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Abstract

Chronic ulcer occurs in 0.2 to 2% of the Western Euro-

pean population. Most common cause of the ulcers is the chro-

nic venous insufficiency followed by hypertension in periphe-

ral venous vessels and microcirculation of lower extremities.

The evaluation of new more efficient and radical methods of

treatment of large resistant to the treatment refractory ulcer is

a need. 

Material and methods: In Clinic of General and Vascular

Surgery between 2000-2004 54 patients underwent interven-

tional treatment for venous ulcers (46 male, 8 female) aged

from 52 to 78 (mean 68 y.o.). Duplex Doppler was performed

in all patients for the evaluation of the pathology in arterial

and venous system. Large infected ulcers were treated with the

excision of granulation tissue and meshed skin grafts directly

on the fascia. In other patients, when the ulcer was healed and

granulation tissue prepared, the patients were admitted for

skin transplant. The skin transplants were prepared with the

Riverdin method in 15 patients and mesh grafts in 12 patients.

All patients were immobilized for 7-10 days. The type of skin

graft was chosen in regard of ulcer dimension and degree of

the infection. Ulcers below 50 cm2 were qualified for Riverdin

graft, larger for the mesh graft. Patients were mobilized in

compressive stockings. 

Results: In all patients the ulcers were healed during the-

ir stay in the Clinic. In 42 (78%) total healing was observed

and in 12 (22%) 70-80% of the ulcer was healed. Following

ambulatory treatment brought the complete healing of the ulcer

within 3 weeks. 

The follow up was made every three months with the ro-

utine Doppler control for the venous system. The reoccurren-

ce of the ulcer occurred In 8 patients (15%) of 49 (91%) of the

observed patients. Recurrence of the ulcer occurred between

8-36 months, average 12 months. 

Streszczenie

Przewlek³e owrzodzenia ¿ylne spotyka siê u od 0,2 do 2%

populacji pañstw Europy Zachodniej. Najczêstsz¹ przyczyn¹

powstania owrzodzeñ jest przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylna i nad-

ciœnienie w obwodowych naczyniach ¿ylnych koñczyn dolnych

i mikrokr¹¿eniu. Od wielu lat poszukuje siê prostszych, bar-

dziej radykalnych i skutecznych metod leczenia owrzodzeñ,

szczególnie tych du¿ych, d³ugo trwaj¹cych i opornych na le-

czenie tzw. refractory ulcers. 

Materia³ i metoda: W Klinice Chirurgii Ogólnej i Naczyñ

w latach 2000–2004 leczono chirurgicznie 54 chorych z owrzo-

dzeniami ¿ylnymi (46 kobiet i 8 mê¿czyzn) w wieku od 52 do

78 lat, œrednio 68 lat. U wszystkich chorych wykonano bada-

nia USG duplex-doppler celem oceny patologii w uk³adzie têt-

niczym i ¿ylnym. 

Zainfekowane owrzodzenia z du¿¹ iloœci¹ tkanek martwi-

czych stwierdzano u 27 chorych (50%) i stosowano miejscowo

roztwór betadyny oraz wyciêcie chirurgiczne zaka¿onej ziarni-

ny a¿ do powiêzi na sali operacyjnej, pobierano siatkowate prze-

szczepy skórne poœredniej gruboœci i przyk³adano na powiêŸ. 

W pozosta³ych przypadkach, gdy owrzodzenie by³o oczysz-

czone i ziarnina przygotowana wykonywano przeszczepy p³at-

kowe metod¹ Reverdina u 15 chorych i siatkowe u 12. 

Do przeszczepu chorzy byli kwalifikowani w zale¿noœci od

wielkoœci owrzodzenia i stopnia oczyszczenia ziarniny. Zmia-

ny do 50 cm2 kwalifikowano do przeszczepów p³atkowych,

a wiêksze do siatkowych. U chorych stosowano unieruchomie-

nie przez 7–10 dni po przeszczepie. Po wgojeniu chorych uru-

chamiano w opatrunkach uciskowych. 

Wyniki: U wszystkich chorych owrzodzenia zagoi³y siê

podczas pobytu w Klinice, u 42 (78%) ca³kowicie, a u 12 (22%)

w 70–80%. W dalszym leczeniu ambulatoryjnym równie¿

i u tych chorych dosz³o do ich ca³kowitego zagojenia przez

ziarninowanie, œrednio w 3 tyg. po hospitalizacji. 
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Przydatnoœæ przeszczepów skóry w leczeniu rozleg³ych owrzodzeñ ¿ylnych

Wprowadzenie
Owrzodzenia ¿ylne, mimo ¿e s¹ znane i leczone od

staro¿ytnoœci, stanowi¹ nadal bardzo powa¿ny i nieroz-

wi¹zany problem wspó³czesnej medycyny. Ich leczenie,

jak i mechanizm powstawania wci¹¿ budz¹ wiele kon-

trowersji. 

Z badañ epidemiologicznych wynika, ¿e przewlek³e

owrzodzenia ¿ylne dotycz¹ od 0,2 do 2% populacji

pañstw Europy Zachodniej. W Wielkiej Brytanii koszt

leczenia owrzodzeñ ocenia siê na ok. 400 mln funtów

rocznie, co stanowi ok. 10% bud¿etu s³u¿by zdrowia.

Wed³ug Weinerta w Niemczech zmiany te spotykane s¹

u 3% spo³eczeñstwa, czyli 2,4 mln osób, a roczny koszt

ich leczenia szacuje siê na ok. 1 mld euro [1, 2]. 

Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e owrzodzenia

¿ylne czêœciej wystêpuj¹ u kobiet ni¿ u mê¿czyzn (sto-

sunek 3:1), zapadalnoœæ nasila siê wraz z wiekiem, szcze-

gólnie po 65. roku ¿ycia [1–4]. 

Najczêstsz¹ przyczyn¹ powstania owrzodzeñ jest

przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylna i nadciœnienie w obwo-

dowych naczyniach ¿ylnych koñczyn dolnych i mikro-

kr¹¿eniu. Umiejscawiaj¹ siê one zwykle na przyœrodko-

wej stronie, w 1/3 dolnej goleni z powodu takiej lokali-

zacji niewydolnych perforatorów. W wyniku uszkodzenia

aparatu zastawkowego (pierwotne uszkodzenie lub wtór-

ne w zespole pozakrzepowym) dochodzi do zalegania

krwi w obwodowych odcinkach i wzrostu ciœnienia

w ma³ych ¿y³ach, które przenosi siê na mikrokr¹¿enie,

prowadz¹c do zaburzeñ przep³ywu krwi w³oœniczkowej

i w konsekwencji do niedokrwienia skóry i tkanki pod-

skórnej [4–6]. 

Istniej¹ 3 podstawowe hipotezy, próbuj¹ce wyjaœniæ

patomechanizm powstawania przewlek³ej niewydolno-

œci ¿ylnej i owrzodzeñ [7]: 

1) teoria pu³apki leukocytarnej, w myœl której dochodzi

do zaczopowania przep³ywu krwi przez mikrokr¹¿e-

nie poprzez zaleganie w nim bia³ych krwinek i utrud-

nienie przep³ywu erytrocytów; 

2) teoria mankietów fibrynowych – wg tych pogl¹dów

dochodzi w mikrokr¹¿eniu do nadmiernej przepusz-

czalnoœci w³oœniczek i tworzenia siê wokó³ nich man-

kietów fibrynowych, co zaburza prawid³owe ukrwie-

nie i od¿ywienie tkanki podskórnej i skóry; 

3) teoria nadlepkoœci krwi w mikrokr¹¿eniu – w wyni-

ku nadciœnienia w mikrokr¹¿eniu dochodzi do prze-

mieszczenia p³ynów z ³o¿yska naczyniowego i zwiêk-

szenia lepkoœci krwi, co zaburza jej przep³yw i utrud-

nia wymianê na poziomie tkankowym. 

Wzrost ciœnienia ¿ylnego w obwodowych odcinkach

koñczyn dolnych prowadzi do powstawania obrzêków,

niedokrwienia skóry i tkanki podskórnej, przebarwieñ,

zmian zapalnych, zastoju ch³onki i jej w³óknienia, co po-

woduje tworzenie siê lipodermatosclerosis i owrzodzeñ.

Dlatego te¿ podstawowym warunkiem szybkiego i sku-

tecznego gojenia siê owrzodzeñ jest obni¿enie ciœnienia

¿ylnego w koñczynach [7–9]. 

Istnieje szereg metod poprawiaj¹cych przep³yw ¿yl-

ny w koñczynach dolnych, nale¿¹ do nich: 

1) kompresoterapia – noszenie poñczoch lub opasek ela-

stycznych, opatrunków uciskowych; 

2) drena¿ u³o¿eniowy – wysokie u³o¿enie koñczyny, na

wysokoœci klatki piersiowej, zapewnia swobodny

sp³yw krwi ¿ylnej i ch³onki z koñczyny; 

3) zabiegi rekonstrukcyjne zastawek ¿y³ g³êbokich – ma-

j¹ za zadanie przywróciæ prawid³ow¹ funkcjê zastawek

i zapobiegaæ cofaniu siê krwi na obwód koñczyny; 

4) leczenie farmakologiczne – leki flebotropowe, które

zwiêkszaj¹ przep³yw przez mikrokr¹¿enie i wp³ywa-

j¹ na elastycznoœæ œcian naczyñ ¿ylnych i ch³onnych,

leki wp³ywaj¹ce na œcianê erytrocytów i zwiêkszaj¹-

ce przep³yw przez mikrokr¹¿enie. 

Wszystkie te sposoby maj¹ prowadziæ do obni¿enia

ciœnienia ¿ylnego, wzmocnienia dzia³ania pompy miê-

œniowej, poprawy ukrwienia skóry i tkanki podskórnej,

Conclusions: In our opinion Riverdin or meshed skin gra-

fts are very useful in the treatment of patients with refractory

venous ulcers. Skin grafts shorten the healing time and are

well tolerated by the patients. Reduction of treatment costs is

also significant. 

Key words: ulcer; chronic venous insufficency, skin graft.

Do badañ kontrolnych chorzy zg³aszali siê co 3 mies.

i w czasie wizyt poza badaniem klinicznym wykonywano kon-

trolne badanie USG. W okresie obserwacji spostrzegano 49

chorych (91%). Nawroty owrzodzenia stwierdzono u 8 cho-

rych (15%). Ponowne owrzodzenia pojawi³y siê w 8–36 mies.

po pierwszym przeszczepie, œrednio w 12 mies. 

Wnioski: Naszym zdaniem przeszczepy skórne siatkowa-

te lub p³atkowe s¹ przydatnym sposobem leczenia chorych

z du¿ymi nawracaj¹cymi owrzodzeniami ¿ylnymi. Znacznie

skracaj¹ czas leczenia, s¹ dobrze tolerowane przez chorych

i obni¿aj¹ koszty terapii. 

S³owa kluczowe: owrzodzenie, przewlek³a niewydolnoœæ

¿ylna, przeszczep skóry

(PDiA 2005; XXII, 2: 70–76) 
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pobudzenia ziarninowania i oczyszczenia owrzodzenia.

Warunkiem sine qua non prawid³owego gojenia owrzo-

dzeñ ¿ylnych jest brak obrzêku koñczyny i poprawa

ukrwienia tkanek [9, 10]. 

Istnieje szereg metod leczenia tych owrzodzeñ i wie-

lu lekarzy ró¿nych specjalnoœci zajmuje siê tym proble-

mem. Najczêœciej stosuje siê miejscowe leczenie odka-

¿aj¹ce z u¿yciem roztworów betadyny, chlorheksydyny,

soli srebra i innych preparatów w po³¹czeniu z kompre-

soterapi¹ i leczeniem farmakologicznym [11, 12]. Jed-

nak ten sposób wymaga bardzo d³ugiego leczenia, nie-

rzadko wielu miesiêcy lub lat, jest bardzo obci¹¿aj¹cy

dla chorego, kosztowny, a czêsto wyniki leczenia nie za-

dawalaj¹ ¿adnej ze stron. Iloœci zu¿ywanych œrodków

opatrunkowych i leków oraz koszty z tym zwi¹zane

i uporczywoœæ dolegliwoœci zniechêcaj¹ do leczenia wie-

lu chorych. Dlatego te¿ od dawna poszukuje siê prost-

szych, bardziej radykalnych i skutecznych metod lecze-

nia owrzodzeñ, szczególnie du¿ych, d³ugo trwaj¹cych

i opornych na leczenie, tzw. refractory ulcers. Takim spo-

sobem jest chirurgiczne leczenie tych zmian poprzez

szybkie oczyszczenie owrzodzenia i pokrycie przeszcze-

pami skóry. 

Celem tej pracy jest ocena chirurgicznego sposobu

wygajania du¿ych i opornych na leczenie zachowawcze

owrzodzeñ ¿ylnych goleni przy pomocy przeszczepów

skórnych, analiza wyników wczesnych i odleg³ych. 

Materiał i metoda

W Klinice Chirurgii Ogólnej i Naczyñ w latach

2000–2004 leczono chirurgicznie 54 chorych z owrzo-

dzeniami ¿ylnymi (46 kobiet i 8 mê¿czyzn) w wieku od

52 do 78 lat, œrednio 68 lat. 

Do leczenia zakwalifikowano chorych z rozleg³ymi,

trudno goj¹cymi siê ranami goleni. Wszyscy chorzy le-

czyli siê od wielu lat (od 3 mies. do 7 lat, œrednio 2 lata

3 mies.) u lekarzy wielu specjalnoœci: dermatologów,

chirurgów ogólnych lub lekarzy rodzinnych. Po raz

pierwszy stwierdzono owrzodzenia u 12 chorych

(22,2%), u pozosta³ych 77,8% by³y to kolejne nawroty

choroby. 

W opatrywaniu owrzodzeñ przed przyjêciem do Kli-

niki najczêœciej stosowano ró¿nego rodzaju maœci goto-

we, takie jak oxycort, maœci steroidowe, ichtiol, maœci

oczyszczaj¹ce, antybiotyki itp. oraz maœci sporz¹dzane

w aptekach na bazie steroidów i euceryny. Szeroko sto-

sowano ok³ady z roztworów chlorheksydyny, 0,9% NaCl

czy k¹piele w nadmanganianie potasu lub wywarach

z zió³. U czêœci chorych wykonywano opatrunki z hy-

dro¿eli, hydrokoloidów lub alginanów. Kompresotera-

piê w postaci opasek elastycznych stosowa³o tylko 18

chorych (33%), natomiast wczeœniejsze zabiegi na uk³a-

dzie ¿ylnym (usuniêcie ¿y³y odpiszczelowej, podwi¹za-

nie niewydolnych perforatorów lub ¿ylaków) wykona-

no u 16 chorych (29%). 

Przy przyjêciu do Kliniki u wszystkich chorych wy-

konano badania USG duplex-doppler, aby okreœliæ za-

kres zmian w uk³adzie ¿ylnym i wykluczyæ zaburzenia

ukrwienia têtniczego, dlatego te¿ u wszystkich chorych

obliczano wskaŸnik kostka/ramiê. Cechy zespo³u poza-

krzepowego z refluksem w ¿y³ach g³êbokich i niewydol-

noœci¹ uk³adu powierzchownego stwierdzono u 24 cho-

rych (44%), u pozosta³ych 30 (56%) stwierdzono brak

patologii w uk³adzie g³êbokim, natomiast zmiany doty-

czy³y uk³adu ¿y³y odpiszczelowej i odstrza³kowej z nie-

wydolnymi perforatorami. 

W czasie przyjêcia do Kliniki 28 pacjentów (52%)

zg³asza³o bardzo silne dolegliwoœci bólowe okolicy

owrzodzeñ z odczynem zapalnym skóry i naczyñ limfa-

tycznych, tych chorych przez 5–7 dni leczono œrodkami

przeciwzapalnymi z grupy NLPZ (diclofenac, ketopro-

fen) i celowanym antybiotykiem, u pozosta³ych chorych

nie stosowano antybiotykoterapii zarówno miejscowej,

jak i ogólnie. 

Z badanej grupy wy³¹czono chorych z cukrzyc¹ i po-

twierdzonymi zmianami reumatoidalnymi. 

Brudne, zanieczyszczone owrzodzenia z du¿¹ iloœci¹

wydzieliny ropnej i zmianami martwiczymi stwierdza-

no u 27 chorych (50%) i u tych chorych stosowano miej-

scowo roztwór betadyny i wyciêcie chirurgiczne na sa-

li operacyjnej zaka¿onej ziarniny a¿ do powiêzi, pobie-

rano siatkowate przeszczepy skórne poœredniej gruboœci

0,4 mm i przyk³adano na oczyszczone owrzodzenie (ryc.

1.–4.). U pozosta³ych chorych przygotowywano ambu-

latoryjnie ziarninê (kompresoterapia, opatrunki z roz-

tworem betadyny na zmianê z solami srebra w maœci).

Gdy owrzodzenie by³o oczyszczone i ziarnina przygo-

towana (¿ywoczerwona, czysta, krwawi¹ca przy pocie-

raniu), chorych przyjmowano do Kliniki i wykonywano

przeszczepy p³atkowe metod¹ Reverdina u 15 chorych

i siatkowe u 12 (ryc. 5.–11.). Przeszczepy p³atkowe po-

bierano w znieczuleniu miejscowym 1% lignokain¹ z uda

chorego i luŸno pokrywano 2/3 powierzchni owrzodze-

nia. Jednorazowo t¹ metod¹ mo¿na pokryæ powierzch-

niê 40–50 cm2. Udo po pobranych przeszczepach pokry-

wa siê ja³owym opatrunkiem nas¹czonym roztworem be-

tadyny i ja³owej parafiny i pozostawia w opatrunku na

7–10 dni. W pobranych p³atkach wykonuje siê ma³e na-

ciêcia, aby u³atwiæ odp³yw wydzieliny, i przykrywa siê

umocowan¹ do brzegów rany jedn¹ warstw¹ gazy, wy-

ciskaj¹c codziennie p³yn surowiczy, aby nie dosz³o do

odklejenia siê przeszczepów. 

Zarówno chorzy po przeszczepach siatkowatych, jak

i p³atkowych pozostawali unieruchomieni przez 7–10

dni. W tym czasie wszyscy otrzymywali drobnocz¹stecz-

kowe heparyny jako prewencjê zakrzepicy ¿ylnej. Do

Ryszard Staniszewski, Micha³ Stanišiæ, Marek Winckiewicz, Wac³aw Majewski, Stanis³aw Zapalski
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Ryc. 1.–4. Obustronne nawrotowe owrzodzenie ¿ylne leczone wyciêciem ziarniny z przy³o¿eniem siatkowanego prze-

szczepu skóry poœredniej gruboœci. Obraz wygojonych owrzodzeñ w 7. dobie od przy³o¿enia przeszczepu

poszczególnego rodzaju przeszczepu chorzy byli kwali-

fikowani w zale¿noœci od wielkoœci owrzodzenia i stop-

nia oczyszczenia ziarniny. Zmiany do 50 cm
2
kwalifiko-

wano do przeszczepów p³atkowych, a wiêksze do siat-

kowych. 

Po wgojeniu siê przeszczepów chorych uruchamia-

no w opatrunkach uciskowych. W przypadku niewgoje-

nia siê czêœci przeszczepów w znieczuleniu miejscowym

pobierano dodatkowe p³atki z uda (4 chorych) lub do³o-

¿ono przeszczepy siatkowe (3 chorych), przechowywa-

ne w roztworze soli fizjologicznej w temp. 5–8
o
C po

pierwszym pobraniu. 

Czas hospitalizacji wszystkich chorych wynosi³ od 10

do 24 dni (œrednio 12 dni); nie by³o statystycznej ró¿nicy

w d³ugoœci pobytu w zale¿noœci od rodzaju przeszczepu. 

Po zagojeniu owrzodzenia w póŸniejszym terminie

(po 3–6 tyg.) u 11 chorych usuniêto chirurgicznie nie-

wydolne ¿y³y uk³adu powierzchownego, a u 6 wykona-

no kruroskopiê z podwi¹zaniem perforatorów. 

Wyniki

U wszystkich chorych owrzodzenia zagoi³y siê pod-

czas pobytu w Klinice, u 42 (78%) ca³kowicie, a u 12

(22%) w 70–80%. W dalszym leczeniu ambulatoryjnym

równie¿ i u tych chorych dosz³o do ca³kowitego zagoje-

nia przez ziarninowanie, œrednio w 3 tyg. po zakoñcze-

niu hospitalizacji. 

W trakcie leczenia ambulatoryjnego wszystkim cho-

rym zalecono kompresoterapiê na sta³e, poñczochy ela-

styczne z II stopniem kompresji lub opaski elastyczne

szerokie na 14–15 cm, unikanie sytuacji zwiêkszaj¹cych

zastój ¿ylny w koñczynach (stanie, gor¹ce k¹piele, opa-

lanie siê itp.). 

Do badañ kontrolnych chorzy zg³aszali siê co 3 mies.

i w czasie wizyt poza badaniem klinicznym wykonywa-

no kontrolne badanie USG. W okresie obserwacji spo-

strzegano 49 chorych (91%). Nawroty owrzodzenia

stwierdzono u 8 chorych (15%). Ponowne owrzodzenia

pojawi³y siê 8–36 mies. po pierwszym przeszczepie,
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œrednio w 12. mies. 

W 5 przypadkach byli to chorzy po przeszczepach

siatkowych, a w 3 po p³atkowych. Wszystkich tych cho-

rych leczono zachowawczo, a owrzodzenia wygoi³y siê

przez ziarninowanie. 

Zapalenie skóry i tkanki podskórnej (epidermoder-

mitis) obserwowano u 3 chorych (5,5%). Leczono ich

doustnie antybiotykami i steroidami z dobrym wynikiem. 

Czêœæ chorych skar¿y³a siê na okresowe dolegliwo-

œci bólowe w okolicy zagojonego owrzodzenia i w tych

przypadkach zalecano leki z grupy NLPZ. W okresie ob-

serwacji w kontrolnych badaniach USG u 6 chorych

(10%) rozpoznano niewydolne perforatory, które ostrzyk-

niêto œrodkiem obliteruj¹cym. 

Dyskusja

Owrzodzenia ¿ylne stanowi¹ nadal wyzwanie dla

wspó³czesnej medycyny zarówno jako problem medycz-

ny, jak i spo³eczny. Szczególnie trudnym zadaniem jest le-

czenie trudno goj¹cych siê, olbrzymich ran goleni, opor-

nych na tradycyjne leczenie, tzw. refractory ulcers. Tera-

pia tych zmian jest szczególnie uci¹¿liwa, czasoch³onna

i kosztowna, a wyniki leczenia niezadowalaj¹ce [1, 3, 8]. 

Pomimo udoskonalania metod leczniczych, wprowa-

dzania nowych preparatów opatrunkowych (hydro¿eli,

hydrokoloidowych opatrunków), leków poprawiaj¹cych

ukrwienie tkanek i przep³yw przez mikrokr¹¿enie, nie-

które owrzodzenia nie poddaj¹ siê leczeniu i stwarzaj¹

istotny problem terapeutyczny [6, 9]. Chorzy z takimi

owrzodzeniami byli przedmiotem naszych badañ. 

W leczeniu chirurgicznym tych zmian mo¿na wyró¿-

niæ 3 okresy: 

1) oczyszczanie owrzodzenia, ust¹pienie stanu zapalne-

go, usuniêcie tkanek martwiczych i rozrost œwie¿ej,

niezaka¿onej ziarniny; 

2) pokrycie owrzodzenia przeszczepami skórnymi; 

3) zapobieganie zastojowi ¿ylnemu po wygojeniu owrzo-

dzeñ (kompresoterapia, usuniêcie niewydolnych ¿y³

uk³adu powierzchownego i perforatorów, leki flebo-

tropowe). 

W okresie oczyszczania zwykle stosuje siê ró¿nego

rodzaju preparaty fibrynolityczne, maœci z antybiotyka-

mi, specjalne opatrunki hydro¿elowe i inne. Wiêkszoœæ

z nich jest bardzo kosztowna, nie s¹ refundowane przez

ubezpieczyciela i trudno dostêpne, w zwi¹zku z tym ich

szerokie stosowanie jest znacznie ograniczone. Brak rów-

nie¿ jakichkolwiek obiektywnie udokumentowanych do-

wodów na ich skutecznoœæ. Wydaje siê, ¿e mog¹ byæ one

stosowane w ma³ych, wczesnych postaciach owrzodzeñ,

jednak w ranach du¿ych, opornych na leczenie nie znaj-

duj¹ wiêkszego zastosowania [13, 14]. 

Naszym zdaniem najlepszym sposobem leczenia

tych chorych jest chirurgiczne oczyszczenie owrzodze-

nia poprzez wyciêcie zaka¿onej ziarniny a¿ do powiê-

zi, z jednoczesnym przeszczepem skóry. Tym sposo-

bem leczono po³owê chorych w omawianym badaniu,

pozostali byli leczeni kompresoterapi¹ z opatrunkami

Ryc. 5. Chora z owrzodzeniami obu goleni po 9 dniach sto-

sowania wilgotnych opatrunków. Przewa¿aj¹ca czêœæ

owrzodzenia pokryta czerwon¹ ziarnin¹

Ryc. 6. Ta sama chora bezpoœrednio po przy³o¿eniu prze-

szczepów p³atkowych
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Przydatnoœæ przeszczepów skóry w leczeniu rozleg³ych owrzodzeñ ¿ylnych

z roztworami betadyny i soli srebra, a¿ do oczyszcze-

nia owrzodzenia. Szczególnie metoda ta polecana jest

u chorych z owrzodzeniami mniejszymi, do 50 cm2.

Po takim przygotowaniu ziarniny mo¿na po³o¿yæ p³at-

ki skórne metod¹ Rverdina [15–17]. 

Wolne przeszczepy skórne dzieli siê na przeszczepy

o pe³nej (0,8–1 mm) i niepe³nej gruboœci, które mog¹

byæ cienkie (0,2–0,25 mm), poœrednie (0,3–0,4 mm)

i grube (0,5–0,6 mm). Do leczenia owrzodzeñ ¿ylnych

stosuje siê najczêœciej przeszczepy poœredniej gruboœci.

Przeszczepy cienkie wgajaj¹ siê szybciej, ale s¹ bardzo

delikatne i wra¿liwe na urazy. 

Aby przeszczep skórny móg³ siê wgoiæ, musz¹ byæ

spe³nione pewne warunki: 

1) odpowiednie ukrwione i oczyszczone pod³o¿e; 

2) przyleganie przeszczepu do pod³o¿a; 

3) unieruchomienie przeszczepu; 

4) kontrola zaka¿enia. 

Od¿ywianie wolnych przeszczepów skóry odbywa

siê w pierwszych 2 dobach na zasadzie dyfuzji i osmo-

zy, a potem przez ich unaczynienie poprzez wrastanie

nowych naczyñ z pod³o¿a. 

Pokrywanie przeszczepów jedn¹ warstw¹ siatki

z gazy i przyklejenie jej do brzegów owrzodzenia unie-

ruchamia przeszczepy i u³atwia usuwanie wydzieliny

poprzez lekki ucisk gazikiem nas¹czonym sol¹ fizjo-

logiczn¹. Tym sposobem leczono 15 chorych z bardzo

dobrym wynikiem. 

Poprzez po³o¿enie przeszczepów skórnych na oczysz-

czone owrzodzenie dochodzi do pobudzenia procesów

regeneracyjnych, obkurczenia rany, przyspieszenia ziar-

ninowania i naskórkowania od brzegów owrzodzenia. 

Zdaniem autorów przedstawione sposoby leczenia

w porównaniu z metodami tradycyjnymi zdecydowanie

szybciej prowadz¹ do wygojenia owrzodzeñ, s¹ mniej

uci¹¿liwe dla chorego, tañsze i skuteczniejsze. Ich minu-

sem jest koniecznoœæ hospitalizacji tych chorych, stosun-

kowo d³ugi pobyt w szpitalu (jak na standardy chirur-

giczne), mo¿liwoœæ wprowadzenia zaka¿eñ na oddzia³

oraz niska wycena kosztów leczenia przez ubezpieczy-

ciela. 

W prawid³owej diagnostyce i kwalifikacji do lecze-

nia nieodzowne jest badanie USG duplex-doppler. Ba-

danie to pozwala na okreœlenie patologii w uk³adzie ¿yl-

nym, ocenê dro¿noœci i wydolnoœci poszczególnych

uk³adów ¿ylnych. W naszym materiale a¿ u 56% cho-

rych z owrzodzeniami uk³ad ¿y³ g³êbokich by³ wydolny

i po usuniêciu niewydolnych naczyñ uk³adu powierz-

chownego i perforatorów mo¿na by³o zapewniæ prawi-

d³owy odp³yw krwi przez koñczynê [4, 14]. 

Osobnym zagadnieniem jest opieka nad chorymi po

wygojeniu owrzodzeñ. Z badañ nad patofizjologi¹ tych

zmian wynika, ¿e kluczem w leczeniu tych chorych za-

równo przed, jak i po wygojeniu owrzodzeñ jest obni¿e-

nie obwodowego ciœnienia ¿ylnego w koñczynach poprzez

kompresoterapiê, leczenie chirurgiczne lub skleroterapiê

Ryc. 7. Widok owrzodzenia w 7. dobie od przy³o¿enia p³at-

kowych przeszczepów skóry

Ryc. 8. Widok koñczyn w 18. dobie od przy³o¿enia prze-

szczepów p³atkowych
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– usuniêcie niewydolnych naczyñ powierzchownych i per-

foratorów, leczenie farmakologiczne oraz w³aœciwy tryb

¿ycia i zachowañ [15, 17, 18]. Wszyscy chorzy musz¹ byæ

zaznajomieni z celem i znaczeniem terapii, powinni mieæ

œwiadomoœæ, ¿e leczenie uciskowe jest kluczem do sukce-

su. Musz¹ byæ równie¿ poinformowani o nawrotach owrzo-

dzeñ. Wed³ug piœmiennictwa zdarzaj¹ siê one w 11–45%

przypadków, w naszym materiale u 15%. Nawroty mog¹

byæ ponownie leczone przeszczepami lub zachowawczo

przez ziarninowanie. Przy czym liczba nawrotów roœnie

wraz z czasem, jaki up³yn¹³ od zabiegu [9, 17]. 

Naszym zdaniem przeszczepy skórne siatkowate lub

p³atkowe s¹ przydatnym sposobem leczenia chorych

z du¿ymi nawracaj¹cymi owrzodzeniami ¿ylnymi. Wcze-

sne wyciêcie ziarniny do powiêzi mo¿e wp³yn¹æ na dal-

sze przyspieszenie wygojenia owrzodzenia. Przeszcze-

py skóry znacznie skracaj¹ czas leczenia, s¹ dobrze to-

lerowane przez chorych i obni¿aj¹ koszty terapii. 
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