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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 cm’ 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

Przewlekte owrzodzenia zylne spotyka si¢ u od 0,2 do 2%
populacji paristw Europy Zachodniej. Najczestszq przyczyng
powstania owrzodzen jest przewlekta niewydolnos¢ zylna i nad-
cisnienie w obwodowych naczyniach Zylnych koriczyn dolnych
i mikrokrqzeniu. Od wielu lat poszukuje si¢ prostszych, bar-
dziej radykalnych i skutecznych metod leczenia owrzodzen,
szezegolnie tych duzych, dtugo trwajgcych i opornych na le-
czenie tzw. refractory ulcers.

Materiat i metoda: W Klinice Chirurgii Ogdlnej i Naczyri
w latach 2000-2004 leczono chirurgicznie 54 chorych z owrzo-
dzeniami Zylnymi (46 kobiet i 8 mezczyzn) w wieku od 52 do
78 lat, srednio 68 lat. U wszystkich chorych wykonano bada-
nia USG duplex-doppler celem oceny patologii w uktadzie tet-
niczym i Zylnym.

Zainfekowane owrzodzenia z duzq ilosciq tkanek martwi-
czych stwierdzano u 27 chorych (50%) i stosowano miejscowo
roztwor betadyny oraz wycigcie chirurgiczne zakazonej ziarni-
ny az do powigzi na sali operacyjnej, pobierano siatkowate prze-
szczepy skorne posredniej grubosci i przyktadano na powieZ.

W pozostatych przypadkach, gdy owrzodzenie byto oczysz-
czone i Ziarnina przygotowana wykonywano przeszczepy plat-
kowe metodq Reverdina u 15 chorych i siatkowe u 12.

Do przeszczepu chorzy byli kwalifikowani w zaleznosci od
wielkosci owrzodzenia i stopnia oczyszczenia ziarniny. Zmia-
ny do 50 cm’ kwalifikowano do przeszczepow ptatkowych,
a wigksze 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 zagoity sig
podczas pobytu w Klinice, u 42 (78%) catkowicie, a u 12 (22%)
w 70-80%. W dalszym leczeniu ambulatoryjnym réwniez
i u tych chorych doszto do ich catkowitego zagojenia przez
ziarninowanie, srednio w 3 tyg. po hospitalizacji.

Adres do korespondencji: lek. med. Michat Stanisi¢, Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyi, Akademia Medyczna, ul. Dluga 1/2, 61-848 Poznan,

tel. +48 61 854 91 41, e-mail: goranm@poczta.onet.pl
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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.

Wprowadzenie

Owrzodzenia zylne, mimo ze sg znane i leczone od
starozytnosci, stanowig nadal bardzo powazny i nieroz-
wigzany problem wspétczesnej medycyny. Ich leczenie,
jak i mechanizm powstawania wcigz budzg wiele kon-
trowersji.

Z badari epidemiologicznych wynika, ze przewlekte
owrzodzenia zylne dotycza od 0,2 do 2% populacji
panstw Europy Zachodniej. W Wielkiej Brytanii koszt
leczenia owrzodzen ocenia si¢ na ok. 400 mln funtéw
rocznie, co stanowi ok. 10% budzetu stuzby zdrowia.
Wedlug Weinerta w Niemczech zmiany te spotykane sg
u 3% spoteczenistwa, czyli 2,4 mln 0s6b, a roczny koszt
ich leczenia szacuje si¢ na ok. 1 mld euro [1, 2].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze owrzodzenia
zylne czgsciej wystepujg u kobiet niz u m¢zczyzn (sto-
sunek 3:1), zapadalnos¢ nasila si¢ wraz z wiekiem, szcze-
g6lnie po 65. roku zycia [1-4].

Najczestszg przyczyng powstania owrzodzen jest
przewlekta niewydolnos¢ zylna i nadcisnienie w obwo-
dowych naczyniach zylnych koriczyn dolnych i mikro-
krazeniu. Umiejscawiajg si¢ one zwykle na przysrodko-
wej stronie, w 1/3 dolnej goleni z powodu takiej lokali-
zacji niewydolnych perforatoréw. W wyniku uszkodzenia
aparatu zastawkowego (pierwotne uszkodzenie lub wtér-
ne w zespole pozakrzepowym) dochodzi do zalegania
krwi w obwodowych odcinkach i wzrostu ci$nienia
w matych zylach, ktére przenosi si¢ na mikrokrazenie,
prowadzac do zaburzen przeptywu krwi wlosniczkowej
i w konsekwencji do niedokrwienia skory i tkanki pod-
skérnej [4-6].

Istniejg 3 podstawowe hipotezy, prébujace wyjasnié
patomechanizm powstawania przewleklej niewydolno-
$ci zylnej i owrzodzen [7]:

1) teoria putapki leukocytarnej, w mysl ktérej dochodzi
do zaczopowania przeptywu krwi przez mikrokrgze-
nie poprzez zaleganie w nim biatych krwinek i utrud-
nienie przeptywu erytrocytow;
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Do badari kontrolnych chorzy zgtaszali si¢ 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 pojawity si¢ w 8—36 mies.
po pierwszym przeszczepie, Srednio w 12 mies.

Whioski: Naszym zdaniem przeszczepy skorne siatkowa-
te lub ptatkowe sq przydatnym sposobem leczenia chorych
z duzymi nawracajgcymi owrzodzeniami Zylnymi. Znacznie
skracajq czas leczenia, sq dobrze tolerowane przez chorych
i obnizajq koszty terapii.

Stowa kluczowe: owrzodzenie, przewlekta niewydolnos¢
zylna, przeszczep skory

(PDiA 2005; XXII, 2: 70-76)

2) teoria mankietow fibrynowych — wg tych pogladéw
dochodzi w mikrokrgzeniu do nadmiernej przepusz-
czalnosci wlosniczek i tworzenia si¢ wokot nich man-
kietéw fibrynowych, co zaburza prawidiowe ukrwie-
nie i odzywienie tkanki podskérne;j i skory;

3) teoria nadlepkosci krwi w mikrokrazeniu — w wyni-
ku nadcisnienia w mikrokrazeniu dochodzi do prze-
mieszczenia ptyndw z tozyska naczyniowego i zwigk-
szenia lepkosci krwi, co zaburza jej przeptyw i utrud-
nia wymiang na poziomie tkankowym.

Wazrost cisnienia zylnego w obwodowych odcinkach
koniczyn dolnych prowadzi do powstawania obrz¢kéw,
niedokrwienia skéry i tkanki podskérnej, przebarwien,
zmian zapalnych, zastoju chtonki i jej wi6knienia, co po-
woduje tworzenie si¢ lipodermatosclerosis i owrzodzen.
Dlatego tez podstawowym warunkiem szybkiego i sku-
tecznego gojenia si¢ owrzodzer jest obnizenie cisnienia
zylnego w koriczynach [7-9].

Istnieje szereg metod poprawiajacych przeptyw zyl-
ny w konczynach dolnych, nalezg do nich:

1) kompresoterapia — noszenie poriczoch lub opasek ela-
stycznych, opatrunkéw uciskowych;

2) drenaz utozeniowy — wysokie utozenie koriczyny, na
wysokosci klatki piersiowej, zapewnia swobodny
sptyw krwi zylnej i chtonki z koriczyny;

3) zabiegi rekonstrukcyjne zastawek zyt glgbokich — ma-
ja za zadanie przywrdci¢ prawidtowa funkcje zastawek
i zapobiega¢ cofaniu si¢ krwi na obw6d koriczyny;

4) leczenie farmakologiczne — leki flebotropowe, ktére
zwickszaja przeptyw przez mikrokrazenie i wptywa-
ja na elastycznos$¢ scian naczyn zylnych i chtonnych,
leki wplywajgce na sciang erytrocytéw i zwigkszaja-
ce przeptyw przez mikrokrazenie.

Wszystkie te sposoby majg prowadzié¢ do obnizenia
cisnienia zylnego, wzmocnienia dziatania pompy mig-
$niowej, poprawy ukrwienia skory i tkanki podskérnej,

71



Ryszard Staniszewski, Michat Stanisic, Marek Winckiewicz, Wactaw Majewski, Stanistaw Zapalski

pobudzenia ziarninowania i oczyszczenia owrzodzenia.
Warunkiem sine qua non prawidlowego gojenia owrzo-
dzent zylnych jest brak obrzeku koriczyny i poprawa
ukrwienia tkanek [9, 10].

Istnieje szereg metod leczenia tych owrzodzer i wie-
Iu lekarzy r6znych specjalnosci zajmuje si¢ tym proble-
mem. Najczesciej stosuje si¢ miejscowe leczenie odka-
zajace z uzyciem roztwordéw betadyny, chlorheksydyny,
soli srebra i innych preparatéw w potaczeniu z kompre-
soterapig i leczeniem farmakologicznym [11, 12]. Jed-
nak ten sposéb wymaga bardzo dlugiego leczenia, nie-
rzadko wielu miesigcy lub lat, jest bardzo obcigzajacy
dla chorego, kosztowny, a czesto wyniki leczenia nie za-
dawalajg zadnej ze stron. Ilosci zuzywanych srodkéw
opatrunkowych i lekéw oraz koszty z tym zwigzane
1 uporczywos¢ dolegliwosci zniechgcajg do leczenia wie-
Iu chorych. Dlatego tez od dawna poszukuje si¢ prost-
szych, bardziej radykalnych i skutecznych metod lecze-
nia owrzodzen, szczegdlnie duzych, dtugo trwajacych
i opornych na leczenie, tzw. refractory ulcers. Takim spo-
sobem jest chirurgiczne leczenie tych zmian poprzez
szybkie oczyszczenie owrzodzenia i pokrycie przeszcze-
pami skory.

Celem tej pracy jest ocena chirurgicznego sposobu
wygajania duzych i opornych na leczenie zachowawcze
owrzodzen zylnych goleni przy pomocy przeszczepéw
skérnych, analiza wynikow wczesnych i odlegtych.

Materiat i metoda

W Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn w latach
2000-2004 leczono chirurgicznie 54 chorych z owrzo-
dzeniami zylnymi (46 kobiet i 8§ m¢zczyzn) w wieku od
52 do 78 lat, Srednio 68 lat.

Do leczenia zakwalifikowano chorych z rozlegtymi,
trudno gojacymi si¢ ranami goleni. Wszyscy chorzy le-
czyli si¢ od wielu lat (od 3 mies. do 7 lat, Srednio 2 lata
3 mies.) u lekarzy wielu specjalnosci: dermatologéw,
chirurgéw ogdlnych lub lekarzy rodzinnych. Po raz
pierwszy stwierdzono owrzodzenia u 12 chorych
(22,2%), u pozostatych 77,8% byly to kolejne nawroty
choroby.

W opatrywaniu owrzodzen przed przyjeciem do Kli-
niki najczesciej stosowano réznego rodzaju masci goto-
we, takie jak oxycort, masci steroidowe, ichtiol, masci
oczyszczajace, antybiotyki itp. oraz masci sporzgdzane
w aptekach na bazie steroidéw i euceryny. Szeroko sto-
sowano oktady z roztworéw chlorheksydyny, 0,9% NaCl
czy kapiele w nadmanganianie potasu lub wywarach
z zi6t. U czesci chorych wykonywano opatrunki z hy-
drozeli, hydrokoloidéw lub alginanéw. Kompresotera-
pi¢ w postaci opasek elastycznych stosowato tylko 18
chorych (33%), natomiast wczesniejsze zabiegi na ukta-
dzie zylnym (usuniecie zyly odpiszczelowej, podwigza-
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nie niewydolnych perforatoréw lub zylakéw) wykona-
no u 16 chorych (29%).

Przy przyjeciu do Kliniki u wszystkich chorych wy-
konano badania USG duplex-doppler, aby okresli¢ za-
kres zmian w uktadzie zylnym i wykluczy¢ zaburzenia
ukrwienia tgtniczego, dlatego tez u wszystkich chorych
obliczano wskaznik kostka/rami¢. Cechy zespotu poza-
krzepowego z refluksem w zytach glebokich i niewydol-
noscig uktadu powierzchownego stwierdzono u 24 cho-
rych (44%), u pozostatych 30 (56%) stwierdzono brak
patologii w ukladzie glebokim, natomiast zmiany doty-
czyty uktadu zyty odpiszczelowej i odstrzatkowe;j z nie-
wydolnymi perforatorami.

W czasie przyjecia do Kliniki 28 pacjentéw (52%)
zglaszato bardzo silne dolegliwosci bélowe okolicy
owrzodzen z odczynem zapalnym skory i naczyn limfa-
tycznych, tych chorych przez 5-7 dni leczono Srodkami
przeciwzapalnymi z grupy NLPZ (diclofenac, ketopro-
fen) i celowanym antybiotykiem, u pozostatych chorych
nie stosowano antybiotykoterapii zar6wno miejscowej,
jak i ogdlnie.

Z badanej grupy wyltaczono chorych z cukrzyca i po-
twierdzonymi zmianami reumatoidalnymi.

Brudne, zanieczyszczone owrzodzenia z duzg iloscig
wydzieliny ropnej i zmianami martwiczymi stwierdza-
no u 27 chorych (50%) i u tych chorych stosowano miej-
scowo roztwor betadyny i wycigcie chirurgiczne na sa-
li operacyjnej zakazonej ziarniny az do powigzi, pobie-
rano siatkowate przeszczepy skérne posredniej grubosci
0,4 mm i przyktadano na oczyszczone owrzodzenie (ryc.
1.-4.). U pozostalych chorych przygotowywano ambu-
latoryjnie ziarning (kompresoterapia, opatrunki z roz-
tworem betadyny na zmian¢ z solami srebra w masci).
Gdy owrzodzenie byto oczyszczone i ziarnina przygo-
towana (zywoczerwona, czysta, krwawigca przy pocie-
raniu), chorych przyjmowano do Kliniki i wykonywano
przeszczepy platkowe metoda Reverdina u 15 chorych
i siatkowe u 12 (ryc. 5.—11.). Przeszczepy ptatkowe po-
bierano w znieczuleniu miejscowym 1% lignokaing z uda
chorego i luzno pokrywano 2/3 powierzchni owrzodze-
nia. Jednorazowo tg metodg mozna pokry¢ powierzch-
ni¢ 40-50 cm’. Udo po pobranych przeszczepach pokry-
wa si¢ jalowym opatrunkiem nasgczonym roztworem be-
tadyny i jalowej parafiny i pozostawia w opatrunku na
7-10 dni. W pobranych ptatkach wykonuje si¢ mate na-
cigcia, aby utatwic¢ odptyw wydzieliny, i przykrywa si¢
umocowang do brzegéw rany jedng warstwg gazy, wy-
ciskajac codziennie ptyn surowiczy, aby nie doszlo do
odklejenia si¢ przeszczepow.

Zaréwno chorzy po przeszczepach siatkowatych, jak
i ptatkowych pozostawali unieruchomieni przez 7-10
dni. W tym czasie wszyscy otrzymywali drobnoczastecz-
kowe heparyny jako prewencje zakrzepicy zylnej. Do
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Ryc. 1.-4. Obustronne nawrotowe owrzodzenie zylne leczone wycieciem ziarniny z przylozeniem siatkowanego prze-
szczepu skory posredniej grubosci. Obraz wygojonych owrzodzen w 7. dobie od przylozenia przeszczepu

poszczegdlnego rodzaju przeszczepu chorzy byli kwali-
fikowani w zaleznosci od wielkosci owrzodzenia i stop-
nia oczyszczenia ziarniny. Zmiany do 50 cm” kwalifiko-
wano do przeszczepéw platkowych, a wigksze do siat-
kowych.

Po wgojeniu si¢ przeszczepéw chorych uruchamia-
no w opatrunkach uciskowych. W przypadku niewgoje-
nia si¢ czgsci przeszczepOw w znieczuleniu miejscowym
pobierano dodatkowe ptatki z uda (4 chorych) lub doto-
zono przeszczepy siatkowe (3 chorych), przechowywa-
ne w roztworze soli fizjologicznej w temp. 5-8°C po
pierwszym pobraniu.

Czas hospitalizacji wszystkich chorych wynosit od 10
do 24 dni (Srednio 12 dni); nie bylo statystycznej réznicy
w dlugosci pobytu w zaleznosci od rodzaju przeszczepu.

Po zagojeniu owrzodzenia w péZniejszym terminie
(po 3-6 tyg.) u 11 chorych usunigto chirurgicznie nie-
wydolne zyty uktadu powierzchownego, a u 6 wykona-
no kruroskopi¢ z podwigzaniem perforatoréw.
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Wyniki

U wszystkich chorych owrzodzenia zagoity si¢ pod-
czas pobytu w Klinice, u 42 (78%) catkowicie, a u 12
(22%) w 70-80%. W dalszym leczeniu ambulatoryjnym
réwniez i u tych chorych doszto do catkowitego zagoje-
nia przez ziarninowanie, srednio w 3 tyg. po zakoricze-
niu hospitalizacji.

W trakcie leczenia ambulatoryjnego wszystkim cho-
rym zalecono kompresoterapi¢ na stale, poriczochy ela-
styczne z II stopniem kompresji lub opaski elastyczne
szerokie na 14—15 cm, unikanie sytuacji zwiekszajacych
zast6j zylny w koriczynach (stanie, gorace kapiele, opa-
lanie sig itp.).

Do badan kontrolnych chorzy zgtaszali si¢ co 3 mies.
1w 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
pojawily si¢ 8—36 mies. po pierwszym przeszczepie,
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Ryc. 5. Chora z owrzodzeniami obu goleni po 9 dniach sto-
sowania wilgotnych opatrunkéw. Przewazajgca czesé
owrzodzenia pokryta czerwong ziarning

Ryc. 6. Ta sama chora bezposrednio po przylozeniu prze-
szczepow platkowych

Srednio w 12. mies.

W 5 przypadkach byli to chorzy po przeszczepach
siatkowych, a w 3 po ptatkowych. Wszystkich tych cho-
rych leczono zachowawczo, a owrzodzenia wygoily si¢
przez ziarninowanie.
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Zapalenie skory i tkanki podskornej (epidermoder-
mitis) obserwowano u 3 chorych (5,5%). Leczono ich
doustnie antybiotykami i steroidami z dobrym wynikiem.

Czgs¢ chorych skarzyla si¢ na okresowe dolegliwo-
Sci bélowe 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, ktére ostrzyk-
nieto srodkiem obliterujgcym.

Dyskusja

Owrzodzenia zylne stanowig nadal wyzwanie dla
wspotczesnej medycyny zaréwno jako problem medycz-
ny, jak i spoteczny. Szczeg6lnie trudnym zadaniem jest le-
czenie trudno gojacych sig, olbrzymich ran goleni, opor-
nych na tradycyjne leczenie, tzw. refractory ulcers. Tera-
pia tych zmian jest szczeg6lnie ucigzliwa, czasochtonna
i kosztowna, a wyniki leczenia niezadowalajace [1, 3, 8].

Pomimo udoskonalania metod leczniczych, wprowa-
dzania nowych preparatéw opatrunkowych (hydrozeli,
hydrokoloidowych opatrunkéw), lekéw poprawiajacych
ukrwienie tkanek i przeptyw przez mikrokrazenie, nie-
ktére owrzodzenia nie poddajg si¢ leczeniu i stwarzaja
istotny problem terapeutyczny [6, 9]. Chorzy z takimi
owrzodzeniami byli przedmiotem naszych badan.

W leczeniu chirurgicznym tych zmian mozna wyréz-
ni¢ 3 okresy:

1) oczyszczanie owrzodzenia, ustgpienie stanu zapalne-
go, usuniecie tkanek martwiczych i rozrost Swiezej,
niezakazonej ziarniny;

2) pokrycie owrzodzenia przeszczepami skérnymi;

3) zapobieganie zastojowi zylnemu po wygojeniu owrzo-
dzen (kompresoterapia, usuni¢cie niewydolnych zyt
uktadu powierzchownego i perforatoréw, leki flebo-
tropowe).

W okresie oczyszczania zwykle stosuje si¢ réznego
rodzaju preparaty fibrynolityczne, masci z antybiotyka-
mi, specjalne opatrunki hydrozelowe i inne. Wigkszos¢
z nich jest bardzo kosztowna, nie sg refundowane przez
ubezpieczyciela i trudno dostepne, w zwigzku z tym ich
szerokie stosowanie jest znacznie ograniczone. Brak réw-
niez jakichkolwiek obiektywnie udokumentowanych do-
wodéw na ich skutecznos¢. Wydaje sig, Ze mogg by¢ one
stosowane w matych, wczesnych postaciach owrzodzef,
jednak w ranach duzych, opornych na leczenie nie znaj-
duja wigkszego zastosowania [13, 14].

Naszym zdaniem najlepszym sposobem leczenia
tych chorych jest chirurgiczne oczyszczenie owrzodze-
nia poprzez wycigcie zakazonej ziarniny az do powig-
7i, z jednoczesnym przeszczepem skoéry. Tym sposo-
bem leczono potowe chorych w omawianym badaniu,
pozostali byli leczeni kompresoterapig z opatrunkami
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z roztworami betadyny i soli srebra, az do oczyszcze-
nia owrzodzenia. Szczegdlnie metoda ta polecana jest
u chorych z owrzodzeniami mniejszymi, do 50 cm®.
Po takim przygotowaniu ziarniny mozna potozy¢ ptat-
ki skérne metodg Rverdina [15-17].

Wolne przeszczepy skérne dzieli si¢ na przeszczepy
o pelnej (0,8—1 mm) i niepetnej grubosci, ktére moga
by¢ cienkie (0,2-0,25 mm), posrednie (0,3-0,4 mm)
i grube (0,5-0,6 mm). Do leczenia owrzodzen zylnych
stosuje si¢ najczesciej przeszczepy posredniej grubosci.
Przeszczepy cienkie wgajajg si¢ szybciej, ale sg bardzo
delikatne i wrazliwe na urazy.

Aby przeszczep skorny mégt si¢ wgoic, musza byé
spetnione pewne warunki:
1) odpowiednie ukrwione i oczyszczone podioze;
2) przyleganie przeszczepu do podloza;
3) unieruchomienie przeszczepu;
4) kontrola zakazenia.

Odzywianie wolnych przeszczepéw skory odbywa
si¢ w pierwszych 2 dobach na zasadzie dyfuzji i osmo-
zy, a potem przez ich unaczynienie poprzez wrastanie
nowych naczyn z podtoza.

Pokrywanie przeszczepéw jedng warstwg siatki
z gazy i przyklejenie jej do brzegéw owrzodzenia unie-
ruchamia przeszczepy i utatwia usuwanie wydzieliny
poprzez lekki ucisk gazikiem nasgczonym solg fizjo-
logiczng. Tym sposobem leczono 15 chorych z bardzo
dobrym wynikiem.

Poprzez potozenie przeszczepéw skérnych na oczysz-
czone owrzodzenie dochodzi do pobudzenia proceséw
regeneracyjnych, obkurczenia rany, przyspieszenia ziar-
ninowania i naskérkowania od brzegéw owrzodzenia.

Zdaniem autoréw przedstawione sposoby leczenia
w poréwnaniu z metodami tradycyjnymi zdecydowanie
szybciej prowadza do wygojenia owrzodzen, sg mniej
ucigzliwe dla chorego, tanisze i skuteczniejsze. Ich minu-
sem jest koniecznos¢ hospitalizacji tych chorych, stosun-
kowo diugi pobyt w szpitalu (jak na standardy chirur-
giczne), mozliwos¢ wprowadzenia zakazen na oddziat
oraz niska wycena kosztow leczenia przez ubezpieczy-
ciela.

W prawidtowej diagnostyce i kwalifikacji do lecze-
nia nieodzowne jest badanie USG duplex-doppler. Ba-
danie to pozwala na okreslenie patologii w ukladzie zyl-
nym, ocen¢ droznosci i wydolnosci poszczegdlnych
uktad6éw zylnych. W naszym materiale az u 56% cho-
rych z owrzodzeniami uktad zyt glgbokich byt wydolny
i po usunigciu niewydolnych naczyn uktadu powierz-
chownego i perforator6w mozna bylo zapewnic prawi-
dlowy odptyw krwi przez koniczyng [4, 14].

Osobnym zagadnieniem jest opieka nad chorymi po
wygojeniu owrzodzen. Z badaii nad patofizjologig tych
zmian wynika, ze kluczem w leczeniu tych chorych za-
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Ryc. 7. Widok owrzodzenia w 7. dobie od przylozenia plat-
kowych przeszczepow skéry

Ryc. 8. Widok konczyn w 18. dobie od przylozenia prze-
szczepow platkowych

réwno przed, jak i po wygojeniu owrzodzen jest obnize-
nie obwodowego cisnienia zylnego w koriczynach poprzez
kompresoterapig, leczenie chirurgiczne lub skleroterapi¢
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Ryec. 9. Chora z rozleglym owrzodzeniem na dobe przed
przylozeniem przeszczepu skory

Ryc. 10. Widok owrzodzenia bezposrednio po przylozeniu
siatkowanego dermatomowego przeszczepu skory

Ryc. 11. Widok owrzodzenia po 18 dniach od przylozenia
siatkowanego przeszczepu skory

—usunigcie niewydolnych naczyn powierzchownych i per-
forator6w, leczenie farmakologiczne oraz wlasciwy tryb
zycia i zachowan [15, 17, 18]. Wszyscy chorzy muszg by¢
zaznajomieni z celem i znaczeniem terapii, powinni mie¢
Swiadomos¢, ze leczenie uciskowe jest kluczem do sukce-
su. Musza by¢ réwniez poinformowani o nawrotach owrzo-
dzen. Wedlug pismiennictwa zdarzajg si¢ one w 11-45%
przypadkéw, w naszym materiale u 15%. Nawroty moga
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by¢ ponownie leczone przeszczepami lub zachowawczo
przez ziarninowanie. Przy czym liczba nawrotéw rosnie
wraz z czasem, jaki uptynat od zabiegu [9, 17].

Naszym zdaniem przeszczepy skorne siatkowate lub
ptatkowe sg przydatnym sposobem leczenia chorych
z duzymi nawracajacymi owrzodzeniami zylnymi. Wcze-
sne wyciecie ziarniny do powigzi moze wptynaé na dal-
sze przyspieszenie wygojenia owrzodzenia. Przeszcze-
py skéry znacznie skracajq czas leczenia, sg dobrze to-
lerowane przez chorych i obnizajg koszty terapii.
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