny
podczas jego usuwania, niec wymaga
codziennych zmian. Ptytki Granufle-
xu naktada si¢ na rany zdezynfeko-
wane roztworem dowolnej substan-
cji, nie opisano interakcji pomigdzy
znanymi srodkami dezynfekujacymi
a aktywnym hydrokoloidem. Istotne
jest, aby naktada¢ opatrunek na po-
wierzchnie osuszone uprzednio jato-
wa gaza. Wymaga tez podkreslenia,
ze musi on zajmowac margines skory
nieuszkodzonej (ok. 2-3 cm), uprzed-
nio odtluszczonej benzyna apteczna
— utatwia to utrzymanie opatrunku
na ranie. Brak jest jednoznacznych
wskazan dotyczacych czasu, po kto-
rym nalezy wykona¢ zmiang opa-
trunku. Wigkszo$¢ autorow podaje,
ze zmiang opatrunku hydrokoloido-
wego nalezy przeprowadzi¢, gdy za-
czynaja si¢ spod niego wydobywacé
nadmierne ilo$ci wysigku, uniemozli-
wiajace prawidtowe funkcjonowanie
i higieng pacjenta. W zaleznosci od
stopnia wilgotnos$ci rany — nastgpu-
je to zwykle pomiedzy 2. a 6. dniem
(wg Sopaty —pomigdzy 1. a 7. dniem)
od momentu zatozenia opatrunku na
rang. Wedlug doswiadczenia auto-
réow — Granuflex stosowany na rany
oparzeniowe u dzieci wymaga zmia-
ny co 2-4 dni, co potwierdzaja dane
z literatury. Nalezy zwrdci¢ uwagg,
ze warstwowy wysick gromadzacy
si¢ pod opatrunkami hydrokoloido-
wymi przypomina ropienie rany, co
moze wprowadzi¢ w btad osoby roz-
poczynajace pracg z tego typu opa-
trunkami. Ptytki hydrokoloidowe
mozna tatwo przycina¢, dostosowu-
jac je do ksztaltu, wielkosci i lokali-
zacji rany. Warstwa wewngtrzna opa-
trunku jest samoprzylepna, nie wy-
maga wigc on dodatkowego mocowa-
nia na ranie.

Pozostale postacie opatrunkow
hydrokoloidowych znajduja raczej za-
stosowanie w leczeniu glgbokich ran
typu odlezyn i wymagaja natozenia
zewngtrznej warstwy wchlaniajace;.

Reasumujac — opatrunki hydroko-
loidowe wydaja si¢ by¢ zarowno nie-
zwykle przyjazne dla pacjenta, jak
i tatwe i bezproblemowe w zastoso-
waniu przez personel medyczny pie-

lggnujacy rang.
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Zastosowanie

Opatrunki hydrokoloidowe zna-
lazty zastosowanie w leczeniu roz-
maitych typow ran: oparzen, miejsc
dawczych po pobraniu przeszcze-
pow, odlezyn, owrzodzen zylako-
wych podudzi i innych ran gojacych
si¢ wtornie.

W Klinice Chirurgii i Traumato-
logii Dziecigcej w Poznaniu od 1994
roku prowadzone sa prace nad za-
stosowaniem opatrunkow hydroko-
loidowych w leczeniu rany oparze-
niowej u dzieci. Z doswiadczen auto-
row wynika, ze hydrokoloidy znacz-
nie przyspieszaja gojenie oparzen po-
wierzchownych (I1a°), w stosunku do
tradycyjnych opatrunkow przettusz-
czajacych. Analizujac gojenie po-
wierzchownych ran oparzeniowych
u 142 pacjentow, leczonych w Klini-
ce w okresie 1991 do 1998 roku przy
uzyciu gazy oparzeniowej (opatru-
nek Kocha) lub opatrunku Granu-
flex, stwierdzono, ze:

— czas gojenia rany pod opatrunkiem
hydrokoloidowym wynosit $srednio
9 dni (od 8 do 13 dni), podczas gdy
rany leczone za pomoca opatrun-
kéw tradycyjnych goity si¢ $red-
nio po 16 dniach (od 10 do 21 dni);
efektem byto znaczne skrocenie
okresu hospitalizacji pacjenta w
grupie chorych leczonych Granu-
flexem;

— zmiang opatrunku hydrokoloidowe-
go wykonywano co 2.-4. dobg, za$
zmiang opatrunku Kocha wykony-
wano co 1-2 dni; $rednia catkowita
ilo$¢ zmian opatrunkéw wynosita
4 w grupie Granuflexui 9 w grupie
opatrunkow tradycyjnych;

—kliniczne objawy zakazenia rany
stwierdzono u 9% pacjentow le-
czonych Granuflexem i u 22% pa-
cjentow leczonych opatrunkiem
Kocha;

— bolesnos$¢ zmian opatrunkow, oce-
niana skala wizualna przeliczana
na wartosci punktowe (dla dzieci
powyzej 5. roku zycia), wynosita
dla Granuflexu 0-5 (sr. 4), za$ dla
opatrunkow tradycyjnych — 5-9 (r.
8) (0 — brak bdlu, 10 — bol nie do
wytrzymania);

— subiektywna ocena chorego doty-
czaca funkcjonowania z poszcze-

golnymi typami opatrunkow zosta-
ta takze oceniona na skali wizual-
nej i wynosita odpowiednio 6-10
($r. 8) dla opatrunku hydrokolo-
idowego oraz 3-7 ($r. 4) dla opa-
trunku Kocha (0 — duzy dyskom-
fort, 10 — duzy komfort);

— pH ran leczonych opatrunkiem hy-
drokoloidowym miescito si¢ w za-
kresie 5,9-6,2 (§r. 6,1), za§ ran
leczonych opatrunkiem Kocha —
6,7-7,2 ($r. 7,0);

— calkowity koszt leczenia opatrun-
kiem hydrokoloidowym byt 0 30%
mniejszy, niz koszt leczenia opa-
trunkami tradycyjnymi; na po-
wyzszy fakt wplyw miaty: krotszy
okres hospitalizacji i zmniejszenie
przez to kosztow statych szpitala,
mnigjsza ilo$¢ zuzytych srodkow
farmakologicznych — spowodowa-
na mniejszg ilo§cia znieczulen i po-
wiktan infekcyjnych, rzadsze zmia-
ny opatrunkow, itd.;

— odlegte kosmetyczne wyniki go-
jenia rany, ocenione po 12 mie-
sigcach od zakonczenia leczenia,
byly lepsze w grupie chorych le-
czonych opatrunkami hydrokolo-
idowymi.

Otrzymane przez nas wyniki wy-
daja si¢ potwierdza¢ liczne donie-
sienia autorow z wielu §wiatowych
osrodkéw zajmujacych si¢ lecze-
niem oparzen.

Przeprowadzili$my takze szereg
badan nad zastosowaniem opatrun-
kéw hydrokoloidowych w leczeniu
oparzen posrednich (IIb°). Miejsco-
we leczenie tego specyficznego typu
oparzenia jest nadal szeroko dysku-
towane w literaturze, do dnia dzisiej-
szego nie ustalono kanonow w lecze-
niu takich ran u dzieci. Cz¢$¢ auto-
row zaleca traktowanie takich typow
ran, jak oparzen powierzchownych,
zwracajac uwage na mozliwosé wy-
gojenia sig rany od dna dzigki pro-
liferacji keratynocytow z nieusz-
kodzonych mieszkéw wlosowych i
gruczotow potowych. Inna, zdecy-
dowanie wigksza grupa prac zwra-
ca uwagg na fakt, ze oparzeniu tej
glebokosSci towarzyszy juz martwi-
ca skory, a po samoistnym zagoje-
niu pozostaja blizny. Stad tez po-
stuluje si¢ niekiedy leczenie opa-
rzen 1Ib° tak, jak oparzen gigbo-

kich — wycigciem martwicy i prze-
szczepem. Z drugiej jednak strony
— istnieja doniesienia o niezadowa-
lajacych nierzadko efektach kosme-
tycznych i funkcjonalnych ran 11b°
leczonych przeszczepami. Wstgpne
wyniki naszych do$wiadczen wska-
zuja, ze opatrunki hydrokoloidowe
znacznie przyspieszaja czas samo-
istnej demarkacji powierzchowne;j
martwicy w oparzeniach 11b° leczo-
nych zachowawczo, a takze przyspie-
szaja procesy regeneracyjne zacho-
dzace nastgpnie w oczyszczonej ra-
nie, znamiennie poprawiajac wcze-
sne 1 odlegte wyniki leczenia w po-
réwnaniu z innymi metodami lecze-
nia zachowawczego. Opatrunki hy-
drokoloidowe sa tez dobra metoda w
przypadku gojenia samoistnego ran
po uprzedniej mechanicznej demar-
kacji martwicy. Pragniemy, aby wy-
niki tych prac doprowadzity do okre-
$lenia standardow leczenia oparzen
posrednich u dzieci, w ktérych jed-
nym z gtéwnych punktow beda opa-
trunki hydrokoloidowe. W literaturze
pojawia si¢ tez coraz wigcej donie-
sien na temat dobrych wynikéw le-
czenia oparzen posrednich opatrun-
kami hydrokoloidowymi.
Oparzenia z gleboka martwi-
ca skory (I11°) nie moga wygoic si¢
samoistnie. Metoda leczenia takich
ran oparzeniowych jest — zgodnie
ze §wiatowymi standardami — wcze-
sne wycigcie martwicy (stycznie lub
do powigzi) i pokrycie tak powsta-
lego ubytku przeszczepem lub in-
nego typu opatrunkiem biologicz-
nym. Z doswiadczenia autorow wy-
nika jednak, Ze u dzieci istnieje wa-
ska grupa sytuacji, w ktorych z ko-
niecznosci lub wyboru stosuje si¢ le-
czenie zachowawcze glgbokich opa-
rzen. Do takich wskazan naleza:
brak zgody opiekunow dziecka na
leczenie operacyjne (sytuacja nie-
rzadka!), mate rany martwicze (do 4
cm?), rany resztkowe, rany martwicze
stare i zakazone, inne przeciwwska-
zania do zabiegu operacyjnego. Jak-
kolwiek cz¢$¢ z powyzszych wskazan
to wskazania wzgle¢dne lub dyskusyj-
ne, to jednak konieczno$¢ zachowaw-
czego leczenia martwiczej rany opa-
rzeniowej zdarza si¢ od czasu do cza-
suw naszej codziennej praktyce. Ba-
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dania przeprowadzone w grupie 114
dzieci leczonych zachowawczo w Kli-
nice w okresie od 1990 do 1999 roku
udowodnity, ze opatrunki hydroko-
loidowe powoduja szybka demarka-
cj¢ tkanek martwych oraz zadowa-
lajace efekty nastgpczego gojenia, w
poréwnaniu z grupa opatrunkéw en-
zymatycznych, klasycznych i kwasu
salicylowego.

Uwazamy, ze wyniki przedsta-
wionych powyzej badan daja pod-
stawy do rozszerzenia wskazan do
leczenia opatrunkami hydrokoloido-
wymi praktycznie na wszystkie typy
rany oparzeniowej.

Podobnie obiecujaco przedstawia-
ja si¢ wyniki badan nad wptywem
hydrokoloidow na gojenie miejsc
dawczych po pobraniu przeszcze-
pow posredniej grubosci. Ze zbada-
nych przez nas kilkunastu parame-
trow gojenia rany — Granuflex uzy-
skat wyniki poréwnywalne z opa-
trunkami foliowymi i o wiele lep-
sze od rutynowo uzywanych jeszcze
do niedawna w leczeniu miejsc daw-
czych tradycyjnych opatrunkéw pa-
rafinowych. Wyniki te potwierdzaja
dane z literatury.

Podsumowanie

Hydrokoloidy sa nowoczesna gru-
pa opatrunkow, znacznie przyspie-
szajaca gojenie ran i wptywajaca ko-
rzystnie na komfort leczonego pa-
cjenta i odlegte efekty kosmetyczne.
Znalazty one szerokie zastosowanie
w leczeniu oparzen i innych wtdrnie
gojacych si¢ ran. Na uwagg zashugu-
je fakt, ze w ostatnich latach postulu-
je sig rozszerzenie wskazan do lecze-
nia hydrokoloidami rany oparzenio-
wej, gdyz oprocz oparzen powierz-
chownych — zwraca si¢ uwagg na ko-
rzystny wptyw leczenia nimi oparzen
posrednich oraz nielicznych przypad-
kéw oparzen glebokich, wymagaja-
cych leczenia metodami zachowaw-
czymi lub pot zachowawczymi. We-
dtug naszych doswiadczen — opa-
trunki hydrokoloidowe sa szczegdl-
nie przydatne podczas pracy z dzie¢-
mi. Latwos¢ funkcjonowania i zaba-
wy dziecka leczonego tym opatrun-
kiem, jego dziatanie anestetyczne i
bezbolesnos¢ zmian powoduja, ze
opatrunki hydrokoloidowe sa bar-

dzo dobrze tolerowane przez matych
pacjentdw i powoduja oszczgdzenie
wielu dodatkowych cierpien dziec-
ku dotknigtemu urazem oparzenio-
wym. Brak koniecznos$ci codzien-
nych zmian opatrunkéw zaoszcze-
dza dziecku stresu z tym zwiazane-
go lub koniecznos$ci obciazajacego
znieczulenia. Przyspieszenie czasu
gojenia znacznie skraca okres hospi-
talizacji, co jest niezmiernic wazne
w przypadku dzieci, generalnie bar-
dzo zle znoszacych kazdy dzien po-
bytu w szpitalu. Dobre efekty odle-
gle utatwiaja szybki powrdét do nor-
malnego funkcjonowania w Srodowi-
sku, bez zaburzenia czynnosci socjal-
nej. Z powyzszych wzgledéw uwa-
zamy, ze opatrunki hydrokoloido-
we sa metoda z wyboru miejscowe-
go leczenia réznych typdw oparzen,
miejsc dawezych, jak rowniez innych
typow ran gojonych metoda per se-
cundam u dzieci.
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