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Presoterapia w profilaktyce i leczeniu blizny przerostowej po oparzeniu skory.

Przerostowe blizny sg czestym nastgpstwem gojenia si¢ ran po oparzeniach $rednio
glebokich i glebokich (stopien 1IB i III) /7,16/. Wedlug Linaresa, Warda i Ketchuma mimo
postepu metod leczenia oparzen proces powstawania blizny hipertroficznej nie jest poznany
do konca i nadal stanowi problem terapeutyczny /6,7,14/.

Wiadomo, ze podczas gojenia hipertroficznego ma miejsce nasilona angiogeneza
kapilaréw z tworzeniem licznych anastomoz, co powoduje bogaty dow6z tlenu 1 substancji
odzywczych. Rownocze$nie w gojacej si¢ ranie pojawia si¢ duza liczba fibroblastow
aktywnie produkujacych kolagen oraz miofibroblastow odpowiedzialnych za kurczliwos¢
blizny. Gromadzg si¢ takze limfocyty i makrofagi jak w typowym przewleklym zapaleniu
13,5,7,8/. Stwierdzono, ze bogaty dowdz tlenu jest czynnikiem stymulujgcym fibroblasty do
syntezy kolagenu. Zdaniem Ketchuma rowniez makrofagi prawdopodobnie produkuja
czynnik stymulujacy ten proces /6,7/.

Ostatnie badania Linaresa dowiodly, Zze widkna kolagenu w bliznach przerostowych sa
grube, maja przypadkowy przebieg, tworzac czesto petle 1 zwoje. W prawidtowej bliznie sg
one cienkie, majg regularny, rownolegly do powierzchni przebieg /7/. Najnowsze badania
uwzgledniaja rowniez rdznice w procesach biochemicznych blizny przerostowej /4,7,8,14/.

Keloid jest forma blizny przerostowej, w ktdrej powyzsze zjawiska sg bardziej nasilone.
Na temat roznic w strukturze zdania sg podzielone /5,7,8,15/. Za czynniki usposabiajace do
tworzenia blizn przerostowych uwaza si¢: wiek, lokalizacje anatomiczng i glebokosé
oparzenia, ras¢ oraz czynniki osobnicze /3,6,14/.

Przerost blizny i przykurcze sa najwigkszym problemem terapeutycznym i przeszkoda
w rehabilitacji oparzonych. Historycznie problem ten zostal udokumentowany juz na
papirusach. Takze Hipokrates opisal deformacje i utrate funkcji jako nastepstwo ciezkich
oparzen /4,7,13/. Literatura narodu Yoruba (X wiek) dowodzi, ze specyfika blizny keloidowej
byta im roéwniez dobrze znana /6/.

Znacznie dokladniejsze opisy blizn przerostowych z nastepowymi przykurczami
przynosza XVI wieczne opisy dokonane przez Ambrozego Paré i Wilhelma Fabry of Hilden

16,13./. Paré w swoim traktacie doradzat chirurgom: "jezeli blizna jest za duza lub za wysoka



powinna by¢ ucis$ni¢ta opaska i1 ptytka otowiowa". Z kolei Fabry of Hilden jako metode
zapobiegania przykurczom zalecat zakladanie unieruchomien, utrzymujacych stawy w
pozycjach anatomicznych.

Pierwszy w pelni medyczny opis blizny przerostowej zawdzigczamy Retzowi (1790 r.),
natomiast Alibert w swoich kolejnych publikacjach w latach 1809, 1816, 1817 wprowadzit
nazwy: Cancroid, Cheloide, Keloid /6,7/. Obaj autorzy nie byli zadowoleni z wynikow
leczenia keloidow. Alibert stwierdzit, ze chirurgia jest "bezuzyteczna wobec nawrotow tej
choroby" /6/.

Rayer w 1935 roku byt pierwszym, ktory w udokumentowany sposob opisal keloid
powstaty z blizny oparzeniowej /6/. Dalsze lata przynosza ekscytujacy przeglad pozornie
skromnych obserwacji korzystnego efektu gojenia blizny przerostowej uciskiem pod aparatem
korekcyjnym (Cronin), maska (Paderewsky), czy opaska noszong z powodu zmian
zylakowatych podudzi (Silverstein) /6,14/.

Jako pierwsi efekty terapeutyczne zastosowania ucisku w leczeniu blizn przerostowych
opublikowali w roku 1968 Fujimori, Hiramoto i Ofugi /7/. Réwnolegle z nimi zespot pod
kierunkiem Larsona w Shriners Burns Institute w Galveston, Texas przeprowadzil szerokie
badania uzywajac uciskowych unieruchomien w leczeniu oparzen u dzieci /5,6/. Wyniki
zostaly przedstawione w 1971 roku na konferencji Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii
Plastycznej 1 Rekonstrukcyjnej. Zapoczatkowalo to wspolprace z firma Jobst, ktora jako
pierwsza podjeta si¢ szycia ubran uciskowych z elastycznego materialu o duzej
rozciggliwosci.

W S$wietle aktualnych pogladow leczenie blizn przerostowych sktada si¢ z kilku opcji
chirurgicznych i terapii uciskowej /2,3,5,6,9,14,16/. Presoterapi¢ uwaza si¢ za metode
profilaktyczno-leczniczg i zaleca stosowanie na $wiezo wygojone rany z tendencjg do
przerostu blizny /5,6,9,17/. Dzigki badaniom Huanga wiadomo, ze efektywny ucisk nie
powinien by¢ nizszy niz 15 mmHg (optimum 20-25 mmHg) /7/. Obecnie istnieje wiele firm
produkujacych indywidualnie dopasowana odziez uciskowa, w tym takze elastyczne lub
plastikowe maski na twarz /7,16/. Zalecany czas noszenia wynosi 23 h na dobe przez okres co
najmniej 6-18 miesiecy, a czasem dluzej az do czasu osiggniecia dojrzatosci blizny /7/.
Dopasowanie odziezy musi by¢ okresowo sprawdzane. Zachgcajace wyniki terapii uciskowej
doprowadzilty do rozszerzenia tej metody w kierunku stosowania opatrunkow uciskowych
(Coban) na nie wygojone rany /4,15/. Pozwala to na wczesniejsze rozpoczynanie leczenia
uciskiem, co przyczynia si¢ do zmniejszenia obrzeku i pozwala na szybsze uruchomienie

konczyn.



W Katedrze i Zaktadzie Rehabilitacji AMG usprawnialiémy 70 oparzonych chorych, u
ktorych w kompleksowym leczeniu, poza indywidualnie dobrang fizjoterapig, zastosowalismy
odziez uciskowy: rekawy, rekawice, rekawice z dociskami w przestrzeniach miedzy-
palcowych oraz inne. Z tej grupy 62 osoby otrzymaly zaopatrzenie w pierwszych 3
miesigcach po oparzeniu. Osiem oséb z powodu nie wygojonej skory, ztego dopasowania lub
trudno$ci technicznych z zamowieniem zaopatrzono w okresie pozniejszym. Trzynascie
chorych z oparzeniem I/II stopnia zakonczyto terapie po okoto 4 miesigcach, a efektem jest
skora wygojona bez blizny, odbarwiona, badz lekko przebarwiona.

Wstepna ocena po 10 miesigcach leczenia zostala omowiona w poprzednim rozdziale
oraz byla przedmiotem kilku innych opracowan /10,11,12/. W tym miejscu pragniemy
przedstawi¢ wilasne doswiadczenia ze stosowania odziezy uciskowej. Analizie poddano 50
chorych, ktérzy zgtosili si¢ na badanie kontrolne po okoto 2 latach. Wiek chorych wahat si¢
od 14 do 41 lat, wigkszos¢ ponizej 20 roku zycia (tabela 1). W grupie bylo 26
kobiet/dziewczat i 24 me¢zczyzn/chtopcow. Dwadziescia dziewieé 0sob doznato oparzen 1B i
IIT stopnia (tabela 1). Chorzy byli leczeni chirurgicznie bezposrednio po oparzeniu w Klinice
Chirurgii Plastycznej i Leczenia Oparzeh AMG oraz innych klinikach chirurgicznych 1
oddziatach szpitali Trojmiasta, a takze na Oddziale Leczenia Oparzen Szpitala nr 2 w
Siemianowicach Slaskich. Wykonano im w zaleznoici od stanu miejscowego zabiegi
chirurgiczne zgodnie z przyjeta konwencja. Kazdy z naszych pacjentow otrzymat 2 komplety
odziezy uciskowej na kazda wymagajaca leczenia okolice. Po instruktazu odnos$nie sposobu
zaktadania i konserwacji, chory byt zobowigzany do noszenia ubran uciskowych 23h na dobe,
wykonywania w nich wszystkich czynno$ci dnia codziennego, a takze zalecone]
kinezyterapii. Poczatkowo wiele os6b mialo trudno$ci adaptacyjne i1 nosito odziez krotko.
Jako przyczyne zdejmowania rekawic podawano dretwienia palcow, obrzek, bole lub wzgledy
estetyczne. Z czasem pacjenci przyzwyczajali si¢, nosili zaopatrzenie w zalecanym czasie lub
tez podawali, ze nosza w tym wymiarze. Mgzczyzni wczesniej samodzielnie lub za
pozwoleniem lekarzy konczyli terapi¢ uciskiem, uznajac uzyskany efekt za zadowalajacy
(tabela 2).

Wszyscy badani z analizowanej grupy doznali oparzen jednej lub obu ragk. Zmiany
dotyczyly przewaznie strony grzbietowej i obejmowaly calg powierzchnig, lub jej czgsc.
Uszkodzenia byly roznej glebokosci: od I/11 do 1IB/IIl stopnia. Wygojone oparzenia
pozostawity 122 oddzielne blizny, ktore poddano szczegotowej analizie.

Wybor metody oceny blizn stwarza duze problemy. Opisywane w pismiennictwie nowe

metody oceny za pomocg ultrasonografii wymagaja specjalnego oprzyrzadowania /5/.Nadal



wigc ogoélnie przyjeta metoda pozostaje ocena kliniczna. OcenialiSmy kolor, spoisto$¢ oraz
podatnos¢ blizny na rozcigganie. Ruchomo$¢ w poszczegdlnych stawach i1 oceng funkcji rak
badaliSmy testem przedstawionym we wczesniejszym doniesieniu /11/.

Blizny z tendencja do przerostu po oparzeniach IIB/IIl stopnia po okresie
systematycznego leczenia ksztaltowaly si¢ nastgpujaco: blisko 1/3 byly to blizny plaskie,
miekkie, kolejng 1/3 stanowity blizny z wyraznym przerostem, ale nie ograniczajace zakresu
ruchu w stawach, pozostata 1/3 to blizny przerostowe, stwarzajace ograniczenia ruchu,
glownie rozstawianie palcow. Najczestsze umiejscowienie  blizn  przerostowych
stwierdzilismy w okolicy stawow $rodrecznopalcowych i grzbietowych powierzchni palcow
(tabela 3). Zmiany te (z wyjatkiem 4 rak) nie uposledzaly czynnosci chwytnej reki (chwytu
walcowego, trojpunktowego). Na tym etapie leczenia cze$¢ blizn zostata zakwalifikowana do
korekcji chirurgicznej.

W bliznach po oparzeniach s$redniogiebokich (Il stopnia) efekt terapeutyczny byt
znacznie korzystniejszy, bo az 72% blizn osiagneto satysfakcjonujacy efekt leczenia (ryc. 1).

Najlepsze wyniki uzyskano w grupie blizn po oparzeniach ptytkich I/II, ktére w trakcie
gojenia niepokoily tendencjag do przerostu. Grupe tych pacjentow stanowily glownie
dziewczgta, ktorym ze zrozumiatych wzgledow zalezato na jak najlepszym kosmetycznym
wygladzie rgki (tabela 3).

W sumie w wyniku kompleksowego leczenia obejmujacego takze terapi¢ uciskiem 50%
blizn jest migkkich, plaskich. Z blizn przerostowych polowa nie uposledza czynnosci
ruchowej 1 jakkolwiek ma cechy przerostu, to jest on umiarkowany z tendencja do
splaszczania i bielenia (tabela 3).

Presoterapia nalezy obecnie do uznanych metod leczenia i zapobiegania bliznie
przerostowej. Wymieniana jest w kombinacji z leczeniem operacyjnym, steroidami lub jako
samodzielna metoda /2,3,5,9,13,14,16,17/. Mechanizm jej dzialania nie jest calkowicie
wyjasniony /6,8/. Uwaza si¢, ze staly ucisk powoduje mniejszy przeptyw krwi przez
nowotworzone kapilary, doprowadzajac do ich zamykania. Przyczynia si¢ to do zmniejszenia
doptywu tlenu i hamuje nadmierng syntez¢ kolagenu /5,6,7,9,14/. Ostatnie badania Linaresa
dowodza, ze pod wptywem ucisku wigzki kolagenu uktadajg si¢ w uporzagdkowany, zblizony
do prawidtowego sposob /7, 8/.

Gojenie oparzen cechuje, nie liczac efektu terapii, duza zmienno$¢ wynikajaca z réznej
glebokosci i umiejscowienia uszkodzenia oraz Szeregu cech osobniczych, wptywajacych na
ksztattowanie si¢ blizny. Powoduje to, iz uzyskane przez nas wyniki trudno poréwnaé z

danymi z pis$miennictwa. Do analizy wybrano blizny na r¢kach. Z jednej strony dlatego, ze



najwiecej oparzen dotyczylo tego narzadu. Ponadto terapia r¢ki podobnie jak twarzy zawsze
stanowi duze wyzwanie dla zespotu terapeutycznego /1,6,15/.

Jak podaja Larson 1 Ward, reka jest narzadem predysponowanym do gojenia z
przerostem, co wynika mi¢dzy innymi z duzych napi¢é skory przy kazdym ruchu /8,15,16/.
Ruch jednak, zdaniem wielu autorow, jest wskazany jako glowny czynnik zmniejszajacy
obrzek, poprawiajacy warunki gojenia przeszczepow i1 pozwalajacy na utrzymanie sprawnosci
funkcjonalnej aparatu ruchowego /1,3,16,18/. Zdaniem Robsona i Xiao funkcja jest
najwazniejszym kryterium wyleczenia oparzonej r¢ki i warunkuje pelng resocjalizacje
pacjenta /13,18/. Dla wielu jednak, zwtaszcza mtodych ludzi, efekt kosmetyczny jest bardzo
waznym kryterium majacym istotne znaczenie w przyszltych szansach zyciowych i
zawodowych. W grupie leczonych przez nas chorych wida¢ to w determinacji noszenia
rgkawic uciskowych przez dziewczeta chcace wuzyska¢ maksymalnie dobry efekt
kosmetyczny.

Mielismy okazje poréwna¢ odziez uciskowa, produkowang przez firm¢ polska,
hiszpanska 1 francuska. Podstawowg wadg jednych byty szwy, ich prucie si¢, koniecznos¢
czestych napraw i wymiany zaopatrzenia. Glowng trudno$cig we wszystkich byto uzyskanie
odpowiedniego docisku rekawic w przestrzeniach migdzypalcowych. Stosowane dodatkowe
dociski w praktyce nie byty skuteczne, a rgkawice miaty tendencje do zsuwania si¢ o 2-3 mm,
co zupetnie niwelowato docisk w najbardziej problemowych miejscach. Inng niedogodnoscia
bylo fabryczne wykonczenie palcow. Sa one zakonczone mniej lub bardziej szpiczasto, co w
przypadku grubszych okraglych palcow powoduje bole anemizacyjne opuszek Iub
uniemozliwia prawidtowe wciaggnigcie rekawicy. Jak waznym problemem jest dobre
dopasowanie ubran uciskowych $§wiadczy fakt, ze 90% amerykanskich o$rodkéw Leczenia
Oparzen w wyborze firmy, dostarczajacej odziez kieruje si¢ niezawodno$cig dopasowania
pierwszej zaméwionej odziezy /17/. Nie bez znaczenia jest takze koszt wytwarzanego
zaopatrzenia. Ma on szczegdlne znaczenie u dzieci, ktére w miar¢ wzrostu wymagaja
kilkakrotnej wymiany ubran uciskowych. W Stanach Zjednoczonych, gdzie istnieje wielu
producentéw konkurujgcych ze sobg w ofercie pojawia si¢ takze kolorowa odziez uciskowa.
Podkresla sie, ze standartowy Kolor bezowy jest coraz mniej akceptowany, zwlaszcza przez
mtodych pacjentow.

Opierajac si¢ na wilasnych do$wiadczeniach uwazamy terapi¢ uciskowa za wazny
element kompleksowego leczenia blizn przerostowych po oparzeniach skory. Wilasciwe jej
stosowanie wymaga jednak wczesnego zaopatrzenia pacjenta w ubrania uciskowe i

konsekwentnego ich noszenia. Nalezy podkresli¢, iz czynnikiem warunkujacym odpowiedni



ucisk, a tym samym korzystny wynik terapii jest dokladne dopasowanie odziezy do

anatomicznej budowy ciata.
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Tabela 1. Wiek, ple¢ i stopien gtebokosci oparzen badanych chorych.

Pleé Stopien Wiek Razem
14-17lat | 18-201lat | 21-25lat | 26 lat<
Kobiety 1B/ 11l 7 3 2 0 12
I 5 2 0 1 8
/11 4 2 0 0 6
Mezczyzni 1B/ 111 3 8 4 2 17
1 1 3 0 0 4
/11 2 1 0 0 3
Razem 22 19 6 3 50

Tabela 2. Czas noszenia odziezy uciskowej (rekawice).

Czas (w miesigcach)

Czas (w godzinach/ dobe)

6-12 13-18 19-24 23 18-20 12-17 <12
Kobiety 5 15 6 16 3 7 0
Mezczyzni 12 7 3) 15 1 6 2

Tabela 3. Rodzaj blizny na r¢kach w zalezno$ci od glebokosci oparzenia i plci u oséb

systematycznie noszacych odziez uciskowa

Stopien Blizna Blizna przerostowa
oparzenia Pleé plaska, nie ograniczajaca | ograniczajagca | Razem | Razem
miekka ruchu ruch
/11l kobiety 11 8 10 29 69
mezczyzni 10 15 15 40
1 kobiety 13 3 4 20 33
Mezczyzni 11 2 0 13
/11 kobiety 13 2 0 15 20
mezczyzni 5 0 0 5
Razem 63 30 29 122
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@ Blizna ptaska,
miekka

B Blizna przerostowa,
nie ograniczajgca
ruchu

O Blizna przerostowa
ograniczajgca ruch

1B /1l Il | /11
stopien stopien stopien

Ryc. 1 Wynik leczenia blizn na rekach w zalezno$ci od glgbokos$ci oparzenia wyrazony w %







