LEDER

Kroniske séar er sveert vanlig og koster samfunnet store belgp til behandling og pleie.
Kan nye terapiprinsipper gi mulighet for terapeutiske gjiennombrudd?

A lege kroniske leggsar

Mange pasienter, serlig eldre, har kroniske sar, oftest pa

underekstremitetene. Slike sar har alltid en vaskulaer bak-

grunn. Av kroniske legg- og fotsar i Europa regner man med
at 60—70 % hovedsakelig er forérsaket av vengs insuffisiens, 5—10 %
av arteriell insuffisiens, dvs. aterosklerose, og 15—-20 % en kombi-
nasjon av vengse og arterielle faktorer (1). De resterende tilfellene
utgjores blant annet av diabetiske sér og vaskulittsar. I dette nummer
av Tidsskriftet publiseres tre artikler om kroniske sar og sarbehand-
ling (1-3). Artiklene har kommet i stand i samarbeid mellom redak-
sjonen og en tverrfaglig interessegruppe om sarbehandling med leger,
sykepleiere og annet helsepersonell med spesiell interesse i feltet.

Kroniske sar kan veere vanskelig & behandle. All behandling av
kroniske sar ma ta utgangspunkt i den primeere drsak. Ved vengse
leggsér ma man serge for tiltak som bidrar til 4 fremme den venese
tilbakestremningen, som beskrevet av Carl-Erik Slagsvold & Erling
Stranden (2). Dette kan dreie seg om enkle tiltak, slik som gkt fysisk
aktivitet, bruk av stettestromper eller & heve fotenden av sengen.
Behandlingen mé ogsa rettes inn mot forebygging og/eller behandling
av bakteriell sekunderinfeksjon, forst og fremst ved riktig sérstell og
antiinfeksios lokalbehandling. Bare sjelden er systemisk antibiotika
indisert. Arterielle sar, som omtales i en annen artikkel av samme
forfattere (1), ses som ledd i generell og langtkommen aterosklerotisk
sykdom, og kausal behandling er dermed vanskeligere & gjennom-
fore. Slike sar er smertefulle, og adekvat smertebehandling er viktig.

Diabetiske fotsar antas & skyldes en kombinasjon av nevropati,
angiopati og aterosklerose, slik Marcus Giirgen og medarbeidere
gjor rede for (3). Optimal behandling av grunnsykdommen er vist

a redusere forekomsten av slike sér. Pga. redusert sensibilitet ved
diabetes vil fotsar kunne ga updaktet hen av pasient og lege, noe som
kan ha alvorlige konsekvenser, blant annet amputasjon. Daglig stell
og regelmessig klinisk undersekelse er derfor viktig, sammen med
tiltak for & redusere mekanisk trykk. Vaskulittsér kan opptre uten
pévisbare utlgsende forhold, men er ofte utslag av autoimmune
systemsykdommer eller kan skyldes bivirkninger av legemidler.
Systemisk immunsuppressiv behandling er ofte nedvendig. Legen
ma ha diagnosen vaskulitt i tankene ved terapiresistente sar. Trykksar
som folge av mekanisk trykk er vanlig hos immobiliserte pasienter,
og det er en stor utfordring for alle typer helsepersonell, serlig syke-
pleiere og hjelpepleiere, & forebygge trykksér hos slike pasienter.

Det drives i dag omfattende forskning om sar og sarbehandling.
Hyppigheten av kroniske sér tilsier et stort skonomisk potensial

for utstyrs- og legemiddelprodusentene. Det er utviklet en rekke
sarbandasjer som skal legges direkte pd saret med det siktemal

a fremme et fuktig miljo og bedre sartilhelingen (4). Bruken forut-
setter at saret ikke er klinisk infisert. Selv om effekten ikke er like
godt dokumentert som ved et nyoppstatt sér, kan okkluderende
omslag redusere smerte. Slike sarbandasjer er dessuten sveert prak-
tiske, bade for pasienten, som slipper hyppige sarskift, og for hjem-
mesykepleien, som far utnyttet sine ressurser bedre.

Normal sartilheling fremmes av en lang rekke vekstfaktorer i et
komplisert samspill gjennom kjemotakse, stimulering av celleproli-
ferasjon, nydanning av kar og regulering av syntese og nedbrytning
av ekstracellulert matriks. Kliniske utprevninger med ulike vekst-
faktorer applisert direkte i kroniske sar har vist varierende resul-
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tater, og ingen slike produkter er hittil registrert til klinisk bruk

i Norge. I fremtiden ser man for seg behandlingsopplegg der tilfor-
sel av vekstfaktorer gjores sekvensielt i et forsek pa 4 etterlikne en
naturlig tilhelingsprosess (4). Bedre resultater er oppnadd ved bruk
av autologe hudtransplantater, dvs. at pasientens egen hud, med
kutant og subkutant vev, overfores til siret ved plastisk-kirurgiske
teknikker (2). Stansetransplantater (pinch grafts), der multiple
utstansede hudbiter overfores til sarflaten, er ogsa i bruk, om enn

i begrenset grad. Man har ogsa hatt forventninger til epidermale
nett (sheets) utviklet fra dyrkede epidermale keratinocytter, men
slike nett har fatt langt mindre anvendelse ved kroniske leggsar

og trykksar enn ved brannskader. Gjennom dyrking av hudceller er
det ogsa utviklet sdkalte hudekvivalente produkter med begrenset
immunogenisitet, og flere slike produkter er nd kommersielt til-
gjengelig. Hudekvivalenter, som kan inneholde keratinocytter,
dermale fibroblaster og kollagen, absorberes i sdrsengen og antas
a pavirke cytokiners effekt pa sartilhelingen. Behandlingslogistik-
ken er imidlertid komplisert og sérbar, og resultatene fra eksperi-
mentell og klinisk bruk varierende. I tillegg er prisen svert hoy.
Nye forventninger er nd knyttet til hudekvivalenter utviklet ved
hjelp av genterapi og stamceller. Hyperbar oksygenterapi er ogsa
under utprevning ved flere former for kroniske sar.

Ny kunnskap og teknologi vil altsd kunne gi oss nye behandlingsmeto-
der ved kroniske sar, men metodene har liten eller ingen effekt dersom
man ikke setter inn tiltak rettet mot &rsaksfaktorene: tiltak for a bedre
den vengse tilbakestromning ved vengse sér, unnga kompresjon ved
arterielle sér og godt fotstell hos pasienter med diabetes. Et sunt kli-
nisk skjenn og basal sykepleie kan ikke erstattes av bioteknologiske
nyvinninger. Stell og sarskift er og blir arbeidskrevende og ma vanlig-
vis utfores av sykepleiertjenesten, enten i hjemmesykepleien eller ved
pleie- og omsorgssentre, sykehjem og sykehus. Behandlingsopplegget
mé vurderes og endres fortlopende pa grunnlag av godt klinisk skjenn.
Dette er forst og fremst fastlegenes oppgave, som derfor ma ha god
kunnskap om forebygging og behandling av sér. Fastlegene ma fa
stotte og bistand fra spesialister i hudsykdommer, kirurgi og plastisk
kirurgi nar det er behov for det. Ved enkelte norske sykehus er det opp-
rettet tverrfaglige sarpoliklinikker, etter modell fra blant annet Storbri-
tannia, der pasienter med sar som ikke vil gro, kan henvises for rad

og bistand. Tilsvarende er det opprettet tverrfaglige diabetesteam for

a forebygge fotsar hos pasienter med diabetes (3). Slike modeller har
vist seg nyttige og ber tas i bruk flere steder.
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