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Streszczenie

Ubytki skory pelnej grubosci sa najczesciej wskazaniem do wykonania autologicznego przeszczepu skory. W rozleglych jej
uszkodzeniach czasami konieczne jest zastosowanie materialow zastepczych skory. W pracy przedstawiono podzial materia-
tow zastepczych skory (stale, czasowe, biologiczne, syntetyczne), oraz zaprezentowano rézne rodzaje substytutéw dopusz-
czonych do masowej produkgji (substytuty naskorka, substytuty skéry wlasciwej, substytuty ztozone skorno-naskorkowe).
Ponadto zaprezentowano przypadki zastosowan klinicznych materiatow zastepczych skory oraz wyniki uzyskane przez wielu
autoréw po ich zastosowaniu. Wskazano rowniez na istniejace nadal ograniczenia w mozliwosciach odtworzenia wszystkich
funkgji skory, oraz przedstawiono kierunki dalszego rozwoju badan (Polim. Med. 2012, 42, 2, 109-114).

Stowa kluczowe: skora ludzka, materialy zastepcze skory, syntetyczne substytuty skory.

Summary

Full-thickness skin deficits are indications to autologic skin graft. In extensive skin injuries an employment of skin substitutes
is sometimes necessary. In this study we presented the classification of skin substitutes (permanent, temporary, biological,
synthetic). The different kinds of skin substitutes approved to commercial production were described (epidermal substitutes,
dermal substitutes, composite dermo-epidermal substitutes). The possibilities of clinical applications of skin equivalents and
results obtained by many authors after employment of artificial skin were also presented. Still existing limitations in possibili-
ties of recovery of all skin functions were emphasized and the directions of future development of the studies were presented

(Polim. Med. 2012, 42, 2, 109-114).

Key words: human skin, living skin replacements, synthetic skin substitutes.

Wstep

Skéra dorostego cztowieka ma powierzchni¢ okoto
1,5-2,0 m? i stanowi 1/10 masy ciata [1]. Skéra zbudowa-
na jest z naskorka i skory wlasciwej, pod ktora znajduje sie
tkanka podskorna skladajaca sie z ttuszczu i luznej tkan-
ki tacznej [1]. Grubo$¢ skory waha sie od 0,5-5,0 mm.
W skiad skéry wchodzg ponadto przydatki: gruczoty po-
towe i fojowe, mieszki wlosowe i paznokcie [2]. Naskorek
stanowiacy granice pomiedzy srodowiskiem zewnetrz-
nym a ludzkim ciatem zbudowany jest z kilku rodzajow
komorek, wérdd ktorych dominujg keratynocyty (80%
komorek naskdrka). Ponadto znajduja sie tu melanocyty,
komorki Merkla oraz komorki Langerhansa. Naskorek
i skora wlasciwa sg oddzielone bfong podstawna [1, 2].

Skora wlasciwa zbudowana jest z wtokien kola-
genowych z dodatkiem elastyny, fibronektyny, prote-
oglikanéw i glikozoaminoglikanéw. Gléwna sktadowa

komérkows stanowig fibroblasty, a poza nimi obecne
sg tu takze: miofibroblasty, komdrki endotelialne, ko-
morki ttuszczowe, mastocyty i komorki mezenchy-
malne [1-3]. Skéra spelnia wiele waznych funkgji [1,
2, 4]. Stanowi mechaniczng ochrone przed dzialaniem
czynnikéw urazowych i drobnoustrojéow, oraz ochro-
ne przed promieniowaniem ultrafioletowym. Odgry-
wa wazng role w procesie termoregulacji i gospodarce
wodno-elektrolitowej. Uczestniczy w procesie percepcji
i odczuwaniu dotyku, bdlu, temperatury oraz w reak-
cjach odporno$ciowych organizmu [2, 4].

Uszkodzenie tak rozleglego i spelniajacego tak
wiele funkcji narzadu jakim jest skora, moze stanowic
powazne zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia pacjen-
ta. Do uszkodzenia skéry moze dochodzi¢ w wyniku
oparzen, urazéw mechanicznych, zabiegéw chirurgicz-
nych, schorzen onkologicznych, dermatologicznych
i genetycznych [4, 5].
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Substytuty skory

Wedlug definicji podanej przez Shoresa, substytuty
skory to: ,heterogeniczna grupa materialdéw, ktore sa
wykorzystywane w zamknieciu rany i przejmuja czaso-
wo lub na state funkcje skory” [6]. Materialy zastepcze
skory w zaleznosci od swej budowy, wedtug Kumara
obejmuja zasadniczo trzy klasy:
klasa I - jedno- lub dwuwarstwowe czasowe materialy
opatrunkowe;
klasa IT - jednowarstwowe substytuty skory (epider-
malne lub dermalne);
klasa IIT - zlozone substytuty skory [7].

Z praktycznego punktu widzenia materialy zastep-
cze skory wedtug Shevchenko i wsp. oraz Halim i wsp.
dzielimy na: ,czasowe lub stale oraz syntetyczne lub
biologiczne” [4, 8]. Rola czasowych substytutéw skory
jak wskazal Halim i wsp. polega na: ,,przejsciowym za-
mknieciu rany i zapewnieniu ochrony przed wtérnymi
urazami mechanicznymi oraz kolonizacjg bakterii” [8].
Czasowe substytuty skory sg wykorzystywane w prakty-
ceklinicznej zar6wno do pokrywania powierzchownych
ran (wowczas stosowane s3 do momentu uzyskania
wtdrnej epitelizacji), jak rowniez w leczeniu glebokich
ran (przed planowanym przeszczepem skory). Mo-
g3 by¢ one réwniez zastosowane do ochrony miejsc,
z ktérych pobrano przeszczepy skory, a ich rola polega
woéwczas na pobudzaniu naskérkowania oraz redukcji
dolegliwosci bolowych [8].

Stale materiaty zastepcze skory stosowane sg w osta-
tecznym uzupelnieniu ubytku powloki ciata [8]. Biolo-
giczne substytuty skory obejmujg materiaty pochodzace
od osobnikéw innego gatunku (xenografty) oraz tego
samego gatunku (allografty). Te ostatnie moga by¢
pobierane od zywych dawcow lub ze zwlok [8]. Zaleta
substytutéw biologicznych jest wzglednie nienaruszo-
na struktura macierzy pozakomorkowej (8, 9]. Z kolei
zaletg syntetycznych materiatéw zastepczych skory,
jak wskazal van der Veen jest: ,mozliwos¢ modyfikacji
ich wiasciwosci, migdzy innymi poprzez uzupelnianie
o czynniki wzrostu i elementy macierzy pozakomor-
kowej, natomiast niewatpliwg ich wadg jest brak btony
podstawnej oraz struktura przestrzenna niepodobna do
naturalnej skory” [9].

Oproécz zlozonych (skorno-naskdrkowych) sub-
stytutow skory pochodzenia biologicznego (np. $wieza
lub mrozona skora pochodzgca ze zwlok), w praktyce
klinicznej stosuje sie rowniez materialy zastepcze sko-
ry produkowane komercyjnie. Sg to: Apligraf® (Orga-
nogenesis Inc., Canton, MA, USA and Novartis Phar-
maceuticals Corp. East Hanover, NJ, USA), OrCel®
(Forticell Bioscience Inc., NY, USA), PoliActive® (HC
Implants BV, Leiden, Holandia) oraz Tissue Tech
Autograft System (Fidia Advanced Biopolymers, Aba-
no Terre, Wtochy) [4, 8].

Podstawe dla preparatu Apligraf® i OrCel® stano-
wi kolagen bydlecy typu I, wzbogacony hodowlanymi

allogennymi keratynocytami i fibroblastami pochodze-
nia niemowlecego [4, 8]. Oba preparaty maja podobny
czas wchlaniania wynoszacy ok. 14 dni [4]. PoliActive®
jest substytutem syntetycznym powstalym w wyniku
potaczenia migkkiego PEO (polyethylene oxide tereph-
thalate) i twardego PBT (polybuthylene terephthalate)
w porowatg macierz, w ktorej znajduja sie hodowlane
keratynocyty i fibroblasty [4].

Tissue Tech Autograft System nie jest typowym
dwuwarstwowym materialem zastepczym skory, po-
niewaz sklada si¢ z dwdch odrebnych biomateriatow:
Hyalograft 3D (substytut skory wilasciwej) i Laserskin
(substytut naskorka). Lacznie ma on charakter membra-
ny z kwasu hialuronowego, wzbogaconej hodowlanymi
autologicznymi fibroblastami i keratynocytami [4].

W sytuacjach powierzchownych uszkodzen skory,
wystarczajace jest niejednokrotnie zastosowanie sub-
stytutow naskorka. Moga to by¢ hodowle autologicz-
nych keratynocytéw pod postacig preparatow: Epicel®
(Genzyme Biosurgery Cambridge, MA, USA), EpiDex®
(Modex Therapeutiques, Lausanne, Szwajcaria) czy
EPIBASE (Laboratoires Genevrier, Nice, Francja) [4].
Stosowane s3 rowniez hodowle keratynocytéw na spe-
cjalnych membranach, ktére sg pdzniej mechanicznie
usuwane lub pozostawiane w ranie z komérkami w za-
leznosci od ich budowy. Membrany moga by¢ wykona-
ne z materialéw syntetycznych np. silikon - preparat
MySkin® (CellTran Ltd, Sheffield, UK), czy poliuretan
lub biologicznych np. kwas hialuronowy - preparat
Laserskin (Fidia Advanced Biopolymers, Abano Terre,
Wiochy), czy klej fibrynowy - preparat Bioseed-S® (Bio
Tissue Technologies GmbH, Freiburg, Niemcy). Zasto-
sowanie membran tego typu zapobiega koniecznosci
enzymatycznego oddzielania komorek [4]. Mozliwe
jest rowniez w praktyce klinicznej zastosowanie kera-
tynocytéow w formie sprayu — CellSpray® (Clinical Cell
Culture, Perth, Australia).

Wykorzystywane w praktyce klinicznej substytuty
skory wiasciwej (dermalne), sg wytwarzane miedzy in-
nymi z pozbawionej komorek ludzkiej skory. Preparaty
takie to: AlloDerm® (LifeCell Corp., Brandburg, NJ,
USA), Karoderm® (Karocell Tissue Engineering AB,
Stockholm, Szwecja), SureDerm® (Hans Biomed Corp.,
Seoul, Korea), Graft Jacket® (Wright Medical Technol-
ogy Inc., Arlington, TN, USA). Podstawe tych materia-
tow stanowi macierz ludzkiej skory z zachowana btong
podstawna [4]. Istnieje rowniez mozliwo$¢ wykorzysta-
nia preparatéw ksenogenicznych np. Matriderm® (Dr
Suwelach Skin and Health Care AG, Billerback, Niem-
cy), sktadajacych sie z bydlecej liofilizowanej pozbawio-
nej komorek skory, pokrytej hydrolizatem a-elastyny,
Permacol Surgical Implant (Tissue Science Laborato-
ries pk., Aldershot, UK), zbudowany ze $winskiej skory
wlasciwej, OASIS Wound Matrix (Cook Biotech, Inc.,
West Lafayette, IN, USA), produkowany z warstwy pod-
§luzowej jelita cienkiego swini [4, 9]. Czg$¢ substytutow
skory wlasciwej uzyskiwana jest na drodze syntetyczne;.
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Integra Dermal Regeneration Template (Ethicon Inc.,
Sommerville, NJ, USA) stanowi pofaczenie kolagenu
bydlecego typu I z siarczanem chondroityny, ktore
pokryte sg silikonowym pseudonaskdrkiem [4, 8, 10].
Terudermis® (Olympus Terumo Biomaterials Corp.,
Tokyo, Japonia) uzyskiwany jest z denaturowanego na
goraco kolagenu bydlecego, ktory zostaje uformowany
w gabke, a nastepnie pokryty blong silikonowa [4, 8].
Pelnac Standard Type (Medical Materials Center, Ky-
oto, Japonia) skiada sie z gabki z kolagenu $winskiego
pokrytej filmem silikonowym [4, 8]. W tych prepa-
ratach jak wskazali Shevchenko, Halim, Papa i wsp.:
»silikonowy pseudonaskdrek spetnia czasowa funkcje
ochronna, zapobiegajac utracie plynow i zakazeniom
bakteryjnym. Kolagen ulega biodegradacji, a migrujace
z organizmu biorcy fibroblasty umozliwiajg wytworze-
nie tzw. ,neodermis” [4, 8, 11]. Zwykle dzieje si¢ to po
okoto 15-20 dniach od implantacji [11, 12].

Czasowg warstwe silikonowa posiada réwniez Hy-
alomatrix PA® (Fidia Advanced Biopolymers, Abano
Terme, Wlochy), zbudowany z kwasu hialuronowego
poddanego estryfikacji alkoholem benzylowym [4].
Syntetycznym preparatem stanowigcym substytut skory
wlasciwej jest Biobrane® (Dow Hickam Pharmaceuticals
Inc., Sugar Land, TX, USA), zbudowany z siatki nylono-
wej z dodatkiem $winskiego kolagenu. Zewnetrzna jego
warstwe stanowi imitujgcy naskdrek pétprzepuszczalny
silikon [13]. Preparat TransCyte® jest dodatkowo wzbo-
gacony allogenicznymi fibroblastami [4]. Zawarto$¢
substancji nie ulegajacych biodegradacji, jak wskazat
Shevchenko: ,wyklucza mozliwos¢ zastosowania tych
biomaterialéw na stale. Spelniaja one role czasowych,
biologicznie aktywnych opatrunkéw, ktdre stosuje sie
zwykle przez okres dwoch tygodni” [4]. Podobne za-
stosowanie znalazl EZ Derm® (Brennen Medical Inc.,
MN, USA), preparat zbudowany ze $winskiego kolage-
nu polaczonego wigzaniami krzyzowymi z aldehydem,
ktéry nie posiada zdolnosci wrastania w rang oraz Su-
prathel® (Polymedics Innovations GmbH, Denkendorf,
Niemcy) bedacy syntetycznym kopolimerem (D, L-la-
ctidetrimethylenecarbonate + e-caprolactone) [4, 13].
Jako material staly nie moze by¢ rdwniez zastosowa-
ny skérno-naskérkowy sybstytut skory — PolyActive®,
z powodu zawarto$ci skladnikow nie ulegajacych biode-
gradacji [4]. Natomiast Dermagraft® (Advanced BioHe-
aling, La Jolla, CA, USA) zbudowany z bioresorbowal-
nej siatki poliglaktynowej wzbogaconej allogenicznymi
noworodkowymi fibroblastami, moze by¢ stosowany
zaréwno jako material czasowy lub staly [4].

Zastosowania kliniczne

W uszkodzeniach skdry pelnej grubosci, ,ztotym
standardem” postepowania w praktyce klinicznej po-
zostaje autologiczny przeszczep skory [14-16]. W roz-
leglych uszkodzeniach skory mozliwosci jej pobrania

z zamiarem wykorzystania jako przeszczepu, moga by¢
ograniczone [1, 12, 17]. Jak wskazal Andreassi i wsp.:
»miejsce pobrania goi sie przez migracje keratynocytow,
a proces ten trwa minimum tydzien” [15]. Szybkos¢ go-
jenia uzalezniona jest rowniez od grubosci pobranego
przeszczepu [15]. Wedltug Atiyeh: ,,przy przestrzeganiu
rezimu czasowego niezbednego dla wygojenia miejsca
pobrania skory, mozliwe jest maksymalnie 3-4-krotne
wykorzystanie tego samego zrodla” [18]. Z powodow
wspomnianych ograniczen w wielu sytuacjach koniecz-
ne jest wykorzystanie materiatow zastepczych skory [1,
4, 8-10]. Przyczyny uszkodzen skéry moga by¢ rozne,
podobnie jak i stopien destrukcji jej warstw [5, 9]. Ko-
nieczne jest wiec odpowiednie dopasowanie wlasciwo-
$ci materiatu zastepczego skory do planowanego efektu
terapeutycznego.

Preparaty takie jak Integra® i Apligraf® znalazly
zastosowanie w leczeniu cze$ciowych lub catkowitych
(petnej grubosci) oparzen skory, przewleklych ranach
oraz owrzodzeniach cukrzycowych i zylnych [9, 11,
12,19]. Jak wykazaly badania Waymacka: ,taczne za-
stosowanie Apligraf® z autologicznym przeszczepem
skory daje lepszy efekt terapeutyczny, niz zastosowa-
nie samego przeszczepu” [19]. Wytlumaczeniem tego
zjawiska - jak podaje Shevchenko — moze by¢ fakt, ze:
»W przypadkach izolowanych przeszczepéw skory dla
pokrycia wigkszych ubytkéow zwykle dokonuje si¢ na-
cie¢ przeszczepu. Brak elementéw skéry w miejscach
nacie¢ powoduje, ze goja si¢ one wolniej poprzez epi-
telizacje od brzegéw. Powoduje to wigksze obkurczanie
przeszczepdw oraz wigksza tendencje do tworzenia si¢
blizny” [4]. Zastosowanie podloza z kolagenu bydle-
cego wzbogaconego keratynocytami i fibroblastami,
stwarza lepsze warunki dla wygajania przeszczepu [4].
Cho¢ Apligaf® uwazany jest za ztozony substytut skory
(skérno-naskoérkowy), to zastosowanie autologicznego
przeszczepu dla jego pokrycia jest niezbedne. Zwigzane
jest to z krotka przezywalnoscig dodanych elementow
komorkowych, wynoszaca od 1 do 2 miesiecy [4].

Zastosowanie przeszczepu skory posredniej gru-
bosci konieczne jest réwniez po uzyciu preparatu Inte-
gra® [20, 21]. Ten znany od lat 80. XX w. pozbawiony
komorek substytut skory wlasciwej, znalazt powszech-
ne zastosowanie w praktyce klinicznej [20-22]. Wedtug
Ryssela i wsp.: ,,przeszczep skory po uzyciu substytutu
Integra® zwykle stosuje sie po 2-3 tygodniach po apli-
kacji, kiedy materiat ulega waskularyzacji” [10]. Stosun-
kowo diugi czas potrzebny na prawidlowe ukrwienie
substytutu jest przez van der Veena ttumaczony: ,wia-
$ciwosciami siarczanu chondroityny hamujacego an-
giogeneze” [9]. Integra® byta stosowana przez Cuadra
i wsp. wleczeniu oparzen rak zarowno w fazie ostrej, jak
i przewlektlej [12]. Po wygojeniu podfoza i wytworzeniu
neodermis, autorzy zdejmowali silikonowy pseudona-
skorek i pokrywali caly obszar cienkim przeszczepem
skory o grubosci 0,13 mm. W okresie 6-letniego sto-
sowania Cuadra i wsp. obserwowali: ,pelne pokrycie



112

J. Gosk.

ubytkow elastyczng skoéra w 88% przypadkow” [12].
Z obserwowanych powiklan autorzy wymieniali: ,,wy-
tworzenie pasm bliznowatych oraz powstanie palcozro-
stu” [12].

Dobre wyniki po stosowaniu preparatu Integra®
w leczeniu oparzen rak przedstawil réwniez Dantzer
z zespotem [23]. Papa sugerowal, ze: ,mozliwe jest za-
stosowanie preparatu Integra® bez warstwy silikonowe;j
w jednoczasowej procedurze z cienkim przeszczepem
skory o grubosci 0,2-0,3 mm” [11]. Poglad ten nie zo-
stal jednak potwierdzony przez innych autorow [4, 8,
12, 23].

Substytutem skory, ktéry moze by¢ stosowany
z réwnoczesnym przeszczepem wlasnym jest Matri-
derm®. Jest to mozliwe dzieki obecnosci w jego skla-
dzie elastyny, ktora pobudza angiogeneze [10]. Matri-
derm® byl wykorzystywany przez Ryssela z zespotem
w leczeniu oparzen rak: ,,u 18 pacjentéw z oparzeniami
grzbietu obu rak stosowali oni na jednej rece Matri-
derm® z przeszczepem wlasnej skory, a na drugiej re-
ce izolowany przeszczep skory. Poréwnanie wynikow
leczenia wykazalo znacznie lepszy efekt funkcjonalno-
kosmetyczny po zastosowaniu tacznym Matridermu®
i przeszczepu skory” [10]. W tej grupie chorych wedtug
Ryssela i wsp.: ,.elastycznos¢ skdry byta znacznie lepsza,
obserwowano mniejszg tendencje do bliznowacenia
oraz uposledzenia funkcji stawéw” [10]. Przydatnosc¢
preparatu Matriderm® zostata rowniez wysoko ocenio-
na przez Cervelli i wsp., ktdrzy stosowali ten substytut
skory w leczeniu ran pourazowych [24]. Podobnie jak
w preparacie Integra®, silikonowy pseudonaskorek wy-
korzystywany jest w materiatach zastepczych skory ta-
kich jak: Terudermis® i Pelnac Standard Type. Jest on
usuwany po wytworzeniu tzw. neodermis i zastepowa-
ny przeszczepem skory.

Czas powstawania neodermis jest rézny dla po-
szczegOlnych preparatow. Jak wykazaly kliniczne bada-
nia doswiadczalne, tworzenie neodermis dla preparatu
Pelnac Standard Type wynosilo ok. 14+1,8 dnia, prepa-
ratu Integra® 17,5+1,4 dnia, a dla preparatu Teruder-
mis® 18,5+2,2 dnia [4]. Jak podaje Papa i wsp.: ,,struk-
tura ta jest widoczna w obrazach histopatologicznych
skrawkow pobranych z miejsc wszczepienia nawet po
5 latach od implantacji” [11].

Niektore z materialoéw zastepczych skéry moga by¢
wykorzystane tylko czasowo, spetniajac role aktywnych
biologicznie opatrunkéw. Rahmanian-Schwarz i wsp.
stosowali Biobrane® i Suprathel® w leczeniu powierz-
chownych oparzen (stopien 1 i 2a): ,,u 17 pacjentdw,
u ktorych stosowano Biobrane® i u 17 pacjentéw, u ktd-
rych stosowano Suprathel® uzyskano petne wygojenie
rany odpowiednio po 23 i 24,8 dniach” [13]. Schwarze
obserwowat dobre efekty terapeutyczne po zastosowa-
niu Suprathel® u 22 pacjentéw [25]. Uhlig stosowat Su-
prathel® u 78 chorych z oparzeniami powierzchowny-
mi i glebokimi rak (stopien 2a i 2b). Wedlug oceny tego
autora: ,,wtorne przeszczepy skory byly konieczne tyl-

ko w 10,3% przypadkow” [26]. Przydatno$¢ Suprathe-
lu® w leczeniu glebokich oparzen (stopien 2b) zostata
potwierdzona przez Kecka z zespotem [27]. Autorzy ci:
»porownywali wyniki leczenia glebokich oparzen sto-
sujac na czesci rany Suprathel®, a na pozostalej czesci
rany przeszczep skory. Po 30 i 90-dniowej obserwacji
wyniki leczenia w obu grupach byly podobne” [27].
Whitaker ocenial przydatno$¢ preparatu Biobrane®,
porownujac jego wlasciwosci z klasycznymi materia-
tami opatrunkowymi i srebrzanem sulfadiazyny: ,,sto-
sowanie Biobrane® powodowalo u pacjentéw wyrazne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych” [28]. Z kolei Still
wykazal w badaniach poréwnawczych pomiedzy pre-
paratem Orcel® i Biobrane®, ze: »PO zastosowaniu tego
pierwszego substytutu czas gojenia jest znacznie krét-
szy, a sklonno$¢ do tworzenia blizny mniejsza” [29].

Podsumowanie

Wigkszos¢ autorow jest zgodna, ze obecnie nie ma
idealnego substytutu skdry, ktéry posiadalby wszystkie
jej wlasciwosci [1, 4, 8, 9]. Po zastosowaniu materialow
zastepczych skory udaje sie niejednokrotnie uzyskaé
wygojenie tkanek, a przez to zapewni¢ funkcje ochron-
na [4]. Jednak wiele funkcji skdry takich jak: czucie,
wydzielanie, termoregulacja, czy ochrona przed pro-
mieniowaniem ultrafioletowym nie zostaje odtworzo-
na [1, 30]. Podejmowane byly eksperymentalne proby
przeszczepiania gruczotéw potowych i lojowych [31]
oraz mieszkéw wlosowych [32]. Standardowe substy-
tuty skory jak podaje Brohem: ,nie zawierajg w swym
skladzie melanocytow (komoérek produkujacych me-
lanine i odpowiedzianych za pigmentacje skory) oraz
komorek Langerhansa, odgrywajacych kluczowa role
w immunologicznym systemie obronnym skéry” [2].

Dazac do stworzenia idealnego materialu zastep-
czego skory, wykorzystuje sie nowoczesne technologie
jak np. electrospinning (ES). Zastosowanie tadunku
elektrycznego pozwala na uzyskanie nano- i mikrow-
tokien [1, 9]. Substytuty zbudowane z takich wiokien
lepiej imitujg strukture macierzy pozakomodrkowej
ludzkiej skory [17]. Kumbar i wsp. badali: ,,prolifera-
cje fibroblastéw na matrycach powstatych z pofaczenia
kwasu polimlekowego i kwasu poliglikolowego w wy-
niku electrospinningu. Matryce wykonane byly z wté-
kien o réznych rozmiarach od 150-225 nm do 3250-
6000 nm” [17]. Najlepsza proliferacje fibroblastow
obserwowali: ,,przy rozmiarach wiokien: 250-467 nm,
500-900 nm i 600-120 nm” [17].

Spore nadzieje wiaze si¢ rowniez z zastosowaniem
w przysztosci techniki solid freeform fabrication (rapid
prototyping). Technika ta, sterowana komputerowo,
pozwala na stworzenie trojwymiarowego rusztowania,
poprzez odktadanie kolejnych warstw w wyniku dru-
kowania lub zastosowania sprayu [1, 9]. Jak podaje Pa-
renteau-Bareil i wsp.: ,,poprzez Iaczenie réznych sub-
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stancji ze sobg mozna wptywa¢ na ich wlasciwosci, np.
wielko$¢ pordw (porowatosé) czy stopien biodegrada-
cji” [33]. Istotny staje sie problem wlasciwego wyboru
odpowiednich wigzan chemicznych. Wedlug van der
Veena i wsp.: ,wigzania krzyzowe zwiekszaja stabilnoé¢
i oporno$¢ macierzy na dzialanie kolagenaz. Jednocze-
$nie ten rodzaj wigzan ma negatywny wplyw na proces
gojenia. Obecnos$¢ wigzan krzyzowych zwieksza anty-
genowos¢, zmniejsza przezywalno$¢ i proliferacje fibro-
blastow oraz zwieksza odpowiedz na cialo obce” [9]. Jak
podkresla van der Veen i wsp.: ,zwigkszona sztywnosé¢
macierzy wplywa na proces réznicowania miofibro-
blastow, ktdrych nadmiar prowadzi do zwigkszonego
odktadania i obkurczania kolagenu” [9]. Powoduje to
powstanie przerostej tkanki bliznowatej [34, 35].
Alternatywa dla chemicznych wigzan krzyzowych
moga by¢ wigzania jonowe [33]. Ten rodzaj wigzan sto-
sowany byl przez Parenteau-Bareil z zespolem, w tacze-
niu réznych rodzajow kolagenu (bydlecy, $winski, ptasi)
z chitozanem [33]. Poprzez polgczenie grupy aminowej
chitozanu z grupg karboksylowg kolagenu, uzyskiwano
ustabilizowang strukture materialu o odpowiednich
wlasciwosciach mechanicznych [33]. Za wazne nalezy
uznac spostrzezenie przytaczane przez Yannasa i wsp.
oraz Coolena i wsp., ze: ,dazac do stworzenia idealnego
substytutu skory, nalezy nasladowa¢ wlasciwosci sko-
ry ludzkiej z okresu zycia ptodowego” [36, 37]. Skéra
plodu we wczesnych okresach cigzy ma zdolnos¢ cal-
kowitej regeneracji bez tworzenia blizny [1, 36-38]. Jak
podkreslajag Metcalfe i Ferguson: ,,po urodzeniu skéra
czlowieka traci te wlasciwosci, a koncowym wynikiem
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