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Wstep. Skora pobrana od zmartych dawcow wykorzystywa-
na jest w chirurgii oparzen zazwyczaj jako opatrunek tymcza-
sowy przygotowujacy podscielisko rany do dalszych procedur
chirurgicznych. W wielu przypadkach jednoczesna aplikacja
przeszczepu skory allogenicznej wraz z zastosowaniem tera-
pii tlenem hiperbarycznym skutkuje catkowitym zamknieciem
rany oparzeniowej i eliminuje potrzebe wykonywania prze-
szczepow skory autologiczne;j.

Cel pracy.Celem pracy byto zbadanie wptywu opatrunkéw ze
skory allogenicznej i tlenu hiperbarycznego na szybkosé go-
jenia sie ran oparzeniowych i na przygotowanie podscieliska
rany do kolejnych zabiegéw chirurgicznych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w dwoch dwu-
dziestoosobowych grupach pacjentéow leczonych w Centrum
Leczenia Oparzen w Siemianowicach Slaskich z powodu opa-
rzen termicznych lub elektrycznych. Zaréwno w grupie badaw-
czej jak i kontrolnej srednio w 3 dobie hospitalizacji, po oczysz-
czeniu rany oparzeniowej, wykonywano przeszczep ze skory
allogenicznej w warunkach bloku operacyjnego. Pacjentéw
z grupy badawczej poddawano dodatkowo terapii tlenem hi-
perbarycznym. U chorych, u ktérych nie doszto do naskorko-
wania rany oparzeniowej pod opatrunkiem ze skory alloge-
nicznej przeprowadzano przeszczep skéry autologicznej sred-
nio w 14 dobie leczenia.

Wyniki. Wyniki pracy wykazaty, ze w grupie kontrolnej u 7
pacjentow doszto do catkowitego naskérkowania rany i kom-
pletnego jej zamkniecia pod przeszczepem ze skdry allogenicz-
nej, natomiast u pozostatych 13 wykonano przeszczep skoéry
autologicznej w dalszym etapie leczenia. Czas hospitalizacji
kazdego pacjenta byt rowny srednio 30.4 dnia. W grupie ba-
dawczej u 14 pacjentéw doszto do wygojenia sie rany pod
przeszczepem allogenicznym, nie potrzebowali oni kolejnych
zabiegow chirurgicznych, natomiast u pozostatych 6 wykona-
no zabieg operacyjny przeszczepu skdry posredniej grubosci
w celu definitywnego zamkniecia rany. Sredni czas hospita-
lizacji wynioést 22.5 dnia.

Whioski. Otrzymane rezultaty potwierdzajg, ze rownoczesne
zastosowanie opatrunku ze skory allogenicznej i tlenu hiper-
barycznego i przyczynia sie do skrécenia czasu hospitalizacji,
zmniejszenia liczby kolejnych procedur chirurgicznych w dal-
szym etapie leczenia oraz czesto skutkuje catkowitym zamknie-
ciem rany oparzeniowe;j.

Stowa kluczowe: rana oparzeniowa, przeszczep skoéry alloge-
nicznej, tlenowa terapia hiperbaryczna
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WSTEP

Oparzenie jest uszkodzeniem integralnosci sko-
ry i w zalezno$ci od glebokos$ci réwniez tkanek
podskornych lub narzadéw, wskutek wysokiej
temperatury, pradu elektrycznego, substancji
chemicznych lub promieniowania [1]. Rozroz-
nia sie nastepujace glebokosci oparzen wyrazo-
ne w stopniach oraz korespondujace z nimi ob-
jawy:

* stopie I — oparzenie obejmujace naskérek;
wystepuje rumien, dochodzi do przejSciowe-
go zastoju krwi w strefie brodawkowate;j
skory i obrzeku skory wiasciwej,

* stopien ITA — oparzenie obejmujace nasko-
rek i warstwe powierzchniowa skory wiasci-
wej; wystepuje rumieil i pecherze, nastepu-
je wzrost przepuszczalnosci srédbtonkéw na-
czyn,

* stopien IIB — oparzenie obejmujace naskorek
i cze$é gleboky skory wlasciwej; destrukcja
uktadu mikrokrazenia w strefie brodawko-
watej skory, naciek zapalny w skérze whasci-
wej,

* stopien III — oparzenie petnej grubosci sko-
ry; brak pecherzy, calkowite zniszczenie
uktadu krazenia skéry,

* stopief IV — martwica skory, tkanki pod-
skornej, miesni, Sciegien, kosci, moze dojsé
do zweglenia [2].

Niezaleznie od przyczyny oparzenia, barie-
ra w postaci skory chronigca przed dziataniem
czynnikéw pochodzacych ze Srodowiska ze-
wnetrznego zostaje przerwana, co zaburza ho-
meostaze i funkcje fizjologiczne organizmu.
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W oparzeniach powierzchownych (I,ITA), uszko-
dzenie ochronnej warstwy naskérka prowadzi
do powstania obrzeku i pecherzy. Leczenie tego
typu urazOw wymaga zastosowania najczescie]
opatrunkéw jalowych oraz masci. W przypad-
ku oparzen glebokich lub petnej grubosci ské-
ry (IIB, III, IV), brak bariery skérnej skutkuje
utrata wody z rany poprzez parowanie, zani-
kiem funkgji termoregulacyjnych oraz spadkiem
ilosci elektrolitow i bialek [3, 4]. Postepujace
odwodnienie powoduje uszkodzenie komorek,
zaburzenie procesow naprawczych i spowolnie-
nie zmian regeneracyjnych w srodowisku rany.
Jednocze$nie wraz z utratag wody przez rane
oparzeniowg do Srodowiska, w wyniku uszko-
dzenia bton komérkowych i wzrostu przepusz-
czalno$ci wlosniczek dochodzi do ucieczki ply-
néw ustrojowych do przestrzeni miedzykomor-
kowych, w zwigzku z czym pojawia si¢ obrzek
[5, 6]. Obrzek wplywa na rozwéj hipoksji
w Srodowisku tkanek sgsiadujacych z rang opa-
rzeniowa i gromadzenie si¢ w nich szkodliwych
metabolitéw komérkowych. Powstaje stan za-
palny oraz tkanka martwicza, ktéra znaczaco
opOznia proces gojenia si¢ rany. Nekrektomia
do 5-7. doby po oparzeniu jest konieczna,
poniewaz istotnie zmniejsza prawdopodobien-
stwo przeniesienia mikroorganizméw do tkanek
i eliminuje wchtanianie si¢ toksyn wydzielanych
przez strup martwiczy i drobnoustroje do ustro-
ju. W piatej dobie od urazu mikroorganizmy
zaczynaja kolonizowaé tkanke martwicza, kté-
ra stanowi dla nich dobra pozywke [7]. Po
chirurgicznym oczyszczeniu glebokiej rany opa-
rzeniowej priorytetem jest zabezpieczenie jej
poprzez aplikacje autologicznego przeszczepu
skory lub substytutéw skéry, w celu normaliza-
¢ji stanu fizjologicznego pacjenta, a co za tym
idzie przywrdcenia homeostazy [8].

Pomimo szybkiego rozwoju inzynierii tkan-
kowej oraz powstawania coraz doskonalszych
substytutéw skéry i opatrunkéw, przeszczep
skory wlasnej pacjenta, wykonany po uprzed-
niej resekeji tkanki martwiczej, jest wcigz naj-
lepszg metoda zamknigcia rany oparzeniowe;j
[9]. Niestety pacjenci z rozleglymi oparzeniami
majg ograniczong liczbe p6l dawezych, ponad-
to kazde pobranie skéry prowadzi do powsta-
nia kolejnej rany, co u tych chorych generuje
dalsze komplikacje, bl oraz nastepne blizny.
Wowcezas dobrym rozwigzaniem jest aplikacja
przeszczepu ze skéry allogenicznej [10, 11].
Pierwsze przeszczepy skory allogenicznej datu-
je sie na rok 1881 [12]. Obecnie, skora alloge-
niczna znajduje wiele zastosowain w leczeniu
oparzen, poniewaz:

* stanowi czasowy substytut pokrywajacy rany
oparzeniowe w momencie, gdy skora wlasna
pacjenta nie jest mozliwa do pobrania,

* przy$piesza gojenie ran oparzeniowych po-
$redniej grubosci,

e stuzy jako opatrunek ran pokrytych wcze-
$niej przeszczepami siatkowymi skéry auto-
logicznej, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia
stresu metabolicznego i ograniczenia infek-
¢ji w obrebie rany,

* umozliwia ,przygotowanie” podscieliska
rany do przeszczepu skéry wiasnej pacjen-
ta,

e stanowi rusztowanie dla keratynocytow
hodowanych in vitro,

* stuzy jako opatrunek (np. .w zespole Steven-
sa-Johnsona i zespole Lyella) [13, 14].
Skéra allogeniczna pozyskiwana jest w wiek-

szoéci od dawcéw zmarlych, rzadziej od oséb

zyjacych (dawcy rodzinni). Po pobraniu skéra
prezerwowana jest zazwyczaj w dwojaki sposéb:

w zamrazarce w temperaturze -80°C lub w 85%

glicerolu w temperaturze +4°C, liofilizacja jest

sporadycznie stosowang technikg konserwowa-
nia. Gléwng rdéznica wynikajacg ze sposobu
przechowywania allogenéw jest poziom zywot-
noéci komérek w skdrze. Zaobserwowano, ze
komorki skéry allogenicznej przechowywanej

w glicerolu zachowujg swoja morfologie, ale

przestaja funkcjonowaé, natomiast komorki

skory przechowywanej w temperaturze -80°C

w pewnym stopniu s3 zdolne do zycia po roz-

mrozeniu i mogg wydzielaé cytokiny i czynniki

wzrostu, ktére przySpieszaja proces naskorko-
wania rany. Skéra pobrana od dawcéw jest
zawsze badana mikrobiologicznie i wirusolo-
gicznie. 85% glicerol ma bardzo silne wasciwo-

Sci przeciwbakteryjne oraz przeciwwirusowe,

ktére zalezg od czasu inkubagji. Allogeny prze-

chowywane w temperaturze -80°C sa dodatko-
wo sterylizowane w celu uzyskania najwyzsze-

go poziomu czystoSci przeszczepu [15, 16].
Skéra allogeniczna posiada cechy idealnego

opatrunku: pelni funkcje ochronne, przyspiesza

gojenie sie rany i redukuje bol. Ponadto, jej
zaleta jest tatwos$¢ pobierania, mozliwos$¢ uzy-
skania duzej powierzchni przeszczepu, niska
toksyczno$é i antygenowosé, tatwosé przecho-

wywania oraz stosunkowo prosta aplikacja [17].
Czasowe opatrunki ze skory allogenicznej

bardzo dobrze sprawdzaja si¢ w leczeniu glebo-

kich oparzefi. Stosowane na chirurgicznie
oczyszczong rang zapobiegaja szybkiej utracie
wody, elektrolitéw i biatek, tym samym zmniej-
szaja prawdopodobieistwo odwodnienia innych
tkanek. Ponadto, skéra allogeniczna stanowigc
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bariere dla czynnikow ze srodowiska zewnetrz-
nego, przyczynia si¢ do redukgeji proliferacji
mikroorganizméw. Bél jaki towarzyszy pacjen-
towi po urazie termicznym zmniejsza sie, cho-
ry lepiej znosi hospitalizacj¢ oraz jest w stanie
wspolpracowad z zespolem terapeutycznym.
Dzigki zmniejszonej utracie ciepta przez rane,
odpowied? hipermetaboliczna na uraz oparze-
niowy maleje. Oparzenia obejmujace pelng
grubos¢ skéry nie majg potencjatu regeneracyj-
nego, w tym przypadku przeszczep ze skory al-
logenicznej pobudza proces ziarninowania i epi-
telializacje rany, przygotowuje jej podscielisko
do dalszych procedur chirurgicznych [18, 19].
Skéra allogeniczna jest réwniez dobrym opa-
trunkiem biologicznym, ktéry sprawdza sie
w leczeniu oparzefi poSredniej grubosci, obej-
mujacych naskérek i cze$é skory whasciwej. Al-
logen inicjuje wzrost naczyfi w dnie rany i po-
budza rewaskularyzacje. SciSle przylegajac do
podscieliska rany zmniejsza odczucie bolu i re-
dukuje liczbe zmian opatrunkéw, proces na-
skorkowania w obrebie rany postepuje, tymcza-
sem allogen stopniowo oddziela si¢ od niej, nie
naruszajac nowo powstalego naskoérka. Prze-
szczepy ze skory allogenicznej zabezpieczaja
ubytki po usunieciu tkanek martwiczych do
3 tygodni, najdtuzszy udokumentowany okres
utrzymywania si¢ takiego przeszczepu wyniost
67 dni. Oparzenia II stopnia pokryte skorg od
zmarlych dawcow nie wymagaja zazwyczaj za-
stosowania kolejnych procedur chirurgicznych,
co moze przyczyniaé sie do ograniczenia bdlu,
redukgji blizn i kosztéw oraz skrdcenia czasu
hospitalizacji. Ponadto, opatrunki ze skory al-
logenicznej sa tafisze od opatrunkéw syntetycz-
nych, ktére trzeba zmienial czesciej [20].

W praktyce klinicznej, w wyniku utraty ply-
néw, znacznego obrzeku, infekcji i hipoksji,

Tab. 1. Profil pacjentéw oparzo-
nych, u ktérych wykonano prze-

czesto obserwuje sie poglebianie si¢ rany opa-
rzeniowej w skutek powstawania wtérnej mar-
twicy. Jedli rana zostata wczesniej pokryta au-
tologicznym przeszczepem skéry dojdzie do
jego utraty i konieczne bedzie kolejne pobranie
skory do autoprzeszczepu, co moze doprowa-
dzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia chorego.
W tym przypadku dobrym wyjsciem jest wyko-
rzystanie opatrunku ze skory allogenicznej, kté-
ry przyczyni sie do optymalizacji podscieliska
rany. Przeszczep ten aplikuje si¢ réwniez
w przypadkach gdy nie da sie doktadnie okre-
§li¢ glebokosci rany oparzeniowej (rany po opa-
rzeniach chemicznych i elektrycznych), a istnieje
ryzyko, ze ta poglebi si¢ i dojdzie do utraty
przeszczepu [21, 22].

Jednym z podstawowych warunkéw jakie
muszg zachodzi¢ w §rodowisku rany, aby prze-
szczep ze skory allogenicznej zapoczatkowat
naskorkowanie i wzrost naczyf, jest dobre
ukrwienie rany, a co za tym idzie dobre utle-
nowanie [23]. W wyniku réznego rodzaju ura-
z6w oparzeniowych dochodzi do zaburzei
krazenia, powstania skrzepéw lub przerwania
kapilar, co znaczaco zaburza mikrokrazenie.
Pomimo, iz hipoksja inicjuje angiogenez¢ po-
przez stymulacje czynnikéw wzrostu $rédbton-
ka naczyfi VEGF, przewlekle niedotlenienie
tkanek istotnie zakléca gojenie si¢ rany. Hipok-
sja hamuje proliferacje fibroblastéw, spowalnia
metabolizm komérkowy, zatrzymuje synteze
kolagenu oraz ogranicza tworzenie si¢ tkanki
ziarninujgcej, moze by¢ réwniez przyczyng
malej skutecznosci antybiotykoterapii, poniewaz
ogranicza dostepno$é podawanych lekow prze-
ciwbakteryjnych do miejsca docelowego jakim
jest rana oparzeniowa, bedgca zrédlem zakaze-
nia uogdlnionego [24]. W celu poprawy procesu
gojenia si¢ ran pokrytych przeszczepem skory

Grupa kontrolna:
pacjenci leczeni

Grupa badawcza:
pacjenci leczeni

szczep skory allogenicznej i zasto- allogenem allogenem i HBO
sowano tlenoterapie hiperbaryczng Liczba pacjentow 20 20
w grupie
Ptec
Kobiety (N) 6 1
Mezczyzni (N) 14 19
Srednia wieku (w latach) 50,40 48,15
Odchylenie standardowe 15,09 14,80
Powierzchnia oparzenia 13,60 15,90
_ o TBSA (%) 7,75 15,09
N — liczba pacjentow Odchylenie standardowe
TBSA - ang. total body surface area
— catkowity obszar powierzchni ciata Gtebokos¢/stopien /11 (100%) /11 (100%)

HBO - tlenoterapia hiperbaryczna

oparzenia (%N)
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allogenicznej, czesto stosuje sie terapie tlenem
hiperbarycznym, ktérej poczatki siggajg XVII
wieku. Terapia hiperbaryczna polega na poda-
zy pod zwiekszonym ci$§nieniem atmosferycz-
nym 100% tlenu, powoduje fizyczne rozpusz-
czenie tlenu w osoczu, co za tym idzie, jego
poziom w miejscach hipoksji jest wigkszy niz
w warunkach fizjologicznych [25]. W wyniku
dziatania tlenu hiperbarycznego poprawia si¢
m.in. przepuszczalno$¢ naczyfi, tworzg sie reak-
tywne formy tlenu (ROS), ktére znaczaco
wplywajq na likwidacje stanu zapalnego poprzez
niszczenie drobnoustrojéw i aktywaq(; neutro-
fili. ROS pobudzaja prohferaq@ i mlgraqu ke-
ratynocytéw, wplywaja na réznicowanie fibro-
blastéw, komoérek endotelialnych i miofibrobla-
stow [26, 27].

Leczenie oparzen jest problemem interdyscy-
plinarnym. Farmakoterapia i leczenie chirurgicz-
ne chorych oparzonych czesto przynosi lepsze
efekty w polaczeniu z terapia tlenem hiperba-
rycznym. Istnieje prawdopodobienistwo, iz le-
czenie chorych oparzonych przy pomocy prze-
szczepOw ze skory allogenicznej w polqczemu
z hlperbarycznq terapig tlenowa moze przyspie-
szaé proces naskérkowania i eliminowaé bakte-
rie kolonizujace rang, moze réwniez wplywad
na zmniejszenie liczby kolejnych przeszczepow
skory posredniej grubosci.

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie wpty-
wu opatrunkéw ze skory allogenicznej na szyb-
kos§¢ gojenia si¢ ran oparzeniowych i na przy-
gotowanie podscieliska rany do kolejnych zabie-
gbébw chirurgicznych.

PRZYJECIE DO ODDZIAtU OPARZENIOWEGO

!

Ptynoterapia, profilaktyka zatorowo — zakrzepowa
i krwawienia z przewodu pokarmowego, antybiotyki
i leki przeciwbdlowe, zaopatrzenie ran opatrunkami

!

Bronchoskopia — wykluczenie lub potwierdzenie
oparzenia drog oddechowych

OPARZENIE DROG ODDECHOWYCH

/

20 pacjentéw

!

Terapia tlenem
hiperbarycznym

BRAK OPARZENIA DROG ODDECHOWYCH

\

20 pacjentéw

l

Oczyszczenie ran oparzeniowych w warunkach bloku operacyjnego, pokrycie ran
przeszczepami ze skéry allogenicznej srednio w 3 dobie hospitalizacji, aplikacja
opatrunku zewnetrznego

l

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

!

Przeszczep skory wiasnej pacjenta jesli rana nie ulegta
wygojeniu pod przeszczepem ze skory allogenicznej

Ryc. 1. Poszczegdlne etapy leczenia pacjentow



M. Misiuga et al. — Wptyw tlenu hiperbarycznego na gojenie sie ran oparzeniowych...

Fot. 1. Rana oparzeniowa IIB oczyszczona z tkanki

martwiczej

Fot. 4. Aplikacja przeszczepu ze skéry allogenicznej

Fot. 5. Aplikacja przeszczepu ze skéry allogenicznej

Tab. 2. Poréwnanie wynikéw leczenia chorych z dwéch grup badawczych

Pacjenci leczeni

Pacjenci leczeni

Fot. 6. Aplikacja opatrunku zewnetrznego

p — istotnos¢

allogenem allogenem i HBO statystyczna
Liczba pacjentow 20 20 —
Srednia TBSA (%) 13,6 15,9 —
Liczba pacjentéw, u ktérych doszio do 7 (35%) 14 (70%) —
catkowitego wygojenia sie rany pod
przeszczepem allogenicznym
Srednia iloé¢ obszaréw ciata pokrytych 2,05 1,75 —
przeszczepem ze skory allogenicznej
Sredni czas adhezji przeszczepu do tozyska 12,4 16 p<0,05
rany liczony w dniach
Liczba przeszczepéw skory autologicznej 13 (65%) 6 (30%) p<0,05
w danej grupie
Sredni czas hospitalizacji pacjenta liczony 30,4 22,5 p<0,05

w dniach
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MATERIALY | METODY
Populacja pacjentow

Badania zostaly przeprowadzone w populacji 40
pacjentéw leczonych w Centrum Leczenia
Oparzeni (CLO) w Siemianowicach Slaskich
z powodu oparzefi termicznych i elektrycznych
w latach 2013-2015. Pacjentéw podzielono na
dwie dwudziestoosobowe grupy: w obu gru-
pach wykonano przeszczep skory allogenicznej,
chorych w drugiej grupie dodatkowo poddano
leczeniu w komorze hiperbarycznej. W tabeli
1 przedstawiono podstawowe dane dotyczace
wieku, plci, powierzchni i glgbokosci oparzen
pacjentéw leczonych w Centrum Leczenia
Oparzen.

Po przyjeciu do oddzialu oparzeniowego
CLO u kazdego pacjenta wdrozono ptynotera-
pie, profilaktyke choroby zatorowo-zakrzepo-
wej i krwawienia z przewodu pokarmowego,
antybiotyk i leki przeciwbdlowe. Wykonywano

Fot. 7-8. Dzien przyjecia do oddziatu oparzeniowe-
go (pacjent lat 40)

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

42

badania bronchofiberoskopii w celu potwierdze-
nia lub wykluczenia oparzenia drég oddecho-
wych. Oparzenie drég oddechowych stwierdzo-
no u 20 pacjentdéw, ktérzy nastepnie zostali
objeci leczeniem tlenem hiperbarycznym. Sred-
nio po 3 dobach od przyjecia w warunkach
bloku operacyjnego resekowano martwice ran
oparzeniowych, a nastgpnie wykonywano prze-
szczep skory allogenicznej, na ktéry w obu
grupach (badawczej i kontrolnej) aplikowano
zewnetrzny opatrunek skladajacy sie z gazy
nasaczonej parafing (jelonet) oraz oktadu z neo-
mecyng. Zaréwno pierwsza zmiane opatrunku
zewnetrznego jak i pierwszg fotografic wykony-
wano w drugiej dobie po zbiegu. Zdjecia ran jak
réwniez nowy opatrunek zewnetrzny z gazy
nasgczonej parafing (jelonet) i oktadu z octe-
niseptu wykonywano codziennie. U chorych,
u ktorych nie doszto do naskérkowania rany
oparzeniowej pod opatrunkiem ze skéry allo-
genicznej przeprowadzano przeszczep skory

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

Fot. 13-14. 8 doba hospitalizacji — dzien wypisu
chorego z oddziatu (pacjent lat 40)
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wlasnej Srednio w 14 dobie leczenia. Na ryci-
nie 1 przedstawiono poszczegdlne etapy lecze-
nia pacjentow.

Skoéra allogeniczna

Przeszczepy ze skory allogenicznej pobranej od
0s6b zmarlych spetniajacych kryteria dawcow
zgodnie z Ustawg z dnia 1 lipca 2005 r. o po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadéw, przygotowano
w Banku Tkanek i Hodowli Komérek in vitro
Centrum Leczenia Oparzen, nastepnie podda-
wano je sterylizacji radiacyjnej, po czym zbada-
no mikrobiologicznie oraz wirusologicznie
w celu kontroli sterylizacji. Jesli wyniki badan
byly negatywne substytuty skory przechowywa-
no w temperaturze -80°C do momentu aplika-
¢ji. W kolejnym etapie po chirurgicznym oczysz-
czeniu ran oparzeniowych z tkanki martwiczej
skora allogeniczna byta siatkowana i aplikowa-
na na ran¢. Po zaopatrzeniu rany przeszczepem
zakladano opatrunek zewnetrzny. Fotografie 1-
6 przedstawiajg kolejne etapy zabiegu zaopa-
trzenia ran oparzeniowych przeszczepem ze

Fot. 15. Dzien przyjecia do oddziatu oparzeniowe-
go (pacjent lat 50)

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

skory allogenicznej pobranej od zmartych daw-
coOw.

Terapia tlenem hiperbarycznym

Pacjentéw, u ktérych podczas badania broncho-
fiberoskopii potwierdzono oparzenie drog od-
dechowych sprezano w komorze hiperbarycz-
nej w Centrum Leczenia Oparzen w Siemiano-
wicach Slaskich. Kazdy z 20 chorych przeszed!
10 zabiegéw w komorze wieloosobowej w wa-
runkach 100% tlenu przy ci$nieniu 2,5 atmos-
fer absolutnych. Kazdy zabieg trwat 80 minut.

Analiza statystyczna

Przeprowadzono analiz¢ statystyczng majacg na

celu wykazanie czy istnieja statystyczne rdznice

pomiedzy grupami w Srednich wielkos$ciach

badanych cech:

1. czasu adhezji przeszczepu do lozyska rany
(liczony w dniach),

2. czasu hospitalizacji (liczony w dniach),

3. liczby zabiegéw przeszczepu skoéry autolo-
gicznej.

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

—

Fot. 18. 11 doba hospitalizacji — dzien wypisu cho-
rego z oddziatu oparzeniowego (pacjent lat 50)
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Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Normal-
nos¢ rozktadéw zweryfikowano testem Kolmo-
gorowa-Smirnowa i na podstawie otrzymanych
wynikéw wykonano odpowiednie testy: test t-
Studenta dla cechy 1 o rozkladzie normalnym
oraz test U Manna-Whitneya dla cech 2 i 3 cha-
rakteryzujacych sie rozktadem innym niz nor-
malny. Do analizy statystycznej wykorzystano
program STATISTICA 12.

WYNIKI

Pacjenci leczeni allogenem bez HBO.
Grupa kontrolna 1

Grupa chorych leczonych przeszczepem ze sko-
ry allogenicznej sktadata sie z 20 oséb (6 ko-
biet i 14 mezczyzn), Sredni wiek pacjenta w tej
grupie wynosit 50.4 lat. 19 pacjentéw doznato
oparzei termicznych II/IIT stopnia, 1 chorego

Fot. 19. Dzien przyjecia do oddziatu oparzeniowe-
go (pacjent lat 63)

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

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

Fot. 22. 16 doba hospitalizacji — dzien wypisu (pa-
cjent lat 63)
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hospitalizowano z powodu oparzenia elektrycz-
nego réwniez II/III stopnia. Srednia powierzch-
nia oparzenia u wszystkich 20 chorych wynio-
sta 13.6%.

Przeszczep ze skory allogenicznej w opisywa-
nej grupie pacjentéw wykonywano w nastepu-
jacych czesciach ciata: plecy, barki, ramiona,
przedramiona, dlonie, klatka piersiowa, brzuch,
posladki, uda, podudzia, stopy. Srednia ilo§¢
obszaréw ciata pokrytych przeszczepem ze skoé-
ry allogenicznej u 1 pacjenta wyniosta 2.085,
a $redni czas jego adhezji do tozyska rany wy-
niést 12.4 dnia. U 7 pacjentéw doszto do cal-
kowitego naskérkowania rany i kompletnego jej
zamkniecia pod przeszczepem ze skory alloge-
nicznej, natomiast u pozostatych 13 pacjentéw
na skutek pogtebienia si¢ rany oparzeniowej
wykonano przeszczep skoéry autologicznej w
warunkach sali operacyjnej w dalszym etapie
leczenia. Czas hospitalizacji kazdego pacjenta
byt réwny $rednio 30.4 dnia, wszystkich wypi-
sano do domu w stanie dobrym.

Fot. 23. Chory w dniu przyjecia (pacjent lat 25)

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

Pacjenci leczeni allogenem i HBO.
Grupa badawcza 2

Grupa pacjentéw leczonych przeszczepem ze
skory allogenicznej i tlenem hiperbarycznym
sktadata si¢ z 20 os6b (1 kobieta i 19 mezczyzn),
$redni wiek chorego wynosit 48.15 lat. 18 pa-
cjentéw hospitalizowano z powodu oparzei
termicznych II/III stopnia, a pozostatych 2 na
skutek oparzen elektrycznych réwniez II/II stop-
nia. Srednia powierzchnia oparzenia w grupie
wyniosta 15.9%. Wszyscy chorzy byli poddani
terapii w komorze hiperbarycznej.

Przeszczep ze skory allogenicznej w badanej
grupie pacjentéw wykonywano w nast¢pujacych
czeSciach ciala: plecy, szyja, klatka piersiowa,
ramiona, przedramiona, nadgarstki, dlonie,
brzuch, uda, podudzia, stopy. Srednia ilo§¢
obszaréw ciata pokrytych przeszczepem ze skoé-
ry allogenicznej u 1 pacjenta wyniosta 1.75,
a Sredni czas jego adherencji do tozyska rany
stanowit 16 dni. Wsrdd 14 pacjentéw doszto do
catkowitego wygojenia si¢ rany pod przeszcze-

e

Fot. 24. 2 doba po przeszczepie skéry allogenicznej
(pacjent lat 25)

Fot. 26. 10 doba hospitalizacji — dzien wypisu (pa-
cjent lat 25)
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pem allogenicznym, nie potrzebowali oni kolej-
nych zabiegéw chirurgicznych, natomiast u po-
zostalych 6 wykonano zabieg operacyjny prze-
szczepu skory posredniej grubodci w celu defi-
nitywnego zamknigcia rany. Sredni czas hospi-
talizacji wynidst 22.5 dnia, pacjentéw wypisa-
no do domu w stanie dobrym.

W tabeli 2 przedstawiono poréwnanie wy-
nikéw leczenia w dwdch badanych grupach.

Fotografie przedstawiajg proces leczenia
rany oparzeniowej pod przeszczepem ze skory
oparzeniowej od dnia przyjecia do dnia wypisu
ze szpitala wybranych pacjentéw.

DYSKUSJA

W niniejszej pracy przedstawiono pordéwnanie
rezultatéw leczenia grupy chorych oparzonych,
u ktérych zastosowano przeszczep skory allo-
genicznej oraz grupy, w ktorej rany chorych
réwniez pokrywano skéra allogeniczng i dodat-
kowo stosowano terapie tlenem hiperbarycz-
nym. Uzyskane wyniki wskazuja na to, iz u 70%
chorych (14 o0s6b) z grupy leczonej tlenem hi-
perbarycznym doszto do catkowitego zamknie-
cia sie rany oparzeniowej pod przeszczepem ze
skory allogenicznej, a w grupie pacjentéw nie
leczonych tlenem hiperbarycznym odsetek ten
wyniost 35% (7 oséb). Liczba wykonywania
przeszczepéw skory autologicznej w grupie
HBO byta mniejsza w poréwnaniu do grupy bez
HBO, wyniosta odpowiednio 6 i 13 zabiegow.

ZarO6wno w grupie pierwszej jak i drugiej
opatrunek ze skory allogenicznej stanowit ba-
riere przed mikroorganizmami i utratg plynéw
fizjologicznych jak réwniez znacznie przyczynit
sie do wytworzenia tkanki ziarninujacej oraz
definitywnego zamkniecia sie rany poprzez
inicjacje procesu epitelializacji. Podobne wyni-
ki przedstawiono w pracy Oliver i wsp. gdzie
wykazano, ze skora allogeniczna moduluje pro-
ces proliferacji i réznicowania tworzacej si¢
ziarniny oraz naskérka [28]. Dwukrotnie wiek-
sza liczba catkowicie wygojonych ran oparzenio-
wych pod przeszczepem ze skéry allogenicznej
w grupie chorych leczonych w komorze hiper-
barycznej moze wynikaé z korzystnego wplywu
stuprocentowego tlenu podawanego pod zwiek-
szonym ci$nieniem atmosferycznym. Wieksza
ilo§¢ tlenu w osoczu krwi, a co za tym idzie
lepsze utlenowanie tkanek, w $rodowisku kté-
rych w wyniku urazu oparzeniowego doszto do
krytycznego zwezenia kapilar, aktywuje proces
tworzenia tkanki ziarninujacej pod przeszcze-

pem ze skéry allogenicznej oraz pobudza angio-
geneze poprzez stymulacje syntezy m.in. czyn-
nika wzrostu $rodblonka naczyn [29]. Czynnik
VEGF bierze udzial w stymulacji podziatéw
komoérek srodbtonka naczyn oraz reguluje pro-
ces zapalenia. Wedtug Baynosa i wsp. dluzszy
czas adherencji przeszczepu ze skory allogenicz-
nej w grupie pacjentéw poddanych terapii hi-
perbarycznej moze by¢ réwniez spowodowany
wiekszym stezeniem tlenu w podscielisku rany,
ktéry zapobiega tez wystapieniu zespoltu pore-
perfuzyjnego [30]. Zgodnie z twierdzeniem
Thom i wsp. wyzsze stezenie tlenu redukuje
obrzek w srodowisku rany co takze moze wpty-
waé na wydluzenie czasu odrzucenia przeszcze-
pu ze skory allogenicznej i przyspieszenie takich
procesow jak synteza kolagenu, regeneracja
blony podstawnej, proliferacja fibroblastow
i keratynocytéw, epitelializacja, a co za tym
idzie definitywne wygojenie si¢ rany pod prze-
szczepem ze skory allogenicznej [31]. Poza sku-
teczng ochrong rany przez opatrunek alloge-
niczny przed kolonizacja drobnoustrojami réw-
niez tlen hiperbaryczny przyczynia si¢ do inhi-
bicji wzrostu bakterii i hamowania wydzielania
przez nie endotoksyn i tym samym sprzyja szyb-
szemu gojeniu si¢ rany [32, 33].

Pozytywny wptyw tlenu hiperbarycznego na
proces gojenia si¢ rany potwierdzaja réwniez
ro6znice w czasie hospitalizacji pacjentéw. Pobyt
chorego w szpitalu byt $rednio o 7.9 dnia krét-
szy w przypadkéw pacjentéw poddanych tera-
pii hiperbarycznej w poréwnaniu do chorych
z pierwszej grupy badawczej. W pracy Cianci
i wsp. réwniez wykazano pozytywny wplyw te-
rapii hiperbarycznej na skrdcenie czasu hospi-
talizacji pacjentéw oparzonych [34].

WNIOSKI

1. Tlen hiperbaryczny wplywa na szybsze go-
jenie si¢ ran oparzeniowych pokrytych prze-
szczepem ze skory allogenicznej (p=0,0025).

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

3. Wsréd pacjentéw leczonych 100% tlenem
podawanym pod zwigkszonym ci$nieniem
atmosferycznym oraz przeszczepami ze skory
allogenicznej obserwuje sie¢ mniejszg ilo$¢ za-
biegéw przeszczepdéw skéry autologicznej
(p=0,0016).
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