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SUMMARY

The article presents the multi-stage treatment of severe decubitus ulcers in a male patient, 26 years of age,
with posttraumatic tetraplegia resulting from a cervical spinal cord injury that had occurred 8 years prior to
admission. The patient presented with extensive and deep ulcerations in the sacral region and both trochanteric
regions. Due to the destruction of the joint bilateral hip resection was also necessary. The entire hospital stay
lasted 7 months and resulted in complete healing of all three decubitus lesions. There was no recurrence of pres-
sure ulcers during the 2-year observation period.

STRESZCZENIE

Doniesienie przedstawia proces wieloetapowego leczenia ciezkich odlezyn u 26-letniego chorego z poraze-
niem czterokonczynowym, ktore wystqpito w przebiegu urazu odcinka szyjnego kregostupa 8 lat przed przyje-
ciem do oddziatu. U pacjenta etapowo leczono trzy rozlegle i glebokie odlezyny obydwu okolic kretarzowych
oraz okolicy krzyzowej. Z powodu destrukcji stawow biodrowych zaistniata takze koniecznosé ich obustronnej
resekcji. Po 7-miesiecznym leczeniu udato sie wyleczy¢ wszystkie odlezyny. W ciqgu ponaddwuletniej obserwa-

¢ji chorego zadna z operowanych odlezyn nie ulegta nawrotowi.

WSTEP

Chorzy dotknigci porazeniem czterokonczynowym
lub dwukonczynowym w przebiegu urazowego uszko-
dzenia rdzenia krggowego naleza do grupy najwyz-
szego ryzyka wystapienia odlezyn. W takich przy-
padkach, wedtug réznych autordéw, odlezyny dotycza
od 8% do 85% chorych [1,2,3,4,5]. Najcigzsze posta-
cie odlezyn, V stopnia wg Torrance'a lub Shea [3,4]
powoduja destrukcje¢ nie tylko powtok, lecz nacieka-
ja takze powigzie, koSci oraz stawy [2,6,7,8,9].
Uszkadza¢ moga takze odbytnice 1 cewke moczowa
[6,7,11]. W skrajnych przypadkach stanowia posred-
nie lub nawet bezposrednie zagrozenie dla zycia cho-
rego [6,7,10,11].
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26 letni chory przyjety do Oddziatu Septycznego
Centrum Rehabilitacji w Konstancinie w dniu 06.09.
2002 roku (nr ks. gt. 4617/02) z powodu wyjatkowo
rozlegtych i glgbokich odlezyn okolicy obydwu kre-
tarzy kosci udowych oraz kosci krzyzowe;j.

Pacjent w 1994 roku, w wyniku skoku do wody,
doznat urazu kregostupa szyjnego w odcinku Cs-Cs,
w wyniku ktorego wystapito porazenie czterokon-
czynowe. Przez prawie 8 lat pacjent funkcjonowat do-
brze zaadoptowany do wdzka inwalidzkiego. W okre-
sie tym nie wystepowaty u chorego zadne odlezyny.
Pojawity si¢ one dopiero 6 miesigey przed przyjg-
ciem do naszego osrodka. Pierwotnie dotyczyty oko-
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lic kretarzowych, a nastepnie okolicy krzyzowej. Cho-
ry nie potrafit poda¢ przyczyny ich powstania oraz
okoliczno$ci mogacych wptynaé na ich wystapienie.
Jak twierdzit, od wielu lat nie zmieniano sposobu pie-
legnacji ciata oraz toalety przeciwodlezynowej. W okre-
sie wystapienia odlezyn nie chorowatl, nie goraczko-
wat ani nie odczuwat zadnych innych niepokojacych
dolegliwosci.

Pierwotnie pacjent leczony byt w rejonowym od-
dziale chirurgicznym, gdzie kilkakrotnie dokonywa-
no wycigcia tkanek martwiczych oraz stosowano wzmo-
zona pielggnacj¢. Nie powstrzymato to jednak proce-
su szybkiego rozszerzania si¢ i pogtgbiania odlezyn.
Przez ostatnie 3 miesiace przed przyjeciem do nasze-
go osrodka, pacjent, pomimo stosowanych antybioty-
kow, goraczkowat do 39,5°C.

W dniu przyjgcia do Centrum Rehabilitacji pacjent
znajdowal w stanie ogolnym $rednio — cigzkim, go-
raczkowat do 38,6°C. Morfologia krwi obwodowe;j:
RBC 3,11 M/l, HGB 8,4 g/I, HCT 26,4%, poziom
biatka 55,3 g/l. Klinicznie stwierdzano wyjatkowo
rozlegte ubytki powlok w okolicy obydwu kretarzy,
w ktorych dnie widoczne byly znieksztatcone i zmie-
nione zapalnie blizsze nasady kosci udowych
(Ryc. 1). Dno rozlegtego ubytku w okolicy kosci
krzyzowej stanowita nacieczona zapalnie powierzch-
nia tej kosci. Rozlegly zakres destrukcji kosci oraz
tkanek migkkich potwierdzito badanie rtg oraz CT
(Ryc. 2, 3). Z odlezyn krgtarzowych wyhodowano:
Staphylococus aureus MRSA, Enterococcus faecium,
Pseudomonas aeruginosa oraz Proteus mirabilis.
Z okolicy krzyzowej pojedyncze kolonie Escherichia
coli. W moczu stwierdzono Pseudomonas aerugino-

sa. Przed przystapieniem do leczenia chirurgicznego
ustabilizowano stan ogdlny pacjenta oraz uzupetnio-
no niedobory poprzez przetoczenia krwi oraz osocza
mrozonego.

W dniu 09.09.2002 r. dokonano resekcji prawego
stawu biodrowego wraz z jednoczasowa plastyka po-
wiok okolicy biodra. Dwa dni po zabiegu choremu
zatozono gips paraplegiczny. W 7 dobie po zabiegu
usunigto dreny, po 3 tygodniach, po pelnym zagoje-
niu rany, usunigto szwy skorne. Gips paraplegiczny
utrzymano przez 4 tygodnie po operacji.

Po 6 tygodniach od pierwszego zabiegu operacyj-
nego wykonano drugi — resekcje¢ lewego stawu bio-
drowego takze z plastyka powlok okolicy biodra.
Po zabiegu zatozono gips paraplegiczny takze na 4
tygodnie, jak po pierwszym zabiegu. Dreny utrzyma-
no przez 7 dni. Szwy skoérne utrzymano takze do 3 ty-
godni, do pelnego zagojenia rany (Ryc. 4).

Po wyleczeniu obydwu odlezyn okolicy krgtarzo-
wej stan ogdlny pacjenta znacznie si¢ poprawitl, cho-
ry przestal goraczkowaé, a morfologia ulegta stabili-
zacji. W dniu 22.01.2003 r. wykonano operacjg plasty-
ki odlezyny okolicy krzyzowej z dlutowaniem jej po-
wierzchni. Gojenie powlok przebiegato prawidlowo.

W czwartym tygodniu od ostatniego zabiegu ope-
racyjnym rozpoczgto bierng pionizacj¢ oraz ponowne
przystosowanie pacjenta do woézka inwalidzkiego.
Chorego wypisano do domu 21.03.2003, a wigc pra-
wie po 7 miesigcach leczenia. W dniu wypisu ze szpi-
tala wszystkie rany pooperacyjne byty catkowicie za-
gojone, a chory w pelni zaadoptowany do pozycji
siedzacej w wozku inwalidzkim.

Ryec. 1. Rozlegly ubytek powlok 0k01icy prawego kretarza z widoczna w jego dnie zapalnie zmieniong blizsza nasada

ko$ci udowej

Fig. 1. Deep decubitus ulceration of the right trochanteric region with the proximal femoral apophysis exposed in

the lesion, inflammatory changes are visible
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'y
Ryc. 2. Radiologiczny obraz zniszczonych zapalnie stawoéw biodrowych

Fig. 2. X-ray presentation of bilateral hip joint destruction due to inflammation
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Ryc. 3. Tomograficzny obraz rozlegtych ubytkow powlok ciata siggajacych znieksztalconych stawow biodrowych
Fig. 3. CT scan showing soft tissue loss extending to the deformed hip joints

Ryc. 4. Prawa okolica krgtarzowa po plastyce powlok i pelnym wygojeniu rany
Fig. 4. Healing of the right trochanteric region after hip resection and dermatoplasty
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W listopadzie 2003 r. oraz w lutym 2004 r. chory
poddawany byt zabiegom rekonstrukcyjnym popra-
wiajacym funkcj¢ rak. Do maja 2005, kiedy to po raz
ostatni kontaktowano si¢ z chorym i jego rodzina,
u pacjenta nie nastgpit nawrdt odlezyn ani innych
ognisk infekcyjnych w zakresie narzadu ruchu.

DYSKUSJA

Zaprezentowany przypadek ukazuje, ze nie zawsze
mozemy okresli¢ bezposrednia czy tez nawet posred-
nig przyczyng wystapienia cigzkich odlezyn. Jak wy-
nikato z wywiadu lekarskiego, u pacjenta w okresie
utrwalonej niepelnosprawnos$ci, nie wystapity oko-
licznosci, jakie zazwyczaj prowokuja powstawanie
odlezyn. Do takich sytuacji naleza miedzy innymi
choroby przebiegajace z goraczka, cukrzyca, niewy-
dolnos¢ oddechowa, niedokrwistos¢ czy tez niedozy-
wienie i1 hipoalbuminemia [12,13]. Nie doszlo do wy-
tworzenia odlezyn w okolicach guzow kulszowych
typowych dla 0s6b nadmiernie dlugo przebywajacym
w wozku inwalidzkim w pozycji siedzacej [9]. Nie
zmieniano sposobu pielggnacji pacjenta oraz nie mo-
dyfikowano procesu usprawniania. Jednakze jedno-
czesne wystapienie odlezyn w trzech typowych dla
tetraplegii okolicach ciata §wiadczy, ze jaki§ prowo-
kujacy ich powstawanie czynnik musiatl wystapié.
Czynnik ten jednak nie ujawnit sig.

Losy prezentowanego pacjenta ukazuja, ze lecze-
niem najcigzszych postaci odlezyn powinny si¢ zaj-
mowac oddzialy posiadajace w tym zakresie duze do-
$wiadczenie. Przypadek ten ukazuje ponadto ogrom
trudow 1 kosztoéw, jakie ponosi szpital, ktory zdecydu-
je si¢ na leczenie chorych z odlezynami, w szczegdl-
nosci porazonych w przebiegu uszkodzenia rdzenia
kregowego. Siedmiomiesigczny pobyt w oddziale,
trzy rozlegte zabiegi operacyjne, liczne antybiotyki
niezbg¢dne w terapii thumacza wysoki koszt leczenia
tego mlodego cztowieka oraz ratowania jego zagro-
zonego zycia. Przedstawiony przypadek ilustruje tak-
ze ogrom trudu, jaki musi wlozy¢ caty zespol leka-
rzy, pielegniarek i terapeutéw dla uzyskania pozada-
nego efektu terapeutycznego.
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