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Streszczenie. Gojenie ran jest wieloetapowym i dynamicznym procesem naprawczym tkanek obejmujacym trzy fazy:
zapalna, wytwérczg i dojrzewania blizny. Istnieje wiele czynnikéw — zaréwno ogélnoustrojowych, jak i miejscowych —
uniemozliwiajgcych prawidtowy proces gojenia, dajac przewlekty charakter rany. W praktyce klinicznej mozna
zaobserwowac zwigkszajaca sie liczbe pacjentdéw z chorobami naczyn, u ktérych wystepuja rany przewlekte. U tych
chorych mozna zastosowac szerokie spektrum terapeutyczne — zaréwno metody zachowawcze, jak i chirurgiczne.

W $wietle aktualnych badan dostrzegalny jest ciggty rozwdj sposobdw leczenia ran przewlektych. W artykule zostaty
opisane metody wykonywania przeszczepdw skéry posredniej grubosci oraz techniki wspomagajace leczenie.

Stowa kluczowe: rana przewlekta, przeszczep skéry posredniej grubo$ci, leczenie chirurgiczne, gojenie rany, choroby
naczyniowe

Abstract. Wound healing is a multistage and dynamic process of tissue repair including three phases: inflammation,
proliferation and remodeling of scar. There are many factors both systemic and local, preventing normal wound healing,
resulting in chronic wounds. In clinical practice, there is an increasing amount of vascular disease patients with chronic
wounds. In these patients, we can use a wide therapeutic spectrum, both conservative and surgical treatment. According
to the current researches, there is a continuous development of treatments for chronic wounds. This article describes split
thickness skin grafting methods and treatment supporting techniques.
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odbudowe i remodeling tkanek narazonych na uraz [1,2].
Zachodza podczas niego ztozone zjawiska chemiczne
Gojenie ran jest wieloetapowym procesem napraw- ifizyczne z udziatem aktywnych biologicznie czynnikow,
czym, obejmujgcym natychmiastowe reakcje zapalne,  prowadzace ostatecznie do wytworzenia blizny. Proces

Proces gojenia ran

Przeszczepy skdry posredniej grubosci oraz techniki wspomagajace jako metody leczenia chirurgicznego... 71



PRACE POGLADOWE

gojenia ran sktada sie z trzech kolejnych, cze$ciowo na-
ktadajacych sie na siebie, etapow [3,4]. Bezposrednio
po urazie nastepuje faza zapalna, zapoczatkowana prze-
rwaniem ciggtosci naczyh krwionosnych i wynaczynie-
niem krwi [5]. W poczatkowym okresie istotng role od-
grywaja ptytki krwi, produkujgce m.in. czynniki wzrostu.
Etap ten zwigzany jest takze z migracjg neutrofili i makro-
fagéw. Kolejnym etapem gojenia jest faza proliferacyjna,
polegajaca na syntezie widkien kolagenowych, wzmoc-
nieniu oraz neowaskularyzacji blizny [6]. W tej fazie roz-
poczyna sie reepitelializacja, odbywajgca sie skokowo co
12-18 godzin, ktéra prowadzi, przy prawidfowym gojeniu,
do tworzenia nowego naskoérka z szybkoscig okoto 2 mm
tkanki na dobe. Ostatnim etapem jest faza przebudo-
wy, polegajgca na remodelingu wtdkien kolagenowych.
Widkna kolagenowe typu lll przeksztatcane sg w kolagen
typu | az do momentu uzyskania stanu rownowagi cha-
rakterystycznego dla zdrowej skéry. Nastepnie docho-
dzi do przebudowy rany, polegajgcej na tworzeniu krzy-
zowych potaczen kolagenu. Nastepuje degradacja nad-
miaru kolagenu, zmniejszenie ggstosci naczyn wtoso-
watych i zmniejszenie zawartosci glikozaminoglikanéw.
Faza ta determinuje ostateczny wyglad blizny, ktérej for-
me i funkcje mozna ocenié¢ najwczesniej po 6-12 miesig-
cach. Podstawowymi celami leczenia ran sg:

zahamowanie krwawienia,

odtworzenie ciggfosci tkanek,

stworzenie odpowiednich warunkdéw gojenia,

wytworzenie dobrej funkcji bez przykurczéw blizno-

watych,

uzyskanie optymalnego wyniku estetycznego [7,8].

Charakterystyka ran przewlektych

Wiele teorii stara sie wyjasni¢ mechanizm nieprawidto-
wego gojenia ran na poziomie molekularnym. Jedna
z nich méwi o braku badz tez nieprawidtowej postaci fi-
bronektyny w macierzy rany [9]. Dtugotrwate utrzymy-
wanie sie czynnika, ktéry doprowadzit do powstania rany
przewlektej, znacznie op6znia, a czasami wrecz uniemoz-
liwia jej ostateczne wygojenie. Nadaje to jej przewlekty
charakter, w ktérym rézne etapy fizjologicznego proce-
su gojenia wspotistniejg z przewlektym czynnikiem cho-
robowym. Wskaznik czestos$ci wystepowania ran prze-
wlektych stale wzrasta ze wzgledu na proces starzenia
sie spoteczenstwa i zwiekszenie czestosci wspotwyste-
powania choréb naczyniowych. Istotny wptyw na cze-
sto$¢ wystepowania przewlektych owrzodzen naczy-
niopochodnych (gtéwnie goleni) ma réwniez czynnik
genetyczny.

Ze wzgledu na wspdfistnienie wielu czynnikéw miej-
scowych oraz ogodlnych zakitécajgcych prawidiowy
przebieg gojenia rany, zagadnienie nabiera wigkszego
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znaczenia. Do czynnikéw ogdlnoustrojowych wptywa-
jacych niekorzystnie na gojenie rany zalicza sig:

stan odzywienia (stezenie albumin we krwi),

niedobory zelaza i witamin z grupy A, C, E oraz kwa-

su foliowego,

niedobory mikroelementow,

otytosé,

przewlekte zakazenia,

cukrzyce,

choroby nowotworowe i autoimmunologiczne,

przewlektag farmakoterapie (steroidy, cytostatyki,

immunosupresjeg),

nikotynizm,

stan po napromienianiu [10].

Do czynnikéw miejscowych zalicza sie:

lokalizacje rany,

ukrwienie okolicy rany,

obecno$é¢ tkanek martwiczych zdewitalizowanych

lub ciat obcych w ranie,

obecnos¢ krwiaka w ranie,

zakazenie,

obrzek srédtkankowy.

Istotne sg takze czynniki zewnetrzne, takie jak tem-
peratura i wilgotno$é otoczenia. Wiadomo réwniez, ze
nasilenie proceséw regeneracyjnych znacznie stabnie
z wiekiem [11].

Etiologia i charakterystyka
ran przewlektych u pacjentow
z chorobami naczyniowymi

W praktyce klinicznej mozna zaobserwowacé zwiekszaja-
cg sie liczbe pacjentéw z chorobami naczyn, u ktérych
wystepuja rany przewlekte. Ze wzgledu na wspoétistnie-
nie wielu czynnikédw miejscowych oraz ogdélnych unie-
mozliwiajgcych prawidtowy przebieg gojenia rany pro-
blem nabiera coraz wiekszego znaczenia.

Do najczestszych przyczyn powstania naczyniopo-
chodnych ran przewlektych naleza: owrzodzenia zylne
i rany niedokrwienne goleni, zespot stopy cukrzycowej
oraz rany o etiologii mieszanej (zylno-niedokrwiennej).

Najczesciej spotykane sg trudno gojace sie owrzo-
dzenia o etiologii zylnej w obrebie goleni [12]. Uwaza sig,
ze owrzodzenia zylne moga stanowi¢ nawet 90% wszyst-
kich owrzodzen goleni [13]. Owrzodzenia zylne najcze-
Sciej zlokalizowane sg w dystalnej czesci koriczyny dol-
nej nad kostkg przysrodkowa.

Owrzodzenia trudno poddajgce sie leczeniu moga
wykazywaé tendencje do szerzenia sie, obejmujgc na-
wet caty obwdd konczyny. Dodatkowo na konczynie dol-
nej wspadtistniejg inne specyficzne objawy dla przewle-
ktej choroby zylnej: teleangiektazje, zylaki, obrzeki, prze-
barwienia, stwardnienia i zmiany troficzne [14,15].
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Druga przyczyna ran przewlektych u chorych z cho-
robami naczyniowymi jest niedokrwienie goleni. Owrzo-
dzenia o etiologii niedokrwiennej usytuowane sg naj-
czesciej dystalnie na kohczynie dolnej nad elementa-
mi kostnymi (przysrodkowy brzeg piety, brzeg stopy,
grzbietowa strona palcow). Obraz konczyny przewlekle
niedokrwionej jest specyficzny: wystepujg zaniki mig-
$niowe, zaniki przydatkéw skéry oraz suchos$é, bladosé
i ochtodzenie skory.

Kolejng przyczyng ran przewlektych sg zmiany naczy-
niowe w przebiegu cukrzycy. Umiejscowienie owrzodzen
w przebiegu cukrzycy jest podobne jak ran przewlektych
o etiologii niedokrwiennej. Dodatkowo zmiany na skoérze
rozwijajg sie w okolicach miejsc ucisku na stopie oraz
w przestrzeniach migdzy palcami [16].

U chorych z chorobami naczyniowymi mozna zasto-
sowa¢ szerokie spektrum terapeutyczne — zaréwno me-
tody zachowawcze, jak i chirurgiczne. W swietle aktual-
nych badan dostrzegalny jest ciggty rozwéj metod lecze-
nia ran przewlektych. Prawidtowe ustalenie etiologii ran
przewlektych stanowi podstawe dalszego postepowania.
Wazna role w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
odgrywa uporzadkowany wywiad chorobowy, szczeg6-
towe badanie kliniczne, pomiar wskaznika kostka/ramie
oraz badania dodatkowe, takie jak USG duplex-Doppler
czy tomografia komputerowa [17].

Owrzodzenia goleni mogg byé pojedyncze lub mno-
gie i mogg wykazywac réznorodny poziom zaawansowa-
nia klinicznego — od powierzchownych, do zmian obej-
mujacych caty obwéd goleni.

Rana najczesciej drazy w gtab, nie przekraczajac po-
wiezi. Moze dochodzi¢ w niej do wydzielania tresci su-
rowiczej lub ropnej.

U pacjentéw z chorobami naczyniowymi, u ktérych
wystepujg rany przewlekte, istotne jest leczenie przy-
czynowe [17]. Skutecznym sposobem leczenia zacho-
wawczego jest kompresjoterapia zaréwno czynna, jak
i bierna u chorych z owrzodzeniami powstatymi w prze-
biegu niewydolnosci zylnej. Polega ona na stosowa-
niu ucisku o zréznicowanej dtugosci i sile, dostosowa-
nych do poszczegdélnych faz czynnos$ciowych pompy
miesniowej goleni. Forma ucisku dobierana jest indy-
widualnie, co znacznie poprawia przeptyw w krgzeniu
zylnym, dajgc odpowiednie parametry hemodynamicz-
ne do wygojenia owrzodzenia [18]. Jezeli istniejg wska-
zania do kompresjoterapii, powinna ona by¢ stosowa-
na rowniez po wygojeniu rany jako profilaktyka wtérna
[19,20]. W leczeniu stosuje sie réwniez rézne formy fizjo-
terapii, takie jak masaz reczny, pneumatyczny i biome-
chaniczny. Nalezy uswiadomic¢ pacjentom koniecznos$¢
zmiany stylu zycia poprzez: zwigkszenie aktywnosci fi-
zycznej, uzyskanie prawidtowej masy ciata, zaprzesta-
nie palenia tytoniu i przyjmowanie podczas odpoczynku
pozycji utatwiajgcych odptyw krwi zylnej z konczyn dol-
nych [17]. W farmakoterapii stosuje si¢ leki flebotropowe,

przeciwbdélowe, przeciwzapalne i poprawiajgce wtasci-
wosci reologiczne krwi oraz leki przeciwzakrzepowe we-
dtug wskazan [21-25]. Leczenie owrzodzenia powinno
by¢ wspomagane celowang antybiotykoterapig zgodnie
zwynikiem posiewu. U niektérych pacjentéw konieczne
moze sie okaza¢ wprowadzenie dodatkowego leczenia
zywieniowego. Niewydolno$¢ powierzchownego ukta-
du zylnego obok przewlektej niewydolnosci zyt gtgbo-
kich jest odpowiedzialna za powstanie owrzodzen zyl-
nych goleni. W zwigzku z powyzszym w leczeniu ope-
racyjnym owrzodzenh zylnych wskazane jest zamkniecie
niewydolnych perforatoréw z usunieciem niewydolnych
zyt powierzchownych.

Leczenie chirurgiczne owrzodzen
konczyny dolnej: przygotowanie rany

i przeszczepy skory posredniej grubosci
Pacjent z niegojacym sie owrzodzeniem zylnym powi-
nien zosta¢ poddany leczeniu przez zesp6t wielospecja-
listyczny. Oprécz przyczynowego leczenia operacyjne-
go zastosowanego przez chirurga naczyniowego istotna
jest rola chirurgicznego opracowania powierzchownych
warstw rany [26,27]. Wytyczne Europejskiego i Polskie-
go Towarzystwa Leczenia Ran w sprawie gojenia owrzo-
dzenia zylnego zalecajg stosowanie strategii TIME: T -
tissue debridment (opracowanie tkanek), | — infection
and inflammation control (kontrola zakazenia rany i za-
palenia), M — moisture balance (utrzymanie optymalnej
wilgotnosci rany), E — epidermization stimulation, ed-
ges (pobudzenie naskérkowanie, brzegi rany) [28]. Naj-
bardziej efektywne jest oczyszczanie autolityczne rany
za pomocg wilgotnych opatrunkdw, a takze oczyszcza-
nie biologiczne za pomoca larw z gatunku Lucilia seri-
cata. W przypadku wieloletnich niegojgcych owrzodzen
w ponad potowie pokrytych martwicg lub wtéknikiem
nalezy chirurgicznie oczysci¢ rane.

Do oczyszczania tkanek mozna zastosowacé ultradz-
wigki lub oczyszczenie hydrochirurgiczne (Versa-Jet).
Istotnym elementem postepowania miejscowego
jest kazdorazowe usunigcie suchego wtdéknika z brze-
gow rany. Reepitelializacja rozpoczyna sie najczesciej
od brzegéw, z ktérych proliferujgce keratynocyty prze-
mieszczajg sie dosrodkowo. W niektérych ranach prze-
wlektych naskérek moze napetza¢ z pojedynczej wy-
spy skoérnej lub przy duzej intensywnosci gojenia z wie-
lu wysp petnowartos$ciowego naskoérka, tworzacego sig
na cafej powierzchni rany. Szczegélng uwage nalezy
zwréci¢ na pielegnacje skory wokédt owrzodzenia. Rang
ziarninujgca i prawidtowo naskoérkujgca nalezy opatrzyé
opatrunkiem w formie hydrokoloidu, bton poliuretano-
wych lub hydrozeli czy opatrunkéw ztozonych przezna-
czonych do ran ptaskich [29,30].
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Ztozone leczenie chirurgiczne oprécz zmiany warun-
kéw hemodynamicznych w uktfadzie zylnym konczyn
dolnych i usunigcia martwych tkanek z wycieciem
dopowieziowym ziarniny ma na celu transplantacje
przeszczepu w miejsce ubytku spowodowanego owrzo-
dzeniem. Wykazano, ze wykonanie przeszczepu sko-
ry posredniej grubosci skraca czas leczenia i zmniej-
sza czesto$é wystepowania nawrotow owrzodzen. Wol-
ny przeszczep skéry posredniej grubosci obejmuje na-
skorek oraz podnaskdrkowa warstwe skory wtasciwej
0d 0,25 mm do 0,46 mm [31]. Najczesciej stosuje sie prze-
szczepy posredniej grubosci, pobrane z miejsca dawcze-
go za pomocg dermatomu elektrycznego. Zwykle miej-
scem dawczym jest przednio-przysrodkowa lub boczna
czes$¢ uda. Na miejsce dawcze pozostawia sig siatke za-
wierajgcg parafine, chlorheksydyne i gaze. W wielu przy-
padkach ze wzgledu na duza rozlegtos¢ rany nalezy na-
cig¢ pobrang skdére w dermatomie siatkowym w propor-
cjach najczesciej 1:1,5 lub 1:3. Nastepnie uzyskany prze-
szczep nalezy przyszyé na oczyszczone miejsce biorcze.
Po potozeniu siatki z jodopowidonem zaktada sie opa-
trunek. W przypadku owrzodzenia penetrujgcego istot-
ne jest pozostawienie okostnej, aby uzyskaé korzystne
warunki do wgojenia przeszczepu. Przeszczep wgaja sig
w nastepujgcych etapach: faza imbibicji — odzywianie
przeszczepu nastepuje za pomocg osmozy przez 24-48
godzin, faza inoskulacji — etap powstawania przypadko-
wych potaczen miedzy kapilarami przeszczepu a podto-
za, faza rewaskularyzacji — wiasciwe unaczynienie prze-
szczepu w 7.-10. dobie po operacji. W kolejnych dobach
po zabiegu ocenia sig ilo§¢ wysieku z rany, nie zdejmu-
jac opatrunku. Wazna jest takze kontrola zakazenia rany.
Opatrunek jest zdejmowany znad przeszczepu w 5. do-
bie po zabiegu. Zdjecie opatrunku nie jest koncem le-
czenia, wazna jest dalsza pielegnacja przeszczepu oraz
nattuszczanie skory wokot miejsca dawczego. Opatru-
nek z miejsca dawczego zdejmowany jest po 10 dniach,
z zaleceniem nattuszczania blizny. Istotne jest przestrze-
ganie zasad zmian opatrunkéw oraz starannos$¢ poste-
powania, co ma dla wgojenia przeszczepu rownie istot-
ne znaczenie, jak poprawne technicznie jego wykonanie.
Wazna jest takze edukacja pacjenta. Chorego nalezy po-
informowa¢ o rezimie t6zkowym, polegajgcym na ele-
wacji ustabilizowanej konczyny w pierwszych dniach
po operacji, nie zapominajac o profilaktyce przeciwza-
krzepowej. Uwaza sig, ze podawanie heparyn drobno-
czgsteczkowych istotnie zwigksza skutecznos$é wgoje-
nia przeszczepu [32].

Zastosowanie terapii podci$snieniowej wptywa ko-
rzystnie na wgajanie przeszczepow skérnych [33,34].
Mechanizm dziatania terapii podci$snieniowej polega
na dostarczeniu tlenu do tkanek, zwigkszeniu podziatéw
komorek, wptywie na angiogeneze i miejscowym pobu-
dzeniu czynnikéw wzrostu.
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Stosowanie tlenowej terapii hiperbarycznej HBO
réwniez wspomaga wgajanie przeszczepow skoérnych
[35]. Uzycie tlenu o zwiekszonym stezeniu zmniejsza
stan zapalny w ranie, dziata przeciwbdélowo i bakerio-
bdjczo, a dodatkowo wptywa korzystnie na angiogene-
ze. Tlen w nadci$nieniu pobudza fibroblasty do produkgcji
kolagenu, elastyny i macierzy pozakomérkowej.

W ranach przewlektych w celu przygotowania pod-
foza do przeszczepu skdéry mozna zastosowaé miejsco-
wo osocze bogatoptytkowe (p/atelet rich plasma — PRP)
[36]. Terapia ta znajduje zastosowanie zwtaszcza u pa-
cjentéw z ranami niereagujgcymi na opatrunki uciskowe
i terapie podcisnieniowg. Osocze bogatoptytkowe jest
koncentratem ptytek krwi otrzymanym w procesie wi-
rowania krwi pacjenta [37]. Pozytywny wptyw na goje-
nie ran majg czynniki wzrostu uwalniane przez trombo-
cyty: izomery PDGF (aa, BB, ap), TGF-B1, TGF-B2, VEGF
oraz biatka odpowiedzialne za adhezjg komoérkowa: fi-
bryna, fibronektyna i witronektyna [38,39].

Podsumowanie

W przypadku ran przewlektych konieczne jest zastoso-
wanie agresywnego leczenia w celu jak najszybszego
wygojenia. Wykazano przewage pierwotnego wykony-
wania przeszczepéw skéry nad klasycznym leczeniem
zachowawczym [40]. Leczenie przewlektych owrzodzen
zylnych nalezy prowadzi¢ zgodnie ze strategig TIME
i WBP, uwzgledniajgc opracowanie chirurgiczne tkanek,
kontrole zakazenia rany i proces zapalny, utrzymanie
optymalnej wilgotnosci rany oraz pobudzenie naskor-
kowania. Wyboér metody leczniczej musi byé poprzedzo-
ny doktadng diagnostykg, a zesp6t wielospecjalistyczny
musi mieé¢ do dyspozycji szeroki wachlarz mozliwosci te-
rapeutycznych (od metod zachowawczych po leczenie
operacyjne) i technik wspierajgcych. Przeszczepy skory
posredniej grubosci pozwalajg na znacznie szybsze go-
jenie owrzodzenia w stosunku do naturalnego procesu
epitelializacji, rozpoczynajgcego sie od brzegdéw owrzo-
dzenia [13].

Wykazano, ze wykonanie przeszczepu skory posredniej
grubosci po opracowaniu chirurgicznym skraca czas le-
czenia i zmniejsza czesto$é wystepowania nawrotow
owrzodzen przewlektych [41]. Udowodniono korzyst-
ny wptyw przygotowania podtoza przed transplantacjg
skoéry przez stosowanie hiperbarycznej terapii tlenowej,
opatrunkéw podcisnieniowych, terapii uciskowej, $rod-
kéw siarczanowych heparyny i terapii PRP [42]. Efek-
tem leczenia powinien by¢ jak najszybszy proces epite-
lializacji, pozwalajgcy unikngé infekcji oraz zapewniaja-
cy pacjentowi optymalng jako$¢ zycia. W leczeniu powi-
nien uczestniczy¢ wielospecijalistyczny zespot lekarski,
pielegniarski i rehabilitacyjny, istotna jest takze eduka-
cja pacjenta [43,44].
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