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Wstęp. Skóra pobrana od zmarłych dawców wykorzystywa-
na jest w chirurgii oparzeń zazwyczaj jako opatrunek tymcza-
sowy przygotowujący podścielisko rany do dalszych procedur
chirurgicznych. W wielu przypadkach jednoczesna aplikacja
przeszczepu skóry allogenicznej wraz z  zastosowaniem tera-
pii tlenem hiperbarycznym skutkuje całkowitym zamknięciem
rany oparzeniowej i eliminuje potrzebę wykonywania prze-
szczepów skóry autologicznej.
Cel pracy.Celem pracy było zbadanie wpływu opatrunków ze
skóry allogenicznej i tlenu hiperbarycznego na szybkość go-
jenia się ran oparzeniowych i na przygotowanie podścieliska
rany do kolejnych zabiegów chirurgicznych.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w dwóch dwu-
dziestoosobowych grupach pacjentów leczonych w Centrum
Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich z powodu opa-
rzeń termicznych lub elektrycznych. Zarówno w grupie badaw-
czej jak i kontrolnej średnio w 3 dobie hospitalizacji, po oczysz-
czeniu rany oparzeniowej, wykonywano przeszczep ze skóry
allogenicznej w warunkach bloku operacyjnego. Pacjentów
z grupy badawczej poddawano dodatkowo terapii tlenem hi-
perbarycznym. U chorych, u których nie doszło do naskórko-
wania rany oparzeniowej pod opatrunkiem ze skóry alloge-
nicznej przeprowadzano przeszczep skóry autologicznej śred-
nio w 14 dobie leczenia.
Wyniki. Wyniki pracy wykazały, że w grupie kontrolnej u 7
pacjentów doszło do całkowitego naskórkowania rany i kom-
pletnego jej zamknięcia pod przeszczepem ze skóry allogenicz-
nej, natomiast u pozostałych 13 wykonano przeszczep skóry
autologicznej w dalszym etapie leczenia. Czas hospitalizacji
każdego pacjenta był równy średnio 30.4 dnia. W grupie ba-
dawczej u 14 pacjentów doszło do wygojenia się rany pod
przeszczepem allogenicznym, nie potrzebowali oni kolejnych
zabiegów chirurgicznych, natomiast u pozostałych 6 wykona-
no zabieg operacyjny przeszczepu skóry pośredniej grubości
w celu definitywnego zamknięcia rany. Średni czas hospita-
lizacji wyniósł 22.5 dnia.
Wnioski. Otrzymane rezultaty potwierdzają, że równoczesne
zastosowanie opatrunku ze skóry allogenicznej i tlenu hiper-
barycznego i przyczynia się do skrócenia czasu hospitalizacji,
zmniejszenia liczby kolejnych procedur chirurgicznych w dal-
szym etapie leczenia oraz często skutkuje całkowitym zamknię-
ciem rany oparzeniowej.
Słowa kluczowe: rana oparzeniowa, przeszczep skóry alloge-
nicznej, tlenowa terapia hiperbaryczna

WSTĘP
Oparzenie jest uszkodzeniem integralności skó-
ry i w zależności od głębokości również tkanek
podskórnych lub narządów, wskutek wysokiej
temperatury, prądu elektrycznego, substancji
chemicznych lub promieniowania [1]. Rozróż-
nia się następujące głębokości oparzeń wyrażo-
ne w stopniach oraz korespondujące z nimi ob-
jawy:
• stopień I – oparzenie obejmujące naskórek;

występuje rumień, dochodzi do przejściowe-
go zastoju krwi w strefie brodawkowatej
skóry i obrzęku skóry właściwej,

• stopień IIA – oparzenie obejmujące naskó-
rek i warstwę powierzchniową skóry właści-
wej; występuje rumień i pęcherze, następu-
je wzrost przepuszczalności śródbłonków na-
czyń,

• stopień IIB – oparzenie obejmujące naskórek
i część głęboką skóry właściwej; destrukcja
układu mikrokrążenia w strefie brodawko-
watej skóry, naciek zapalny w skórze właści-
wej,

• stopień III – oparzenie pełnej grubości skó-
ry; brak pęcherzy, całkowite zniszczenie
układu krążenia skóry,

• stopień IV – martwica skóry, tkanki pod-
skórnej, mięśni, ścięgien, kości, może dojść
do zwęglenia [2].
Niezależnie od przyczyny oparzenia, barie-

ra w postaci skóry chroniąca przed działaniem
czynników pochodzących ze środowiska ze-
wnętrznego zostaje przerwana, co zaburza ho-
meostazę i funkcje fizjologiczne organizmu.
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W oparzeniach powierzchownych (I,IIA), uszko-
dzenie ochronnej warstwy naskórka prowadzi
do powstania obrzęku i pęcherzy. Leczenie tego
typu urazów wymaga zastosowania najczęściej
opatrunków jałowych oraz maści. W przypad-
ku oparzeń głębokich lub pełnej grubości skó-
ry (IIB, III, IV), brak bariery skórnej skutkuje
utratą wody z rany poprzez parowanie, zani-
kiem funkcji termoregulacyjnych oraz spadkiem
ilości elektrolitów i białek [3, 4]. Postępujące
odwodnienie powoduje uszkodzenie komórek,
zaburzenie procesów naprawczych i spowolnie-
nie zmian regeneracyjnych w środowisku rany.
Jednocześnie wraz z utratą wody przez ranę
oparzeniową do środowiska, w wyniku uszko-
dzenia błon komórkowych i wzrostu przepusz-
czalności włośniczek dochodzi do ucieczki pły-
nów ustrojowych do przestrzeni międzykomór-
kowych, w związku z czym pojawia się obrzęk
[5, 6]. Obrzęk wpływa na rozwój hipoksji
w środowisku tkanek sąsiadujących z raną opa-
rzeniową i gromadzenie się w nich szkodliwych
metabolitów komórkowych. Powstaje stan za-
palny oraz tkanka martwicza, która znacząco
opóźnia proces gojenia się rany. Nekrektomia
do 5-7. doby po oparzeniu jest konieczna,
ponieważ istotnie zmniejsza prawdopodobień-
stwo przeniesienia mikroorganizmów do tkanek
i eliminuje wchłanianie się toksyn wydzielanych
przez strup martwiczy i drobnoustroje do ustro-
ju. W piątej dobie od urazu mikroorganizmy
zaczynają kolonizować tkankę martwiczą, któ-
ra stanowi dla nich dobrą pożywkę [7]. Po
chirurgicznym oczyszczeniu głębokiej rany opa-
rzeniowej priorytetem jest zabezpieczenie jej
poprzez aplikację autologicznego przeszczepu
skóry lub substytutów skóry, w celu normaliza-
cji stanu fizjologicznego pacjenta, a co za tym
idzie przywrócenia homeostazy [8].

Pomimo szybkiego rozwoju inżynierii tkan-
kowej oraz powstawania coraz doskonalszych
substytutów skóry i opatrunków, przeszczep
skóry własnej pacjenta, wykonany po uprzed-
niej resekcji tkanki martwiczej, jest wciąż naj-
lepszą metodą zamknięcia rany oparzeniowej
[9]. Niestety pacjenci z rozległymi oparzeniami
mają ograniczoną liczbę pól dawczych, ponad-
to każde pobranie skóry prowadzi do powsta-
nia kolejnej rany, co u tych chorych generuje
dalsze komplikacje, ból oraz następne blizny.
Wówczas dobrym rozwiązaniem jest aplikacja
przeszczepu ze skóry allogenicznej [10, 11].
Pierwsze przeszczepy skóry allogenicznej datu-
je się na rok 1881 [12]. Obecnie, skóra alloge-
niczna znajduje wiele zastosowań w leczeniu
oparzeń, ponieważ:

• stanowi czasowy substytut pokrywający rany
oparzeniowe w momencie, gdy skóra własna
pacjenta nie jest możliwa do pobrania,

• przyśpiesza gojenie ran oparzeniowych po-
średniej grubości,

• służy jako opatrunek ran pokrytych wcze-
śniej przeszczepami siatkowymi skóry auto-
logicznej, przyczyniając się do zmniejszenia
stresu metabolicznego i ograniczenia infek-
cji w obrębie rany,

• umożliwia „przygotowanie” podścieliska
rany do przeszczepu skóry własnej pacjen-
ta,

• stanowi rusztowanie dla keratynocytów
hodowanych in vitro,

• służy jako opatrunek (np. .w zespole Steven-
sa-Johnsona i zespole Lyella) [13, 14].
Skóra allogeniczna pozyskiwana jest w więk-

szości od dawców zmarłych, rzadziej od osób
żyjących (dawcy rodzinni). Po pobraniu skóra
prezerwowana jest zazwyczaj w dwojaki sposób:
w zamrażarce w temperaturze -80°C lub w 85%
glicerolu w temperaturze +4°C, liofilizacja jest
sporadycznie stosowaną techniką konserwowa-
nia. Główną różnicą wynikającą ze sposobu
przechowywania allogenów jest poziom żywot-
ności komórek w skórze. Zaobserwowano, że
komórki skóry allogenicznej przechowywanej
w glicerolu zachowują swoją morfologię, ale
przestają funkcjonować, natomiast komórki
skóry przechowywanej w temperaturze -80°C
w pewnym stopniu są zdolne do życia po roz-
mrożeniu i mogą wydzielać cytokiny i czynniki
wzrostu, które przyśpieszają proces naskórko-
wania rany. Skóra pobrana od dawców jest
zawsze badana mikrobiologicznie i wirusolo-
gicznie. 85% glicerol ma bardzo silne właściwo-
ści przeciwbakteryjne oraz przeciwwirusowe,
które zależą od czasu inkubacji. Allogeny prze-
chowywane w temperaturze -80°C są dodatko-
wo sterylizowane w celu uzyskania najwyższe-
go poziomu czystości przeszczepu [15, 16].

Skóra allogeniczna posiada cechy idealnego
opatrunku: pełni funkcje ochronne, przyśpiesza
gojenie się rany i redukuje ból. Ponadto, jej
zaletą jest łatwość pobierania, możliwość uzy-
skania dużej powierzchni przeszczepu, niska
toksyczność i antygenowość, łatwość przecho-
wywania oraz stosunkowo prosta aplikacja [17].

Czasowe opatrunki ze skóry allogenicznej
bardzo dobrze sprawdzają się w leczeniu głębo-
kich oparzeń. Stosowane na chirurgicznie
oczyszczoną ranę zapobiegają szybkiej utracie
wody, elektrolitów i białek, tym samym zmniej-
szają prawdopodobieństwo odwodnienia innych
tkanek. Ponadto, skóra allogeniczna stanowiąc
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Tab. 1. Profil pacjentów oparzo-
nych, u których wykonano prze-
szczep skóry allogenicznej i zasto-
sowano tlenoterapię hiperbaryczną

Grupa badawcza:
pacjenci leczeni

allogenem i HBO

Grupa kontrolna:
pacjenci leczeni

allogenem

2020Liczba pacjentów
w grupie

1
19

6
14

Płeć
Kobiety (N)

Mężczyźni (N)

48,15
14,80

50,40
15,09

Średnia wieku (w latach)
Odchylenie standardowe

15,90
15,09

13,60
7,75

Powierzchnia oparzenia
TBSA (%)

Odchylenie standardowe

II/III (100%)II/III (100%)Głębokość/stopień
oparzenia (%N)

N – liczba pacjentów
TBSA – ang. total body surface area
– całkowity obszar powierzchni ciała
HBO – tlenoterapia hiperbaryczna

barierę dla czynników ze środowiska zewnętrz-
nego, przyczynia się do redukcji proliferacji
mikroorganizmów. Ból jaki towarzyszy pacjen-
towi po urazie termicznym zmniejsza się, cho-
ry lepiej znosi hospitalizację oraz jest w stanie
współpracować z zespołem terapeutycznym.
Dzięki zmniejszonej utracie ciepła przez ranę,
odpowiedź hipermetaboliczna na uraz oparze-
niowy maleje. Oparzenia obejmujące pełną
grubość skóry nie mają potencjału regeneracyj-
nego, w tym przypadku przeszczep ze skóry al-
logenicznej pobudza proces ziarninowania i epi-
telializację rany, przygotowuje jej podścielisko
do dalszych procedur chirurgicznych [18, 19].
Skóra allogeniczna jest również dobrym opa-
trunkiem biologicznym, który sprawdza się
w leczeniu oparzeń pośredniej grubości, obej-
mujących naskórek i część skóry właściwej. Al-
logen inicjuje wzrost naczyń w dnie rany i po-
budza rewaskularyzację. Ściśle przylegając do
podścieliska rany zmniejsza odczucie bólu i re-
dukuje liczbę zmian opatrunków, proces na-
skórkowania w obrębie rany postępuje, tymcza-
sem allogen stopniowo oddziela się od niej, nie
naruszając nowo powstałego naskórka. Prze-
szczepy ze skóry allogenicznej zabezpieczają
ubytki po usunięciu tkanek martwiczych do
3 tygodni, najdłuższy udokumentowany okres
utrzymywania się takiego przeszczepu wyniósł
67 dni. Oparzenia II stopnia pokryte skórą od
zmarłych dawców nie wymagają zazwyczaj za-
stosowania kolejnych procedur chirurgicznych,
co może przyczyniać się do ograniczenia bólu,
redukcji blizn i kosztów oraz skrócenia czasu
hospitalizacji. Ponadto, opatrunki ze skóry al-
logenicznej są tańsze od opatrunków syntetycz-
nych, które trzeba zmieniać częściej [20].

W praktyce klinicznej, w wyniku utraty pły-
nów, znacznego obrzęku, infekcji i hipoksji,

często obserwuje się pogłębianie się rany opa-
rzeniowej w skutek powstawania wtórnej mar-
twicy. Jeśli rana została wcześniej pokryta au-
tologicznym przeszczepem skóry dojdzie do
jego utraty i konieczne będzie kolejne pobranie
skóry do autoprzeszczepu, co może doprowa-
dzić do pogorszenia stanu zdrowia chorego.
W tym przypadku dobrym wyjściem jest wyko-
rzystanie opatrunku ze skóry allogenicznej, któ-
ry przyczyni się do optymalizacji podścieliska
rany. Przeszczep ten aplikuje się również
w przypadkach gdy nie da się dokładnie okre-
ślić głębokości rany oparzeniowej (rany po opa-
rzeniach chemicznych i elektrycznych), a istnieje
ryzyko, że ta pogłębi się i dojdzie do utraty
przeszczepu [21, 22].

Jednym z podstawowych warunków jakie
muszą zachodzić w środowisku rany, aby prze-
szczep ze skóry allogenicznej zapoczątkował
naskórkowanie i wzrost naczyń, jest dobre
ukrwienie rany, a co za tym idzie dobre utle-
nowanie [23]. W wyniku różnego rodzaju ura-
zów oparzeniowych dochodzi do zaburzeń
krążenia, powstania skrzepów lub przerwania
kapilar, co znacząco zaburza mikrokrążenie.
Pomimo, iż hipoksja inicjuje angiogenezę po-
przez stymulację czynników wzrostu śródbłon-
ka naczyń VEGF, przewlekłe niedotlenienie
tkanek istotnie zakłóca gojenie się rany. Hipok-
sja hamuje proliferację fibroblastów, spowalnia
metabolizm komórkowy, zatrzymuje syntezę
kolagenu oraz ogranicza tworzenie się tkanki
ziarninującej, może być również przyczyną
małej skuteczności antybiotykoterapii, ponieważ
ogranicza dostępność podawanych leków prze-
ciwbakteryjnych do miejsca docelowego jakim
jest rana oparzeniowa, będąca źródłem zakaże-
nia uogólnionego [24]. W celu poprawy procesu
gojenia się ran pokrytych przeszczepem skóry
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Ryc. 1. Poszczególne etapy leczenia pacjentów

PRZYJĘCIE DO ODDZIAŁU OPARZENIOWEGO

Płynoterapia, profilaktyka zatorowo – zakrzepowa
i krwawienia z przewodu pokarmowego, antybiotyki
i leki przeciwbólowe, zaopatrzenie ran opatrunkami

Bronchoskopia – wykluczenie lub potwierdzenie
oparzenia dróg oddechowych

20 pacjentów20 pacjentów
Terapia tlenem
hiperbarycznym

Oczyszczenie ran oparzeniowych w warunkach bloku operacyjnego, pokrycie ran
przeszczepami ze skóry allogenicznej średnio w 3 dobie hospitalizacji, aplikacja

opatrunku zewnętrznego

Obserwacja, zmiana opatrunku, fotografia
rany w 2 dobie po zabiegu

Przeszczep skóry własnej pacjenta jeśli rana nie uległa
wygojeniu pod przeszczepem ze skóry allogenicznej

OPARZENIE DRÓG ODDECHOWYCH BRAK OPARZENIA DRÓG ODDECHOWYCH

allogenicznej, często stosuję się terapię tlenem
hiperbarycznym, której początki sięgają XVII
wieku. Terapia hiperbaryczna polega na poda-
ży pod zwiększonym ciśnieniem atmosferycz-
nym 100% tlenu, powoduje fizyczne rozpusz-
czenie tlenu w osoczu, co za tym idzie, jego
poziom w miejscach hipoksji jest większy niż
w warunkach fizjologicznych [25]. W wyniku
działania tlenu hiperbarycznego poprawia się
m.in. przepuszczalność naczyń, tworzą się reak-
tywne formy tlenu (ROS), które znacząco
wpływają na likwidację stanu zapalnego poprzez
niszczenie drobnoustrojów i aktywację neutro-
fili. ROS pobudzają proliferację i migrację ke-
ratynocytów, wpływają na różnicowanie fibro-
blastów, komórek endotelialnych i miofibrobla-
stów [26, 27].

Leczenie oparzeń jest problemem interdyscy-
plinarnym. Farmakoterapia i leczenie chirurgicz-
ne chorych oparzonych często przynosi lepsze
efekty w połączeniu z terapią tlenem hiperba-
rycznym. Istnieje prawdopodobieństwo, iż le-
czenie chorych oparzonych przy pomocy prze-
szczepów ze skóry allogenicznej w połączeniu
z hiperbaryczną terapią tlenową może przyśpie-
szać proces naskórkowania i eliminować bakte-
rie kolonizujące ranę, może również wpływać
na zmniejszenie liczby kolejnych przeszczepów
skóry pośredniej grubości.

Celem niniejszej pracy było zbadanie wpły-
wu opatrunków ze skóry allogenicznej na szyb-
kość gojenia się ran oparzeniowych i na przy-
gotowanie podścieliska rany do kolejnych zabie-
gów chirurgicznych.
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Fot. 1. Rana oparzeniowa IIB oczyszczona z tkanki
martwiczej Fot. 2. Skóra allogeniczna, sterylne narzędzia

Fot. 3. Proces siatkowania skóry allogenicznej Fot. 4. Aplikacja przeszczepu ze skóry allogenicznej

Fot. 5. Aplikacja przeszczepu ze skóry allogenicznej Fot. 6. Aplikacja opatrunku zewnętrznego

Tab. 2. Porównanie wyników leczenia chorych z dwóch grup badawczych

p – istotność
statystyczna

Pacjenci leczeni
allogenem i HBO

Pacjenci leczeni
allogenem

—2020Liczba pacjentów

—15,913,6Średnia TBSA (%)

—14 (70%)7 (35%)Liczba pacjentów, u których doszło do
całkowitego wygojenia się rany pod

przeszczepem allogenicznym

—1,752,05Średnia ilość obszarów ciała pokrytych
przeszczepem ze skóry allogenicznej

p<0,051612,4Średni czas adhezji przeszczepu do łożyska
rany liczony w dniach

p<0,056 (30%)13 (65%)Liczba  przeszczepów skóry autologicznej
w danej grupie

p<0,0522,530,4Średni czas hospitalizacji pacjenta liczony
w dniach
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Fot. 7-8. Dzień przyjęcia do oddziału oparzeniowe-
go (pacjent lat 40)

Fot. 9-10. Druga doba po przeszczepie skóry allo-
genicznej (pacjent lat 40)

Fot. 11-12. 5 doba po przeszczepie skóry allogenicz-
nej (pacjent lat 40)

Fot. 13-14. 8 doba hospitalizacji – dzień wypisu
chorego z oddziału (pacjent lat 40)

MATERIAŁY I METODY
Populacja pacjentów
Badania zostały przeprowadzone w populacji 40
pacjentów leczonych w Centrum Leczenia
Oparzeń (CLO) w Siemianowicach Śląskich
z powodu oparzeń termicznych i elektrycznych
w latach 2013-2015. Pacjentów podzielono na
dwie dwudziestoosobowe grupy: w obu gru-
pach wykonano przeszczep skóry allogenicznej,
chorych w drugiej grupie dodatkowo poddano
leczeniu w komorze hiperbarycznej. W tabeli
1 przedstawiono podstawowe dane dotyczące
wieku, płci, powierzchni i głębokości oparzeń
pacjentów leczonych w Centrum Leczenia
Oparzeń.

Po przyjęciu do oddziału oparzeniowego
CLO u każdego pacjenta wdrożono płynotera-
pię, profilaktykę choroby zatorowo-zakrzepo-
wej i krwawienia z przewodu pokarmowego,
antybiotyk i leki przeciwbólowe. Wykonywano

badania bronchofiberoskopii w celu potwierdze-
nia lub wykluczenia oparzenia dróg oddecho-
wych. Oparzenie dróg oddechowych stwierdzo-
no u 20 pacjentów, którzy następnie zostali
objęci leczeniem tlenem hiperbarycznym. Śred-
nio po 3 dobach od przyjęcia w warunkach
bloku operacyjnego resekowano martwicę ran
oparzeniowych, a następnie wykonywano prze-
szczep skóry allogenicznej, na który w obu
grupach (badawczej i kontrolnej) aplikowano
zewnętrzny opatrunek składający się z gazy
nasączonej parafiną (jelonet) oraz okładu z neo-
mecyną. Zarówno pierwszą zmianę opatrunku
zewnętrznego jak i pierwszą fotografię wykony-
wano w drugiej dobie po zbiegu. Zdjęcia ran jak
również nowy opatrunek zewnętrzny z gazy
nasączonej parafiną (jelonet) i okładu z octe-
niseptu wykonywano codziennie. U chorych,
u których nie doszło do naskórkowania rany
oparzeniowej pod opatrunkiem ze skóry allo-
genicznej przeprowadzano przeszczep skóry
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Fot. 15. Dzień przyjęcia do oddziału oparzeniowe-
go (pacjent lat 50)

Fot. 16. Druga doba po przeszczepie skóry alloge-
nicznej (pacjent lat 50)

Fot. 17. 5 doba po przeszczepie skóry (pacjent lat
50)

Fot. 18. 11 doba hospitalizacji – dzień wypisu cho-
rego z oddziału oparzeniowego (pacjent lat 50)

własnej średnio w 14 dobie leczenia. Na ryci-
nie 1 przedstawiono poszczególne etapy lecze-
nia pacjentów.

Skóra allogeniczna
Przeszczepy ze skóry allogenicznej pobranej od
osób zmarłych spełniających kryteria dawców
zgodnie z Ustawą z dnia 1 lipca 2005 r. o po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komórek, tkanek i narządów, przygotowano
w Banku Tkanek i Hodowli Komórek in vitro
Centrum Leczenia Oparzeń, następnie podda-
wano je sterylizacji radiacyjnej, po czym zbada-
no mikrobiologicznie oraz wirusologicznie
w celu kontroli sterylizacji. Jeśli wyniki badań
były negatywne substytuty skóry przechowywa-
no w temperaturze -80oC do momentu aplika-
cji. W kolejnym etapie po chirurgicznym oczysz-
czeniu ran oparzeniowych z tkanki martwiczej
skóra allogeniczna była siatkowana i aplikowa-
na na ranę. Po zaopatrzeniu rany przeszczepem
zakładano opatrunek zewnętrzny. Fotografie 1-
6 przedstawiają kolejne etapy zabiegu zaopa-
trzenia ran oparzeniowych przeszczepem ze

skóry allogenicznej pobranej od zmarłych daw-
ców.

Terapia tlenem hiperbarycznym
Pacjentów, u których podczas badania broncho-
fiberoskopii potwierdzono oparzenie dróg od-
dechowych sprężano w komorze hiperbarycz-
nej w Centrum Leczenia Oparzeń w Siemiano-
wicach Śląskich. Każdy z 20 chorych przeszedł
10 zabiegów w komorze wieloosobowej w wa-
runkach 100% tlenu przy ciśnieniu 2,5 atmos-
fer absolutnych. Każdy zabieg trwał 80 minut.

Analiza statystyczna
Przeprowadzono analizę statystyczną mającą na
celu wykazanie czy istnieją statystyczne różnice
pomiędzy grupami w średnich wielkościach
badanych cech:
1. czasu adhezji przeszczepu do łożyska rany

(liczony w dniach),
2. czasu hospitalizacji (liczony w dniach),
3. liczby zabiegów przeszczepu skóry autolo-

gicznej.
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Fot. 19. Dzień przyjęcia do oddziału oparzeniowe-
go (pacjent lat 63)

Fot. 20. Druga doba po przeszczepie skóry alloge-
nicznej (pacjent lat 63)

Fot. 21. 5 doba po przeszczepie skóry allogenicz-
nej (pacjent lat 63)

Fot. 22. 16 doba hospitalizacji – dzień wypisu (pa-
cjent lat 63)

Przyjęto poziom istotności p<0,05. Normal-
ność rozkładów zweryfikowano testem Kołmo-
gorowa-Smirnowa i na podstawie otrzymanych
wyników wykonano odpowiednie testy: test t-
Studenta dla cechy 1 o rozkładzie normalnym
oraz test U Manna-Whitneya dla cech 2 i 3 cha-
rakteryzujących się rozkładem innym niż nor-
malny. Do analizy statystycznej wykorzystano
program STATISTICA 12.

WYNIKI
Pacjenci leczeni allogenem bez HBO.
Grupa kontrolna 1
Grupa chorych leczonych przeszczepem ze skó-
ry allogenicznej składała się z 20 osób (6 ko-
biet i 14 mężczyzn), średni wiek pacjenta w tej
grupie wynosił 50.4 lat. 19 pacjentów doznało
oparzeń termicznych II/III stopnia, 1 chorego
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Fot. 23. Chory w dniu przyjęcia (pacjent lat 25) Fot. 24. 2 doba po przeszczepie skóry allogenicznej
(pacjent lat 25)

Fot. 25. 5 doba po przeszczepie skóry allogenicznej
(pacjent lat 25)

Fot. 26. 10 doba hospitalizacji – dzień wypisu (pa-
cjent lat 25)

hospitalizowano z powodu oparzenia elektrycz-
nego również II/III stopnia. Średnia powierzch-
nia oparzenia u wszystkich 20 chorych wynio-
sła 13.6%.

Przeszczep ze skóry allogenicznej w opisywa-
nej grupie pacjentów wykonywano w następu-
jących częściach ciała: plecy, barki, ramiona,
przedramiona, dłonie, klatka piersiowa, brzuch,
pośladki, uda, podudzia, stopy. Średnia ilość
obszarów ciała pokrytych przeszczepem ze skó-
ry allogenicznej u 1 pacjenta wyniosła 2.05,
a średni czas jego adhezji do łożyska rany wy-
niósł 12.4 dnia. U 7 pacjentów doszło do cał-
kowitego naskórkowania rany i kompletnego jej
zamknięcia pod przeszczepem ze skóry alloge-
nicznej, natomiast u pozostałych 13 pacjentów
na skutek pogłębienia się rany oparzeniowej
wykonano przeszczep skóry autologicznej w
warunkach sali operacyjnej w dalszym etapie
leczenia. Czas hospitalizacji każdego pacjenta
był równy średnio 30.4 dnia, wszystkich wypi-
sano do domu w stanie dobrym.

Pacjenci leczeni allogenem i HBO.
Grupa badawcza 2
Grupa pacjentów leczonych przeszczepem ze
skóry allogenicznej i tlenem hiperbarycznym
składała się z 20 osób (1 kobieta i 19 mężczyzn),
średni wiek chorego wynosił 48.15 lat. 18 pa-
cjentów hospitalizowano z powodu oparzeń
termicznych II/III stopnia, a pozostałych 2 na
skutek oparzeń elektrycznych również II/II stop-
nia. Średnia powierzchnia oparzenia w grupie
wyniosła 15.9%. Wszyscy chorzy byli poddani
terapii w komorze hiperbarycznej.

Przeszczep ze skóry allogenicznej w badanej
grupie pacjentów wykonywano w następujących
częściach ciała: plecy, szyja, klatka piersiowa,
ramiona, przedramiona, nadgarstki, dłonie,
brzuch, uda, podudzia, stopy. Średnia ilość
obszarów ciała pokrytych przeszczepem ze skó-
ry allogenicznej u 1 pacjenta wyniosła 1.75,
a średni czas jego adherencji do łożyska rany
stanowił 16 dni. Wśród 14 pacjentów doszło do
całkowitego wygojenia się rany pod przeszcze-
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pem allogenicznym, nie potrzebowali oni kolej-
nych zabiegów chirurgicznych, natomiast u po-
zostałych 6 wykonano zabieg operacyjny prze-
szczepu skóry pośredniej grubości w celu defi-
nitywnego zamknięcia rany. Średni czas hospi-
talizacji wyniósł 22.5 dnia, pacjentów wypisa-
no do domu w stanie dobrym.

W tabeli 2 przedstawiono porównanie wy-
ników leczenia w dwóch badanych grupach.

Fotografie przedstawiają proces leczenia
rany oparzeniowej pod przeszczepem ze skóry
oparzeniowej od dnia przyjęcia do dnia wypisu
ze szpitala wybranych pacjentów.

DYSKUSJA
W niniejszej pracy przedstawiono porównanie
rezultatów leczenia grupy chorych oparzonych,
u których zastosowano przeszczep skóry allo-
genicznej oraz grupy, w której rany chorych
również pokrywano skóra allogeniczną i dodat-
kowo stosowano terapię tlenem hiperbarycz-
nym. Uzyskane wyniki wskazują na to, iż u 70%
chorych (14 osób) z grupy leczonej tlenem hi-
perbarycznym doszło do całkowitego zamknię-
cia się rany oparzeniowej pod przeszczepem ze
skóry allogenicznej, a w grupie pacjentów nie
leczonych tlenem hiperbarycznym odsetek ten
wyniósł 35% (7 osób). Liczba wykonywania
przeszczepów skóry autologicznej w grupie
HBO była mniejsza w porównaniu do grupy bez
HBO, wyniosła odpowiednio 6 i 13 zabiegów.

Zarówno w grupie pierwszej jak i drugiej
opatrunek ze skóry allogenicznej stanowił ba-
rierę przed mikroorganizmami i utratą płynów
fizjologicznych jak również znacznie przyczynił
się do wytworzenia tkanki ziarninującej oraz
definitywnego zamknięcia się rany poprzez
inicjację procesu epitelializacji. Podobne wyni-
ki przedstawiono w pracy Oliver i wsp. gdzie
wykazano, że skóra allogeniczna moduluje pro-
ces proliferacji i różnicowania tworzącej się
ziarniny oraz naskórka [28]. Dwukrotnie więk-
sza liczba całkowicie wygojonych ran oparzenio-
wych pod przeszczepem ze skóry allogenicznej
w grupie chorych leczonych w komorze hiper-
barycznej może wynikać z korzystnego wpływu
stuprocentowego tlenu podawanego pod zwięk-
szonym ciśnieniem atmosferycznym. Większa
ilość tlenu w osoczu krwi, a co za tym idzie
lepsze utlenowanie tkanek, w środowisku któ-
rych w wyniku urazu oparzeniowego doszło do
krytycznego zwężenia kapilar, aktywuje proces
tworzenia tkanki ziarninującej pod przeszcze-

pem ze skóry allogenicznej oraz pobudza angio-
genezę poprzez stymulację syntezy m.in. czyn-
nika wzrostu śródbłonka naczyń [29]. Czynnik
VEGF bierze udział w stymulacji podziałów
komórek śródbłonka naczyń oraz reguluje pro-
ces zapalenia. Według Baynosa i wsp. dłuższy
czas adherencji przeszczepu ze skóry allogenicz-
nej w grupie pacjentów poddanych terapii hi-
perbarycznej może być również spowodowany
większym stężeniem tlenu w podścielisku rany,
który zapobiega też wystąpieniu zespołu pore-
perfuzyjnego [30]. Zgodnie z twierdzeniem
Thom i wsp. wyższe stężenie tlenu redukuje
obrzęk w środowisku rany co także może wpły-
wać na wydłużenie czasu odrzucenia przeszcze-
pu ze skóry allogenicznej i przyśpieszenie takich
procesów jak synteza kolagenu, regeneracja
błony podstawnej, proliferacja fibroblastów
i keratynocytów, epitelializacja, a co za tym
idzie definitywne wygojenie się rany pod prze-
szczepem ze skóry allogenicznej [31]. Poza sku-
teczną ochroną rany przez opatrunek alloge-
niczny przed kolonizacją drobnoustrojami rów-
nież tlen hiperbaryczny przyczynia się do inhi-
bicji wzrostu bakterii i hamowania wydzielania
przez nie endotoksyn i tym samym sprzyja szyb-
szemu gojeniu się rany [32, 33].

Pozytywny wpływ tlenu hiperbarycznego na
proces gojenia się rany potwierdzają również
różnice w czasie hospitalizacji pacjentów. Pobyt
chorego w szpitalu był średnio o 7.9 dnia krót-
szy w przypadków pacjentów poddanych tera-
pii hiperbarycznej w porównaniu do chorych
z pierwszej grupy badawczej. W pracy Cianci
i wsp. również wykazano pozytywny wpływ te-
rapii hiperbarycznej na skrócenie czasu hospi-
talizacji pacjentów oparzonych [34].

WNIOSKI
1. Tlen hiperbaryczny wpływa na szybsze go-

jenie się ran oparzeniowych pokrytych prze-
szczepem ze skóry allogenicznej (p=0,0025).

2. Czas hospitalizacji chorych poddanych tera-
pii hiperbarycznej i przeszczepowi skóry
allogenicznej jest krótszy od czasu hospita-
lizacji pacjentów nie leczonych tlenem hiper-
barycznym (p=0,0091).

3. Wśród pacjentów leczonych 100% tlenem
podawanym pod zwiększonym ciśnieniem
atmosferycznym oraz przeszczepami ze skóry
allogenicznej obserwuje się mniejszą ilość za-
biegów przeszczepów skóry autologicznej
(p=0,0016).
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