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  مروريمقاله 

  زخم ميترم تيريدر مد نينو يها شرفتيپ
  

  2،3، محمد افشار1رضا قادري
  

  چكيده
ها  دادن آب، خونريزي و مقابله با ورود ميكروارگانيسم براي محافظت در برابر از دست ،و يكپارچگي پوست در انسان و حيواناتحفظ 

پيچيده و پيشرفته صورت  با يك مكانيسم كاملاً ،يافته حيوانات تكاملانسان و  در  به اين منظور، بهبود و ترميم زخم ؛حياتي است
در سطح زخم ايجاد شده و ماتريكس  دوباره ،يومتل اپي ؛شود ميبه سرعت بسته  ،ابتدا شكافي كه در محل زخم ايجاد شده .پذيرد مي

ذخيره ، اندازه زخم :عوامل بسياري شامل  به ،سرعت بهبود زخم، طور آشكار به .شود رفته مي از دست پوستسرعت جايگزين  به ،جديد
هاي  مراقبت از زخم. وضعيت سلامت و وضعيت تغذيه بيمار بستگي دارد، سن، ها خوني محل، وجود اجسام خارجي و ميكروارگانيسم

 سل و سايرع :مثل( داروهاي سنتي، در حال حاضر. تغييرات قابل توجهي پيدا كرده است ،اخير هاي در طول سال ،مزمن و حاد
جديدترين  ،در اين مقاله. كار روند هاي پوستي به توانند براي تسريع بهبود زخم هاي نويني وجود دارند كه مي و روش )تركيبات گياهي

 .كنيم مي ها را مرور زمينه مديريت و مراقبت از زخم ها در پيشرفت

  مراقبت از زخم؛ تيريمد ؛زخم ميترم :هاي كليدي واژه
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  مقدمه
عنوان يك ضايعه و شكست در سطح  به ،زخم اساساً

گردد  ناشي از صدمات فيزيكي يا حرارتي تعريف مي ،پوست
 انسان و در  بهبود و ترميم زخم. نياز به درمان پزشكي دارد كه

پيچيده و  با يك مكانيسم كاملاً ،يافته حيوانات تكامل
، التهاب: عبور از مراحل مختلفي از جمله درنتيجه ،پيشرفته
ابتدا شكاف  .)1( پذيرد ترميم و بازسازي صورت مي ،تكثير
 دوباره ،يومتل اپي ؛سرعت بسته شده به ،شده در محل زخمايجاد

سرعت  به ،و ماتريكس جديد ايجاد شدهدر سطح زخم 
اگر  ،وجوداين با  ؛شود رفته مي از دست پوست جايگزين

به هر دليلي دچار اختلال  ،شده فوق بندينرويدادهاي زما
شده و سرعت بهبود  روند ترميم پوست دچار اشكال ،گردد
زيادي در سرعت  عوامل بسيار. گيرد قرار مي تأثيرتحت  ،زخم

 توان به ان ميند كه از آن ميمؤثرّو چگونگي روند ترميم زخم 
ذخيره خوني محل، وجود اجسام خارجي و ، اندازه زخم

وضعيت سلامت و وضعيت تغذيه ، سن، ها ميكروارگانيسم
  .)4-2( بيمار اشاره نمود

  )(woundزخم 
خريب ت" صورت بهتري  تعريف دقيق، نجمن ترميم زخما

بيان  ،براي زخم "ي پوستساختمان آناتوميكي و عملكرد
توان به  ها را مي روند ترميم زخم ،تاس ماهيبر اس. كرده است

 ،هاي حاد زخم. تقسيم نمود 2مزمن و 1هاي حاد دو گروه زخم
سطحي بوده  گردد كه معمولاً ها اطلاق مي به گروهي از زخم

هاي  يابند و زخم بهبود مي هفته كاملاً 12تا  8و در مدت 
  ).4( هفته دوام دارند 12بيش از  ،مزمن
 پوستيهاي  زخم پيدايش علل

به و آيند  وجود مي به دلايل مختلفي به ،هاي پوستي زخم
بر اساس  ،بندي يك نوع تقسيم. شوند تقسيم مي يانواع مختلف

عمق زخم است كه به دو نوع سطحي و عمقي تقسيم 
ها يا  خراش :هاي سطحي شامل ديدگي آسيب .شوند مي

                                                           
1 Acute Wound 
2 Chronic Wound 

اين  .پوست هستند هترين لاي خارجي ،يعني؛ جراحات اپيدرم
افتادن،  :دلايل متفاوتي مانند توانند به ها مي ديدگي آسيب

هاي  ها، بريدگي جراحات حين ورزش، تصادفات جزئي، برخورد
هاي جزئي  سطحي در حين كار در آشپزخانه يا باغ، سوختگي

در هنگامي  ،ها ها و ساييدگي ديدگي اين آسيب. رخ دهند... و 
ار بگيرد، امري شايع كه پوست در برخورد با سطوحِ زبر قر

در ابتدا  ،ها هاي سطحي و ساييدگي ديدگي تمام آسيب. است
شوند، اما روز به روز بهتر شده و  با خونريزيِ اندكي شروع مي

 ،هاي سطحي ديدگي اين آسيب ،اكثرِ اوقات. شوند ناپديد مي
گيرد كه  اسكار تنها زماني شكل مي. گذارند اسكار بر جاي نمي

 ،آسيب ببيند و يا بسوزد و عمق زخم ،پوستهاي عمقي  هلاي
   .پايه فراتر رود از غشاي

، توان از حوادث رانندگي مي ،هاي عميق علل زخم از ديگر
گرفتن در معرض گرما و يا سرماي بيش از جنگ، قرارو  نزاع

 ،حد، مشكلاتي در گردش خون و يا تماس با مواد شيميايي
 هاي ها، زخم نتانواع عفو نارسايي مزمن وريدي، ديابت،

  .هاي عروق محيطي را نام برد و بيماري فشاري
ها بر اساس نحوه و مدت روند  بندي ديگر زخم تقسيم

توان به دو گروه  ها را مي زخم ،ست كه بر اين اساسا ترميم
گروهي   به ،هاي حاد زخم. تقسيم نمود مزمنو  هاي حاد زخم

ه و در مدت سطحي بود گردد كه معمولاً ها اطلاق مي از زخم
به  ،هاي مزمن زخم. يابند بهبود مي هفته كاملاً 12تا  8

يابند و  آرامي التيام مي گردد كه به ها اطلاق مي گروهي از زخم
ها اغلب  اين زخم .رود هفته فراتر مي 12از آنها، زمان ترميم 

ها تحت شرايط  اين زخم. يابند راجعه هستند و تداوم مي
يا  هاي مزمن و ها و عفونت يميبدخ :مثل هاي خاص بيماري
در  ،هاي افراد ديابتيكي زخم :فيزيولوژيكي خاص مانندشرايط 

 ،تروماتيك أبا منش ،هاي پا زخم. گردند بدن ايجاد مي
ها محسوب  اين گروه از زخم ءايسكميك و وريدي نيز جز

    ).8-5(گردند  مي
هاي نوين در  با توجه به پيشرفت روش ،هاي اخير در دهه

يم زخم از يك طرف و ميل به استفاده از خاصيت ترميم ترم
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باعث  ،مكمل از طرف ديگر عنوان طب گياهان دارويي به
در بين پزشكان متخصص پوست و جراحان  است تاگرديده 
در زمينه درمان بيماران ي هاي جد بحث و چالش ،زيبايي

  ).10، 9( هاي پوستي و ترميم پوست ايجاد گردد مبتلا به زخم
هاي  المللي مربوط به بيماري هاي مختلف بين همايش در

ها مربوط به  يكي از مهمترين پانل معمولاً ،ضمائم پوست و
 بررسي ما به ،در اين مطالعه مروري. موضوع ترميم زخم است

د و حا، ي فشاريها ترميم زخم و مديريت انواع زخم نحوه
ع و شاي هاي جديد سپس به بررسي تكنيك ؛ايم مزمن پرداخته

  . پردازيم رايج در ترميم زخم مي
  (Wound repair) فازهاي ترميم زخم

 :عبارتند ازم فازهاي ترميم زخ
 فاز التهاب و هموستاتيك  -1
 مهاجرت فاز -2
 تكثير فاز -3
  بلوغ و بازسازي فاز -4

   :فاز التهاب و هموستاتيك
 ،ها ابتدا عروق منقبض شده و آسيب پلاكت ،در اين فاز

دنبال آن ايجاد فيبرين  نعقاد و بهشدن روند ا باعث فعال
 ،ها پروستاگلاندينر اجزاي كمپلمان و تأثيشود و تحت  مي

هاي پلاسما و  سع شده و پروتئينمتّ ،عروق كوچك و موضعي
ماكروفاژها . شوند وارد محل زخم مي ،هاي سفيد گلبول

ها در تكميل فاز التهابي هستند كه چندين  مهمترين سلول
خود  ،كنند كه اين فاكتورها ميترشح  ،فاكتور رشد
 برايتليال و اندوتليال را  هاي اپي ها و سلول فيبروبلاست

  .كنند ترميم زخم تحريك مي
  :فاز مهاجرت
ها به محل  ها و سپس لنفوسيت نوتروفيل ،در اين مرحله

-12ها بين  بيشترين تعداد نوتروفيل .كنند ميزخم مهاجرت 
شوند كه فعاليت  يساعت پس از ايجاد زخم مشاهده م 24

 48-24بعد از . عفونت است ها جلوگيري از ايجاداصلي آن

تعداد ماكروفاژها افزايش يافته و در روز پنجم به  ،ساعت
  .رسد خود ميميزان حداكثر 
  :تكثير فاز 

ها و  ايجاد عروق جديد، تكثير فيبروبلاست :اين فاز شامل
  . باشد تليوم مي اپي ساخت
 ،اين عروق جديد :)آنژيوژنز( جديدايجاد عروق  -الف

شوند و اكسيژن و  ديده قبلي مي جايگزين شبكه عروقي آسيب
مجموع . رسانند هاي در حال ترميم مي مواد غذايي را به بافت

 از روز ،اين مرحله. كنند بافت گرانولاسيون را ايجاد مي ،ها اين
رسد و  روز هفتم به حداكثر مي ؛سوم بعد از آسيب شروع شده

  . شود بسيار كم مي ،از هفته سومبعد 
 ،ساعت پس از ايجاد زخم 72در  :ها تكثير فيبروبلاست -ب

شوند و در  ها در بافت سالم اطراف زخم ايجاد مي فيبروبلاست
كنند و مواد مختلفي از  به محل زخم مهاجرت مي ،4روز 
تدريج  سازند كه به كلاژن، پروتئوگليكان و الاستين مي :جمله

  .شوند بافت جديد مي باعث تقويت
با تكثير و مهاجرت  ،آغاز فرايند ترميم :تليوم تكثير اپي -ج

 ،هاي زخم از لبه ،هاي مهاجر سلول. تليال است هاي اپي سلول
 ،ها فيبرونكتين. گيرند مي أها و غدد سباسه منش فوليكول

همچنين بعضي ؛ كنند مهاجرت سلولي را تقويت مي
تحريك نيز رت سلولي را فاكتورهاي رشد، تقسيم و مهاج

  .نمايند مي
 ):Remodeling(فاز بلوغ و بازسازي 

ها به طول  به سرعت آغاز شده و براي ماه ،اين فاز
ها  ساخت كلاژن توسط فيبروبلاست ،در اين مرحله .انجامد مي

تجمع و قرارگيري . شود و با تحريك ماكروفاژها انجام مي
به بافت  ،ليهاي ماتريكس سلو كلاژن و ديگر پروتئين

ساعت  10در عرض . بخشد قدرت و استحكام مي ،يافته ترميم
شود كه بعد از  پس از آسيب، شواهد افزايش كلاژن آشكار مي

 در ؛شود تدريج كم مي رسد و سپس به روز به حداكثر مي 5-7
يش باعث افزا ،هاي كلاژن در ترميم زخم توليد رشته ،نهايت

ه در محل ترميم شدنيروي كشش در بافت جديد ايجاد
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تواند به  مي ،اختلال در هر كدام از مراحل ترميم. شود مي
هاي  جوشگاهم ترميم زخم و يا در نهايت عد، ايجاد عفونت

  ).17 -11( آتروفيك يا هيپرتروفيك منجر شود
سال اخير بسيار  در طي، هاي مزمن و حاد مراقبت از زخم
ترين جديد ،مقاله در اين .)24 -18( تغيير كرده است

هاي حاد و مزمن ارائه  براي مراقبت از زخم هاپيشنهاد
  .شود مي

  ها مراقبت از زخم
  هاي حاد  مراقبت از زخم - 1

   :هاي حاد  ها در مراقبت از زخم بيوتيك كاربرد آنتي
 ،دنده بر اساس مطالعات قديمي كه نشان مي

باعث كاهش ميزان  ،هاي موضعي پروفيلاكتيك بيوتيك آنتي
 هاي حاد زخم، )13 -1(د نشو زايش بهبود زخم ميعفونت و اف

طور متداول  هب ،هاي پوستي يا ليزر سطحي ناشي از جراحي
 .)14، 11(د نشو هاي موضعي درمان مي بيوتيك نتيآتوسط 
يت محيط مرطوب زخم در هاي مختلف نيز بر اهم بررسي

 اغلب ،حقيقتدر . )15(ند نك كيد ميأتسريع بهبود آن ت
كنند كه باعث  ، محيطي را ايجاد ميبيوتيك تينآپمادهاي 

 922، 1996در يك بررسي در سال . شود آن مي تأثيرافزايش 
تحت  ،سفيد و باسيتراسين پترولاتومبا ، زخم 1249بيمار با 

بيماران % 5/1: رفتند و نتايج زير حاصل شدگدرمان قرار 
بيماران تحت درمان % 09/0 و سفيد پترولاتومتحت درمان با 
و محققان نتيجه  )=37/0P( دچار عفونت شدند ،با باسيتراسين
بدون هاي  براي زخم ،هاي موضعي بيوتيك نتيآگرفتند كه 

 Campbell ،طور مشابه هب .)16(غير ضروري هستند  ،عارضه
هاي ناشي از جراحي  و همكاران گزارش كردند كه در زخم

 بروز نميزابيمار، هيچ تفاوتي بين  144در  Mohميكروگرافي 
كندريت چركي بين بيماران تحت درمان با جنتامايسين 

علاوه هيچ  هب ؛)17(سفيد نبود  پترولاتومموضعي در مقايسه با 
تفاوتي در ميزان بهبود يا ايجاد عفونت در محل بيوپسي 

)shave(، 2سپورين پليمقايسه با  در 1اكوافور بين پماد 
                                                           

1 Aquaphor 

ر رّاستعمال مك ،از طرف ديگر؛ )18(مشاهده نشد 
تواند باعث ايجاد مشكلات ذيل  مي ،هاي موضعي بيوتيك نتيآ

  :شود
كند و  مي افزايش پيدا ،هاي مقاوم ارگانيسم -1
هاي جديد كمي براي مقابله با اين مشكل وجود  بيوتيك آنتي
براي  خطر عامليك  ،موپيروسينپماد تماس با  .)14(دارد 

روسين است سيلين و موپي مقاوم به متي لوكوكفيايجاد استا
بين  ،ميزان مقاومت بالا به موپيروسين در يك بررسي، .)11(

% 7 به% 6/1از  ،2004-2000تا  1999-1995هاي  سال
  .رسيد

تواند باعث درماتيت تماسي  مي ،بيوتيك هاي آنتيپماد -2
بيمار تحت  444بيمار از  4 ،در يك مطالعه. آلرژيك شود

چار درماتيت تماسي د ،)پس از جراحي( درمان با باسيتراسين
بيمار تحت درمان با  440كه در  درحالي ؛لرژيك شدندآ

لرژيك يافت آهيچ موردي از درماتيت تماسي ، سفيد پترولاتوم
شيوع درماتيت تماسي آلرژيك ناشي از  .)16، 11(نشد 
 ،هاي موضعي در جمعيت عمومي ناشناخته است بيوتيك آنتي
 لرژي براي آنها انجامآزمايش آي كه بيماران %1/13 -2/7 ولي
باسيتراسين حساسيت  به %9/1 -5/1به نئومايسين و  ،شد

هاي  بيوتيك ساير اثرات آلرژيك نادر آنتي .)21(نشان دادند 
  .)23، 22(باسيتراسين، آنافيلاكسي است  ويژه بهموضعي 
هاي پوستي حاد عفوني و تميزكردن زخم ضد:  

تميزكردن  :هاي پوستي حاد شامل زخم در گذشته، درمان
بتادين ياپراكسايد و  هيدروژن :ي مثلآن توسط مواد 

 تكثيرهردوي اين مواد،  .)24(بود   Providone-Idoneهمان
صورت وابسته به دوز كاهش  هها را ب و مهاجرت فيبروبلاست

. شود توصيه نمي ،شده اين مواد د و استفاده غير رقيقنده مي
هاي بالا   در غلظت ،ينو كلرهگز 3نقره يي مثلها سپتيك آنتي
 ،هاي پايين شوند ولي در غلظت مي تكثيرباعث كاهش  نيز

 يك در .)25(تليال را افزايش دهند  ممكن است رشد اپي
                                                                               
2 Polysporin 
3 Silver 
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هاي حاد  كردن زخماين نتيجه رسيدند كه تميز به ،مطالعه
 ،كننده ساليني توسط آب آشاميدني در مقايسه با مواد پاك

 .)26، 11(ان عفونت است داراي اثر بيشتري در كاهش ميز
شستشو با فشار بالا توسط بايد آلوده،  هاي شديداً براي زخم

 انجام شود splatter shield سپر يا و ml50-10سرنگ 
)27(.  

  :هاي جراحي يا ترومايي حاد پانسمان زخم ترميم و
 :هاي جراحي يا ترومايي شامل هاي بستن زخم روش

ر چسب و چسب بافتي نوا، staples يا ، گيرهمعموليبخيه 
هرروزه توسط  معمول،طور  هكه ب برداري با پانچ نمونه . است

توسط بخيه  غلبشود، ا انجام مي ي پوستها متخصص غلبا
 و از نظر زيبايي ،چند كه بخيه هر ؛شود ساده بسته مي

مندي بيمار جالب نيست و از لحاظ اقتصادي نيز  رضايت
  .باشد ميمقرون به صرفه ن
 2بيمار كه تحت  82نگر در  اي آينده در مطالعه

ران ، متر در سطح خارجي بازو ميلي 8يا  4پانچ  برداري با نمونه
 4-0گرفتند، در يك محل با نخ  يا قسمت فوقاني پشت قرار

يك بخيه منقطع زده شد و محل ديگر رها شد تا  ،نايلون
 3با استفاده از مقياس مشابه ديداري، . خود خوب شود هخودب

قادر به تشخيص تفاوت بهبود زخم بين دو محل فوق  پزشك،
 تا برداري نمونهدادند كه محل  بيماران ترجيح مي. نشدند
mm8  نه (بخيه شودmm4 .(يا با انتخاب روش بهبود ثانويه 

secondary healing ، از طريق  ،برداري نمونه روندهزينه
يابد  كاهش هزينه وسايل و انجام و كشيدن بخيه كاهش مي

 Tissue Adhesives :روش ديگر غير از بخيه شامل .)28(
(TAS)  سيانواكريلات و  بوتيل :هاي بافتي مثل چسبيا
در شرايط  TAS استفاده ازفايده . سيانواكريلات است اكتيل

صدمات سوزن و عدم نياز  خطركاهش  :مناسب باليني شامل
را با  TASمقاله مروري كه  دو. به كشيدن بخيه است

 staples ،Adhesiveبخيه، (استاندارد بستن زخم  هاي روش
tapes (كه هيچ تفاوت بارزي از  نشان دادند اند، مقايسه كرده

تروماتيك وجود هاي  پارگينظر زيبايي و ظاهر در درمان 

كمتر  زمان انجام پروسه و درد، ،TASهرچند كه در . ندارد
ولي ، )30، 29(ولي ميزان بازشدن مجدد زخم بيشتر است 

هاي جراحي  بهترين روش بستن زخم TAS ممكن است
در يك مطالعه مشخص شد كه در استفاده از  .)31(نباشد 
TAS ، پارگي و بازشدن زخم در  خطرافزايش بارزي در

يك اصل مهم كه با  .)31(شود  مقايسه با بخيه مشاهده مي
همان حفظ  مورد بهبود زخم تناقض دارد، اعتقادات قديمي در

تصور مي شد  1950زيرا تا سال  ؛زخم است محيط مرطوب
براي جلوگيري از رشد باكتريال  ،محيط خشك زخم كه

ثابت  Winter، 1962هرچند در سال  .)32(ضروري است 
هاي  محيط مرطوب زخم در مدل كرد كه بهبود اپيدرم در

 و Hinmanمدتي بعد،  ،)33(شود  حيواني تسريع مي
Maibach مورد پوست انسان  در ،نثابت كردند كه اين قانو

براي بهبود  ،محيط مرطوب مناسب .)34(كند  هم صدق مي
سلولي  آب اهشكاز ، رسد نظر مي هزخم ضروري است و ب

كند و مهاجرت سلولي، سنتز كلاژن و آنژيوژنز را  جلوگيري مي
  .)34(كند  تحريك مي

  هاي مزمن مراقبت و درمان زخم- 2
  :دي اندام تحتانيهاي وري ها و نارسايي ارزيابي زخم

- 50هاي پا هستند،  ترين زخم هاي وريدي كه شايع زخم
و شيوع ) 35(شوند  هاي پا را شامل مي تمام موارد زخم% 70

 6ها در بيش از  درمان زخم، در آمريكا. است% 5/1-1آن 
ميليون روز در سال  2ميليون دلار هزينه و  5/2ميليون بيمار، 

هاي وريدي،  علت زخم .)37، 36(كند  وقت بيماران را تلف مي
انسداد يا  ،يا برگشت refluxخون عروقي در اثر  فشار

خون، سيستم  فشار. نارسايي پمپ عضلات ساق پا است
كننده يا  سوراخعروقي سطحي و عمقي و عروق 

Perforating )تأثيررا تحت ) ارتباط سيستم سطحي و عمقي 
، در ناحيه هاي وريدي صورت كلاسيك، زخم هب. دهد قرار مي
. شوند از ناحيه مياني ساق تا قوزك پا ايجاد مي ،روي پا

گذار،  واريكوزيته، ادم گوده :تغييرات پوست ناحيه شامل
ثانويه با تجمع هموزيدرين  افزايش رنگ پوستدرماتيت و 
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تنهايي براي تشخيص زخم  به ،اين مشخصات .)36(است 
وجود نداشته اگر نبض ديستال  ويژه به ؛وريدي كافي نيستند

 .)36(هاي شرياني بايد رد شوند  بيماريفرضيه باشد، 
هاي  روش انتخابي در بررسي بيماري ،Duplex گرافيسونو

 ،آناتومي وريدهاي سطحي ،چون اين روش ؛وريدي است
 reflux ،و عمقي و جريان خون Perforatingيا  كننده سوراخ

اد دچار افردر  .)35(كند  و انسداد را تعيين مي )برگشت(
وريدي در وريدهاي  برگشتهاي مزمن وريدي،  بيماري

كننده يا  سوراخ درگيري وريدهاي، %90سطحي در 
Perforating 30و درگيري وريدي عمقي در % 20در  را %

 Post دنبال ترومبوز يا هب سندرم .)38(شود  افراد مشاهده مي
Thrombotic، هاي زخم وريدي  علت ديگري براي بيماري

هايي مثل بيماران جوان كه تظاهر زخم  در جمعيت .)39(است 
ت ترومبوز بايد بررسي شود و وريدي غيرعادي است، علّ

در يك مطالعه مشخص شد . اختلالات انعقادي بايد رد شود
 Postدنبال ترومبوز يا هب هاي بيمار با زخم 53كه در 

Thrombotic  ،داراي % 36پا pr C فعال پايدار ثانويه به
اين  ،كه در گروه سالم در حالي ؛بودندليدن  5اكتور ف جهش

 جهش :ارثي ديگر شامل عوامل خطر .)40(بود % 5رقم فقط 
كمبود ، ترومبين آنتينقص ، G20210Aژن پروترومبين 

و  هموسيستئينمياهموسيستينوريا، هيپر، Cysكمبود پروتئين 
  .فسفوليپيد است سندرم آنتي

  :يدي اندام تحتانيهاي ور ها و نارسايي درمان زخم
درمان و مراقبت استاندارد نارسايي وريدي و زخم وريدي، 

 ،2خارجي فشار كه رسد نظر مي هب. است 1سازي فشار و فشرده
از افزايش فشار هيدروستاتيك مرتبط با نارسايي وريدي 

شامل  سازي فشار و فشردهانواع  .)42، 41(كند  جلوگيري مي
Unna boot ،يه، بانداژ كشي كوتاه، لافشاري چند بانداژ

هاي بادي فشارنده متناوب  جوراب كشي فشارنده و دستگاه
كفايت و كارايي بانداژ فشاري يا جوراب  ،يك مطالعه در. است

                                                           
1 Compression 
2 External 

مشخص شد  هاي وريدي بررسي شد و كشي در درمان زخم
هاي وريدي  زخمبراي بهبود و درمان ، سازي فشار و فشرده كه

جزئي كه شامل هاي چند يستمطور خاص س هاهميت دارد و ب
ترند مؤثرّهاي تك جزئي  جزء الاستيك هستند، از سيستم

هاي بادي متناوب  استفاده از دستگاه در مطالعات ديگر، .)42(
كه  مشخص شدهاي وريدي بررسي شد و  براي درمان زخم

اين ، سازي فشار و فشرده هاي بدون در مقايسه با روش
د و اگر اين روش نده فزايش ميها، ميزان بهبودي را ا دستگاه

شود  باعث پيشرفت بهبود زخم مي به روش بانداژ اضافه شود،
)43 ،44(.  

در بيماران با زخم وريدي،  Duplex گرافيوقتي سونو 
كند، مداخلات جراحي براي  ريفلاكس سطحي را مطرح مي

انواع . برنامه درماني است ءجز جلوگيري از عود مجدد،
 زدودن يا بلند و هاي خوني بستن رگ :لمداخلات درماني شام

Stripping ) وبرداشتن  و) هاي حداقل تهاجمي  روشبا 
راديوفركوئنسي (گرمايي يا شيميايي داخل وريدي  3فرسايش
ت مد باعث عوارض كوتاه ،گرمايي فرسايش. است) يا ليزر

ولي مطالعات درازمدت بيشتري  ،شود كمتري مثل درد مي
داخل وريدي نسبت به مداخلات  سايشفر برتريبراي تعيين 

 راه كمكي براي .)45(لازم است انجام شود  ،جراحي كلاسيك
 كنند، هاي وريدي كه به سختي بهبود پيدا مي زخم

رساني بافت  فيلين است كه جريان خون و اكسيژن پنتوكسي
  .)46(دهد  قرار مي تأثيرايسكميك را تحت 

كننده را مورد  شركت 864كه  2009يك متاآناليز در سال 
 براي بهبود ،فيلين بررسي قرار داد، گزارش كرد كه پنتوكسي

طور  هب. تر استمؤثرّ دارونماهاي وريدي نسبت به  كامل زخم
 .)36( دچار عوارض گوارشي شدند ،بيماران% 72قابل توجه، 

يك درمان ضعيف براي بيماري زخم وريدي  ،فيلين پنتوكسي
دوز هدف مورد . است ولي يك درمان كمكي مفيد ،است

  .سه بار در روز است mg400 ،استفاده در اكثر مطالعات
  

                                                           
3 Ablation 
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  هاي فشاري مراقبت از زخم
يكي از مسائل مهم و  ،هاي پوستي مراقبت از زخم

كه يكي از  باشد برانگيز در پزشكي و پرستاري مي چالش
زخم فشاري و يا زخم . هاي فشاري هستند زخم ،مهمترين آنها

هاي زيرين آن محسوب  در پوست و بافتيك آسيب  ،بستر
شود  ها ايجاد مي دنبال فشار مداوم بر بافت همعمولاً ب شود و مي

باشند و يا بيماران  و در افراد پير كه مدت طولاني بستري مي
محسوب  يك مشكل عمده ،جراحي اعصاب بخش اعصاب و

 ،سالانه در ايالات متحده آمريكا ،زنند تخمين مي. شود مي
ميليون دلار هزينه صرف درمان  200ميليارد و  2حدود 
بنابراين پيشگيري از اين نوع ؛ )9(شود  هاي فشاري مي زخم
امري حياتي محسوب شده و صرفه اقتصادي بالايي  ،ها زخم

يك پژوهش در آمريكا بر روي  ،در همين زمينه .نيز دارد
هاي فشاري در بخش علوم اعصاب  بيماران مبتلا به زخم

كاهش  براي )جراحي اعصاب ماران بخش اعصاب وشامل بي(
. بروز آن انجام شد و نتايج آن در ماه گذشته منتشر شد

و  تيم ارزيابي زخم"يك  ،2008پژوهشگران ابتدا در سال 
داقل يك يا دو پرستار ماهر تشكيل دادند كه شامل ح "پوست
هاي پيشگيري از  شد كه با استفاده از روش مي  آزمودهو كار
استفاده از  و ساعت 2تا  1بيمار در هر  موقعيتتغيير :ثلزخم م
موجب كاهش بروز اين  ،...اج و محافظ پاشنه وهاي مو تشك

هاي اين پژوهش نشان داد  يافته .بيماران شدند نوع زخم در
، درصد 48به ميزان  2009كه اين تيم توانسته است در سال 

به ميزان  2011درصد و در سال  57به ميزان  2010در سال 
در  .)9(از بروز زخم فشاري در اين بيماران بكاهد  ،درصد 61

مقالات مروري  تحليليك مقاله  معرفي ،اين خصوص
سيستماتيك كه يكي از جديدترين منابع مبتني بر شواهد در 

در يكي از معتبرترين  ،2012در سال  اين زمينه است و اخيراً
 د مفيد باشدشاي ،ي جراحي دنيا منتشر شده استها مجله

منظور بررسي تصميم بر استفاده از  در اين مقاله كه به .)10(
هاي موضعي يا سيستميك در پيشگيري و درمان  درمان
مقاله مروري  149از ميان  ،هاي مزمن پوستي انجام شد زخم

مقاله مربوط به اين موضوع انتخاب  44تعداد  ،سيستماتيك
 ،در نهايت كه دگرفتن شدند و مورد تجزيه و تحليل قرار

ترين نتايج در زمينه  هاي اين مطالعه نشان داد كه قوي يافته
مربوط به استفاده از عسل،  ،هاي مزمن پوستي درمان زخم

برش و هاي  پانسمان زخم، روش اولتراسونوگرافي درماني،
كردن  هاي بستن و بخيه كردن زخم، روشو تميز جراحي
صورت پروفيلاكسي،  هبيوتيك ب هاي جراحي، تجويز آنتي زخم

هاي  گرافت پريلوكايين،-هاي ليدوكايين كمپرس زخم، كرم
ين، استفاده درماني از فيل ها، پنتوكسي سپتيك پوستي، آنتي
ك كلني گرانولوسيت، محرّ عواملفشار، اكسيژن پر

  .)10(پروستانوئيدها و تحريك طناب نخاعي بوده است 
اخير بسيار در طي سال  ،هاي مزمن و حاد مراقبت از زخم

براي مراقبت  هادر اينجا جديدترين پيشنهاد. تغيير كرده است
  . شود هاي حاد و مزمن ارائه مي از زخم
  توان هاي جديد در ترميم زخم  با استفاده از ليزر كم يافته

مختلف شيميايي و گياهي  غير از كاربرد داروها و مواد
يزرهاي ثير لأبر روي ت ،در ساليان اخير، ترميم زخم براي
اتي انجام شده و مقالاتي منتشر مطالع ،ترميم زخم توان در كم

داراي سه فاز اصلي التهاب  ،ترميم زخم. شود ميشده و 
سازي است كه ليزرهاي  و فاز دوباره تكثيرفاز ، زودرس

گذار باشند و ترميم تأثيرتوانند  اين فازها مي غلبدر ا ،توان كم
د طول موج و پارامترهاي اما در مور .ال نمايندزخم را فع

  .توان، هنوز هم بحث وجود دارد هاي كمدرمان ليزر با ال يدها
نوع ليزر  در يك مطالعه نيز با استفاده از مقايسه دو اخيراً

نانومتر  830 و 670هاي مختلف  با طول موج Diodeجديد 
به اين نتيجه  ،هاي پوستي در موش در حفظ و ترميم فلاپ

اند اما  بوده مؤثرّدر اين مورد  ،توان ليزر كم دو اند كه هر رسيده
   ).7( تر بوده استمؤثرّنانومتر  670ليزر 

 موضوعي كاملاً ،مبحث ترميم زخم ،در هر صورت
از زواياي  ،تخصصي و پيچيده بوده كه در اين مقاله مروري
گيرد و به  مختلف مورد توجه، دقت و بررسي قرار مي

ن آن نيز با جزئيات بيشتر اشاره هاي نوين در زمينه درما يافته
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  .شود مي
مطالعات ميكروسكوپي از  ،تحليل ترميم زخم براي

استفاده از  ،در يك مقاله اخيراً .اهميت خاصي برخوردار است
گرهاي شيميايي و بيوشيميايي نيز در تحليل و ارزيابي  حس

ه مواد ترشحي و يا ك )8( ترميم زخم مطرح شده است
طور  ها را به ر محل زخم توسط باكتريشده دبخارهاي توليد

محيط، دما، ميزان  pHهمراه با  ،مستقيم و يا غير مستقيم
. داد مورد ارزيابي قرار مي ،هاي محل زخم اكسيژن و آنزيم

هاي پيشرفته در  عنوان روش هاي تصويربرداري نيز به تكنيك
اين مقاله  درنهايت. مورد مرور قرار گرفتند ،ارزيابي زخم

 برايهايي  هاي اين روش و توصيه به محدوديت ،مروري
  .)8( تحقيقات آينده پرداخته است

  هاي پوست مهندسي پزشكي و جايگزين
به  ،هاي كلاسيك هاي اندام تحتاني كه به درمان زخم

. باشند دهند، يك چالش درماني مشكل مي سختي پاسخ مي
هاي مهندسي پزشكي است كه  پيشرفت اخير، توليد جايگزين

آن را براي درمان زخم ، )FDA( آمريكا يمان دارو و غذاساز
هاي وريدي پا كه به درمان معمول پاسخ  پاي ديابتي و زخم

اولين بافت مهندسي پزشكي . ييد كرده استأدهند، ت نمي
شده اتينوسيت اتولوگ است كه از تكثيرصفحات كر شامل
هاي  زخمشود و براي درمان  پوست بيمار تهيه مي نمونه
خير أت :شكالات اين روش شاملا .)47(گي كاربرد دارد سوخت

هفته براي رشد گرافت، ظرافت و شكنندگي صفحات  3-4
آهسته ترميم مدت گرافت، انقباض و  ثبات كوتاه كراتينوسيت،
در حال  ،لوژنيكآصفحات كراتينوسيت . باشد ميدرم جديد 

اس و ظريف هستند و حس ،ولي اين صفحات ،گسترش است
يك پيشرفت تكنولوژي  ؛)48(باشند  جزاي پوستي ميفاقد ا

كه فقط شامل تركيبات پوستي است جايگزين پوست 
هاي نوزادي است  و متشكل از فيبروبلاست بوده درماگرافت

پذير كاشته  تخريب زيست biodegradableكه روي مش 
گليكان، فيبرونكتين، فاكتور   شود و كلاژن، كليكوزامين مي

هاي ماتريكس خارج سلولي را ترشح  ئينرشد و ديگر پروت

  .)38(كند  مي
Apligraf ،دسترس است  اولين بافت آنالوگ تجاري در

 foreskinشده از  هاي گرفته كه از فيبروبلاست و كراتينوسيت
هاي  را براي زخم اين محصول ،FDA .شود نوزاد، تشكيل مي

م براي زخ نيز اند و هفته طول كشيده 4وريدي پا كه بيش از 
اپيدرموليز،  ييد كرده است و همچنين در بولوسأپاي ديابتي ت

هاي فشاري و  هاي سوختگي، زخم پيودرماگانگرونوزوم، زخم
مكانيسم  .)50، 49(شود  ساركوئيدوز اولسراتيو هم استفاده مي

آيد كه  به نظر مي. ناشناخته است هاي دولايه، عمل جانشين
غلظت مناسب فراهم  فاكتورهاي رشد ضروري را در اين مواد،

ممكن  ،هاي جوان اگرچه فعاليت متابوليك سلول ؛كنند مي
   .)48(است ميزان بيشتري از فاكتورهاي رشد را فراهم كنند 

بيمار با زخم وريدي مزمن،  120در يك بررسي باليني، 
بيماران گروه % 19 در مقايسه با Apligrafبيماران با % 47

هايشان  از گرافت، زخمبار استفاده  پنجپس از  ،كنترل
بيمار زخم پاي  208در بررسي  .)11(طوركامل بهبود يافت  هب

كامل  يبهبود، Apligrafشده با  گروه درمان% 56 در ديابتي،
  .)51)(گروه كنترل% 38در مقايسه با ( حاصل شدزخم 
هاي تحريك كلوني سلولي و با فاكتورهاي جديد  درمان

  PDGF پلاكتي فاكتور رشد
 ،PDGFماكروفاژ و -تحريك كلوني گرانولوسيتفاكتور 

اطلاعات ما  .)52(هستند  مؤثرّدو در پيشرفت بهبود زخم  هر
دو در هر ،ولي مداخلات تزريقي و موضعي ،محدود است

بيمار مبتلا به زخم وريدي پا كه  60در . است مؤثرّدرمان 
 شتند،اماكروفاژ د-تزريق فاكتور تحريك كلوني گرانولوسيت

 ،گروه كنترل% 19در هفته و  13بيماران در طول % 61در 
تركيب انساني موضعي  ،FDA .)53(بهبود زخم مشاهده شد 

PDGF-BB  )Becaplermin ( را براي درمان زخم پاي
 922 بر رويدر يك مطالعه  .)54( كرده است ييدأتديابتي 

 μg/g100 ده شد كه در استفاده از ژل موضعيبيمار، نشان دا
Becaplermin، افزايش % 39تا ، در مقايسه با گروه كنترل

اين ماده همچنين براي  .)55( شتبهبودي كامل زخم وجود دا
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هاي غير از زخم پاي ديابتي هم مفيد است و در يك  زخم
آنها شده  %64باعث بهبود زخم در  بيمار، 14روي بر  مطالعه
  .)54(است 

هاي بنيادي مختلف مغز استخوان،  سلول درمان با
  :تليالي ي، بند ناف و اپيچرب

هاي بافتي خاصي هستند  هاي بنيادي بالغين، سلول سلول
هاي  توانند به انواع سلول شوند و مي خود تجديد مي هكه خودب

ها كه در  انواعي از اين سلول. شان متمايز شوندأمرتبط به منش
مغز استخوان، چربي،  :بهبود زخم قابل استفاده هستند شامل

هاي  سلول :تليالي مثل هاي بنيادي اپي ولبند ناف و سل
، اخير بر اساس مطالعات .)56(هستند  Bulgeفوليكولار 

كه از طريق ) ASCs(گرفته از چربي أي منشهاي بنياد سلول
درمان در ، آيند دست مي هب چربي كشيدنليپوساكشن يا 

روي بر و همكاران  Nieدر مطالعه  .دهاي مزمن مفيدن زخم
تليال و اندوتليال  به سلول اپي، ASCs، ها بهبود زخم موش

هاي آنژيوژنز را ترشح كرد كه  تبديل شد و سيتوكين
ها در نئوواسكولاريزاسيون است  دهنده توانايي اين سلول نشان

پروليفراسيون فيبروبلاست پوستي را ، ASCsعلاوه  به ؛)57(
از طريق اتصال سلول به سلول و فعاليت پاراكرين تحريك 

در پيشرفت  نيزهاي بنيادي مغز استخوان  سلول .)58(كند  مي
در يك پژوهش مشخص شد . ندمؤثرّهاي مزمن  بهبود زخم

ها از طريق افزايش  موش ربهبود زخم را د ،ها كه اين سلول
شود  هاي پوستي و توليد كلاژن باعث مي ميزان فيبروبلاست

)59 ،60(. Luo هاي موش را پس از  بهبود زخم ،و همكاران
شده از خون نخاع انسان  هاي مزانشيم گرفته ستفاده از سلولا

نشان  ، 1يمنيا يميش بافت هاي بررسي.)61( گزارش كردند
به كراتينوسيت در بافت زخم تبديل  ،ها دهد كه اين سلول مي
  .شود مي

 Provascularهاي  براي انتقال سلول ،از فيبرين ،اخيراً
 شده استستفاده پوست موش ا Defectبند ناف انساني به 

هاي  هايي كه از سلول كه در مقايسه با اين روش، در زخم
                                                           

1 Immunohistochemistry 

  .)62(تر ترميم شد  بهتر و سريع ،بنيادي استفاده شد، پوست
   PDGF:پلاكتي ژن درماني و انتقال فاكتور رشد

 .درماني است هاي بنيادي، نوعي از ژن استفاده از سلول
ورت استفاده ص هب ،طور مستقيم هتوان ب ها را مي ولي ژن

يا  ويروسيدر وكتورهاي  DNAموضعي يا تزريق 
 :وكتورهاي غيرويروسي شامل .)63(استفاده كرد  غيرويروسي

) 65. (فازيك است هاي باي و كيسه) 64(قطرات ليپوزومي 
عفونت آن كمتر است  خطرتر و  ارزان ،ويروسيدرماني غير ژن

در ژنوم  نيازمند يكپارچگي ژن ،مدت ژن بيان طولاني .)66(
. شود بهتر انجام مي ويروسيسلول است كه در وكتورهاي 

هاي  در سلول ،Lentiviralو  Retroviral وكتورهاي
و ) هاي بنيادي مثل سلول(شوند  داده مي قرار شده، داده كشت

وكتورهاي ويروسي . شوند تزريق مي ،داخل بافته سپس ب
تزريق  پس از ،مدت ژن باعث بيان طولاني، Adenoمرتبط با 

 .)63(شوند  مستقيم زيرجلدي و استفاده موضعي مي
شده و در رگزايي  روندتواند باعث پيشرفت  مي ،درماني ژن

مورد استفاده قرار گيرد و همچنين ، تليوم اپي توليد مجدد
در مدل موشي . )63، 56(شود  باعث بهبود كيفيت اسكار مي

براي انتقال هاي آدنوويروسي  ستفاده از ژنا زخم پاي ديابتي،
PDGF داخل سلول در مقايسه با گروه كنترل، باعث  هب

افزايش دانسيته عروق، تشكيل بافت گرانولاسيون و 
هاي  يافته .)66(شود  تليال مي موجود در اپي gapشدن  بسته

بيمار با زخم پاي  15 رويبر در مطالعه  ،مشابه در انسان
، 2009در سال  .)67(است  ديابتي نيز گزارش شده

Margolis  و همكارانش گزارش كردند كه تزريقPDGF 
. شود باعث بهبود زخم مي ،آدنوويرال در اطراف زخم بتاي

تر است  تزريق در مقايسه با استفاده موضعي آن، اثربخش
هاي بنيادي و  هاي جديد مثل استفاده از سلول روش. )68(

هاي مزمن  زخم در درمان سوختگي و ،فاكتورهاي رشد سلولي
  .)70، 69(اند  كار رفته مقاوم نيز به و

  :ها با پيوند فلاپ ترميم زخم
نقايص بزرگ در ناحيه پوست سر كه به علل متفاوتي 
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شده توسط جادكردن تومور، نكروز اي تروما، خارج :نظير
سوختگي، عفونت يا مشكلات مادرزادي ايجاد ، پرتودرماني

. شوند يتوسط جراحان پلاستيك درمان م معمولاً ،شوند مي
ها بستگي به مكان، سايز و عمق آن ،ضايعاتي چنين اينترميم 
  ).72، 71( دارد

ت سفتي و علّ به ،ترميم ضايعات در نواحي رشد مو
طراحي دقيق . ستساز ا ساختمان مقاوم اين قسمت مشكل

هاي عروقي  نيازمند ادغام پايه ،چنين پيوندهاي پوستي اين
 ؛به همديگر است هاي زخم كردن حاشيه بزرگ و نزديك

  ).73، 71( كه كشش زيادي ايجاد نشود طوري به
گونه پيوندها  براي انجام اين پوست سردانستن آناتومي 

است كه  SCALPهاي پوستي شامل  لايه. ضروري است
S:Skin، C: Subcutaneous tissue ،L: loose areolar 

tissue A: aponeuritic layer،P:pericranium  است .  
زير ترين پوست بدن است و بافت  ضخيم ،اسكالپپوست 

هاي  حاوي شبكه عروقي غني، اعصاب و فوليكول ،آنجلدي 
شريان تمپورال سطحي است  ،تنها استثنا در اينجا. باشد مو مي

. كه در بستر فاسياي تمپوروپاريتال قرار گرفته است
سطحي  گيجگاهيشريان  :هاي اصلي اسكالپ شامل شريان
خلفي و  سطح گوشي ، شرياناي آهيانهو  پيشانيهاي  با شاخه
هاي شريان كاروتيد  است كه همگي شاخه سري پس شريان

هاي سوپرا اوربيتال و تروكلئار شريان  شاخه. باشند خارجي مي
 پوست سر كننده هاي تغذيه كاروتيد داخلي هم ديگر شريان

  ).74( باشند  يم
تمام  اگرچه ،در مورد نقايص بزرگ ناحيه سر و گردن

كارگيري پيوند  هاما ب ،باشد هاي بازسازي قابل اجرا مي روش
چه از  و چه از نظر زيبايي ،ترين آنها عنوان مناسب پوستي به

بيماران مسن با حال  با اين وجود، ؛شود ي مينظر عملكرد تلقّ
 ،دهاي متعد يا بيماريهاي پيشرفته  عمومي بد يا بدخيمي

ت و مد ي طولانيها كانديدهاي مناسبي براي درمان
آيند و نيازمند  اي به حساب نمي مرحلههاي چند جراحي
تر  باشند كه سريع تر و قابل اعتمادتري مي هاي مطمئن درمان

  ).75( اجرا شود
 كارگيري پيوندهاي پوستي و هب ،طي مطالعاتي اخيراً

 عضلاني براي بازسازي ضايعات بزرگ ناحيه سر و گردن و
يماران مسن با حال عمومي بد يا ديگر نواحي بدن در ب

ي بازال سل كارسينوما :هاي پيشرفته يا وسيع مثل بدخيمي
هاي وسيع و عميق  همچنين سوختگي گردن و سر و وسيع

 ).79، 71( بررسي شده است ،گرفتگي مثل برق

هاي پوست  عسل در ترميم زخم و درمان بيماريكاربرد 
  :و مخاط

ريع روند ترميم زخم در تس ،تجربيات ما نشان داده است
صورت ماكروسكوپي و هم  ههم ب ،هاي آزمايشگاهي در موش

عسل در مقام مقايسه با چسب بافتي ، ميكروسكوپي
 مراتب بهتر بوده است به ،روغن حيواني و بخيه، سيانوآكريلات

اسناد  غلبدر ا ،عنوان يك دارو استفاده از عسل به. )1-4(
ها و  ها، يوناني چيني ها، ها، آشوري شده قديمي مصري ثبت
در مورد ترميم ). 2( هاي باستان نيز اشاره شده است رومي

در اين . شود زخم نيز مطالعات زيادي انجام شده و مي
اثر "تحت عنوان اي اشاره كرد كه  مقاله بهتوان  ميخصوص 

بر روند التيام  (Camellia sinensis) عصاره الكلي چاي سبز
منتشر شده  "ر موش صحراييهاي جراحي و سوختگي د زخم

تأثير عصاره الكلي چاي  ،پژوهشگران ،در اين مقاله. )5(است 
سر  34هاي جراحي و سوختگي را در  سبز بر روي ترميم زخم

مورد مطالعه قرار  ،موش صحرايي نژاد ويستار جنس مذكر
 ،هاي اين مطالعه نشان داد كه عصاره چاي سبز يافته .دادند

هاي جراحي و  زمان ترميم زخم باعث كاهش قابل توجه
ر در اي مؤثّ عنوان ماده تواند به شود و بنابراين مي سوختگي مي
 هاي جراحي و سوختگي مورد استفاده قرار گيرد درمان زخم

)5 ،6(.  
عسل براي انواع  ،هاي قديمي در بسياري از فرهنگ

كاربرد  .ها توسط پزشكان تجويز شده است مختلفي از بيماري
توصيف  Forrestتوسط  ،عنوان پوشش زخم قديمي عسل به

ها و  ها، يوناني ها، چيني ها، آشوري مصري .)2( شده است
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صورت تركيبي با گياهان  همه از عسل به ،هاي باستان رومي
اند  كرده ها استفاده مي تنهايي براي درمان زخم دارويي يا به

)2(.  
كه بر  اران نيزهاي تجربي اينجانب و همك در پژوهش

، روي اثرات عسل و مقايسه آن با چسب بافتي سيانوآكريلات
روي ترميم زخم در  بر بخيه، روغن حيواني و گروه كنترل

صورت ماكروسكوپي و هم  ههم ب ،هاي آزمايشگاهي موش
اثر   ؛انجام داديم) 1شناسي آسيب بافتبررسي (ميكروسكوپي 

ها  از بقيه گروهعسل در تسريع ترميم زخم به نحو بارزي 
  .)4-1( بيشتر بود

هاي  هاي درماني مناسب در زخم عسل نيز يكي از گزينه
 ).81، 80( رود شمار مي مزمن به وريدي و
 هاي محلي آن كشور عسلدر زمينه اثرات  ،در ژاپن اخيراً

اين . انجام شده است پژوهشي ،پوست موشبر روي زخم 
ودي در ترميم اثرات محدعسل، كه  پژوهش نشان داده است

به عنوان درمان مكمل و است كه و توصيه شده   زخم داشته
  ).82(د هاي مرسوم استفاده شو تركيبي با ساير درمان
 :اروهاي گياهي مثلدموضعي  كاربرد از، در ساليان اخير

 درمان در مرسوم، هاي درمان با همراه موم و عسل
 و آتوپيك درماتيت: جمله از پوستي مزمن هاي بيماري

 توان مي بنابراين؛ )84، 83( است شده حمايت نيز پسوريازيس
 در مكمل، درمان عنوان به موم و عسل از تا نمود صيهتو

 استفاده مقاوم هاي خم ز با اگزماآتوپيك به مبتلا بيماران درمان
 كيفيت و مرغوبيت از آن، تجويز از قبل بايد حتماً ولي شود،

  .نمود حاصل يناناطم آن بودن استريل همچنينعسل و 
  ها پانسمان

در  ،ها انتخاب پانسمان مناسب در كنار ساير درمان
  ).85( برخوردار است اي از اهميت ويژه ،مديريت ترميم زخم

نحوي طراحي گردد كه براي مراحل  يك پانسمان بايد به
نسبت به  ؛غير چسبنده باشد؛ ناسب باشددرمان زخم م مختلف
ترشح را از خود عبور دهد و ايجاد  پذير بوده و بتواندهوا نفوذ

                                                           
1 Histopathology 

 ؛اجازه تبادل گازها را بدهد؛ استريل باشد ؛نكند حساسيت
در و  بالا داشته و حرارت مناسب را حفظ نمايد جذب قدرت
  .بهترين شرايط را براي ترميم زخم فراهم سازد ،كل

   :شوند دسته تقسيم مي به دوها  پانسمان
و  گاز وازلينه، پنبهگاز و  :مثل هاي سنتي پانسمان -الف

  .گاز پارافينه
  :گاز پانسمان- 1

از جنس كتان همراه با پارافين است كه  ،گاز پانسمان
را از خود  اتتواند ترشح نسبت به هوا نفوذپذير بوده و مي

الياف اين . كند يجاد حساسيت نميا گراسوليند. عبور دهد
بافته شده و يكپارچه است و در زخم، پرز يا  ،پانسمان

استريل است و  ،اين پانسمان. گذارد اي بر جاي نمي قيماندهبا
 .شود بندي مجزا عرضه مي در بسته

  :موارد مصرف
  ؛ها با ترشحات كم تا متوسط در انواع زخم -
عنوان لايه غيرچسبنده در تماس با زخم در زير باندهاي  به -

  ؛ فشاري
شدگي و  هاي ناشي از خراشيدگي، ساييدگي يا له در زخم -
  ؛ها مچنين انواع سوختگيه
  .آل بعد از كشيدن ناخن پانسمان ايده -

  :مزايا
  ؛ ها ايمني كامل براي استفاده در انواع زخم -
  ؛گذاشتن باقيماندهتعويض آسان و بدون درد و بدون جا -
  ؛هاي زخم سازگاري بسيار خوب با پوست و حمايت از لبه -
  .پانسماني بدون عناصر دارويي -

  :دار چرب پانسمان نقره به دارو مثلگاز آغشته - 2
گريز و  آميد آب متشكل از يك شبكه پلي ،اين پانسمان 
هاي خنثي از جنس  باشد كه به چربي اندود مي نقره
  ).85(باشد  ميآغشته گليسيريد گياهي  تري

  :موارد مصرف
  ؛ استفاده در محل دهنده و گيرنده پيوند پوست برايمناسب  -



   محمد افشارو  رضا قادري                                                                                                                                                                          ترميم زخم

 12

  ؛هاي سوختگي، خراشيدگي و لهيدگي زخم برايآل  ايده -
  ؛هاي در معرض خطر پيشگيري از بروز عفونت در زخم -
  ؛هاي موضعي مناسب براي كنترل عفونت -
  ؛هاي زخم پاي ديابتي انگشت برايمناسب  -
  .هاي ارتوپدي اطراف پين برايمناسب  -

  :مزايا
  ؛خوردگي پوست و حاشيه آن ممانعت از خيس-
  ؛ي تطبيق با بستر زخمپذير برا نرم و شكل -
  ؛جلوگيري از رشد بافت گرانوله در بين منافذ پانسمان -
  ؛امكان استفاده تا هفت روز بدون تعويض آن -
  .قابل برش به اندازه دلخواه -

تركيبات نانوكامپوزيت با استفاده از  ،2014در سال  اخيراً
هاي  بسياري از زخم ،سولفاديازين و چيتوسان نآغشته به 

 براي ،اين پانسمان. كنند طور موضعي درمان مي هرا بمزمن 
هاي ناشي از بسياري از  عفونت غلبكنترل ا

هاي  گونه :مثل و باكتريال روسيوي ،قارچي يها ميكروارگانيزم
  ).85(است  مؤثرّ...سودوموناس و ،استرپ ،استاف
  :هاي گياهي آترومن، گاز آغشته به چربي - 3

كه آغشته به ي و توري شكل گريز آب استر از پلي ،آترومن
 ،اين پانسمان. باشد، ساخته شده است هاي گياهي مي چربي

بسيار  ،باشد و با پوست ات نفت ميفاقد پارافين، وازلين و مشتقّ
سطحي نرم با منافذ كوچك  ،اين محصول ).86( سازگار است

چسبد و  دارد كه به سطح زخم نمي) متر در حدود يك ميلي(
نسبت به هوا و  ،آترومن. شود زخم ميشدن  مانع از خشك

اي مناسب  تراوايي دارد و اين مزيت، آن را گزينه ،بخار آب
هاي  چراكه اين زخم ؛نمايد هاي عفوني مي درمان زخم براي

هايي كه ايجاد محيط بسته  توان با پانسمان عفوني را نمي
مانع از  ،هاي زخم با حمايت از لبه ،آترومن. پوشاند ،نمايند مي
از  ؛هاي زخم شده تحريك و التهاب لبه :وارضي چونع

خميدگي هاي پوست جلوگيري كرده و از ايجاد  چسبندگي لبه
استري  شبكه پلي. نمايد پيشگيري مي محل زخم و بدشكلي

گونه پرز و اليافي در  در مقايسه با گازهايي سنتي، هيچ ،آترومن

   .گذارد زخم باقي نمي
  :موارد مصرف

  .ترميما در فاز پاياني ه انواع زخمدر -
  :مزايا

  ؛سهولت كاربرد -
  ؛ويژگي جذب نسبي ترشحات و محافظت از پوست -
  ؛عدم چسبندگي به زخم -
  ؛قابليت تنفس پوستي -
هاي سطح بدن و چسبندگي  پذيري عالي با ناهمواري شكل -

    .عالي
  جديد هاي پانسمان -ب

 ،ها، هيدروكلوييدها فوم :شامل جديد هاي پانسمان
  .باشند شفاف مي هاي و پانسمان ها آلژينات، ها يدروژله

   :اه فوم- 1
 مختلف هاي ضخامت با ،شكل اي صفحه هايي پانسمان

 شفاف فيلم لايه يك با ،سمت يك در است ممكن و بوده
 :همچون مختلفي تركيباتكه  باشند شده پوشانده دار چسب
 كار به آنها در جاذب فوق عناصر و اكريليك مواد، اورتان پلي
 اشاره كامفيل بياتين پانسمان به توان مي آنها جمله از. درو مي
  .نمود

 هاي زخم اغلب در ،بالا جذب قدرت به توجه با را ها فوم
 نمود استفاده توان مي گرانولاسيون مرحله در ويژه به پرترشح

)87.(   
 - پانسمان آغشته به ذرات هيدروكلوئيد- 2

    :ها هيدروژل
 شكل بدون ژل و اي صفحه شكل دو به ،ها هيدروژل

 دارند آب زيادي مقدار خود در ها پانسمان اين. هستند موجود
طور مثال،  به. دهند مي ژل تشكيل، پليمري شبكه همراه به كه
 ها پانسمان اين .دارد آب درصد 90 خود در ،كامفيل ژل
 ترشحات زيادبودن درصورت و داده رطوبت ،زخم به توانند مي
  )91، 88( كنند گيري بترطو حتي زخم
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 :موارد مصرف
  ؛هاي حاد و مزمن زخم برايآل  ايده -
  .خصوص انگشتان پا هاي پاي ديابتي به زخم برايمناسب  -

  :مزايا
  ؛مقرون به صرفه بودن -
  ؛آغشته به ذرات هيدروكلوئيد -
  ؛روز ديگر 4تا  3تعويض پانسمان  -
  ؛قابل برش به اندازه دلخواه -
  . Atrauman: با پانسمان هاي ثانويه مانندقابل استفاده  -
 شفاف پانسمان يك مانند ثانويه پانسمان به نياز ها هيدروژل -
  .دارند گاز يا

   :ها آلژينات - 3
: تركيبات مختلف از جمله :شامل ها پانسمان اين تركيب

 سطح با ،ژل اين .باشد مي سديم آلژينات كلسيم و آلژينات
 فراهم زخم براي را طوبمر محيط و است تماس در زخم
 جدا درد بدون و راحتي هب، پانسمان برداشتن هنگام و آورده
  .شود مي

از  ،هاي جديد با استفاده از فناوري 2014در سال  اخيراً
تغيير  هيدروليز پانسمان فيبري آلژينات كه توسط چيتوسان

 ).92( اند هاي مزمن اقدام كرده در درمان زخم ،بودشده ده دا
 را ترشحات ،خود وزن تا چندين برابر توانند مي ها مانپانس اين

 ضخيم نيمه يا تمام هاي زخم در، آلژينات انواع. دنماين جذب
عميق  هاي زخم در و شوند مي استفاده زياد تا متوسط ترشح با

اخيراً  .برد كار به را آنها توان مي ،مرطوب غيرعفوني و عفوني
هاي محل  ترميم زخمدر  2014در سال ها  اين نوع پانسمان

مورد استفاده   هاي ديگر هاي پوستي و انواع زخم دهنده گرافت
  ).93، 92( اند قرار گرفته

  :شفاف هاي پانسمان - 4
 عناصر و كوپليمر اورتان، تركيبات پلي :شامل آنها تركيبات

  .باشند مي اكريليك
: مانند عمق كم نسبتاً هاي زخم براي شفاف هاي پانسمان

 يا و جراحي هاي زخم پوستي و يها تدهنده گراف محل
 استفاده ها پانسمان ساير روي بر ثانويه پانسمان عنوان هب

و  ايجاد از پيشگيري براي توان مي، ها پانسمان اين از. شوند مي
 هاي اخير، در سال .نمود استفاده هاي فشاري نيز زخم پيشرفت

ناشي اي پوستي ه واكنش ها و در ترميم زخم ها از اين پانسمان
  ).94( شده است هاستفاد نيز درماني و پروتون پرتودرمانياز 

، راحتي، ضخامت، بخار به نفوذپذيري ميزان :مانند عواملي
ها اين پانسماناز مزايا  ،مصرف سهولت و ارتجاع تقابلي 

هاي  وريابا استفاده از فن ،2014در سال  اخيراً .هستند
شفاف  هاي انسمانپ سري از يك ،پيشرفته مثل نانوتكنولوژي

 - هاي نانوفيبريلار حاوي سلولوز كامپوزيت از شده تشكيل
هاي مزمن و شرايط خشك و  درمان زخم براي ،چيتوسان

  ).95( مرطوب استفاده شده است
  
  گيري نتيجه
هاي آينده شاهد پيشرفت چشمگير  در سال، طور قطع هب

 ،تكنولوژينانو هاي مختلف پزشكي از جمله در حيطه در زمينه
ها خواهيم  پوست، زيبايي و ليزر و نيز مراقبت و ترميم زخم

با همكاري و همدلي همه دانشمندان علوم  ،بدون شك بود و
بسياري  ي مختلف پزشكي،ها باليني رشته نپايه و متخصصي

هاي جديد درماني  شيوه و ها ما در شناخت راه يهاياؤاز ر
 پوستي هاي العلاج و ترميم زخم هاي سخت و صعب بيماري

  .به حقيقت خواهند پيوست، مزمن و مقاوم
مناسبت نباشد تا با اين جمله زيبا، نغز و  بيشايد در اينجا  

يعني جبران  ؛و عاشقامي و حكيم بزرگوار عارفانه از شاعر ن
هاي  گل " :فرمايد بحث را به پايان بريم كه مي، خليل جبران

  ".ستندهاي زمستاني ما ه يايؤخوشبو و زيباي بهاري، ر
ز افزون براي با آرزوي پيروزي، سرافرازي و موفقيت رو 

علوم پايه پزشكي و ي ها در همه رشته ،همه همكاران محترم
بهداشت، ، وابسته به علوم پزشكي، پرستاريهاي  ساير رشته

ربان و ارجمند، اين خصوص پزشكان عزيز، مه هپيراپزشكي و ب
و جان بخش زيبايي، هستي  پوش نجاتفرشتگان سپيد
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هاي عمر و  عزيزاني كه بهترين سال، بيماران در سرتاسر گيتي
خدمت در راه حفظ سلامت و شادابي جواني خود را فداي 

هميشه سبز، شاداب و بهاري . كنند همنوعان خود كرده و مي
  .باشيد

  :منابع
1- Ghaderi R, Afshar M, Akhbarie H, Golalipour MJ. Comparison of the Efficacy of Honey and Animal Oil in 
Accelerating Healing of Full Thickness Wound of mice skin. Int J Morphol. 2010; 28(1): 193-8. 

2- Ghaderi R, Afshar M. Topical application of honey for treatment of skin wound in mice. IJMS. 2004; 29(4): 185-8. 

3- Ghaderi R, Afshar M. The effects of topical application octyl-2-cyanoacrylate tissue glue on treatment of skin wound 
in mice: an experimental study. Iran J Basic Med Sci. 2006; 9(2): 136- 43. 

4- Ghaderi R. Efficacy of epiglue, suture, honey and animal oil in accelerating healing of full thickness wound of skin 
in mice. J Investigative Dermatol. 2005; 125(suppl 1s): A19.  

5- Asadi SY, Zamiri A, Ezzati S, Parsaei P, Rafieian M, Shirzad H. Effect of alcoholic extract of green tea (Camellia 
sinensis) on the healing process in surgical and burn wounds in rats. Journal of Birjand University of Medical Sciences. 
2011; 18 (1): 1-9. [Persian] 

6- Golboe H, Ghaderi R. Letter to editor: Wound healing. Journal of Birjand University of Medical Sciences. 2012; 19 
(3): 344-6. [Persian]    

7- Prado RP, Garcia SB, Thomazini JA, Piccinato CE. Effects of 830 and 670 nm laser on viability of random skin flap 
in rats. Photomed Laser Surg. 2012; 30(8): 418-24. 

8- Dargaville TR, Farrugia BL, Broadbent JA, Pace S, Upton Z, Voelcker NH. Sensors and imaging for wound healing: 
A review. Biosens Bioelectron. 2013; 41: 30-42. 

9- McGuinness J, Persaud-Roberts S, Marra S, Ramos J, Toscano D, Policastro L, et al. How to reduce hospital-
acquired pressure ulcers on a neuroscience unit with a skin and wound assessment team. Surg Neurol Int. 2012; 3: 138.  

10- Brölmann FE, Ubbink DT, Nelson EA, Munte K, van der Horst CM, Vermeulen H. Evidence-based decisions for 
local and systemic wound care. Br J Surg. 2012; 99(9): 1172-83.  

11- Levine SM, Sinno S, Levine JP, Saadeh PB. An evidence-based approach to the surgical management of pressure 
ulcers. Ann Plast Surg. 2012; 69(4):482-4. 

12- Cooper R, Jenkins R. Are there feasible prospects for manuka honey as an alternative to conventional 
antimicrobials? Expert Rev Anti Infect Ther. 2012; 10(6): 623-5.  

13- Morton LM, Phillips TJ. Wound Healing Update. Semin Cutan Med Surg. 2012; 31(1): 33-7. 

14- Ghaderi R, Zardast M, Hosseini M, Delgir B, Hassanpour M. Comparison of Antibacterial Effect of Cichorium 
Intybus L. with Vancomycin, Ceftriaxone, Ciprofloxacin and Penicillin (In Vitro). Clin Exp Pharmacol. 2012; 2(2): 
1000113. 

15- Field FK, Kerstein MD. Overview of wound healing in a moist environment. Am J Surg. 1994 ; 167(1A): 2S-6S. 

16- Smack DP, Harrington AC, Dunn C, Howard RS, Szkutnik AJ, Krivda SJ. Infection and allergy incidence in 
ambulatory surgery patients using white petrolatum vs bacitracin ointment. A randomized controlled trial. JAMA. 1996; 
276(12): 972-7. 

17- Campbell RM, Perlis CS, Fisher E, Gloster HM Jr. Gentamicin ointment versus petrolatum for management of 
auricular wounds. Dermatol Surg. 2005; 31(6): 664-9. 

18- Draelos ZD, Rizer RL, Trookman NS. A comparison of postprocedural wound care treatments: Do antibiotic-based 
ointments improve outcomes? J Am Acad Dermatol. 2001; 64 (3 Suppel): S23-9. 

19- Caffrey AR, Quilliam BJ, LaPlante KL. Risk factors associated with mupirocinresistance in methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus. J  Hosp Infect. 2010; 76(3): 206-10. 



 1393بهار  ،1 ، شماره21 دوره                                                                                  ه علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند                                  مجل

 15

20- Simor AE, Stuart TL, Louie L, Watt C, Ofner-Agostini M, Gravel D. Mupirocin-resistant, methicillinresistant 
Staphylococcus aureus Strains in Canadian hospitals. Antimicrob Agents Chemother. 2007; 51(11): 3880-6. 

21- Gehrig KA, Warshaw EM. Allergic contact dermatitis to topical antibiotics: Epidemiology, responsible allergens, 
and management. J Am Acad Dermatol. 2008; 58(1): 1-21. 

22- Vale MA, Connolly A, Epstein AM, Vale MR. Bacitracin-induced anaphylaxis. Arch Dermatol. 1978; 114(5): 800. 

23- James WD. Use of antibiotic-containing ointment versus plain petrolatum during and after clean cutaneous surgery. 
J Am Acad Dermatol. 2006; 55(5): 915-6. 

24- Howell JM, Chisholm CD. Outpatient wound preparation and care: a national survey. Ann Emerg Med. 1992; 
21(8): 976-81. 

25- Thomas GW, Rael LT, Bar-Or R, Shimonkevitz R, Mains CW, Slone DS, et al. Mechanisms of delayed wound 
healing by commonly used antiseptics. J Trauma. 2009; 66(1): 82-90. 

26- Fernandez R, Griffiths R. Water for wound cleansing. Cochrane Database Syst Rev. 2008; (1): CD003861. 

27- Singer AJ, Dagum AB. Current management of acute cutaneous wounds. N Engl J Med. 2008; 359:1037-46. 

28- Christenson LJ, Phillips PK, Weaver AL, Otley CC. Primary closure vs second-intention treatment of skin punch 
biopsy sites: a randomized trial. Arch Dermatol. 2005; 141(9): 1093-9. 

29- Farion KJ, Osmond MH, Hartling L, Russell KF, Klassen TP, Crumley E, et al. Tissue adhesives for traumatic 
lacerations: A systematic review of randomized controlled trials. Acad Emerg Med. 2003; 10(2): 110-8. 

20- Beam JW. Tissue adhesives for simple traumatic lacerations. J Athl Train. 2008; 43(2): 222-4. 

31- Coulthard P, Esposito M, Worthington HV, van der Elst M, van Waes OJ, Darcey J. Tissue adhesives for closure of 
surgical incisions. Cochrane Database Syst Rev. 2010; (5): CD004287. 

32- Korting HC, Schöllmann C, White RJ. Management of minor acute cutaneous wounds: Importance of wound 
healing in a moist environment. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2011; 25(2): 130-7. 

33- Winter GD. Formation of the scab and the rate of epithelialization of superficial wounds in the skin of the young 
domestic pig. Nature. 1962; 193(4812): 293-4. 

34- Hinman CD, Maibach H. Effect of air exposure and occlusion on experimental human skin wounds. Nature. 1963; 
200(4904): 377-8. 

35- Shortell CK. Meticulous evaluation of venous duplex imaging. J Vasc Surg. 2012; 55(2): 445. 

36- Van Gent WB, Wilschut ED, Wittens C. Management of venous ulcer disease. BMJ. 2010; 341: c6045. 

37- Phillips T, Stanton B, Provan A, Lew R. A study of the impact of leg ulcers on quality of life: Financial, social and 
psychologic implications. J Am Acad Dermatol. 1994; 31(1):49-53. 

38- Labropoulos N, Leon LR Jr. Duplex evaluation of venous insufficiency. Semin Vasc Surg. 2005; 18(1): 5-9. 

39- Kistner RL, Eklof B, Masuda EM. Diagnosis of chronic venous disease of the lower extremities: The “CEAP” 
classification. Mayo Clin Proc. 1996; 71(4): 338-45. 

40- Gaber Y, Siemens HJ, Schmeller W. Resistance to activated protein C due to factor V Leiden mutation: High 
prevalence in patients with post-thrombotic leg ulcers. Br J Dermatol. 2001; 144(3): 546-8. 

41- Osinbowale O, Ali L, Chi YW. Venous thromboembolism: A clinical review. Postgrad Med. 2010; 122(2): 54-65. 

42- Woo KY, Cowie BG. Understanding compression for venous leg ulcers. Nursing. 2013; 43(1): 66-8.  

43- Weller CD, Evans SM, Staples MP, Aldons P, McNeil JJ. Randomized clinical trial of three-layer tubular 
bandaging system for venous leg ulcers. Wound Repair Regen. 2012; 20(6): 822-9.  

44- Tawfick WA, Sultan S. Technical and clinical outcome of topical wound oxygen in comparison to conventional 
compression dressings in the management of refractory nonhealing venous ulcers. Vasc Endovascular Surg. 2013; 
47(1): 30-7.  



 محمد افشار و  رضا قادري                                                                                                                                                                          ترميم زخم

 
 

16

45- Stoughton J. Venous ablation therapy: Indications and outcomes. Prog Cardiovasc Dis. 2011; 54(1): 61-9. 

46- Jull A, Arroll B, Parag V, Waters J. Pentoxifylline for treating venous leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev. 
2007; (3): CD001733. 

47- O’Connor NE, Mulliken JB, Banks-Schegel KO. Grafting of burns with cultured epithelium prepared from 
autologous epidermal cells. Lancet. 1981; 317(8211):75-8. 

48- Shen JT, Falanga V. Innovative therapies in wound healing. J Cutan Med Surg. 2003; 7(3): 217-24. 

49- Karr JC. Retrospective comparison of diabetic foot ulcer and venous stasis ulcer healing outcome between a dermal 
repair scaffold (PriMatrix) and a bilayered living cell therapy (Apligraf). Adv Skin Wound Care. 2011; 24(3):119-25. 

50- Plotner AN, Mostow EN. A review of bioactive materials and chronic wounds. Cutis. 2010; 85(5): 259-66. 

51- Veves A1, Falanga V, Armstrong DG, Sabolinski ML; Apligraf Diabetic Foot Ulcer Study. Graftskin, a human skin 
equivalent, is effective in the management of noninfected neuropathic diabetic foot ulcers: A prospective randomized 
multicenter clinical trial. Diabetes Care. 2001; 24(2): 290-5. 

52- Farah RS, Davis MD. Venous leg ulcerations: a treatment update. Curr Treat Options Cardiovasc Med. 2010; 
12:101-16. 

53- Da Costa RM, Ribeiro Jesus FM, Aniceto C. Randomized, doubleblind, placebo-controlled, dose-ranging study of 
granulocyte-macrophage colony-stimulating factor in patients with chronic venous leg ulcers. Wound Repair Regen. 
1999; 7(1): 17-25. 

54- Harrison-Balestra C, Eaglstein WH, Falabela AF, Kirsner RS. Recombinant human platelet-derived growth factor 
for refractory nondiabetic ulcers: A retrospective series. Dermatol Surg. 2002; 28(8): 755-9. 

55- Smiell JM1, Wieman TJ, Steed DL, Perry BH, Sampson AR, Schwab BH. Efficacy and safety of becaplermin 
(recombinant human platelet-derived growth factor-BB) in patients with nonhealing, lower extremity diabetic ulcers: A 
combined analysis of four randomized studies. Wound Repair Regen. 1999; 7(5): 335-46. 

56- Gauglitz GG, Jeschke MG. Combined Gene and stem cell therapy for cutaneous wound healing. Mol Pharm. 2011; 
8(5):1471-9. 

57- Nie C1, Yang D, Xu J, Si Z, Jin X, Zhang J. Locally administered adipose-derived stem cells accelerate wound 
healing through differentiation and vasculogenesis. Cell Transplant. 2011; 20(2): 205-16. 

58- Kakudo N, Kushida S, Suzuki K, Ogura T, Notodihardjo PV, Hara T, et al. Effects of transforming growth factor-
beta1 on cell motility, collagen gel contraction, myofibroblastic differentiation, and extracellular matrix expression of 
human adipose-derived stem cell. Hum cell. 2012; 25(4):87-95. 

59- Castilla DM, Liu ZJ, Tian R, Li Y, Livingstone AS, Velazquez OC. A novel autologous cell-based therapy to 
promote diabetic wound healing. Ann Surg. 2012; 256(4):560-72. 

60- Shah JM, Omar E, Pai DR, Sood S. Cellular events and biomarkers of wound healing. Indian J Plast Surg. 2012; 
45(2): 220-8. 

61- Luo G, Cheng W, He W, Wang X, Tan J, Fitzgerald M, et al. Promotion of cutaneous wound healing by local 
application of mesenchymal stem cells derived from human umbilical cord blood. Wound Repair Regen. 2010; 18(5): 
506-13. 

62- Zebardast N, Lickorish D, Davies JE. Human umbilical cord perivascular cells (HUCPVC): A mesenchymal cell 
source for dermal wound healing. Organogenesis. 2010; 6(4):197-203.  

63- Jensen TG. Cutaneous gene therapy. Ann Med. 2007; 39(2): 108-15. 

64- Jiang B, Zhang G, Brey EM. Dual delivery of chlorhexidine and platelet-derived growth factor-BB for enhanced 
wound healing and infection control. Acta Biomater. 2013; 9(2): 4976-84.  

65- Foldvari M1, Kumar P, King M, Batta R, Michel D, Badea I, et al. Gene delivery into human skin in vitro using 
biphasic lipid vesicles. Curr Drug Deliv. 2006; 3(1): 89-93. 



 1393بهار  ،1 ، شماره21 دوره                                                                                  ه علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند                                  مجل

 17

66- Keswani SG1, Katz AB, Lim FY, Zoltick P, Radu A, Alaee D, et al. Adenoviral mediated gene transfer of PDGF-B 
enhances wound healing in type I and type II diabetic wounds. Wound Repair Regen. 2004; 12(5): 497-504. 

67- Mulder G1, Tallis AJ, Marshall VT, Mozingo D, Phillips L, Pierce GF, et al. Treatment of nonhealing diabetic 
footulcers with a platelet-derived growth factor gene-activated matrix (GAM501): Results of a phase 1/2 trial. Wound 
Repair Regen. 2009; 17(6): 772-9.  

68- Margolis DJ1, Morris LM, Papadopoulos M, Weinberg L, Filip JC, Lang SA, et al. Phase I study of 
H5.020CMV.PDGF-beta to treat venous leg ulcer disease. Mol Ther. 2009; 17(10): 1822-9. 

69- Huang L, Burd A. An update review of stem cell applications in burns and wound care. Indian J Plast Surg. 2012; 
45(2): 229-36. 

70- Lundquist R, Holmstrøm K, Clausen C, Jørgensen B, Karlsmark T. Characteristics of an autologous leukocyte and 
platelet-rich fibrin patch intended for the treatment of recalcitrant wounds. Wound Repair Regen. 2013; 21(1): 66-76. 

71- Egemen O, Bingol D, Ozkaya O, Aksan T, Celik SE, Akan M. Use of scalp flaps as a salvage procedure in 
reconstruction of the large defects of head and neck region. Turk Neurosurg. 2012; 22(6): 712-7.  

72- Kwon KH, Lee DG, Koo SH, Jo MS, Shin H, Seul JH. Usefulness of v-y advancement flap for defects after skin 
tumor excision. Arch Plast Surg. 2012; 39(6): 619-25. 

73- Zheng Z, Hu DH, Zhu XX, Wang YJ, Han F, Li N, et al. Repair of extensive deep burn wounds in late stage with 
free muscle flap. Zhonghua Shao Shang Za Zhi. 2012; 28(5):341-3. 

74- Xu XS, Chen K, Li BT, Zhou HY, Ma ZZ, Zhou YS, et al. Repair of deep wound on the head due to high-voltage 
electrical burn. Zhonghua Shao Shang Za Zhi. 2012; 28(6): 415-8. 

75- Sakamoto Y, Nakajima H, Imanishi N, Kishi K. The interrupted V-Y advancement flap for the reconstruction of the 
vulvovaginal defect. Int J Dermatol. 2013; 52(9): 1125-8.  

76- Gundeslioglu AO, Selimoglu MN, Doldurucu T, Bekerecioglu M. Reconstruction of large anterior scalp defects 
using advancement flaps. J Craniofac Surg. 2012; 23(6): 1766-9. 

77- Arslan H, Güzel MZ, Cnar C. Treatment of giant Basal cell carcinomas of the head and neck with aggressive 
resection and complex reconstruction. J Craniofac Surg. 2012; 23(6): 1634-7.  

78- Farber N, Haik J, Weissman O, Israeli H, Winkler E, Zilinsky I. Delay techniques for local flaps in dermatologic 
surgery. J Drugs Dermatol. 2012; 11(9): 1108-10. 

79- Leong SC, Youssef A, Lesser TH. Squamous cell carcinoma of the temporal bone: outcomes of radical surgery and 
postoperative radiotherapy. Laryngoscope. 2013; 123(10): 2442-8. 

80- Gethin G, Cowman S. Manuka honey vs. hydrogel--a prospective, open label, multicentre, randomised controlled 
trial to compare desloughing efficacy and healing outcomes in venous ulcers. J Clin Nurs. 2009; 18(3): 466-74.  

81- Belcher J. A review of medical-grade honey in wound care. Br J Nurs. 2012; 21(15): S4, S6, S8-9. 

82- Nakajima Y, Nakano Y, Fuwano S, Hayashi N, Hiratoko Y, Kinoshita A, et al. Effects of Three Types of Japanese 
Honey on Full-Thickness Wound in Mice. Evidence-Based Complementary and Alternative Medicin. 2013; 2013: 
ID504537. 

83- Cherniack EP. Bugs as drugs, Part 1: Insects: the "new" alternative medicine for the 21st century? Altern Med Rev. 
2010; 15(2): 124-35. 

84- Ghaderi R, Tabiee S, Peyrovi S, Jafari Pour M. Prevalence of atopic dermatitis and its risk factors in 2-5 years old 
children at kindergartens of Birjand city( 2008). Journal of Birjand University of Medical Sciences. 2012; 19(3): 286-
293. [Persian] 

85- Sandri G, Bonferoni MC, Ferrari F, Rossi S, Aguzzi C, Mori M, et al. Montmorillonite-chitosan-silver sulfadiazine 
nanocomposites for topical treatment of chronic skin lesions: In vitro biocompatibility, antibacterial efficacy and gap 
closure cell motility properties. Carbohydr Polym. 2014; 102: 970-7. 

86- Stephen-Haynes J. The use of Atrauman non-adherent wound dressing in tissue viability. Br J Community Nurs. 
2009; 14(3): S29-30, S32-4. 



 محمد افشار و  رضا قادري                                                                                                                                                                          ترميم زخم

 
 

18

87- Guillén-Solà M, Soler Mieras A, Tomàs-Vidal AM; GAUPP-Expert Panel. A multi-center, randomized, clinical 
trial comparing adhesive polyurethane foam dressing and adhesive hydrocolloid dressing in patients with grade II 
pressure ulcers in primary care and nursing homes. BMC Fam Pract. 2013; 14: 196. 

88- Meuleneire F, Zoellner P, Swerev M, Holfeld O, Effing J, Bapt S, et al. A prospective observational study of the 
efficacy of a novel hydroactive impregnated dressing. J Wound Care. 2007;16(4): 177-82. 

89- Oliveira RN, Rouzé R, Quilty B, Alves GG, Soares GD, Thiré RM, et al. Mechanical properties and in vitro 
characterization of polyvinyl alcohol-nano-silver hydrogel wound dressings. Interface Focus. 2014; 4(1): 20130049. 

90- Ning CC, Logsetty S, Ghughare S, Liu S. Effect of hydrogel grafting, water and surfactant wetting on the adherence 
of PET wound dressings. Burns. 2014. pii: S0305-4179(14)00008-4. 

91- Dong Y, Hassan WU, Kennedy R, Greiser U, Pandit A, Garcia Y, et al. Performance of an in situ formed bioactive 
hydrogel dressing from a PEG-based hyperbranched multifunctional copolymer. Acta Biomater. 2013. pii: S1742-
7061(13) 00650-8. 

92- Läuchli S, Hafner J, Ostheeren S, Mayer D, Barysch MJ, French LE. Management of Split-Thickness Skin Graft 
Donor Sites: A Randomized Controlled Trial of Calcium Alginate versus Polyurethane Film Dressing. Dermatology. 
2013; 227(4): 361-6. 

93- Sweeney IR, Miraftab M, Collyer G. Absorbent alginate fibres modified with hydrolysed chitosan for wound care 
dressings - II. Pilot scale development. Carbohydr Polym. 2014; 102: 920-7. 

94- Whaley JT, Kirk M, Cengel K, McDonough J, Bekelman J, Christodouleas JP. Protective effect of transparent film 
dressing on proton therapy induced skin reactions. Radiat Oncol. 2013; 8: 19. 

95- Wu T, Farnood R, O'Kelly K, Chen B. Mechanical behavior of transparent nanofibrillar cellulose-chitosan 
nanocomposite films in dry and wet conditions. J Mech Behav Biomed Mater. 2014; 32: 279-86. 



 1393بهار  ،1 ، شماره21 دوره                                                                                  ه علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند                                  مجل

 19

Abstract                   Review Article 
 
 

Novel advancements in wound healing 
 

Reza Ghaderi1, Mohammad Afshar2,3  

 

Maintaining skin integrity is vital in humans and animals to protect the organisms against dehydration, 
bleeding, and ingress of microorganisms. In order to do this, in Man and other evolved animals a 
sophisticated mechanism of wound healing occurs. At first the gap is quickly filled with a thin layer of 
fibrinous exudate, re-epithelialized, and rapidly replaced by new matrix. It is obvious that the speed of 
wound healing depends upon many factors; such as the size of the wound, blood supply to the area, presence 
or absence of foreign bodies and microorganisms, age, health and nutritional status of the patient of the 
patient. Acute and chronic wounds care has extremely changed in recent years. Recenly, some traditional 
medications (honey and other herbal medications) and new procedures are available that can be used to 
accelerate the healing of skin wounds.In the present article the most novel advances made in wound care and 
management in recent years were reviewed. 
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