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WPROWADZENIE

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna zajmuje sie odtwa-
rzaniem formy i funkcji po urazie lub resekcji chirurgiczne;j.
Techniki umozliwiajace osiggniecie tego celu sa dostepne
praktycznie kazdej specjalnosci chirurgicznej i nie sa ogra-
niczone do Zadnego pojedynczego obszaru anatomicznego
czy uktadu. ,Drabina rekonstrukcyjna” jest szeroka, prosta
i mozliwa do czestego wykorzystania u jej podstawy, ale
skomplikowana i wymagajaca technicznie na jej szczycie
(ryc. 18.1). Wazne jest odréznianie chirurgii plastycznej i re-
konstrukeyjnej od chirurgii kosmetycznej lub estetycznej.
W tej drugiej techniki zabiegowe stosuje sie w celu popra-
wy wygladu, a nie funkgji, cho¢ moga one wywiera¢ zna-
czacy efekt psychologiczny.

STRUKTURA | FUNKCJE SKORY

Skéra sklada sie z naskorka i skory wiasciwej. Naskorek sta-
nowi warstwe rogowaciejacego, uwarstwionego nablon-
ka kolczystego (ryc. 18.2), ktéry ma trzy rodzaje przydat-
kow (mieszki wlosowe, gruczoly potowe i gruczoly lojowe)
umieszczonych w lezacej glebiej skorze wlasciwej. Ze wzgle-
du na glebokie potozenie przydatki skéry unikaja zniszcze-
nia podczas oparzen niepelnej grubosci i stanowig zrédlo
nowych komoérek stuzacych wgojeniu naskoérka. Warstwa
rozrodcza podstawna naskérka produkuje komorki wytwa-
rzajace keratyne (keratynocyty), ktore stajg sie coraz bardziej
zrogowaciale i splaszczone w wyzszych warstwach naskor-
ka, a wreszcie oddzielaja sie na jego powierzchni. Podstawna
warstwa zawiera tez komoérki barwnikowe (melanocyty), kto-
re produkuja melanine uwalniang do keratynocytéw i chro-
nig ja przed wplywem promieniowania ultrafioletowego.
Skéra wlasciwa sklada sie z kolagenu, widkien ela-
stycznych i tkanki tluszczowej. Stanowi ona podpore dla
naczyn krwionoénych, naczyn limfatycznych, nerwow

Wolne pfaty

Ptaty odlegte

Ptaty miejscowe

Przeszczepy skory

Bezposrednie zszycie

Ryc. 18.1 Drabina rekonstrukcyjna

i przydatkow skory. Polaczenie miedzy naskérkiem i skorg
wlasciwa jest plaszczyzng pofalowana z powodu uwypu-
klania sie brodawek skéry wlasciwej.

Trzy typy przydatkéw naskérkowych rozciggaja sie
w kierunku skéry wlasciwej i w niektérych miejscach siega-
ja do tkanki podskoérnej. Mieszki wlosowe wytwarzaja wio-
sy, ktérych kolor jest okreslony zawartoscia melanocytéw
w obrebie mieszka. Gruczoty lojowe wydzielaja do miesz-
koéw wiosowych 16j pokrywajacy warstwa lipidowa wlosy
iskore. Gruczoty potowe zbudowane sa z pozwijanych, wa-
skich cewek lezacych w obrebie skory wilasciwej i dziela sie
na dwa typy: ekrynowe gruczoly potowe wydzielajace sol
i wode, znajdujace sie na catej powierzchni skéry, oraz apo-
krynowe gruczoty potowe wydzielajace plyn o specyficz-
nym zapachu i znajdujace sie gtéwnie w obrebie pach, po-
wiek, uszu, sutkow i otoczek sutkowych, okolic piciowych
i okotoodbytowych. Maja one tendencje do przewlektego
zapalenia (ropne zapalenie gruczoléw apokrynowych).
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Ryc. 18.2 Budowa skory

Paznokcie sa plaskimi, zrogowacialymi strukturami zto-
zonymi z keratyny. Powstaja one z macierzy komorek roz-
rodczych, widocznej jako biaty pétksiezyc (lunula) w obre-
bie podstawy paznokcia. Jezeli paznokie¢ zostanie usuniety,
rozwija si¢ nowy z macierzy. Jezeli macierz zostanie uszko-
dzona, regeneracja paznokcia staje si¢ niemozliwa, a nasko-
rek pokrywajacy lozysko paznokcia grubieje, tworzac zro-
gowacialag warstwe ochronna.

RANY

Rane mozna zdefiniowa¢ jako przerwanie normalnej cig-
glosci struktur ciala z powodu penetrujacego lub niepene-
trujacego urazu. W obu przypadkach badanie jedynie po-
wierzchni ciata moze nie da¢ dobrego rozeznania co do
lezacych glebiej uszkodzen.

Typy ran

Zaleznie od mechanizmu urazu rany dzieli si¢ na:

o Cigte - spowodowane przez ostre narzedzia; jezeli dola-
cza sie dodatkowe rozdarcie tkanek, okreéla sie je jako
rany szarpane.

o Otarcia - powstajagce w wyniku urazu tracego wywiera-
jacego sile na powierzchnie ciata i charakteryzujace sie
powierzchownie polozonymi krwiakami i utratg r6znej
grubosci tkanek skory i tkanek gtebszych; brud i ciata
obce czesto wnikajg do tkanek, co moze sie przyczynic
do powstania tatuazu pourazowego.

o Thuczone - spowodowane silnym uderzeniem; chociaz
skora moze nie by¢ uszkodzona, moze dochodzi¢ do
masywnych zniszczen tkanek gltebszych; obrzek moze
utrudniac zeszycie rany; zwiekszenie ci$nienia w ob-
rebie przedzialéw powieziowych moze spowodowaé
martwice niedokrwienng miesni lub innych struktur
(zespol przedzialéow powieziowych);

e Skalpujgce - powstajace w wyniku zadziatania sit zdzieraja-
cych, dziatajacych réwnolegle do ptaszczyzn tkankowych
i powodujacych przemieszczenie sie tkanek wzgledem sie-
bie, np. gdy reka zostaje schwycona pomiedzy tryby lub
poruszajace sie czeéci urzadzenia; duze obszary pozor-
nie nieuszkodzonej skéry moga woéwczas by¢ pozbawione
unaczynienia wskutek przerwania naczyrn odzywczych;
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o Postrzatowe - mozna je podzieli¢ na rany postrzalowe
o matej predkosci (np. doznane w wyniku wystrzatu
z pistoletu) badz duzej szybkosci (np. z karabinéw woj-
skowych); kule wystrzelone z broni wytwarzajacej duza
szybkos¢ powoduja po przeniknieciu przez skére rozle-
gle uszkodzenia tkanek;

o Oparzenia - spowodowane nie tylko wysoka temperatu-
ra, ale takze dzialaniem pradu elektrycznego, promie-
niowania oraz czynnikami chemicznymi.

Zasady gojenia ran

Podstawowe cechy gojenia sa wspdlne dla ran prawie
wszystkich tkanek miekkich; w wyniku zagojenia powsta-
je blizna. Gojenie tkanek migekkich mozna podzieli¢ na trzy
etapy (tab. 18.1), zaleznie od powstalej wytrzymatosci rany
na rozrywanie (ryc. 18.3).

Etap wstepny

Etap wstepny trwa przez pierwsze 2-3 dni po zranieniu,
przed rozpoczeciem produkcji kolagenu przez fibroblasty.
Charakteryzuje si¢ on odpowiedzia zapalng na zranienie,
podczas ktérej zwieksza sie przepuszczalnosé naczyn kapi-
larnych i gromadzi sie ptyn wysiekowy z duza zawartoscia
biatka. W pézniejszym okresie na podlozu powstatego wy-
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’ Tabela 18.1 Fazy gojenia rany

Faza wstepna (2-3 dni)
e Odpowiedz zapalna

Faza narastania lub proliferacyjna (w przyblizeniu 3 tyg.)
¢ Migracja fibroblastow
o \Wrastanie naczyn kapilarnych (tkanka ziarninowa)
¢ Synteza kolagenu z gwattownym przyrostem wytrzymatosci
rany
e (Obkurczanie rany

Faza dojrzewania lub plateau (w przyblizeniu 6 mies.)
e Qrganizacja blizny
¢ Powolny, koncowy przyrost wytrzymatosci (do 80%
wytrzymatosci pierwotnej)

sieku syntetyzowany jest kolagen. Komorki zapalne prze-
mieszczajg sie¢ w kierunku obszaru urazu, a makrofagi usu-
waja tkanki martwicze. Na brzegach rany rozpoczyna sie
proliferacja naczyn kapilarnych.

Etap proliferacyjny

Podczas tej fazy gojenia systematycznie narasta synteza ko-
lagenu przez fibroblasty, co zapewnia szybki wzrost wy-
trzymaloéci rany. Zwigekszona wymiana kolagenu w okoli-
cach oddalonych od rany sugeruje, ze moze istnie¢ rowniez
systemowy bodziec zwiekszajacy aktywnos¢ fibroblastycz-
ng. Synteza kolagenu jest wzmozona przez okolo 3 tyg.,
w ciagu ktérych rosnie tez wytrzymalos¢ zrostu. Stary ko-
lagen ulega rozkladowi i zamiast niego odkladaja si¢ nowe
wiékna kolagenowe.

Etap plateau lub dojrzewania rany

Po 3 tyg. przyrost sily zrostu ulega zwolnieniu réwnolegle
ze zwiekszeniem sie stopnia rozkladu starego kolagenu,
ktory przejsciowo przekracza ilosciowo produkcje nowego
kolagenu. Podczas tego koricowego procesu oczyszczania
nadmiar kolagenu jest usuwany, przy czym liczba fibrobla-
stow i komorek zapalnych réwniez sie zmniejsza. Reorgani-
zacja polozenia widkien kolagenowych w kierunku zgod-
nym z dziataniem lokalnych sit zwieksza odpornosé¢ rany
na rozrywanie w ciggu 6 mies. Niemniej skéra i powiez
zwykle odtwarzaja jedynie do 80% ich pierwotnej wytrzy-
malosci.

W czasie usuwania szwéw brzegi nowo zagojonej rany
powinny by¢ bezposrednio do siebie zblizone i ptaskie. Na-
stepnie do okoto 3 mies. blizna moze si¢ stopniowo uwypu-
kla¢ i przybieraé czerwony kolor. W ciggu kolejnych 3 mies.
jej wyglad utrzymuje sie na mniej wiecej stalym poziomie,
az powoli nastepuje poprawa i blizna staje sie¢ waska, ptaska
i blada. Zmiany te zachodza w zaleznosci od wieku, rasy,
kierunku blizny i stopnia uszkodzenia skéry wlasciwej.

U dzieci rany goja sie dluzej, natomiast u os6b starszych
blizny dojrzewaja i bledng bardzo szybko.

Blizny przerostowe

Powstaja w wyniku nadmiernie nasilonego procesu gojenia
rany. Sa one zwykle uniesione, zaczerwienione i twarde, ale
nigdy ich stan nie pogarsza sie po uptywie 6 mies. Sa one
szczegolnie czeste u dzieci i po glebokich oparzeniach sko-
ry. Jesli nie sa zlokalizowane w obszarach o zwiekszonym
napieciu, to po pewnym czasie stopniowo zanikaja, czesto
po uplywie kilku lat. Ta ewolucja moze by¢ przyspieszona
dzieki zastosowaniu elastycznego ubioru uciskowego, za-
strzykow steroidoéw lub aplikacji zelu silikonowego. Blizn
tych nie powinno sie wycinac.

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Keloidy

Sa one podobne do blizn przerostowych, z tym ze kontynu-
uja proces wzrostu po upltywie 6 mies. i obejmuja sasiadu-
jace z pierwotna rang obszary skory. Najczesciej wystepuja
w obrebie gérnej czesci klatki piersiowej, ramion, platkéw
uszu i czesto u pacjentéw czarnoskérych. Leczenie jest trud-
ne. Jeéli opisane wyzej érodki zawodza, mozna rozwazy¢
subtotalne wyciecie (w obrebie zmiany) z nastepowa radio-
terapia niskimi dawkami promieniowania.

Naskorek

Naskorek goi sie w wyniku regeneracji, a nie przez tworze-
nie blizny. Komérki naskérka znajdujace sie w brzegu rany
traca wlasciwosci przylegania do siebie i przemieszczaja sie
w kierunku rany az do momentu spotkania komoérek nam-
nazajacych sie od strony jej przeciwnego brzegu. Podczas
migracji sa one zastepowane przez nowe komorki wytwa-
rzane w wyniku podzialu komérek podstawnych w poblizu
brzegu rany. Komérki, ktére sie przemiescily, podlegaja na-
stepnie podzialom mitotycznym, a nowy naskérek zwiek-
sza swoja grubos¢, tworzac normalng warstwe naskérkowa
nad znajdujaca sie na poziomie skéry wilasciwej blizna.

Gojenie przez rychtozrost

i gojenie wtérne

Rany moga sie goi¢ pierwotnie (przez rychlozrost), jesli
brzegi sa $ciSle do siebie dopasowane, np. w wyniku do-
kladnego zeszycia. W tej sytuacji pokrywa naskérkowa wy-
twarza sie szybko, a gojenie skoéry wilasciwej powoduje po-
wstanie delikatnej blizny (ryc. 18.4). Jesli brzegi rany nie sa
zblizone, ubytek wypelnia sie¢ wowczas tkanka ziarninowa,
a odtworzenie cigglosci naskérka zajmuje znacznie dtuzszy
czas. Napelzanie komorek nabtonkowych na rane moze by¢
op6znione wskutek zakazenia. Zjawisko to znane jest jako
gojenie wtorne i zwykle skutkuje przedluzonym okresem
gojenia, zwiekszonym zwléknieniem i powstaniem nieeste-
tycznej blizny (ryc. 18.5). Nawet jesli rana zaczela sie goic¢
wtérnie, nadal s mozliwosci przyspieszenia gojenia dzieki
jej wycieciu i zblizeniu brzegéw lub pokryciu ubytku za po-
mocg przeszczepu skory.

( > RAMKA 18.1

Klasyfikacja gojenia ran

e Gojenie pierwotne jest najskuteczniejszg metoda gojenia
czystych cigtych ran chirurgicznych; przy wiasciwej adaptacji
tkanek zapewnia tez powstanie minimalnych blizn

* Gojenie wtdrne wystepuije, gdy brzegi rany nie sg ze sobg
zkaczone, a ubytek wypetnia sig tkankg ziarninowa. W czasie
koniecznym do otworzenia pokrywy naskdrkowej dochodzi do
rozwoju zakazenia, nadmiernego widknienia, a powstata blizna
jest nieestetyczna

e Terminy ,szew” badz ,,zamknigcie odroczone” oznaczaja, ze
rana goi sig wtdrnie (np. niezaopatrzona rana pourazowa lub
rana oparzeniowa), a nastgpnie zostaje wycieta i jej brzegi sg
zblizone lub zostaje ona pokryta przeszczepem. Ostateczny
wynik kosmetyczny moze by¢ lepszy niz pozostawienie do
gojenia przez ziarninowanie

Czynniki wplywajace na gojenie rany

Wiele czynnikéw wplywajacych na gojenie wigze sie ze
sobg, np. lokalizacja rany, ukrwienie i poziom utlenowania
tkanek. Mimo Ze niektére czynniki opdzniajace gojenie, ta-
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Ryc. 18.4 Gojenie rany. A. Gojenie pierwotne. B. Gojenie wtorne, pokazane jest obkurczanie sig rany

Ryc. 18.5 Gojenie wtdrne

kie jak zaawansowany wiek, nie moga by¢ wyeliminowa-
ne, inne - np. technika chirurgiczna, stan odzywienia badz
obecnos¢ wspdlistniejacej choroby - moga byé w pewien
sposéb zmodyfikowane lub zniwelowane.

Ukrwienie tkanek

Rany w tkance niedokrwionej albo wcale sie nie goja, albo
goja sie powoli. Sa one podatne na infekcje i czesto sie roz-

chodza. Jezeli to nastapi, rana bedaca w obszarze niedo-
krwionym moze nie spelnia¢ wymagan metabolicznych
koniecznych do gojenia wtérnego. Podstawowym parame-
trem okreélajacym szybkos¢ syntezy kolagenu jest ci$nienie
parcjalne tlenu (P,0,). Niedokrwistoé¢ jako czynnik izolo-
wany moze nie mie¢ ujemnego wplywu na gojenie, jezeli
pacjent ma wlasciwa objetos¢ krwi i prawidlowe ci$nienie

parcjalne tlenu w krazeniu tetniczym. Wadliwa technika



chirurgiczna, polegajaca np. na miazdzeniu tkanek pensets,
zblizaniu brzegéw rany pod napieciem i wigzaniu szwoéw
zbyt mocno, moze doprowadzi¢ do zaburzenia w ukrwie-
niu tkanek i rozejécia sie rany.

Zakazenie

Ogolne ryzyko zakazenia rany jest zalezne od wieku, wy-
stepowania wspolistniejagcego zakazenia, podazy steroi-
déw, wspdlistnienia cukrzycy, niedoboréw zywieniowych
i choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz oddechowe-
go. Wazne sa réwniez czynniki miejscowe. Skazenie bakte-
ryjne mozna zmniejszy¢ dzieki dokladnemu przygotowa-
niu skéry i zastosowaniu wiasciwej techniki aseptycznej,
cho¢ niektdre rany sa bardziej podatne na kontaminacje niz
inne. Bakterie mogg sie znalez¢ w ranie, wnikajac tam z at-
mosfery, z wewnetrznych ognisk zakaznych lub ze $wiat-
fa przecietego narzadu. W niektérych przypadkach skaze-
nie rany wystepuje w okresie pooperacyjnym. Jesli nie jest
ono masywne i lokalne ukrwienie tkanek jest wlasciwe, to
naturalne sity obronne sa zwykle wystarczajace, aby zapo-
biec i przeciwdziala¢ zakazeniu. Tkanki o uposledzonym
ukrwieniu, krwiaki oraz ciala obce, takie jak szwy czy pro-
tezy, sprzyjaja przezyciu i namnazaniu bakterii. Powszech-
ne czynniki infekcyjne to gronkowce, paciorkowce, pateczki
okreznicy i beztlenowce. Nadmierne zatloczenie na od-
dziatach, a takze intensywna praca na salach operacyjnych
zwiekszaja liczbe bakterii w atmosferze i ryzyko infekgji
rany. Prawdopodobnie najwazniejszym czynnikiem prze-
noszenia zakazer miedzy pacjentami jest zaniechanie my-
cia rgk przez personel medyczny przed i po badaniu kaz-
dego pacjenta.

Jesli przewiduje sie skazenie rany, mozna profilaktycz-
nie zastosowac miejscowo érodki antyseptyczne lub anty-
biotyki, miejscowo badz ogélnoustrojowo. Przykladem ta-
kiego postepowania jest stosowanie pojedynczej dawki
antybiotyku ogélnie w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia
w chirurgii przewodu pokarmowego, a takze w przypadku
zabiegéw, w ktorych stosuje sie¢ material protetyczny (sta-
wy biodrowe, zastawki serca, protezy naczyn tetniczych).
W ostrych ranach pourazowych rutynowo stosuje sie pro-
filaktyke przeciwtezcows, ale jesli dokladnie opracowano
rane chirurgicznie, antybiotyki zwykle nie sa konieczne. Je-
§li jednak rane zaopatrzono z pewnym opé6znieniem, profi-
laktyka antybiotykowa moze okaza¢ sie niezbedna.

Wiek

Rany u pacjentéow w starszym wieku moga sie goi¢ zle
z powodu uposledzonego ukrwienia tkanek, zlego sta-
nu odzywienia lub wspdlistniejacych schorzen. Jak jednak
wspomniano wyzej, maja one tendencje do tworzenia ko-
rzystnych wizualnie blizn.

Lokalizacja rany

Naciecia chirurgiczne umieszczone w liniach najmniejsze-
go napiecia tkanek sa poddane minimalnym sitfom rozcia-
gajacym, zatem powinny goic sie szybko z pozostawieniem
niewielkich blizn. Na twarzy linie te przebiegaja pod katem
prostym w stosunku do kierunku wtékien lezacych glebiej
miesni i sa tozsame z liniami ekspresji twarzy.

Stan odzywienia

Niedozywienie musi by¢ bardzo zaawansowane, azeby
wplynaé negatywnie na proces gojenia. Najwazniejsza jest
dostepnos¢ bialek; rozejscie rany i zakazenia sg czeste, gdy
stezenie albumin w surowicy jest znacznie obnizone. Nale-
zy spodziewac sie problemoéw z gojeniem, jesli utrata masy
ciata przekracza 20%. Witamina Cjest istotna w syntezie ko-

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

lagenu i hydroksylacji proliny. W stanach szkorbutowych
liczba fibroblastéw jednak sie nie zmniejsza. Innym waz-
nym skfadnikiem jest cynk bedacy kofaktorem enzymoéw
zaangazowanych w gojenie, a jego niedobér przedtuza ten
proces. Podaz kwasu askorbinowego i cynku jest skuteczna
u pacjentéw z rozpoznanymi niedoborami zywieniowymi
w tym zakresie, ale nie poprawia gojenia ran u zdrowych
pacjentow.

( > RAMKA 18.2

Czynniki wptywajace na gojenie rany

Lokalizacja rany i jej kierunek w odniesieniu do linii napigcia
skory sa istotnym czynnikiem gojenia

Rany z dobrym ukrwieniem (np. w obrebie gtowy i szyi) goja si¢
dobrze

Infekcja jest gtéwnym czynnikiem hamujacym gojenie, a jej ry-
zyko zwigkszaja:

e Czynniki ogdlne, takie jak wiek pacjenta, obecnos¢
wspofistniejacego zakazenia, stan odzywienia i obecno$¢ chordb
uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego

e (Czynniki miejscowe, w tym skazenie bakteryjne, profilaktyka
przeciwbakteryjna, aseptyczna technika, rozlegtosc urazu,
obecnosé tkanek martwych, krwiak i ciata obce

Wspdtistniejace choroby moga ujemnie wplywacé na gojenie,
a czynnikami najwazniejszymi sa:
o Niedozywienie
e Cukrzyca
Skazy krwotoczne
Obnizone cisnienie parcjalne tlenu (np. obturacyjna choroba ptuc)
Terapia kortykosteroidami
Immunosupresja
e Radioterapia

Technika chirurgiczna odgrywa znaczaca role w procesie goje-
nia; wazne sa tu:
¢ Delikatne obchodzenie si¢ z tkankami
o Unikanie niepotrzebnych urazéw
Doktadne zblizenie tkanek
Precyzyjna hemostaza
Odpowiedni dobdr materiatu szewnego

Wspdlistniejace schorzenia

Gojenie moze zosta¢ uposledzone przez wspolistniejaca
chorobe lub jej leczenie. Pacjenci wyniszczeni z ciezkim
niedozywieniem (np. w zaawansowanych chorobach no-
wotworowych) wykazuja znaczace uposledzenie gojenia.
Cukrzyca uposledza gojenie wskutek zmniejszenia od-
pornosci tkanek na infekcje i uposledzenia obwodowe-
go ukrwienia tkanek oraz indukowania neuropatii. Skazy
krwotoczne zwiekszaja ryzyko krwiaka i zakazenia. Ob-
turacyjne schorzenia drég oddechowych zmniejszaja cis-
nienie parcjalne tlenu w krwi tetniczej, takze uposledzajac
gojenie. Rozejécie sie rany brzucha jest czestsze u pacjen-
tow z chorobami ukltadu oddechowego z powodu napiecia
powlok brzucha wytwarzanego podczas kaszlu. Terapia
kortykosteroidami zmniejsza odpowiedZ zapalng, upo-
$ledza synteze kolagenu i zmniejsza odpornos¢ na infek-
cje. Wplyw steroidéw na gojenie rany jest najbardziej wy-
razny, jesli s3 one podawane w ciggu 3 dni po zranieniu.
Leczenie immunosupresyjne i chemioterapia utrudniajg
gojenie, poniewaz zmniejszaja odpornosé na infekcje. Po-
niewaz radioterapia znacznie zmniejsza ukrwienie tkanek,
gojenie ran w obszarach poddanych napromienianiu jest
czesto utrudnione.
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Technika chirurgiczna

Jedli to mozliwe, naciecia skéry powinny byé prowadzo-
ne wzdluz linii najmniejszego napiecia tkankowego. Sto-
sowanie aseptycznej techniki, delikatne obchodzenie sie
z tkankami i dokladna adaptacja brzegéw rany sprzyja-
ja gojeniu przez rychlozrost. Nalezy unikac¢ pozostawiania
martwych przestrzeni, poniewaz gromadzenie si¢ wysieku
i krwi zwieksza ryzyko infekcji. Dokladne szycie glebszych
warstw pozwala zapobiegaé¢ powstaniu martwych prze-
strzeni, czesto umozliwiajac zblizenie brzegéw skoéry bez
napiecia, tak ze szwy powierzchowne lub tasmy przylepne
moga fatwo doprowadzi¢ do adaptacji skéry. Dreny nalezy
stosowaé¢ w ranach skazonych i ranach potencjalnie zwia-
zanych z duzg iloscig wysieku. Moga by¢ one podiaczone
do aparatury ssacej lub tez oprézniac sie jedynie na skutek
sity cigzenia. Poniewaz dreny stanowia potencjalne wrota
zakazenia, nalezy je usuwac jak najszybciej, zwlaszcza gdy
w operacjach zastosowano materialy protetyczne.

Dobér szwoéw i odpowiedniego materiatu

Obecnosé¢ w tkankach ciat obcych predysponuje do wysta-
pienia infekcji. Nalezy stosowac najciefisze nici, ktére umoz-
liwiaja zblizenie do siebie brzegéw rany. Na twarzy wystar-
czaja nici grubosci 5/0-6/0, w obrebie okolic stawowych
nalezy zastosowac nici 3/0-4/0, a jeszcze grubsze w obre-
bie $ciany jamy brzusznej. Szwy powinny by¢ wystarcza-
jaco wytrzymate, aby podtrzymywac rane az do momentu
osiggniecia przez zagojone tkanki wytrzymatosci uniemoz-
liwiajacej jej rozejécie. Materialy wchianialne preferuje sie
do szycia glebiej potozonych tkanek.

Zakazenie rany

Klasyfikacja

Zabiegi chirurgiczne moga by¢ sklasyfikowane zaleznie od

ryzyka skazenia i infekcji rany jako czyste, czysto-skazone

i skazone.

o Czyste zabiegi to te, w ktérych nie oczekuje sie skaze-
nia rany i nie powinno ono nastgpic. Rana chirurgiczna
w tego rodzaju zabiegach nie powinna ulec zakazeniu,

a czestosc infekcji nie powinna by¢ wyzsza niz 1%.

e Zabiegi czysto-skazone to takie, w ktérych nie stwier-
dza sie realnego ogniska bedacego zrédlem zakazenia
rany, ale istnieje znaczace ryzyko infekcji, np. z powo-
du operacji na trzewiach, tj. jelicie grubym. Czestos¢
infekcji > 5% moze wskazywac na nieprawidlowosci
w praktyce aseptycznej na oddziale i sali operacyjnej.

o Rany skazone lub ,brudne” to takie, w ktérych nie da sie
unikna¢ znacznego skazenia rany operacyjnej, a ryzy-
ko jej zakazenia jest wysokie, np. zabieg wykonywany
z powodu perforowanego uchytku jelita badZ drenaz
ropnia podprzeponowego.

Profilaktyka antybiotykowa jest wskazana w dwoéch
ostatnich typach operacji.

Objawy kliniczne

Zakazenie rany zwykle zaczyna by¢ widoczne w 3-4 dniu
po zabiegu. Pierwszymi objawami sa najczesciej powierz-
chowne zapalenie skoéry i tkanki podskérnej (cellulitis) wo-
kot brzegéw rany lub obrzek rany z wyciekiem tresci suro-
wiczej z przestrzeni pomiedzy szwami. Czasem stwierdza
sie chelbotanie, zwlaszcza przy obecnosci ropnia lub uptyn-
niajacego sie krwiaka. Moze pojawié sie trzeszczenie, gdy
dotacza sie zakazenie bakteriami beztlenowymi wytwarza-
jacymi gaz. W niektérych przypadkach glebokiej infekgji nie
stwierdza sie objawéw miejscowych, choé wystepuja u pa-

cjenta podwyzszona temperatura i zwiekszona tkliwosc uci-
skowa rany. Objawy ogdlnoustrojowe sa zmienne i zwykle
polegaja na wystapieniu umiarkowanego wzrostu tempe-
ratury i leukocytozy. Pojawiajaca sie toksemia, bakteriemia
i sepsa $wiadcza o powaznym zakazeniu rany, zwlaszcza
jesli w jej obrebie gromadzi sie ropa. W rozpoznaniu réz-
nicowym nalezy uwzgledni¢ inne przyczyny podwyzszo-
nej temperatury ciala w przebiegu pooperacyjnym, a tak-
ze obecnoé¢ krwiaka i rozejscia sie rany. Krwiak w ranie
moze powstac na skutek krwawienia w ciggu 24-48 godzin
po operacji. Powoduje on obrzek i dyskomfort przy jedy-
nie minimalnym wzros$cie temperatury i niewielu objawach
ogolnoustrojowych.

Zapobieganie

Ryzyko infekcji rany zmniejsza sie dzieki dokladnemu
przygotowaniu pacjenta, profilaktycznemu zastosowaniu
antybiotykéw u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka i do-
kladnej, precyzyjnej technice operacyjnej. Najlepszym spo-
sobem zaopatrywania ran silnie skazonych moze by¢ za-
mkniecie ich za pomoca odroczonego szwu pierwotnego;
wiekszos¢ ran postrzalowych leczy sie w ten sposéb. Po-
czatkowo zaklada sie wowczas szwy skorne, ktére nie sg
zawigzywane przez kilka dni, az do upewnienia sie, Ze nie
nastgpita infekcja. Leczenie antybiotykami jest podstawa
leczenia ran silnie zainfekowanych. Celem jest osiagnie-
cie w jak najszybszym czasie wysokich stezen antybiotyku
w tkankach. Wybér antybiotykéw zalezy od rodzaju zaka-
zenia. W celu zwalczania infekcji skazonych ran stosowaé
mozna réwniez czynniki dzialajace miejscowo, takie jak jo-
dopowidon. Konieczne moga sie okazac - radykalne wycie-
cie brzegéw rany z dokladnym oczyszczeniem mechanicz-
nym i szew odroczony.

Leczenie

Rutynowo wykonywane sa posiewy z rany w celu okresle-
nia wrazliwosci szczepéw bakteryjnych na poszczegdlne
antybiotyki. W nagtych sytuacjach pozyteczne jest barwie-
nie metoda Grama. Nalezy okresli¢ stan odpornosci prze-
ciwko tezcowi i podja¢ odpowiednie dziatania. Nieznaczne
zapalenie tkanki podskérnej mozna leczy¢é w sposéb wy-
czekujacy. Obszar zaczerwienienia mozna obrysowaé nie-
zmywalnym markerem, by moc latwo go monitorowac,
a gdy zapalenie sie rozprzestrzenia, wskazana jest antybio-
tykoterapia. Wiele zainfekowanych ran goi sie szybko bez
dalszych zabiegow chirurgicznych, zwlaszcza gdy poczat-
kowe naciecia skory sa umieszczone w liniach najmniejsze-
go napiecia tkanek. Problemem czesciej jest koniecznosé
utrzymania rany otwartej niz jej zszycie. Jesli wydaje sie, ze
samoistne gojenie rany zajmie zbyt duzo czasu, mozna roz-
wazy¢ wykonanie zamkniecia poprzez szycie wtérne badz
przeszczep skéry w celu przyspieszenia gojenia, ale dopie-
ro woéwczas, gdy stwierdzi sie, ze infekcja ustgpita. Obec-
nos¢ czystej tkanki ziarninowej w ranie jest zwykle dobrym
wskaznikiem; mozna wéwczas wykonaé¢ zamkniecie chi-
rurgiczne rany.

Zranienie gtebszych struktur

Wszystkie rany powinny by¢ doktadnie badane, w dobrym
$wietle w celu oceny rozleglosci dewitalizacji i uszkodzenia
glebszych struktur. Nalezy tez pamietac, ze niewielka, po-
zornie niewinna rana moze ukrywac rozlegle uszkodzenia
glebszych struktur. Uraz moze spowodowacé penetracje jam
ciata oraz uszkodzenia Sciegien, nerwéw i naczyn krwio-
noénych. Uszkodzenie miesni, $ciegien lub nerwéw ocenia
si¢ badajac odpowiednie funkcje motoryczne i czuciowe.



Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Ryc. 18.6 Technika chirurgicznego oczyszczenia rany w przypadku wieloodtamowego ztamania. A. Wycigcie brzegow skory. B. Wycigcie po-
wigzi. G. Wyciecie uszkodzonego migsnia. D. Usuniecie niewielkich fragmentow kostnych

Jedli rana obejmuje koniczyne, nalezy sprawdzi¢ krazenie
w jej czedci dystalnej. W razie potrzeby wykonuje sie tez
badania radiologiczne w celu oceny ewentualnej perforacji
otrzewnej, osierdzia badz oplucnej, a takze oceny ewentual-
nego uszkodzenia tkanki kostnej.

Jedli nie wystepuje gtebokie uszkodzenie tkanek, to nie-
wielkie, stosunkowo malo skazone rany moga by¢ opraco-
wane w znieczuleniu lokalnym w ramach chirurgii ambula-
toryjnej. Brzegi rany nalezy oczysci¢ za pomoca fagodnego
roztworu antyseptycznego, np. cetrymidu, a rane obficie
przeplukac sterylna solg fizjologiczna. Cala zdewitalizowa-
na tkanke powinno sie usunad, glebokie tkanki zeszy¢ mate-
rialem wchlanialnym, a brzegi skéry zamknac¢.

Rozleglejsze lub bardziej skazone rany zwykle wymaga-
ja leczenia w szpitalu z eksploracjg i oczyszczeniem wyko-
nywanym w znieczuleniu ogélnym. Rane i jej brzegi nalezy
oczyscié, a fragmenty ciat obcych usungé. Wszystkie obu-
marte tkanki powinno sie wyciaé, az do uzyskania krwa-
wienia. W okolicach stabego unaczynienia, np. na koriczynie
dolnej lub w ranach o duzym skazeniu przy wspoétistnieniu
zmiazdzenia badz zlamania, brzegi rany powinno sie wy-
cigé (ryc. 18.6). Krwawienie z brzegéw rany nie jest pewna
wskazowka dotyczaca ostatecznego przezycia tych tkanek,
poniewaz uposledzony odptyw zylny moze prowadzi¢ do
postepujacej martwicy, zwlaszcza w ranach miazdzonych
badz dartych. Jesli istnieje jakakolwiek watpliwos¢, rany nie
powinno sie zszywac, nalezy wowczas wykonac¢ powtérng
inspekcje rany w znieczuleniu po uplywie 48 godz.

Szwu pierwotnego takze nie powinno sie wykonywaé
w przypadku znaczacego odroczenia w leczeniu silnie ska-
zonych ran, tzn. po uplywie wiecej niz 6 godz. od urazu bez
leczenia antybiotykami. Po wykonaniu pierwotnego za-
mkniecia mozna sie spodziewac infekcji rany i jej rozejscia,

istnieje tez duze ryzyko zakazenia bakteriami beztlenowy-
mi. Jest rowniez zbyt p6Zno na wyciecie brzegéw rany, je-
sli bakterie wniknely juz do tkanek, ale nawet wéwczas
nalezy usuwac ciala obce i tkanki martwe. Rane powinno
sie pokry¢ opatrunkiem i rozpoczac¢ leczenie antybiotyka-
mi. Opatrunek nalezy zmienia¢ codziennie, a po 48 godzi-
nach, jesli rana jest czysta, mozna wykonac tzw. odroczony
szew pierwotny. Jesli zamkniecie jest odraczane do czasu

O RAMKA 18.3

Zasady leczenia skazonych ran urazowych

e Rany skazone powinny by¢ oczyszczone w znieczuleniu ogéinym

¢ Rany skazone i ich marginesy powinny by¢ doktadnie oczysz-
czone, a drobiny gleby, zwiru i innych ciat obcych powinny
zostac usunigte

o Tkanki zdewitalizowane powinny zosta¢ wycigte az do uzyska-
nia krwawienia z brzegéw rany

o Unika sig pierwotnego zamknigcia rany przy wspdtistnieniu
znacznego skazenia i gdy leczenie podejmuije sie po uptywie
6 godz. od urazu. Nieusprawiedliwione préby uzyskania pier-
wotnego zamknigcia ran zwigkszajg ryzyko infekcji i narazaja
pacjenta na ryzyko zakazenia beztlenowego (tezec i zakazenia
gangrenowe)

e Rany pozostawione do gojenia na otwarto moga nadawac si¢ do
odroczonego szwu pierwotnego po uptywie 2—3 dni lub tez do
p6zniejszego wyciecia i szwu wtdrnego (z przeszczepem skory
lub bez)

o Nalezy zapewni¢ odpowiednig profilaktyke przeciwtezcowg
i rozwazyc¢ zastosowanie antybiotykow
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wytworzenia tkanki ziarninowej, tkanke te zwykle sie wy-
cina i wykonuje szew wtoérny. Jesli wyciecie to jest niemozli-
we, mozna pokry¢ ziarnine przeszczepem skéry posredniej
grubosci (zob. nizej).

Jesli leczenie chirurgiczne przeprowadza sie wczesnie,
to profilaktyczna antybiotykoterapia jest konieczna tylko
w glebokich, penetrujacych ranach, zwlaszcza powstatych
w wyniku ukaszenia pséw i ludzi lub spowodowanych za-
drapaniami pazuréw, gdzie dokladne oczyszczenie moze
nie by¢ mozliwe. Przewidujac opdznienie leczenia chirur-
gicznego, mozna wczeéniej wdrozyé antybiotyki i pod ich
ostona po uplywie 8-12 godz. wykonaé¢ pierwotny szew
rany.

Zdewitalizowane ptaty skorne

Czestym rodzajem urazu, szczegdlnie u kobiet w pode-
sztym wieku, sa uszkodzenia okolicy przedniej powierzch-
ni podudzia powstajace w wyniku upadku i prowadza-
ce do powstania tréjkatnego ptata skérnego nad piszczela.
Niekiedy ptat ten ma kolor sinoczarny i jest w sposéb oczy-
wisty martwiczy, ale w wiekszosci przypadkéw jego zy-
wotnoé¢ jest niepewna. Podobne zranienia mogg wystapi¢
réwniez w innych okolicach ciata. Rane powinno sie oczys-
ci¢ i wszystkie martwicze tkanki wyciaé. Nie nalezy podej-
mowac préb wszycia plata z powrotem w jego pierwotne
polozenie, poniewaz obrzek pourazowy rany umozliwilby
zeszycie jedynie pod napieciem i prawdopodobnie prowa-
dzitby do obumarcia plata. Jesli ubytek jest maty, mozna go
leczy¢ zachowawczo i ambulatoryjnie. Rane pokrywa sie
opatrunkiem, koriczyne obwigzuje elastycznym bandazem
(jesli ci$nienie tetnicze jest wlasciwe - rozdz. 21); pacjent po-
rusza sie o wtasnych sitach. Rana zwykle goi sie w ciggu
kilku tygodni. W duzych ubytkach, bezposérednio po zra-
nieniu badz tez w p6zniejszym czasie, mozna zastosowac
przeszczep skoéry posredniej grubosci.

Rany z ubytkiem skory

Jedli doszlo do powstania ubytku skoéry, bezposrednio
w wyniku urazu lub po wycieciu guza badz tkanki martwi-
czej, szew pierwotny moze by¢ niewykonalny. Ubytek ské-
ry niewielkich rozmiaréw w okolicy nieistotnej pod wzgle-
dem funkcjonalnym badz estetycznym mozna pozostawic
do gojenia wtérnego przez ziarninowanie. Czesto jednak le-
piej przyspieszy¢ gojenie, pokrywajac miejsce uszkodzenia
skora. Mozna to osiagna¢ dzieki zastosowaniu przeszcze-
pow skory, ktére wymagaja odpowiednio unaczynionego
podioza, poniewaz same nie sa ukrwione, lub za pomoca
platéw tkankowych.

Przeszczepy skory

Przeszczepy skory dzielg sie na przeszczepy pelnej gru-
bosci badz posredniej grubosci. Przeszczepy posredniej
grubosci sa pobierane za pomoca specjalnego narzedzia
przypominajacego néz lub za pomoca elektrycznego der-
matomu. Miejsce pobrania goi sie w wyniku naskérkowa-
nia od przydatkéw naskérkowych zlokalizowanych w ské-
rze wilasciwej (podstawy mieszkéw wlosowych i gruczoty
potowe) w ciagu 2-3 tyg., zaleznie od grubosci przeszcze-
pu. W celu pokrycia bardzo rozlegltych obszaréw prze-
szczep moze by¢ powiekszony dzieki ,siatkowaniu”. Im
cieniszy jest przeszczep, tym latwiej przyjmuje sie na pod-
fozu o niezbyt dobrym ukrwieniu, ale wytwarza pokrywe
skory o gorszej jakosci i ma wieksza tendencje do obkur-
czania. Przeszczepy skory posredniej grubosci sa stosowa-
ne do pokrycia ran po ostrym urazie, obszaréw ziarninuja-

cych i oparzen lub rozlegltych ubytkow. Przeszczepy skoéry
pelnej grubosci pozostawiajg ubytek dawczy (ktéry nalezy
zeszy¢ badz pokry¢ innym przeszczepem) wielkosci same-
go przeszczepu i wymagaja podloza w miejscu biorczym
o dobrym ukrwieniu. Przeszczepy takie sa jednak mocniej-
sze, nie obkurczaja sie i wygladaja lepiej niz przeszczepy
posredniej grubosci. Rzadko stosuje sie je po ostrym urazie,
ale czesto w chirurgii rekonstrukcyjnej w celu zamkniecia
niewielkich ubytkéw, w ktérych potrzebna jest duza od-
pornoé¢ mechaniczna (np. na dioniowej powierzchni reki)
lub w miejscach, gdzie znaczacy jest dobry efekt funkcjo-
nalny i kosmetyczny (np. na dolnej powiece). Typowymi
miejscami pobrania przeszczepoéw pelnej grubosci sg zwy-
kle okolice, w ktérych skéra wystepuje w pewnym nad-
miarze, np. pachwina, z ktorej skéra moze stuzy¢ do re-
konstrukeji skory dloni, badZz okolica zauszna czy gornej
powieki, ktorej skéra zapewni dobra rekonstrukcje w ob-
rebie dolnej powieki.

Ptaty

Przeszczepy wymagaja odpowiedniego ukrwienia miejsca
biorczego, natomiast platy tkankowe maja wlasne ukrwie-
nie i przenosza je w miejsce biorcze. Platy s grubsze i sil-
niejsze niz przeszczepy, a takze moga by¢ wykorzystane na
obszarach pozbawionych ukrwienia, takich jak odslonieta
kosé, sciegno badz stawy. Sg one stosowane w ostrych ura-
zach tylko wtedy, gdy nie jest mozliwe zamkniecie ubytku
szwem prostym badz przeszczepem skory; zwykle sa nato-
miast zarezerwowane do rekonstrukcji ubytkéw chirurgicz-
nych i wtérnej rekonstrukcji po urazach. Najprostsze platy
wykorzystuja skoére i tkanke podskérng w sasiedztwie ubyt-
ku (platy lokalne); sg czesto dobra alternatywa przeszcze-
poéw w obrebie niewielkich ubytkéw, takich jak te pozosta-
wione po wycieciu guzéw okolicy twarzy (ryc. 18.7). Plat
moze by¢ réwniez przeniesiony z pewnej odleglosci (plat
odlegly) i pozostaje czasowo zwigzany z jego pierwotnym
fozyskiem ukrwienia do czasu wytworzenia nowych po-
faczerr naczyniowych w miejscu biorczym (ryc. 18.8). Pro-
ces ten trwa zwykle 2-3 tygodnie, po czym podstawa plata
(tzw. szypula) moze zosta¢ odcieta. Postep w wiedzy doty-
czacej ukrwienia skory i lezacych glebiej migesni doprowa-
dzit do opracowania wielu rozlegtych ptatow obejmujacych
skore, mieénie i tkanki podporowe (ptat zlozony), ktére zre-
wolucjonizowaly chirurgie plastyczna i rekonstrukcyjna.
Przyktadem zastosowania takiej techniki jest np. poprzecz-
ny plat miedniowo-skérny oparty na mieéniu prostym brzu-
cha stosowany w rekonstrukgji piersi. Mozliwos¢ polacze-
nia niewielkich naczyn krwionoénych pod mikroskopem
operacyjnym umozliwia obecnie chirurgom zamykanie
ubytkéw w jednym etapie dzieki wolnym transferom tkan-
kowym, nawet gdy niedostepna jest wystarczajgca ilos¢ tka-
nek w otoczeniu ubytku (ryc. 18.9). Inne tkanki, takie jak
kosci, chrzastki, nerwy i Sciegna, takze moga by¢ przeszcze-
piane w celu odtworzenia funkgji i ksztattu po utracie lub
uszkodzeniu tkanek.

Rany miazdzone, darte i postrzatowe

Rany tego typu nie powinny by¢ nigdy zamykane pier-
wotnie ze wzgledu na rozlegle uszkodzenie tkanek. Po
dokladnym przeptukaniu i usunieciu wszystkich martwi-
czych tkanek oraz cial obcych rane nalezy zaopatrzy¢ deli-
katnym opatrunkiem absorpcyjnym. Opatrunek usuwa sie
po 48 godz. w znieczuleniu i wéwczas, jeéli to konieczne,
mozna dokona¢ dalszego opracowania chirurgicznego. Po
upewnieniu sie, ze tkanki martwe zostaty w catosci usunie-
te, rany te zamykane sg szwami, przeszczepami skéry lub
ptatami.



Ryc. 18.7 Ptaty miejscowe stosowane w pokrywaniu ubytku po
wycieciu zmiany skornej. A. Przed zabiegiem. B. Po zabiegu

OPARZENIA

Mechanizmy oparzen

Urazy oparzeniowe obejmujg zaréwno niewielkie, jak i bar-
dzo ciezkie oparzenia stanowigce zagrozenie zycia, wyma-
gajace diugiego leczenia szpitalnego i noszace ryzyko trwa-
tych znieksztalcern badz uposledzenia funkcji. Oparzenia
moga by¢ spowodowane plomieniami, goracymi ciatami sta-
tymi, goracymi plynami lub para, promieniowaniem jonizu-
jacym, pradem elektrycznym badz srodkami chemicznymi.
Szczegodlnie podatne na oparzenia goracymi ptynami w wy-
padkach kuchennych sa niemowleta, a wszystkim dzieciom
zagraza oparzenie otwartym plomieniem. Oparzenia do-
znane w pozarach domowych czesto przebiegaja z inhalacja
dymu powodujaca uszkodzenia pluc. Czestym czynnikiem
przyczyniajacym sie do urazéw oparzeniowych jest réwniez
alkohol. U os6b w podesztym wieku i zniedotezniatych cze-
stoé¢ oparzen jest wyzsza wskutek ograniczonej ruchomosci,
stabej koordynacji i obnizonego czucia bélu. Wypadki prze-
mystowe prowadza do wiekszosci oparzeni fizykochemicz-
nych, cho¢ réwniez w warunkach domowych dochodzi nie-
kiedy do przypadkowego badz celowego potkniecia zracych
chemikaliéw powodujacych oparzenia chemiczne.

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Ryc. 18.8 Przyktad uszyputowanego ptata skornego do pokry-
cia ubytku na czubku palca wskazujgcego. A. Ptat uniesiony. B. Ptat
wszyty. C. Plat odciety

Miejscowe skutki oparzenia

Miejscowe skutki wynikaja ze zniszczenia powierzchownych
warstw tkanek oraz rozwoju odpowiedzi zapalnej w obre-
bie tkanek glebszych (tab. 18.2). Nastepuje utrata ptynu z po-
wierzchni lub jego gromadzenie pod pecherzami; wielkos¢
utraty zalezy od rozleglosci oparzenia. Utrata zwieksza sie
wskutek ucieczki plynu z krazenia (zob. nizej) i moze wynosi¢
do 200 ml/m? powierzchni ciata na godz. w ciagu pierwszych
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Naczynia
nabrzuszne
dolne

Naczynia Miejsce
piszczelowe dawcze
przednie na udzie

Ryc. 18.9 Przykfad wolnego transferu tkankowego z wykorzystaniem naczyn nabrzusznych dolnych. A. Migsien prosty brzucha przenigsiony
na podudzie, a jego naczynia (naczynia nabrzuszne dolne) zespolone z naczyniami piszczelowymi przednimi. B. Migsien jest pokrywany przeszczepem skory

posredniej grubosci

’ Tabela 18.2 Skutki rany oparzeniowej

Zniszczenie tkanek
o Gteboko$¢ zalezy od temperatury czynnika sprawczego i czasu
trwania kontaktu
e Utrata bariery przeciwko infekcjom
o Ucieczka ptyndw z powierzchni
e Zniszczenie krwinek czerwonych

Zwigkszenie przepuszczalnosci naczyn kapilarnych
e QObrzek
o Utrata objetosci krazacego ptynu
e Wstrzgs hipowolemiczny

Nasilenie metabolizmu

kilku godzin w poréwnaniu z utratg droga parowania niewi-
dzialnego wynoszaca 15 ml/m?/godz. W glebszych uszko-
dzeniach naskorek i skéra wlasciwa zamieniajq sie w warstwe
skoagulowanych, martwych tkanek nazywanych strupem.
W najmniej zaawansowanej formie odpowiedz zapalna w ob-
rebie skory wlasciwej sklada sie z rozszerzenia naczyn kapi-
larnych, podobnie jak w rumieniu w wyniku oparzenia sto-
necznego. Przy glebszych oparzeniach uszkodzone naczynia
kapilarne stajg sie przepuszczalne dla biatek i tworzy sie wy-
siek zawierajacy znaczng ilos¢ elektrolitéw i bialek w steze-
niach niewiele mniejszych niz w osoczu. Drenaz limfatyczny
nie nadaza za wielkoscig wysieku, co prowadzi do $rédtkan-
kowego obrzeku i zmniejszenia ogolnej objetosci krazacego
ptynu. Zwigkszenie obwodu koriczyny dolnej o 2 cm odpo-
wiada akumulacji okoto 2 I ptynu srédtkankowego. Wysiek
jest najwiekszy w ciagu pierwszych 12 godz., a przepuszczal-
noéé naczyn kapilarnych powraca do normy w ciggu 48 godz.

Zniszczenie naskorka usuwa bariere inwazji bakteryjnej
i otwiera wrota infekcji. Powierzchnia rany oparzeniowej
moze zostac skazona w kazdym momencie, dlatego leczenie
opatrunkowe trzeba rozpocza¢ jak najszybciej. Sepsa prze-
dluza czas gojenia, zwigksza zapotrzebowanie energetyczne
ustroju i moze stanowic zagrozenie dla zycia juz po ustgpie-
niu powaznych zagrozeri zwigzanych z hipowolemia.

Ogdlnoustrojowe skutki oparzenia

Ogolne skutki oparzenia zalezg od jego rozlegtosci. Rozlegte
oparzenia prowadza do utraty wody, soli i bialek, hipowo-
lemii i zwiekszonego katabolizmu. Objetos¢ krazacego oso-
cza zmniejsza sie rownolegle z powiekszaniem sie obrzeku
srédtkankowego i ucieczka plynu przez rane oparzeniowa.
W rozleglych oparzeniach skutki te sa dodatkowo kompli-
kowane w wyniku ogélnego zwiekszenia przepuszczalno-
ci naczyn kapilarnych z obrzekiem dotyczacym takze in-
nych tkanek. Czes¢ erytrocytow ulega zniszczeniu wskutek
oparzenia pelnej grubosci skoéry, ale znacznie wiecej z nich
zostaje uszkodzonych i obumiera w pézniejszym okresie.
Utrata czerwonych krwinek jest jednak niewielka w poréw-
naniu z utrata osocza we wczesnym okresie, a skutkuje to
zwykle zwigkszeniem hematokrytu. Przesuniecia objetosci
wody i elektrolitéw wystepuja w obrebie wszystkich tkanek
ciala i jesli objetos¢ krwi krazacej nie zostanie uzupelnio-
na, prowadzi to do wstrzgsu hipowolemicznego. Rozlegle
oparzenia zwiekszaja metabolizm, poniewaz utrata ptynu
z rany oparzeniowej powoduje utrate kalorii koniecznych
do procesu parowania. Jesli nie podejmie sie odpowiednich
krokéw zapobiegawczych, to w ciezkich oparzeniach pa-
cjent moze traci¢ dziennie okoto 7000 kcal, z utratqa masy
ciala wynoszaca okoto 0,5 kg.



Klasyfikacja

Oparzenia sa klasyfikowane w zaleznosci od glebokosci
jako czesciowej lub pelnej grubosci (ryc. 18.10).

Powierzchowne oparzenia

czesciowej grubosci

Powierzchowne oparzenia czeéciowej grubosci obejmuija tyl-
ko naskérek i powierzchowne warstwy skory wlasciwej. Opa-
rzeniom tym towarzysza bol, obrzek i utrata ptynu. Nowa
pokrywa naskérkowa wytwarzana jest przez nieuszkodzone
komorki przydatkéw naskoérka. Oparzenie takie goi sie zwy-
Kkle do 3 tyg. z doskonatym koricowym efektem estetycznym.

Gtebokie oparzenia

czesciowej grubosci

W glebokich oparzeniach czeSciowej grubosci (okreslanych
réwniez jako glebokie - skorne) caly naskorek i wiekszosé
skory wlasciwej ulega zniszczeniu. Odtworzenie naskorka
zalezy od komoérek nabtonkowych znajdujacych sie w obre-
bie pozostalych przydatkéw. Wystepuja tu bdl, obrzek i utra-
ta ptynu. Gojenie trwa zwykle powyzej 3 tyg., poniewaz
mniej elementéw nablonkowych przezywa i zwykle pro-
wadzi do powstania brzydkiej, przerostowej blizny. Infekcja
czesto opdznia gojenie i moze spowodowac dalsze zniszcze-
nie tkanek, pogtebiajac uszkodzenie do pelnej grubosci.

Oparzenia petnej grubosci

Oparzenie pelnej grubosci niszczy naskoérek i lezaca gle-
biej skére wilasciwa wilgcznie z przydatkami naskérkowy-
mi. Zniszczone tkanki podlegajg martwicy w wyniku ko-
agulacji i tworza strup, ktéry rozpoczyna sie oddziela¢ po
2-3 tyg. Jezeli rany oparzeniowej nie pokryje sie przeszcze-
pem, to moze sie ona zagoi¢ tylko w wyniku przemiesz-
czania si¢ komorek naskorka z sasiedztwa i obkurczaniu
podioza rany. Wynikiem samoistnego gojenia s zwykle
nieestetyczne blizny i przykurcze poza nielicznymi przy-
padkami niewielkich ran.

Okreslenie giebokosci oparzenia

Nie ma dokladnej metody wczesnego okreélenia glebokosci
oparzenia i nawet do$wiadczeni chirurdzy plastyczni nie

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

O RAMKA 18.4

Skutki oparzenia

Odsetek powiktarn i $miertelno$¢ w oparzeniach zalezg od ich
miejsca, rozlegtosci, giehokosci oparzenia oraz od wieku i stanu
ogolnego pacjenta

Weczesne skutki

¢ Hipowolemia (utrata biatek, ptyndw i elektrolitow)

¢ Rozregulowanie metaboliczne (hiponatremia z nastepowa
hipernatremia, hiperkaliemia z nastgpowa hipokaliemia)

e Sepsa miejscowa lub uogdlniona

e Hemoliza z niedokrwistoscia powodujgca konieczno$c transfuziji
Krwi

e Hipotermia

Skutki krotkookresowe

¢ Niewydolnos¢ nerek (ostra martwica cewkowa na skutek
hipowolemii, hemoglobinuria i mioglobinuria)

e Niewydolnos¢ oddechowa (wdychanie dymu, zamknigcie drog
oddechowych, ostry zespét niewydolnosci oddechowe;)

e Katabolizm i niedobory odzywcze

o Zakrzepica zylna

e Wrzdd Curlinga i zapalenie btony $luzowej zotadka

Skutki dtugookresowe
e Utrwalone znieksztatcenia
e Przediuzajgca sig hospitalizacja
e Problemy psychologiczne
o Uposledzenie funkcji

moga dokonaé wilasciwej oceny przez kilka dni (nawet ty-
godni) po oparzeniu. Mozna sie tu jednak kierowac kilkoma
istotnymi wskazéwkami.

Mechanizm

Glebokosé¢ oparzenia jest proporcjonalna do temperatury
czynnika sprawczego i do dlugosci czasu kontaktu. Oparze-
nia goracymi (ale nie wrzacymi) plynami prowadza zwy-
kle do uszkodzenia niepelnej grubosci, natomiast oparzenia
wrzacymi plynami oraz przedluzajacy sie kontakt z gorgcym
metalem czesto prowadzg do uszkodzeri skéry pelnej grubo-
Sci. Oparzenia ptomieniem mogg by¢ mieszane, ale prawie
zawsze obejmuja obszary uszkodzeri pelnej grubosci skoé-

~€— Powierzchowne posredniej grubosci

— = = Glebokie posrednie grubosci

———————————————+Peh’]ejgruboéci

Ryc. 18.10 Gtebokos¢ oparzenia
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ry. Oparzenia elektryczne sa prawie zawsze pelnej grubosci,
a prad elektryczny o wysokim napieciu moze spowodowac
martwice w obrebie miesni i innych glebokich tkanek.

Wyglad

Zaczerwienienie (rumienl) oznacza, ze uszkodzenie naskor-
ka jest powierzchowne, a zbledniecie pod wplywem ucisku
palca potwierdza, ze kapilary skéry wtasciwej sa nienaru-
szone, a uszkodzenie jest niepeinej grubosci. Pecherze sta-
nowia zbiorniki ptynu polozone powierzchownie w stosun-
ku do warstwy podstawnej naskoérka i sugeruja uszkodzenie
czedciowej grubosci. Wyglad biaty, martwy czesto wskazuje
na uszkodzenie pelnej grubosci, chociaz przynajmniej czesé
tych oparzen okazuje sie glebokimi niepelnej grubosci. Su-
chy, skoérzasty, sinobrunatny strup z widocznymi zytami
wypelnionymi zakrzepami wskazuje na zniszczenie pelnej
grubosci.

Czucie

Niezmienione czucie skéry wskazuje, ze przydatki skéry
przetrwaly, poniewaz znajduja sie na tym samym poziomie
co zakonczenia nerwowe w obrebie skéry wiasciwej. Po-
wierzchowne oparzenia sg wiec bardzo bolesne.

ROKOWANIE

Wiek i stan ogéiny

Rokowanie u dzieci, 0s6b w podeszlym wieku, alkoholi-
kow i 0s6b ze wspdlistniejagcymi ciezkimi schorzeniami jest
znacznie gorsze niz u pacjentéw miodych i zdrowych (zob.
EBM 18.1).

EBM 18.1 Oparzenia

Smiertelnos¢ zalezy od rozleglosci (% powierzchni ciata) oraz
wieku pacjenta:

Smiertelnos¢ = (% powierzchni ciata + wiek) / 100

Wigksze oparzenia > 15% u 0s6b dorostych (> 10% u dzieci)
wymagaja resuscytacji dozylnej

Skrécony sposdb obliczania przezycia metoda aktuarialng na podstawie Bull J. P.
(1971) Revisited analysis of mortality due to burns. Lancet, 2, 1133-4.

Rozlegtosé oparzenia

Przyblizong rozlegloé¢ oparzenia mozna szybko przeliczy¢
u 0s6b dorostych dzieki zastosowaniu ,reguty dziewiagtek”
(ryc. 18.11). Dostepne sa réwniez tabele w celu dokladniej-
szego okreslenia powierzchni oparzonej. Reka i palce pacjen-
ta razem stanowig okolo 1% calkowitej powierzchni ciata.
Wstrzas hipowolemiczny wystepuje zwykle przy oparze-
niach obejmujacych wiecej niz 15% powierzchni ciata u os6b
dorostych lub wiecej niz 10% u dzieci. ,Reguty dziewigtek”
nie mozna stosowac u dzieci z powodu wzglednie duzej po-
wierzchni glowy (okoto 20% powierzchni ciata u noworod-
ka) i stosunkowo matych koniczyn (nogi okoto 13%).

Glebokosé oparzenia

Jedli powierzchowne oparzenia sa wlasciwie leczone, nie-
zaleznie od rozlegtosci powinny sie goi¢ bez bliznowacenia
w ciggu 3 tyg. od urazu. Glebokie oparzenia skéry wiasci-
wej goja sie dluzej i wytwarzaja przerostowe blizny. Opa-
rzenia pelnej grubosci najczesciej zostaja zainfekowane; je-
§li nie usunie sie¢ martwych tkanek we wczesnym stadium,
wowczas infekcja rozleglych powierzchni moze zagrazaé
zyciu pacjenta.

Przéd Tyt
Ryc. 18.11 Reguta dziewigtek w obliczaniu powierzchni oparzenia

Lokalizacja rany oparzeniowej

Oparzenia obejmujace twarz, szyje, rece, stopy lub krocze
prowadza do uposledzenia funkcji badz wygladu; wyma-
gaja leczenia szpitalnego.

Towarzyszace uszkodzenia uktadu
oddechowego

Zdarzaja sie one szczegolnie czesto w pozarach domowych
i zwykle s3 wynikiem wdychania goracego dymu powsta-
jacego wskutek spalania izolacji z tworzywa sztucznego. Sa
one czesto $miertelne.

Leczenie

Pierwsza pomoc

Szybkie podjecie skutecznej pomocy medycznej zapobie-
ga dalszemu uszkodzeniu i moze uratowac zycie pacjen-
ta lub skréci¢ leczenie o miesigce. Podstawowe zasady to:
powstrzymac¢ proces oparzenia, zapewni¢ odpowiednia

droznos¢ drég oddechowych i uniemozliwi¢ skazenie rany
(tab. 18.3).

’ Tabela 18.3 Pierwsza pomoc w oparzeniach

e Zatrzymanie procesu oparzenia
ugaszenie ptomieni
usuniecie odziezy
ochfodzenie woda
e Zapewnienie drozno$ci drog oddechowych
e Unikanie skazenia rany
Folia samoprzylegajaca
Jak najszybsze przekazanie w celu definitywnego leczenia

Zatrzymanie procesu oparzenia

Palace sie ubranie nalezy zagasi¢ kocem gasniczym. Ofiare
uklada sie w pozygcji lezacej, aby unikna¢ wdychania uno-
szacych sie goracych oparéw. Po ugaszeniu plomieni cie-
plo zgromadzone w ubraniu moze przez wiele sekund na-
dal parzy¢ skore, dlatego ubranie powinno by¢ zdjete lub
obficie zmoczone zimng woda. To samo odnosi si¢ do ubio-



ru nasaczonego goraca woda, ktéry powoduje uszkodzenia
termiczne, dopoki nie zostanie zdjety. Zimna woda jest do-
skonatym srodkiem przeciwbdélowym i obnizajagcym tem-
perature, ale nalezy zachowa¢ zdrowy rozsadek, gdyz za-
nurzenie dziecka w zimnej wodzie badZ przykrywanie
pacjenta zimnymi oktadami moze spowodowac hipotermie.
Oziebianie przeciwdziala pogtebianiu oparzenia, ale tylko
gdy jest stosowane wkrétce po urazie. Powierzchnie opa-
rzone chemicznie powinny by¢ obficie przeplukane, szcze-
golnie jesli dotycza oczu. Oparzenie elektryczne powstrzy-
muje sie dzieki wylaczeniu pradu, a nie przez uwalnianie
pacjenta z instalacji elektrycznych. Jezeli to niemozliwe, pa-
cjenta powinno sie uwolnic¢ od przewodnika elektrycznego
za pomoca jakiego$ narzedzia wykonanego z materialu izo-
lacyjnego, np. drewnianego krzesta.

Zapewnienie droznosci drog oddechowych
Pacjent powinien by¢ przemieszczony tak szybko, jak to
tylko mozliwe, do pomieszczenia wolnego od dymu. Dym
i wyziewy moga spowodowac uduszenie, poniewaz czesto
zawieraja substancje trujace, ktére moga by¢ przyczyna za-
trzymania oddychania. Jesli to konieczne, nalezy rozpoczaé
sztuczne oddychanie metoda usta-usta. Jezeli za$ w wyni-
ku oparzenia pradem dojdzie do zatrzymania akcji serca,
nalezy rozpoczaé resuscytacje.

Zapobieganie zakazeniu rany

Rane powinno sie pokry¢ czystym opatrunkiem dzianym
badz opatrunkiem typu foliowego. Nie nalezy stosowac tra-
dycyjnych, zapobiegawczych érodkéw domowych. W naj-
lepszym razie bowiem sa one klopotliwe i przeszkadzaja
w profesjonalnej opiece medycznej, w gorszym natomiast
moga by¢ szkodliwe i doprowadzi¢ do przeksztalcenia opa-
rzenia czesciowej grubosci w oparzenie pelnej grubosci.

Przekazanie do szpitala

Pacjenta powinno sie przewiez¢é do szpitala tak szybko, jak
to tylko mozliwe, chyba ze oparzenie jest w sposéb oczy-
wisty lekkie. Ciezkie oparzenia najlepiej jest leczy¢ od po-
czatku w specjalistycznych oddziatach oparzeniowych.
Hipowolemia ujawnia si¢ dopiero po pewnym czasie i po-
czatkowo latwo mozna niewtasciwie oceni¢ ciezkosé opa-
rzenia, uniemozliwiajgc tym szybki transfer chorego do
szpitala. Pacjenci podrézujacy dluzej niz pét godziny po-
winni mie¢ przy sobie osobe z personelu medycznego. Jesli
oparzenie jest rozlegte, wlewy dozylne powinno sie rozpo-
cza¢ juz na miejscu wypadku. Miedzy 8 i 24 godz. po opa-
rzeniu pacjenta z rozleglymi oparzeniami nie nalezy trans-
portowac miedzy szpitalami.

Oparzenia glebokie sa zwykle stosunkowo niebolesne.
Oparzenia posredniej grubosci sa zwykle bardzo bolesne
i wymagaja podania narkotycznych lekéw przeciwbdlo-
wych. Srodki przeciwbélowe powinno sie podawac dozyl-
nie, a ich dawkowanie i spos6b podania odnotowac.

Utrzymanie wentylacji

Po przybyciu do szpitala sprawa pierwszoplanowa jest
utrzymanie droznoséci drég oddechowych. Brak obja-
wow ze strony ukladu oddechowego nie gwarantuje bra-
ku uszkodzen. Kazdy pacjent, ktéry byl narazony na dzia-
fanie dymu w zamknietym pomieszczeniu, powinien by¢
przyjety celem obserwacji. Uszkodzenie termiczne uktadu
oddechowego objawia sie zaburzeniami oddychania, kasz-
lem, chrypka, sinica, trzeszczeniami przy ostuchiwaniu
i obecnoscia drobnych czasteczek spalenizny wokél noz-
drzy, w ustach i Slinie. Jesli istnieje obawa dotyczgca droz-
nosci drég oddechowych, wskazane sa intubacja dotchawi-
cza i wspomagana wentylacja. Tracheostomia nie powinna
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by¢ wykonywana zbyt czesto ze wzgledu na niebezpieczen-
stwo infekcji w obrebie oparzonych tkanek wokoét otworu
stomijnego.

Wstepna ocena i leczenie

Po zabezpieczeniu droznoéci drég oddechowych ustala
sie czas urazu, typ oparzenia, ocenia sie dotychczasowe le-
czenie oraz rozleglos¢ i glebokos¢ uszkodzenia termiczne-
go (ryc. 18.12). Jesli oparzenie przekracza 15% powierzchni
ciata (10% u dzieci), to sprawa pierwszoplanow3 jest rozpo-
czecie dozylnej podazy plynu i powinno poprzedzacé zbiera-
nie wywiadu oraz badanie przedmiotowe. Wlewy dozylne
mogg by¢ konieczne w ciggu wielu dni, ale moze by¢ niewie-
le dostepnych zy! i musza one by¢ traktowane z wielka uwa-
ga. Najlepiej zacza¢ infuzje od zyt najbardziej obwodowych
w obrebie gérnej koriczyny, ale u pacjenta w stanie wstrza-
su z obkurczonymi naczyniami czesto konieczne jest wklu-
cie do zyly szyjnej wewnetrznej lub zyly podobojczykowej.
Nalezy pobra¢ krew na probe krzyzowa i w celu okresle-
nia hematokrytu, poziomu mocznika i elektrolitéw, a w ra-
zie podejrzenia oparzenia drég oddechowych - gazometrii
krwi tetniczej i stezenia karboksyhemoglobiny. Po zatoze-
niu dostepu dozylnego dokonuje si¢ pomiaréw tetna, cisnie-
nia tetniczego, a takze monitoruje sie réznice temperatury
miedzy temperaturg centralng a temperaturg obwodowych
czesci konczyn. U pacjentéw z oparzeniami > 20% ciala za-
kladany jest cewnik do pecherza w celu pomiaréw godzino-
wej diurezy. Silny bol zwalczany jest dozylnymi opiatami.
U pagjentéw oparzonych moze wystapic tezec, dlatego na-
lezy podac anatoksyne tezcowa, jesli pacjent nie otrzymat jej
w niedalekiej przesztosci. Ogélnie u pacjentéw z oparzenia-
mi > 5% powierzchni ciata powinno si¢ prowadzic¢ leczenie
w warunkach szpitalnych, podobnie jak u wszystkich pa-
cjentéw ze znaczacymi oparzeniami pelnej grubosci skéry
lub oparzeniami w miejscach, ktére moga prowokowac po-
wstawanie pewnych szczegdlnych probleméw leczniczych.

Ryc. 18.12 Rozlegte oparzenie plecow o réznej gtebokosci z wi-
docznym oparzeniem petnej grubosci w czesci centralnej

Zapobieganie wstrzgsowi
oparzeniowemu i jego leczenie

Celem leczenia jest zapobiezenie rozwinieciu sie wstrzasu
hipowolemicznego dzigki szybkiej i wystarczajacej infuzji
plynéw dozylnych (tab. 18.4). Istnieja r6zne opinie na temat
potrzebnej ilosci ptynéw koloidowych i krystaloidowych
w terapii dozylnej. Opracowano rézne formuly pomocne
w ustalaniu zapotrzebowania, ale wszystkie sg tylko wska-
zéwkami, poniewaz niezbedna ilos¢ ptynéw powinna by¢
dopasowana do potrzeb kazdego, indywidualnego pacjenta
w zaleznosci od jego reakgji.
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e Mozliwy do wystgpienia przy oparzeniu > 15% powierzchni ciat
(10% powierzchni ciata u dzieci)

e Zapobieganie wczesnymi przetoczeniami ptyndw dozylnie

o Zmniejszenie bolu dzigki podaniu dozylnemu opiatéw

¢ \Wymagania ptynowe oceniane na podstawie odpowiedzi
pacjenta na przetoczenie
~Formuty” dotyczace ilosci podawanych ptyndéw s3 tylko
orientacyjne

W Wielkiej Brytanii powszechnie stosuje si¢ formutle Par-
kland, wykorzystujaca krystaloidy. Objetoé¢ ptynu w milili-
trach w ciagu poczatkowych 24 godzin oblicza sie nastepujaco:

4xmasa ciala (kg)x %powierzchni ciata.

Polowe z tej objetosci podaje sie w ciagu pierwszych
8 godz., a pozostala czes¢ w ciagu nastepnych 16 godz.
Przedmiotem toczacej si¢ obecnie debaty jest stosowanie
koloidéw, takich jak oczyszczony roztwoér biatka, w czasie
kolejnych 24 godzin. Najwieksze zapotrzebowanie na ptyny
dotyczy wczesnej fazy po oparzeniu, ale nadmierna utrata
plynéw moze utrzymywac sie przez 36—48 godzin.

Mimo retencji sodu po urazie oparzeniowym istnieje ten-
dencja do hiponatremii w ciggu pierwszych 2-3 dni z powo-
du wydzielania hormonu antydiuretycznego i sekwestracji
sodu w ptynie obrzekowym. Gdy obrzek srédtkankowy re-
sorbuje sie do krazenia, stezenie sodu w surowicy powraca
do normy i jeéli nie dostarczy sie wystarczajacej ilosci wody,
istnieje ryzyko hipernatremii. Zniszczone tkanki uwalniajg
duze iloéci potasu do ptynu pozakomérkowego, ale hiperka-
liemii zapobiega zwiekszone wydzielanie nerkowe bedace
czescig odpowiedzi metabolicznej na urazy. Jesli pacjent po-
zbawiony jest normalnego jedzenia i picia, a ubytkoéw pota-
su nie uzupelnia sie dozylnie, po uplywie pierwszych kilku
dni stata utrata potasu moze doprowadzi¢ do hipokaliemii.

Uzupetnianie niedoboréw wody

Dobowa utrate wody uzupelnia sie 5% roztworem gluko-
zy, starajac sie unikngé przewodnienia (zatrucie wodne)
w pierwszych dniach po urazie, zwlaszcza u matych dzie-
ci. Masywne parowanie trwa az do ukoriczenia procesu od-
budowy naskérka (reepitalizacji), dlatego nalezy kontynu-
owaé podawanie duzej ilosci plynéw. Chociaz wiekszosci
pacjentéw chce sie pi¢, to z powodu duzego ryzyka pora-
zennej niedroznosci jelit mogacej wystapi¢ w pierwszych
48 godz. po urazie w przypadku bardzo rozlegtych oparzen
unika sie podawania ptynéw doustnie, gdyz moze to spo-
wodowac rozdecie zoladka i wymioty z nastepowa aspira-
cja tresci zoladkowej do uktadu oddechowego. Wiekszosé
pacjentéw moze pi¢ normalnie po 48 godz. i nalezy ich do
tego zachecad.

Transfuzje krwi

Krwi nie powinno sie podawac w ciaggu pierwszych 24 godz.
po oparzeniu, ale przetoczenia moga by¢ konieczne pdzniej
u pacjentéw z rozlegltymi oparzeniami pelnej grubosci sko-
ry. Przy stalej destrukcji czerwonych krwinek w glebokich
oparzeniach z supresja szpiku kostnego moga by¢ koniecz-
ne wielokrotne transfuzje. Nalezy regularnie monitorowac
stezenie hemoglobiny i hematokryt.

Uszkodzenie narzadéw wewnetrznych
i wstrzas oparzeniowy

Uszkodzenie narzgdéw wewnetrznych i wstrzas oméwiono
szczegdtowo w rozdz. 1.

Powiktania oddechowe

Wdychanie dyméw i oparéw moze spowodowac bezpo-
$rednie uszkodzenie termiczne, zatrucie tlenkiem wegla
oraz uszkodzenie w wyniku zawartosci innych czynnikéw
chemicznych, a wszystkie te czynniki predysponuja do wy-
stapienia zakazenia. Pacjenci z oparzeniami glowy i szyi
powinni by¢ pielegnowani w pozycji siedzacej, co ulatwia
wchtoniecie obrzeku. W celu usuniecia wydzieliny z drze-
wa oskrzelowego konieczna jest stala obserwacja i zabiegi
fizjoterapeutyczne. U chorych z zaburzeniami wentylacji
nalezy czesto wykonywacé badania rentgenowskie ptuci ga-
zometryczne krwi. Obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu
we krwi tetniczej i zatrucie tlenkiem wegla wymaga terapii
tlenowej i moze spowodowac koniecznosé wezesnej intuba-
¢ji dotchawiczej oraz wspomaganej wentylacji. Nalezy za-
stosowa¢ antybiotyki. Nieunikniona jest czasem tracheoto-
mia mimo probleméw zwiazanych z jej utrzymaniem. Strup
usytuowany wokot klatki piersiowej lub jamy brzusznej po-
winien by¢ naciety lub wyciety w celu umozliwienia rucho-
mosci tych obszaréw.

Niewydolnos¢ nerek

Rozlegte oparzenia moga by¢ powiklane wystapieniem
ostrej martwicy cewkowej, przy czym ryzyko to wyste-
puje zwlaszcza u os6b w podeszlym wieku, 0séb z istnie-
jacymi wczesniej schorzeniami nerek, a takze u pacjentow
z hemoglobinemia lub mioglobinurig. Barwniki te ukazuja
sie w moczu po masywnej destrukcji krwinek czerwonych
badz rozleglym uszkodzeniu miesni (zwlaszcza po oparze-
niu elektrycznym) i moga uszkodzi¢ cewki, a takze utrudnic¢
przepltyw moczu w wyniku tworzenia waleczkéw. Godzi-
nowa diureza u os6b dorostych powinna by¢ utrzymywana
na poziomie 30-50 ml. Zmniejszajaca sie produkcja moczu
$wiadczy o niewystarczajacej resuscytacji lub o rozpoczy-
najacej sie niewydolnosci nerek (ostra martwica cewkowa).
Pomiar osmolarnosci moczu i odpowiedz na testowa infu-
zje umozliwia rozréznienie tych jednostek. Srodki moczo-
pedne stosuje sie jedynie gdy oliguria utrzymuje sie mimo
wlasciwej resuscytacji ptynowej, podaje sie wéwczas gtow-
nie 20% mannitol (1 g/kg) w ciaggu 30 min.

Leczenie zywieniowe

Zwiekszony wydatek energetyczny po ciezkim oparzeniu
mozna obnizy¢ dzieki pielegnacji w temperaturze otocze-
nia 30-32°C. Dostarczanie duzej ilosci kalorii we wstrzasie
hipowolemicznym jest niepraktyczne, lecz pacjenta zache-
ca sie do doustnego przyjmowania pokarméw, tak szyb-
ko jak to mozliwe. Dzienne zapotrzebowanie kalorycz-
ne u os6b dorostych wynosi 20 kcal/kg masy ciata plus
70 kcal/ % oparzenia. Jest szczegdlnie wazne zapewnienie
podazy dostatecznej ilosci bialek (1 g/kg masy ciala plus
3 g/ % powierzchni oparzenia). W rozlegtych oparzeniach
doustne przyjmowanie pokarméw mozna zwykle podjac
po 48 godz. poprzez zglebnik Zolagdkowy. Nalezy réwniez
uzupelniaé¢ niedobory witamin i zelaza. U pacjentéw opa-
rzonych zywienie parenteralne stosuje sie rzadziej, ponie-
waz nie jest ono wspdlczesnie uznawane za korzystne.

Sepsa

Z powodu zmniejszonej odpornoséci na infekcje do czasu cal-
kowitego wygojenia powierzchni skory stale zagrozenie sta-
nowi sepsa. Rana oparzeniowa jest rezerwuarem potencjal-
nie patogennych mikroorganizmoéw. Potencjalnym zrédiem
infekcji sa takze cewniki, kaniule, rana tracheotomijna. Ry-
zyko wystgpienia sepsy ograniczono dzieki szerokiemu sto-
sowaniu miejscowych srodkéw przeciwbakteryjnych oraz
wczesnemu wycieciu tkanek martwych i przeszczepow ské-
ry. Niemniej w rozleglych oparzeniach takie ryzyko w dal-



szym ciggu jest wysokie. Dlatego tez wskazane jest regularne
monitorowanie posiewéw krwi. Antybiotykéw podawa-
nych ogdlnie nie stosuje sie rutynowo w obawie o wytwo-
rzenie nadkazenia przez organizmy odporne. Antybiotyki sa
zarezerwowane dla przypadkéw inwazyjnych zakazen i dla
pacjentéw z dodatnimi wynikami posiewéw krwi.

Wrzéd Curlinga i nadzerki zotadka

Ciezkie oparzenia moga prowadzi¢ do powstania ostre-
go owrzodzenia dwunastnicy (wrzéd Curlinga) i mnogich
nadzerek blony sluzowej zotadka. Dzialanie profilaktyczne
maja wczesne podjecie Zzywienia oraz stosowanie antagoni-
stow receptoréw H), takich jak ranitydyna.

Miejscowe leczenie oparzen

Leczenie opatrunkowe rany zaczyna si¢ bezposrednio po
oparzeniu i trwa az do pelnego odtworzenia pokrywy na-
skorkowej. Infekcja jest gtéwnym zZrédlem zagrozenia zycia
po uptywie pierwszych 48 godz.

Wstepne mycie i oczyszczanie rany

Rane nalezy przemy¢ tagodnym detergentem zawierajacym
srodek antyseptyczny oraz solg fizjologiczng na sali opera-
cyjnej lub w pokoju opatrunkowym z zastosowaniem tech-
niki aseptycznej. Usuwa sie przylegajace ubranie oraz luz-
ne, obumarle tkanki. Pecherze nakluwa sie i ewakuuje ich
zawarto$¢. Pekniete pecherze powinny zostaé¢ catkowicie
usuniete. Niekiedy moze by¢ konieczne znieczulenie ogol-
ne, ale w wiekszosci przypadkéw bél mozna zmniejszy¢
dzieki dozylnej podazy srodkéw narkotycznych. U pacjen-
tow we wstrzgsie rane pokrywa sie sterylnym materialem,
a dalsze leczenie opatrunkowe odracza sie do uzyskania
stabilizacji krazenia.

Zapobieganie zakazeniu

W oparzeniach pelnej grubosci skory zakrzepy wewnatrz
naczyn krwionosnych uniemozliwiajg normalna reakcje na
infekcje. W ciezkich oparzeniach uposledzone sa mechani-
zmy immunologiczne, zaréwno komérkowe, jak humoral-
ne. Mikroorganizmy z latwoscia kolonizuja rane oparze-
niowa. Jesli obecne sa martwe tkanki, bakterie szybko sie
namnazajg i wnikaja w otaczajace struktury. Gronkowce
sq najpowszechniej wystepujacymi czynnikami zakazenia.
Takze paleczka ropy blekitnej nadal stanowi duzy prob-
lem w wiekszosci oddzialéw oparzeniowych. Paciorkow-
ce hemolityczne sg takze grozne, poniewaz moga poglebic
oparzenie niepelnej grubosci w oparzenie pelnej grubosci
i przyczynic sie do rozwoju ciezkiej reakcji systemowe;j.

Po opanowaniu zakazenia stosuje sie profilaktyke nadka-
Zenia za pomoca réznego rodzaju opatrunkéw w zaleznosci
od zmieniajacych sie potrzeb pacjenta.

Leczenie ,na otwarto”

Po oczyszczeniu i usunieciu martwych tkanek, oparzenia
w obrebie pojedynczej powierzchni, np. twarzy i szyi, moz-
na pozostawic¢ ,na otwarto”. Parowanie wysieku bogatego
w bialka pozostawia sucha, przywierajaca warstwe stano-
wiaca efektywna bariere dla bakterii tak dtugo, jak pozosta-
je ona nienaruszona.

Opatrunki parujace

Opatrunki te zapobiegaja zakazeniu, pozwalajg na parowa-
nie wysieku i zapewniaja latwe utrzymanie powierzchni
rany. Po poczatkowym oczyszczeniu rane pokrywa sie war-
stwa sterylnego, nieprzywierajacego opatrunku, np. gazy
parafinowej lub mepotilu, nastepnie warstwa gazikéw, gru-
ba warstwa waty oraz bandaza dzianego. Opatrunek ocenia

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

sie codziennie i pozostawia na 8-10 dni, chyba ze wczesniej
nastgpi jego calkowite przesigkniecie, woéwczas zmienia sie
go szybciej.

Opatrunki potokluzyjne i okluzyjne

Opatrunki foliowe s3 uzyteczne przy udzielaniu pierw-
szej pomocy, ale przeciekaja i sa zbyt klopotliwe do zasto-
sowania jako opatrunek ostateczny. W niewielkich oparze-
niach uzywa sie samoprzylepnego opatrunku OpSite, ale
on réwniez moze poczatkowo przeciekaé, zatem powinien
by¢ pokryty opatrunkiem absorpcyjnym w ciggu pierw-
szych 48 godz., natomiast pézniej moze by¢ uzupelniony
lub wymieniony zaleznie od potrzeb. Opatrunki hydro-
zelowe i hydrokoloidowe wchianiaja wysiek, ale nie maja
szczegblnej przewagi w leczeniu bezposrednio po urazie.
Dostepne w handlu worki polietylenowe sa tanie, sterylne
po odwinieciu z rolki i uzyteczne w leczeniu powierzchow-
nych oparzeri rak. Rece pokrywa sie plynna parafing w cia-
gu pierwszych 24-48 godz., do momentu podjecia decyzji
dotyczacej glebokosci oparzenia. Jesli wskazane jest konty-
nuowanie leczenia opatrunkowego, stosuje sie zazwyczaj
krem z solg srebrowga sulfadiazyny. Worki utrzymuje sie
na miejscu za pomoca bandaza umocowanego wokét nad-
garstka. Muszg by¢ one zmieniane przynajmniej jeden raz
w ciggu dnia po myciu rak i naniesieniu przeciwbakteryjne-
go kremu. Tego typu worki umozliwiaja pacjentowi uzywa-
nie reki, zapobiegajac zesztywnieniu stawow.

Miejscowe srodki przeciwbakteryjne
Wartosciowymi preparatami przeciwbakteryjnymi w rozle-
glych oparzeniach sg kremy z solg srebrowa sulfadiazyny
oraz z jodopowidonem (Betadine). Azeby zachowaé sku-
tecznoéé, musza by¢ one codziennie od nowa nakladane.
Ich zastosowanie nie jest konieczne ani uzasadnione kosz-
towo w przypadku niewielkich oparzen.

Opatrunki ,biologiczne”

Liofilizowane ksenoprzeszczepy skory $winskiej mozna sto-
sowac jako czasowe okluzyjne opatrunki biologiczne, ale sg
one bardzo drogie. Obecnie rzadko uzywa sie¢ blon owodnio-
wych czy przechowywanych przeszczepéw skory ze zwlok
z powodu niebezpieczeristwa zakazenia wirusem nabytego
niedoboru odpornosci (HIV). Blony wytworzone z keraty-
nocytéw wyhodowanych w kulturach tkankowych sg wraz-
liwe na uszkodzenia mechaniczne i tatwo ulegaja zniszcze-
niu w wyniku infekgji, niemniej ograniczenia te moga by¢
w przysztosci pokonane dzieki hodowli keratynocytéw na
warstwie kolagenu lub syntetycznej skéry wlasciwej.

Escharotomia

Juz wezesniej zasygnalizowano niebezpieczeristwo nasilaja-
cych sie zaburzen oddychania na skutek okreznego strupa
zlokalizowanego na klatce piersiowej. Obrzek tkanek wy-
wolany uciskiem strupa w obrebie koficzyn moze natomiast
uniemozliwi¢ prawidlowe krazenie krwi. Z tego wzgledu
w ciggu pierwszych kilku godzin po urazie moze zaistnie¢
potrzeba naciecia strupa oparzeniowego do glebokosci zy-
wych tkanek (escharotomia) i zniwelowania w ten sposéb
mechanicznego ucisku. Wszystkie te rany moga jednak ob-
ficie krwawi¢, dlatego wazne jest zaopatrzenie w $rodki
umozliwiajace wlasciwa hemostaze.

Odtworzenie pokrywy naskoérkowej

Oparzenie skory pelnej grubosci i gtebokie posredniej gru-
bosci obejmujace mniej niz 10% powierzchni ciala mozna
leczy¢ poprzez wyciecie pierwotne strupa i pokrycie rany
przeszczepem w znieczuleniu ogélnym w ciggu pierwszych
48-72 godz. po urazie. W przypadku glebokich oparzen
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wykonuje sie zwykle wyciecie styczne. Martwa zewnetrz-
na warstwe skory usuwa sie az do osiagniecia glebokiej
warstwy skory wlasciwej o zachowanej zywotnosci, jed-
noczasowo pokrywajac powstaly ubytek przeszczepem
skory niepelnej grubosci. Bardziej rozlegte oparzenia moz-
na czeéciowo wycigé i pokry¢ przeszczepem bezposrednio
po urazie, a pozostale obszary uszkodzonej skéry pokry¢
przeszczepami wykonanymi w trybie odroczonym. Po oko-
to 2 tyg. strup zaczyna sie samoistnie oddzielaé. Proces ten
przyspiesza zakazenie, a opdznia stosowanie miejscowych
srodkéw antybakteryjnych. Pod spodem oddzielajacych sie
tkanek martwych znajduja sie zwykle zdrowe tkanki pokry-
te ziarning, a po catkowitym oddzieleniu sie lub wycieciu
martwych fragmentéw rana powinna by¢ gotowa do po-
krycia przeszczepem. Poniewaz jedng z klopotliwych przy-
czyn utraty przeszczepu sg paciorkowce hemolityczne, pla-
nowany przeszczep nalezy odroczy¢ w razie pojawienia sie
infekcji tego typu az do czasu wyleczenia. Po rozpoznaniu
zakazenia pacjenta nalezy odizolowac i rozpoczaé¢ podaz
penicylin droga dozylng az do uzyskania trzech kolejno wy-
konanych ujemnych posiew6w z rany.

W leczeniu ostrych oparzen stosuje sie jedynie przeszcze-
py skory niepelnej, zwykle posredniej, grubosci. Miejsce
dawcze odtwarza nowy naskérek z pozostalych wysp na-
blonka, tak ze ponowny przeszczep mozna pobrac po oko-
fo 14 dniach. Nadmiar skéry mozna przechowywac w 4°C
do okoto 3 tyg.

Przeszczepy skéry pelnej grubosci stosuje sie we wtor-
nych rekonstrukcjach w okolicach waznych pod wzgledem
kosmetycznym, gdzie nalezy unika¢ obkurczania sie rany,
oraz w okolicach takich jak diori, ktére sa narazone na po-
wtarzajgce sie urazy.

Wynik funkcjonalny i kosmetyczny

Dzigki energicznemu leczeniu zwykle mozliwe jest od-
tworzenie pokrywy skory nawet w najbardziej rozlegtych
oparzeniach w ciggu 3 mies., ale zamkniecie rany nie sta-
nowi koricowego etapu leczenia. Przeszczepy skoéry i miej-
sca dawcze powinny by¢ zmiekczane kremami nawilzajacy-
mi kilka razy w ciggu dnia przez wiele miesiecy. Czasami
konieczne jest wykonywanie nacie¢ majacych zapobiegac
przykurczom, a fizjoterapia ma kluczowe znaczenie w uru-
chamianiu stawoéw. Elastyczne ubiory uciskowe pomagaja
zapobiega¢ wytwarzaniu przerostowych blizn. Niezaleznie
jednak od wszystkich opisanych powyzej srodkéw zapo-
biegawczych niekiedy przez wiele lat konieczne jest wyko-
nywanie zabiegéw rekonstrukcyjnych w celu korygowania
przykurczéw badz odtworzenia wielu utraconych lub znie-
ksztatconych cech powlok ciala. Pacjenci po ciezkich opa-
rzeniach czesto maja trudnosdci spowodowane deforma-
cjami ciala i ograniczeniami ich trybu zycia. Dlugotrwata
pomoc oraz doradztwo prowadzone przez chirurga i perso-
nel pomocniczy s3 w tym kontekscie bardzo istotne.

ZMIANY SKORY | TKANEK MIEKKICH

Rozpoznanie zmian skornych

Oproécz opisu miejsca i wielkoéci zmiany konieczne jest
okreslenie, czy rozwija sie ona w obrebie skory, czy tez gle-
biej w stosunku do niej. Zmiany na powierzchni wskazuja
na pochodzenie naskérkowe, natomiast zmiane zlokalizo-
wang w skoérze wlasciwej pokrywa powierzchnia prawid-
towego naskoérka rozciggnietego nad zmiang. W tej sytuacji
moze pojawic sie owrzodzenie w wyniku martwicy z uci-
sku. Wazng cechg diagnostyczna moze by¢ réwniez zabar-
wienie zmiany.

é RAMKA 18.5

Podstawowe kwestie podczas badania guzow skory

o (Czy guz umiejscowiony jest w skorze czy tez tkance podskornej,
tzn. czy lezaca nad nim skéra moze zostac ztapana w palce
i uniesiona oraz przemieszczona niezaleznie od samego guza?

e (Czy zmiana znajduje si¢ w naskorku czy skorze wtasciwe;j?
Zmiany naskoérkowe pokryte sg zwykle nieregularng
powierzchnig skory, natomiast zmiany zlokalizowane w skorze
wiasciwej pokryte sg skdrg niezmieniong

e (zy zmiana jest zabarwiona? Ciemne zabarwienie najczesciej
(cho¢ nie zawsze) wskazuje na aktywnos¢ melanocytarng

Torbiele

Torbiele tojowe

Torbiele lojowe (lub naskérkowe) stanowia rodzaj guza
w obrebie skéry wiasciwej pokrytego prawidlowym na-
skorkiem (ryc. 18.13). Maja one cienka $ciane zbudowang ze
splaszczonych komorek naskorka, otaczajaca biata, serowa-
tg tres¢, zawieraja obumarle komorki nabtonka i 16j. Torbiel
fojowa ma posta¢ miekkiego, potkolistego guza, pokryte-
go nieprzesuwalng skorg. Czesto na szczycie zmiany widac
niewielki otwor. Jesli torbiel ulegnie zakazeniu, pojawia sie
bolesno$¢, zaczerwienienie i wzrost cieploty sasiadujacych
tkanek. Zakazone torbiele nalezy nacia¢ i ewakuowac z nich
zakazong tres$¢. Wyciecie powinno by¢é wéwczas odroczone
az do czasu wycofania sie stanu zapalnego. W niektérych
przypadkach stan zapalny niszczy torebke torbieli, tak ze
wyciecie nie jest juz konieczne.

Torbiele skorzaste

Torbiele skérzaste rozrastajg si¢ z odszczepionych gniazd
komoérek naskérkowych przemieszczonych do skéry wias-
ciwej podczas proceséw rozwojowych lub w wyniku urazu.
Wrodzone torbiele skérzaste wystepuja w miejscach pota-
czenia struktur embrionalnych, zwykle na twarzy, u pod-
stawy nosa, na czole i potylicy. Torbiel okolicy bocznego
kata oka jest najczestsza wrodzong torbielg skorzastg lezaca

Ujscie

Ryc.18.13 Typy torbieli. A. Torbiel fojowa (naskdrkowa). B. Torbiel
skorzasta



na polaczeniu goérno-bocznej granicy oczodotu w linii ze-
spolenia szczeki i kosci czotowej. Nabyte torbiele znajdu-
ja sie w miejscach urazu, czesto na powierzchniach dfonio-
wych rak i palcéw. Sa one wyscielone nabtonkiem ptaskim,
zawieraja 16j, obumarte komorki i w niektérych przypad-
kach wtosy. Miekkie, gumowate uwypuklenia widoczne
sq w warstwie podskérnej. Torbiele te moga by¢ zwigzane
z glebszymi tkankami, zwlaszcza umiejscowione na twarzy.
Nabyte torbiele skérzaste mozna usuwaé¢ w znieczuleniu
miejscowym. Wrodzone torbiele skérzaste zwykle wyma-
gaja rozleglejszego zabiegu w znieczuleniu ogélnym, ponie-
waz moga sie one rozciggac¢ w kierunku gtebszych tkanek.

Nowotwory skory

Guzy pochodzenia naskérkowego sa czeste, moga pocho-
dzi¢ z rozrodczych komoérek podstawnych naskérka lub
melanocytéw. Guzy pochodzace ze skory wiasciwej roz-
wijajace sie z elementéw tkanki tacznej wystepuja rzadziej
(tab. 18.5).

’ Tabela 18.5 Klasyfikacja guzéw skory
Nowotwory z naskorka (czeste)

Z komorek germinalnych Z melanocytow:

warstwy podstawnej:

Brodawczak tagodne znamiona barwnikowe
Zakazna brodawka Znamiona nabyte
Brodawka starcza Olbrzymie znamig owfosione
Uszyputowany brodawczak Znamig btekitne

Rogowiak kolczystokomdrkowy Znamig ,halo”

Rogowacenie przedziosliwe Czerniak

Rak inwazyjny
Rak podstawnokomarkowy

Ztosliwa plama soczewicowata
Czerniak szerzacy sie powierz-

(wrzod zracy) chownie
Rak kolczystokomérkowy Czerniak guzkowy
Inne formy czerniaka

Nowotwory skory wtasciwej (rzadko)

Widkniak
Ttuszczak
Nerwiakowtokniak

Nowotwory wywodzace si¢ z komérek
podstawnych warstwy rozrodczej

Brodawczaki

Brodawczaki (lub brodawki) sa powszechnie wystepujacy-
mi tagodnymi nowotworami skory.

Brodawki zakazne

Wystepujace powszechnie brodawki zakazne spowodowa-
ne sg zakazeniem wirusowym. Umiejscowione sa najczes-
ciej na rekach i palcach u dzieci i 0séb dorostych. Zmiany
szerza si¢ w wyniku bezposredniego zakazenia kontakto-
wego i czesto s mnogie. Tworza szarobrazowe, okragle lub
owalne uniesione guzki o nieréwnej powierzchni ze zro-
gowaciatymi wypustkami (ryc. 18.14.), moga by¢ inkrusto-
wane punktami drobnych zakrzepéw. Brodawki tego typu
czesto ulegaja samoistnej regresji, lecz mogg by¢ takze usu-
niete za pomoca zracych srodkéw chemicznych (np. kwas
octowy) lub mrozenia (ptynny azot lub staly dwutlenek we-
gla). Brodawki stop (verruca plantaris) s szczegdlnie klopot-
liwg odmiang zakaznych brodawek, czesto nabyta na base-

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Ryc. 18.14 Brodawka zwykfa. Brodawki zakazne wystepuja czesto na
rekach

Ryc. 18.15 Brodawki stdp. Tarczki gesto zgrupowanych brodawek na
podeszwie stopy

nach i w publicznych natryskach. Umiejscowione sa zwykle
na piecie i nad gtowami kosci srédstopia; potozone sa w po-
ziomie skéry i mogg by¢ bardzo bolesne (ryc. 18.15). Upor-
czywe zmiany mozna leczy¢ poprzez lyzeczkowanie badz
zamrazanie. Brodawki infekcyjne w obrebie sromu i pracia
moga by¢ przenoszone droga plciowa i moga wspdlistnie¢
z rzezaczka, kila, zakazeniem HIV i ziarnica weneryczna
pachwin. Brodawki zakazne sa réwniez powszechne u pa-
cjentéw poddanych immunosupres;ji.

Brodawki starcze

Sa to brodawczaki wywodzace sie z komoérek podstawnych,
wystepujace powszechnie w podesztym wieku (ryc. 18.16).
Zmiany tworza tarczke koloru zéttobrazowego badz czar-
nego, pokryta jakby tlustym nalotem (synonim: rogowa-
cenie lojotokowe, brodawka lojotokowa), o popekanej po-
wierzchni, ktéra rozpada sie czasem na drobne fragmenty.
Brodawki starcze sg czesto mnogie, najczesciej wystepujace
w gornej czesci plecéw i tulowia. Preferowanym sposobem
leczenia jest lyzeczkowanie.

Uszypufowane brodawczaki

Proste niezakazZne brodawczaki tego typu wystepuja w po-
staci kulistych, brodawkujacych mas koloru cielistego,
uszypulowanych, na cienkiej podstawie z prawidiowego
nabtonka. Mate zmiany mozna usuwac przecinajgc szypu-
te nozyczkami po odciggnieciu zmiany od skéry delikatng
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Ryc. 18.16 Brodawka starcza lub rogowacenie tojotokowe (bro-
dawka tojotokowa)

penseta - szew jest wowczas zwykle niepotrzebny. Duze
brodawczaki wycina cie razem z szypulg wraz z margine-
sem zdrowej otaczajacej skory.

Rogowiak kolczystokomérkowy
(keratoacanthoma)

Ze wzgledu na obraz kliniczny zmiana ta moze by¢ mylo-
na z rakiem kolczystokomérkowym. Rozwija sie szybko,
w ciggu 4-6 tyg., a nastepnie zanika. Histologicznie obecny
jest dobrze rozwiniety charakterystyczny daszek nablonko-
wy, ale nawet pod mikroskopem obraz moze przypominaé
raka kolczystokomoérkowego. W przypadku watpliwosci
diagnostycznych réznicowanie obu zmian jest mozliwe na
podstawie wywiadu chorobowego. Rogowiak kolczystoko-
moérkowy wystepuje najczeéciej na twarzy, gléwnie w ob-
rebie nosa u 0s6b po 50 r.z., jako potkolisty guzek z krucha
czescig centralng koloru czerwonego, pokryta masami rogo-
wymi (ryc. 18.17). Zmiana goi sie po oddzieleniu i odpad-
nieciu centralnej czesci guza, ale moze by¢ réwniez usuwa-
na przez tyzeczkowanie.

Ryc. 18.17 Rogowiak kolczystokomdrkowy na skroni starszego
mezczyzny

Rogowacenie stoneczne
(actinic keratosis)

Jest to zmiana przednowotworowa (stan przedrakowy) wy-
stepujaca jako mate, pojedyncze lub mnogie, twarde, bro-
dawkujace plamki na twarzy, karku i rekach (ryc. 18.18).
Rogowacenie tego typu jest szczegolnie czeste u 0s6b w po-
desztym wieku, o delikatnej, jasnej skérze, poddanych
w przeszlosci intensywnej ekspozycji na §wiatlo stonecz-
ne. Okresowo dochodzi do ztuszczania sie warstwy rogo-
wej z pozostawieniem plytkiego owrzodzenia, w obrebie
ktorego moze rozwingé sie nowotwoér. W celu wyklucze-
nia wczesnego stadium raka skory nalezy wykonac¢ biopsje,
a nastepnie zniszczy¢ zmiane za pomoca krioterapii.

Rak srédnaskorkowy (carcinoma in situ)

Nieinwazyjna posta¢ raka skéry ma posta¢ ograniczonej,
czesto pojedynczej tarczki barwy brazowej badz czerwonej
o uniesionej powierzchni, pokrytej warstwami zrogowacia-
fego naskérka. Histologicznie tarczki zbudowane sa z aty-
powych komoérek nabtonka, ktére nie wykazuja cech pene-
tracji przez blone podstawna. Srédnaskérkowy rak skéry
jest réwniez znany jako choroba Bowena, a w polozeniu na
praciu badz sromie jako erytroplazja Queyrata.

Rak skory

Rak skory wystepuje przede wszystkim na obszarach pod-
danych dziataniu promieniowania stonecznego i u oséb ze
stabg naturalng ochrong przed promieniowaniem. Albino-
si i pacjenci z zespolem skéry pergaminowej (wrodzona
wada prowadzaca do nadmiernej nadwrazliwosci na swiat-
fo) obarczeni s szczegélnie wysokim ryzykiem, nowotwory
tego typu zdarzajg sie natomiast rzadko u 0séb czarnoské-
rych badz u ras zottych. Przewlekle draznienie skéry srod-
kami chemicznymi (np. arsen, smota czy sadza), przewlekte
owrzodzenia (np. stare blizny pooparzeniowe lub owrzodze-
nia troficzne podudzi) oraz narazenie na inne formy promie-
niowania s réwniez znanymi czynnikami etiologicznymi.
Rak skory wystepuje najczesciej po 50 r.z. Istniejg dwie glow-
ne formy patologiczne tego typu nowotworu opisane ponize;j.

Rak podstawnokomorkowy (wrzod zracy)
Raki podstawnokomoérkowe cechuja sie powolnym tem-
pem wzrostu, miejscowym naciekaniem i praktycznie nie

Ryc. 18.18 Rogowacenie stoneczne
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Ryc. 18.19 Rak podstawnokomérkowy (wrzdd zrgcy). Zwraca uwa-
ge uniesiony perfowy brzeg

rozprzestrzeniaja si¢ na drodze przerzutéow. Prawie wszyst-
kie zmiany tego rodzaju rozwijaja sie w obrebie skory srod-
kowej 1/3 czesci twarzy, typowo na nosie, wewnetrznych
katach oczu, czole i powiekach (ryc. 18.19). Najwczesniejsze
zmiany majg posta¢ twardej, pertfowej grudki zagtebionej
w czesci srodkowej i pokrytej skéra, przez ktérg przeswie-
caja rozszerzone naczynia krwionosne (teleangiektazje).
Zwyrodnienie torbielowate moze prowadzi¢ do powsta-
nia bardziej uniesionych i przeswitujacych zmian. Rozréz-
nia sie liczne typy kliniczne, takie jak torbielowaty, guzko-
wy, widkniejacy, twardzinopodobny, gojacy sie w czesci
centralnej i powierzchowny. Na przestrzeni lat w obre-
bie zmiany rozwija si¢ owrzodzenie, chociaz proces wzro-
stu guza jest niezwykle powolny. Czasem mimo niepodej-
rzanego wygladu powierzchni guz jest bardzo inwazyjny
i moze gleboko naciekaé. Nalezy wykona¢ biopsje kazdej
podejrzanej zmiany. W leczeniu stosuje sie wyciecie chirur-
giczne lub radioterapie, przy czym druga z tych metod jest
przeciwwskazana w okolicy oczu i nad chrzgstkami. Do od-
tworzenia struktury i funkeji u pacjentow pézno podejmu-
jacych leczenie moga by¢ konieczne ztoZone zabiegi rekon-
strukcyjne.

Rak kolczystokomdrkowy

Nowotwoér moze dotyczy¢ kazdego obszaru skéry

(ryc. 18.20), lecz jest szczegdlnie czesty w obrebie czesci cia-
fa poddanych dzialaniu promieni stonecznych, takich jak
uszy, policzki, dolna warga i grzbiety rak. Zmiana zwy-

Ryc. 18.20 Rak kolczystokomadrkowy. Brodawkowaty guz ze stward-
nieniem w obrebie otaczajacej skory

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

kle rozwija si¢ na podtozu hiperplazji lub rogowacenia na-
blonka, co odpowiada leukoplakii na btonach sluzowych
(np. w obrebie warg). Guz poczatkowo przybiera postac
twardej, rumieniowatej grudki, ktéra rozwija sie do formy
przypominajacej kalafior lub tez zlosliwego owrzodzenia
z uniesionymi stwardniatymi brzegami. Nowotwoér rozwi-
ja sie szybciej niz rak podstawnokomérkowy, lecz wolniej
niz rogowiak kolczystokomérkowy. Moga wystapic¢ wczes-
ne przerzuty do regionalnych weziéw chtonnych. Wybér le-
czenia (wyciecie lub radioterapia) zalezy od wielkosci guza,
jego lokalizacji i stopnia zlosliwosci. Badalne, powiekszone
wezly chlonne s wskazaniem do wykonania regionalnej
limfadenektomii. Jesli badanie histologiczne wykaze prze-
chodzenie nacieku poza torebke wezla, nalezy rozwazy¢ ra-
dioterapie danego obszaru sptywu chlonki.

Nowotwory skory wywodzace sie
z melanocytow

Lagodne znamiona barwnikowe

Liczba melanocytéw u czlowieka jest stosunkowo stala
(w przyblizeniu 2 mld) niezaleznie od koloru skéry danej
osoby, ale produkowana iloé¢ barwnika rézni sie znaczaco.
Konglomeraty melanocytéw moga migrowac do skory wias-
ciwej lub naskoérka, tworzac znamie melanocytarne (barwni-
kowe). W zaleznosci od lokalizacji i aktywnosci komorki zna-
mienia mogg przyczyniac sie do powstawania réznorodnych
plam lub guzkéw barwnikowych (znamion) (ryc. 18.21).
Znamiona wykazujace aktywnos$¢ melanocytarna w miejscu
polaczenia naskoérka i skory wlasciwej spotykane sa czesto
w dziecifistwie (znamiona 1gczace); wszystkie znamiona na
podeszwach i dloniach sa tego rodzaju. Migracja pasm ko-
morek znamionowych do skéry wilasciwej powoduje rozwaj
znamienia skérnego, migracja do skéry wlasciwej oraz na-
skorka powoduje powstanie znamienia ztozonego.

Proste znamie barwnikowe

Proste znamiona barwnikowe przyjmuja postac¢ plaskich
badz nieco uniesionych, bragzowoczarnych zmian pokry-
tych normalnym naskérkiem. Przejawiajg faze aktywne-
go wzrostu w okresie dziecinstwa w wyniku aktywnosci
taczacej, ale zwykle ich rozrost ustaje w okresie dojrzewa-
nia i moga pozniej zanikad. Jesli komorki barwnikowe prze-
mieszczaja sie do skoéry wilasciwej, zmiana staje sie twarda
i uniesiona, a w jej obrebie stwierdza sie czesto nadmier-
ny wzrost wloséw. Naskérek pozostaje niezmieniony, jesli
nie jest objety zmiang, ale w znamieniu zlozonym moze tez
by¢ miekki lub szorstki. Poniewaz tylko jedna zmiana na
sto tysiecy ulega zezlosliwieniu, nie usuwa sie ich zwykle.
Aktywny wzrost w dziecinstwie nie powinien wzbudza¢
obaw, ale wzrost po ukonczeniu dojrzewania powodu-
je koniecznos$¢ wyciecia. Nasilenie zabarwienia, zluszcza-
nie, swedzenie oraz krwawienie mogg by¢ takze przyczyna
obaw o rozwdj procesu ztosliwego i wskazuja na koniecz-
nos¢ wyciecia. Kazde znamie, w obrebie ktérego stwierdza
sie te cechy, powinno zosta¢ usuniete. Dalsze leczenie zale-
zy od wyniku badania histologicznego (zob. nizej).

Olbrzymie znamie owfosione

W przeciwienstwie do prostych znamion barwnikowych
zmiany tego typu sa obecne juz przy urodzeniu. Moga obej-
mowac duze powierzchnie, odpowiadajace potozeniu cate-
go dermatomu. Typowe miejsca to okolice kapielowe (cata
koriczyna, ewentualnie wraz z tulowiem) oraz twarz. Ry-
zyko transformacji zlosliwej jest niewielkie, ale znamiona
te powinno sie obserwowad, a w niektoérych przypadkach
moga by¢ wskazania kosmetyczne do ich wyciecia.
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Prawidtowa skéra

Znamie taczace

Znamie skory witasciwej

Ryc. 18.21 Typy histopatologiczne tagodnych znamion barwnikowych

Znamie bfekitne

To znamie barwnikowe polozone srédskérnie moze wyda-
wac sie blekitne, poniewaz komoérki zawierajace melanine
polozone sg gleboko w skérze wilasciwej. Moze ono rozwi-
jac sie w kazdym wieku, od urodzenia do wieku $redniego.

Znamie ,,halo”

To znamie barwnikowe otoczone jest biala obwodka skéry
pozbawionej pigmentu, co jest zwigzane z naciekami lim-
focytarnymi.

é RAMKA 18.6

Nowotwory wywodzace si¢ z melanocytow

e Znamig powstaje w wyniku nagromadzenia melanocytow

o Aktywnos¢ melanocytarna na pograniczu naskorka i skory
wiasciwej (aktywno$¢ faczaca) jest czesta w dziecinstwie

* Przemieszczanie sig melanocytow do skory wtasciwej powoduje
powstawanie znamienia skornego, natomiast obecno$¢ mela-
nocytéw zaréwno w skorze wiasciwej, jak i naskorku $wiadczy
0 obecnosci znamienia ztozonego

e Tylko 1 na 100 000 znamion ulega transformacji ztosliwej,
tak ze obecnos$¢ znamion nie jest wskazaniem do wycigcia.
Aktywny wzrost w dziecifistwie nie powinien powodowac obaw,
natomiast wzrost w pdzniejszym okresie powinien skfoni¢ do
wyciecia

o \Wyciecie jest wskazane, jesli znamig wykazuje wzrost, nasilenie
zabarwienia, ztuszczanie, swedzenie badz krwawienie. Poczat-
kowy margines wyciecia powinien wynosi¢ 3 mm

Czerniak zlosliwy

Czerniak rozwija si¢ przede wszystkim u 0séb o jasnej kar-
nacji. Zdarza sie on rzadko u oséb czarnoskoérych, ale czasa-
mi moze wystepowac réowniez u nich w obrebie obszaréw
pozbawionych barwnika, takich jak dfonie, podeszwy i bto-
ny sluzowe. Gléwnym czynnikiem predysponujacym jest
ekspozycja na promieniowanie stoneczne. W Szkocji zacho-
rowalnos¢ wynosi 8 na 100 000 mieszkaficow rocznie w po-
réwnaniu z 40 na 100 000 w Queensland w Australii. Cze-
stoé¢ wystepowania wzrasta na caltym $wiecie, a w Szkocji
odnotowano 100% wzrost w ciggu ostatnich 10 lat. Czerniak
jest czestszy u kobiet, wystepuje najczesciej na koriczynach
dolnych, prawdopodobnie z powodu wiekszego narazenia
na promieniowanie. Okolo polowa czerniakéw rozwija sie
prawdopodobnie w obrebie istniejacych wczeséniej znamion
barwnikowych. Przecietny cztowiek ma 14 znamion bar-
wnikowych, ale ryzyko zezlosliwienia w obrebie kazdego
z nich jest bardzo mate. Im jednak wieksza liczba znamion,
tym wieksze ryzyko, zwlaszcza u 0séb z czerniakiem wy-
stepujacym w rodzinie. Podstawowa cechg czerniaka jest
inwazja w kierunku skory wiasciwej poprzez proliferacje
patologicznych melanocytéw o duzych jadrach, widocz-
nych jaderkach i czestych mitozach. Rozréznia sie trzy typy
kliniczno-patologiczne nowotworu.

Ztosliwa plama soczewicowata

(lentigo maligna) (plama Hutchinsona)

Co dziesigty czerniak powstaje w obrebie plamy soczewi-
cowatej, wystepujacej najczesciej na twarzy kobiet w po-
desztym wieku (ryc. 18.22). Poczatkowo zmiana ma po-
staé przebarwienia barwy czerwonobrazowej, ktére powoli
rozrasta sie, rozszerzajac sie badZ wycofujac czesciowo na
przestrzeni lat. Brzeg zmiany wydaje si¢ postrzepiony, choé¢
ostro odcina sie od otaczajacej, zdrowej skéry. Charakte-
rystyczne jest kalejdoskopowe zabarwienie powierzchni.
Faza poprzedzajgca transformacje zlosliwg moze sie utrzy-
mywac przez 10-15 lat. Pierwszymi objawami zezlosliwie-
nia sa brazowoczerwonawe grudki rozwijajace sie brzeznie
w obrebie plamy i wskazujgce na pionowy rozrost melano-
cytéw w glab skoéry wiasciwej w postaci inwazyjnego czer-
niaka wywodzacego si¢ z plamy soczewicowatej.
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Ryc. 18.22 Postoneczna plama soczewicowata (/entigo) na twarzy
mezczyzny w podesztym wieku

Czerniak szerzacy sie powierzchownie

Jest on najczestszym typem czerniaka (ryc. 18.23). Wystepu-
je najczesciej na tulowiu i odstonietych czesciach ciata, zwy-
kle u 0s6b w érednim wieku. Podczas fazy przedinwazyjnej
trwajacej najwyzej 1-2 lat komoérki zlodliwe rozszerzaja sie
ku bokom (faza wzrostu horyzontalnego) w obrebie naskor-
ka, we wszystkich kierunkach. Powierzchnia zmiany jest
nieznacznie uniesiona, jej brzeg jest niewyrazny, zabarwie-
nie plamiste i moze wystapic¢ znaczne zréznicowanie kolo-
réow. Naciek skéry wlasciwej (faza wzrostu wertykalnego)
rozwija sie, gdy zmiana jest jeszcze stosunkowo mata, wy-
stepuje jako stwardniate grudki, ktére szybko moga pokry-
wac sie owrzodzeniem i krwawic.

Czerniak guzkowy

Posta¢ guzkowa czerniaka moze wystapi¢ w kazdym miej-
scu i w kazdym wieku. Jest on szczegélnie czesty na kon-
czynach dolnych u kobiet i ma wyglad uniesionego, silnie
zabarwionego guzka. Moze rozwing¢ sie na podlozu ist-
niejacego wczesniej tagodnego znamienia barwnikowe-
go. Czerniaki guzkowe od poczatku wykazuja wertykalna
faze wzrostu, bez wczesnej fazy rozwoju srédnaskérkowe-
go, dlatego nie stwierdza si¢ wokét nich znamienia barwni-
kowego. Guzek powieksza sie, stale zwiekszajac zaréwno
swoja wysokos¢, jak i érednice. O naciekaniu otaczajacej
skéry swiadezy zanik linii skérnych. Zmiana stale ciemnie-
je, a powierzchnia nad obszarem aktywnego wzrostu staje
sie czarna i blyszczaca. Po przypadkowych drobnych ura-
zach moze wystepowaé krwawienie, ktére jest zauwazal-
ne w postaci plam krwi na ubraniach. Charakterystyczne
jest pokrycie zmiany strupem, jej swedzenie, podraznienie
i rozw6j owrzodzenia. Wokét guzka pierwotnego moga sie
rozwija¢ drobne guzki satelitarne.

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Ryc. 18.24 Czerniak odsiebnych czesci konczyn na podeszwo-
wej powierzchni stopy

Inne typy czerniaka

Czerniaki amelanocytarne (bezbarwnikowe) sa rzadkimi,
rézowymi zmianami skérnymi, ktére moga szybko rosnac.
Dokladne badanie histologiczne w prawie kazdym przy-
padku wykazuje jednak obecnosé barwnika. Czerniak od-
siebnych czesci koriczyn (acral lentiginous melanoma) wyste-
puje w obrebie podeszew i dtoni (ryc. 18.24). Pod wzgledem
biologicznym przypomina posta¢ szerzaca sie powierz-
chownie, chociaz gruba skéra okolic, w ktérych zmiana
ta wystepuje, moze czesto maskowacé niektére cechy guza
i powodowac pdzne zglaszanie sie do leczenia w stadium
rozwoju guzkowego badz owrzodzenia. Czerniaki pod-
paznokciowe typowo dotycza kciuka badz palucha stopy
u 0s6b w $rednim lub podeszlym wieku i powoduja prze-
wlekte stany zapalne pod paznokciem. Ciemne zabarwienie
nie zawsze jest widoczne we wczesnych stadiach rozwoju,
dlatego moga by¢ one mylnie zdiagnozowane jako zanokci-
ca badz wrastajacy paznokiec.

Rozprzestrzenianie sie czerniaka
Czerniak szybko rozprzestrzenia sie poprzez naczynia lim-
fatyczne i krwionosne. Przerzuty in-transit moga rozwi-

O RAMKA 18.7

Czerniak

e (Czerniak wystepuje zwykle, lecz nie wytgcznie, u 0sdb o skorze
jasnej

¢ Najwazniejszym czynnikiem etiologicznym jest ekspozycja na

promieniowanie stoneczne

Zmiana wystepuje czesciej u kobiet z wyzsza czgstoscia

w obregbie podudzi

50% wszystkich czerniakdw rozwija sie w obrebie istniejacych

wczesniej znamion

Podstawowa cecha ztosliwosci jest inwazja skdry wiasciwej

przez rozrastajgce sie melanocyty (o duzych jadrach,

zaznaczonych jaderkach i czestych mitozach)

Czerniak rozprzestrzenia sig szybko naczyniami limfatycznymi

i naczyniami krwiono$nymi. Przerzuty in transit moga sie

rozwija¢ w naczyniach limfatycznych skory i tkanki podskdrnej
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ja¢ sie w obrebie naczyn limfatycznych srédskérnych lub
podskérnych, tworzac bezbolesne, pozbawione barwni-
ka grudki polozone w linii naczyn limfatycznych pomie-
dzy ogniskiem pierwotnym a regionalnymi weztami chton-
nymi. Przerzuty do weztéw chlonnych czesto maja postacé
twardego, powiekszonego wezla. Nastepnie czerniak roz-
przestrzenia sie do okolicznych, regionalnych i centralnie
potozonych weztéw chtonnych. Przerzuty droga krwio-
nos$na moga wystapi¢ w kazdym miejscu, ale sg najczestsze
w mozgu, watrobie, plucach, skérze i tkance podskérne;.
W okolo 5% przypadkéw przerzuty sa obecne mimo braku
zdiagnozowanego ogniska pierwotnego.

Kliniczna i patologiczna ocena

stopnia zaawansowania

Rozréznia si¢ trzy kliniczne stopnie zaawansowania choro-
by, ktére maja istotne znaczenie rokownicze (tab. 18.6). Dla
zmian w klinicznym stadium pierwszym najbardziej istot-
nym czynnikiem prognostycznym jest glebokos¢ naciekania
nowotworu (ryc. 18.25) - im bardziej powierzchownie poto-
zona zmiana, tym lepsze rokowanie. Gleboko$¢ naciekania
mozna mierzy¢ w odniesieniu do normalnego uwarstwie-
nia skéry (Clark) lub dzieki pomiarom miarka mikrome-
tryczna (Breslow). Poniewaz warstwowy ukfad skéry moze
ulec znieksztalceniu przez guz, zwykle preferuje sie system
Breslowa. Aktywnos¢ mitotyczna réwniez wplywa na roko-
wanie, guzy za$ moga by¢ klasyfikowane zaleznie od licz-
by figur mitotycznych w kazdym polu mikroskopowym.
Innymi czynnikami wplywajacymi na rokowanie sg takze
odpowiedz limfocytarna i cechy regresji guza. Plamy socze-
wicowate ztosliwe i czerniak szerzacy sie powierzchownie
maja tendencje do rozwoju powierzchownego i dlatego tez
zwigzane sg z lepszym rokowaniem w poréwnaniu z czer-
niakiem guzkowym.

Tabela 18.6 Rokowanie zalezne od stadium

i gtebokosci czerniaka
Przezywalnosé

Kliniczny stopien zaawansowania 5-letnia (%)

| Zmiana pierwotna

Gteboko$¢ naciekania wg Breslowa (mm) 70

<15 93

1,5-3,5 60

>35 48

Il Zmiana pierwotna oraz zajecie regional- 30

nego wezta chtonnego lub guzki satelitarne

Il Choroba przerzutowa 0

Leczenie czerniaka

Do potwierdzenia rozpoznania konieczna jest biopsja.
W wyniku badania histopatologicznego okreéla sie gltebo-
kos¢ naciekania i stopiert zaawansowania w celu ustalenia
najbardziej odpowiedniej formy leczenia. Niewielkie zmia-
ny barwnikowe wycina si¢ z 3 mm marginesem niezmie-
nionej skory, zwykle w znieczuleniu miejscowym. Wyciecie
chirurgiczne stosuje sie w leczeniu zmian w stopniu pierw-
szym. Szerokie wyciecie z marginesem normalnej skory
przynajmniej 5 cm szerokosci bylo dawniej uznawane za
rutynowe, ale wykazano, Ze tak szeroki margines jest nie-
celowy zwlaszcza w przypadku bardziej powierzchownych
form czerniaka. Glebokos¢ nacieku w skali Breslow jest
obecnie uznawana za czynnik decydujacy o szerokosci re-
sekcji, zwykle stosuje sie przelicznik 1 cm marginesu wokét
guza na kazdy mm grubosci guza, do 3 cm. Mozna wyciaé
tez mniejszy margines w celu unikniecia okaleczenia np.
na twarzy. Guz i otaczajaca skéra wycinane sa wraz z cala
tkanka podskérna do glebokiej powiezi miesniowej. Mniej-
sze ubytki mozna zamkng¢ pierwotnie, zszywajac je. Wiek-
sze ubytki musza by¢ pokryte przeszczepami skéry posred-
niej grubosci badZ ptatami. Blokowe wyciecie regionalnych
wezléw chlonnych niesie ze soba znaczace ryzyko powi-
klari i zwykle nie jest wykonywane rutynowo. Niemniej jed-
nak przy zajeciu weziéw chlonnych (kliniczny stopieri za-

é) RAMKA 18.8

Leczenie czerniaka

o Gleboko$¢ zmiany jest gtéwnym czynnikiem rokowniczym
i moze by¢ oznaczona w milimetrach (Breslow) lub przez
odniesienie do normalnego uwarstwienia skory (Clark). Czerniak
rozwijajacy sie ze ztosliwej plamy soczewicowatej i szerzacy sie
powierzchownie ma lepsze rokowanie niz czerniak guzkowy

e Biopsja wycinajgca jest podstawg do stwierdzenia ztosliwosci,
okreslenia gtghokosci i stanu zaawansowania rozrostu, a takze
okreslenia optymalnej metody leczenia

e Po potwierdzeniu ztosliwosci zaleca sig wycigcie z marginesem
1do 3 cm, 1 cm na kazdy mm grubo$ci guza wg skali Breslowa.
Zmiane wycina sig do powiezi, usuwajgc cata tkanke podskérna.
Do zamknigcia ubytku mozna zastosowac przeszczep skory

e Przerzuty w weztach chtonnych lub guzki satelitarne zmniejszaja
przezywalnos¢ 5-letnig z 70% do 30%, a pacjenci z odlegtymi
przerzutami zwykle nie przezywaja 5 lat

o Wycigcie blokowe regionalnych wezidw chtonnych nie jest
obecnie praktykowane rutynowo, ale moze by¢ wskazane, jesli
wezly sg w sposob oczywisty objete procesem przerzutowym
lub jesli w biopsji wezta wartowniczego stwierdzi sig przerzut

5 Clark

Naskérek

Warstwa brodawkowa skéry

~ Warstwa siatkowata skory

—— Ttuszcz podskérny

Ryc. 18.25 Metody stopniowania czerniaka w zaleznosci od gtebokosci inwazji



awansowania II) lub jezeli guz pierwotny polozony jest nad
wezlami chfonnymi, przeprowadza sie blokowa resekcje
wezléw jednoczasowo z ogniskiem pierwotnym. U pacjen-
tow z nawrotem choroby w obrebie jednej koriczyny mozna
zastosowac izolowana perfuzje koniczynowg cytostatykami.
Leczenie czerniaka przerzutowego jest nadal niezadowala-
jace. Podstawa osiggniecia skutecznosci leczenia czerniaka
jest wczesne rozpoznanie i wlasciwe wyciecie chirurgiczne
z zastosowaniem zabiegow rekonstrukcyjnych zaleznie od
potrzeb (EBM 18.2).

EBM 182 Czeriak

Pracownicy ochrony zdrowia i cztonkowie spofeczerstwa po-
winni by¢ swiadomi czynnikow ryzyka czerniaka

Nie nalezy wykonywac powierzchownej biopsji Scinajacej na
powierzchownych zmianach barwnikowych

Marginesy wycigcia pierwotnego czerniaka

<1mmi 1cm

1-2mm | 1-2¢cm

2-4mm i 2cm

>4mmi 2cm

Profilaktyczne (elektywne) wycigcie weztow chionnych nie po-
winno byc wykonywane rutynowo u pacjentow z pierwotnym
czerniakiem.

Nalezy rozwazyc celowosc¢ wykonania biopsji wezta wartowni-
czego pomocnej w ustaleniu stopnia zaawansowania schorzenia
(celowe przy grubosci guza pierwotnego = 1 mm lub < 1 mm,
ale przy wspdtistnieniu 4 stopnia Clarka.

Na podstawie SIGN Guideline no 7, July 2003 (od chwili napisania niniejszego
rozdziatu biopsje wezta wartownika zaczeto wykonywac u chorych z czernia-
kiem niewielkiej grubosci (< 1 mm) oraz w guzach o aktywnog$ci mitotycznej
1/mm2,

Biopsja wezfa chfonnego wartowniczego

Coraz czeéciej w celu wiadciwej klasyfikacji zaawansowa-
nia czerniaka wykonuje sie biopsje wezla wartowniczego.
Wezel wartowniczy jest definiowany jako pierwszy wezet
w obszarze wplywu limfatycznego drenujacego obszar, na
ktérym potozona jest zmiana nowotworowa, i jest on jed-
noczesénie wezlem, co do ktérego istnieje najwigksze ry-
zyko rozwoju przerzutu. Biopsja tego wezla moze poméc
w klasyfikacji pacjentéw z uwzglednieniem stadium roz-
przestrzenienia sie choroby. Pacjentéw, u ktérych stwier-
dzono przerzuty do wezla wartowniczego, kwalifikuje sie
obecnie do blokowego wyciecia wezléw chtonnych w da-
nym obszarze.

Nowotwory naczyniowe (naczyniaki)

Klasyfikacja histologiczna naczyniakéw jest zlozona, najle-
piej zréznicowac je na podstawie ich obrazu klinicznego, tj.
czy podlegaja one regres;ji, czy tez nie.

Naczyniaki ulegajace regresji

(naczyniaki dzieciece)

Nowotwory te powstaja z komorek srédblonka naczynio-
wego. Pojawiaja sie tuz po urodzeniu badZz po uptywie
kilku tygodni i rozwijaja sie przede wszystkim na twarzy
i szyi. Powierzchowne naczyniaki tworza jasnoczerwony,
uniesiony guz o nieregularnej, grudkowatej powierzch-
ni (znamie truskawkowe); zmiany glebsze tworza miek-
kie, niebieskoczarne guzy pokryte niezmieniong skora.

Chirurgia plastyczna i rekonstrukcyjna

Faza aktywnego wzrostu trwa okoto 6 mies., po czym guz
utrzymuje sie na statym poziomie az do wieku 2-3 lat, kie-
dy to zaczyna sie obkurczac i traci¢ intensywne zabarwie-
nie. Zmiana zwykle zanika przed uptywem 7 r.z. i powinno
sie ja pozostawic¢ bez leczenia, chyba ze dotyczy lokalizacji
w sasiedztwie oka.

Naczyniaki niezanikajace
(malformacje naczyniowe)

Zmiany typu hamartoma powstaja w wyniku patologiczne-
go tworzenia naczyn i mozna je podzieli¢ na dwa gtéwne

typy.

Plama typu czerwonego wina

(malformacja kapilarna)

Jasnoczerwone, plamiste zmiany czesto rozmieszczone sa
na obszarze zaopatrywanym przez pojedynczy nerw ob-
wodowy. Zmiany nie rosng ani nie zanikaja, a dobre efekty
kosmetyczne mozna uzyskac dzieki terapii laserowej.

Naczyniaki jamiste

(malformacje naczyniowe ztoZone)
Niebieskoczerwony uniesiony guz pojawia sie¢ we wczes-
nym dziecifistwie. Zmiana opréznia sie pod wplywem uci-
sku, nastepnie po jego ustgpieniu ponownie napelnia sie
krwia. Histologicznie naczyniaki jamiste zawieraja dojrzate
struktury przypominajace zyly. Leczenie polega na wycie-
ciu zmiany. Tetniak groniasty jest rzadka odmiang zaopa-
trywana w krew bezposrednio z tetnicy doprowadzajacej,
prowadzac do powstania kretego, pulsujacego i groniaste-
go guza. Zmiana w obrebie skéry owlosionej glowy moze
taczy¢ sie za posrednictwem kanaléw naczyniowych z po-
dobna malformacja potozona w przestrzeni nadtwardéw-
kowej. W leczeniu mozna zastosowa¢ embolizacje pod kon-
trolg obrazu angiograficznego, a nastepnie podwigzanie
naczyn odzywczych i wyciecie zmiany.

Guzy nerwow obwodowych

Nerwiak ostonkowy

Jest to otorebkowany, pojedynczy, tagodny guz rozwijajacy
sie z komoérek Schwanna ostonek nerwowych, ktéry two-
rzy podskérne uwypuklenie w przebiegu nerwu. Jest on
ruchomy ku bokom, ale zespolony z nerwem, dlatego nie
rusza sie w kierunku nerwu. Moze powodowac promieniu-
jace bole w obszarze zaopatrywanym przez zajety nerw.
Wiekszos¢ zmian rozwija sie powierzchownie na konczy-
nach badz na szyi. Nerwiaki ostonkowe wzrastaja powoli,
nie wykazuja potencjatu zloéliwienia i s tatwe do wylecze-
nia poprzez wyciecie. Ich wyciecie moze jednak prowadzi¢
do utraty funkcji nerwu.

Nerwiakowlékniak

Guzy te uwazane sg za zmiane typu hamartoma tkanki ner-
wowej. Moga by¢ pojedyncze, ale czeéciej wystepuja licz-
nie w chorobie von Recklinghausena (nerwiakowtékniako-
watosc). Schorzenie dziedziczone w sposéb austosomalny
i jest widoczne juz przy urodzeniu lub we wczesnym dzie-
cinstwie. Wystepuja tu mnogie skoérne i podskérne guzki
wywodzace sie z nerwéw obwodowych oraz zmiany bar-
wnikowe (typu kawy z mlekiem). Guzy moga spowodowac
znieksztalcenie kosci, zwtaszcza w obrebie kregostupa. Sa
one potencjalnie zlodliwe i moga ulegac¢ przemianie do ner-
wiakowl6kniakomiesaka. Narastanie ich wielkosci lub po-
jawienie sie nowych uwypuklen moze wskazywacé na trans-
formacje ztosliwa.
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Guzy mies$ni i tkanki tacznej

Ttuszczak

Ttuszczak jest wolno rosngcym, tagodnym guzem tkanki
tluszczowej, ktéry tworzy platows, miekka mase otoczong
cienky, widknista torebka. Duze tluszczaki rzadko podle-
gaja zlosliwej transformacji nowotworowej. Mimo ze tlusz-
czaki mogg wystepowaé w skérze wlasciwej, wiekszosé
rozrasta sie z tkanki podskoérnej pomiedzy skora i gteboka
powiezig. Ich typowymi cechami sa: migkkie uwypuklenia
przemieszczajace sie pod uciskiem palcéw, ptacikowa bu-
dowa i ruchomos¢ w stosunku do lezgcej nad nimi skéry.
Ttuszczaki mogg sie réwniez rozrastac z tluszczu przegrod
miedzymiesniowych, gdzie tworza rozlegle, twarde uwy-
puklenie pod powiezig gteboka. Guz bardziej sie uwypukla,
gdy objety patologia miesieni jest w stanie skurczu. Jesli nie
sa one mate i bezobjawowe, ttuszczaki powinny by¢ usu-
wane za pomoca wyciecia chirurgicznego badz liposukcji.

Tluszczakomiesak

Ttuszczakomiesak (liposarcoma) jest najczesciej wystepu-
jacym miesakiem wieku $redniego. Guz moze wystepo-
waé w obrebie kazdej tkanki tluszczowej, ale najczesciej

w okolicy zaotrzewnowej i na koriczynach dolnych. Zaleca
sie szerokie wyciecie chirurgiczne, ale moze by¢ to trudne
w guzach zaotrzewnowych. Stosuje sie takze pooperacyjna
radioterapie i chemioterapie, lecz ich wartos¢ jest watpliwa.
Wiekszos¢ guzow o charakterze liposarcoma rozrasta si¢ po-
woli, a nawrét moze wystapi¢ po dltuzszym czasie od le-
czenia.

Wiékniakomiesak

Nowotwor fibrosarcoma rozwija sie z tkanki widknistej w kaz-
dym miejscu ciala, ale najczesciej na koriczynach dolnych lub
posladkach. Tworzy rozlegte, potozone gleboko guzy o du-
zej spoistosci. Poczatkowym leczeniem z wyboru jest jego
szerokie wyciecie, w leczeniu paliatywnym badz w leczeniu
wznowy moze by¢ za$ wskazane napromienianie.

Miesniakomiesak prazkowanokomoérkowy
(rhabdomyosarcoma)

Szarorézowy, miekki guz o budowie ptacikowej lub dobrze
odgraniczona masa rozrasta si¢ z miesni poprzecznie praz-
kowanych. Jest on czestszy u dzieci i bardzo zlosliwy, wy-
maga zatem radykalnego wyciecia chirurgicznego i/lub ra-
dioterapii. Moze by¢ nieuniknione wykonanie amputacji
koniczyny.



