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1. WSTEP

Podjecie tematu pracy jest wynikiem mojego 20-letniego doswiadczenia w przeprowadzeniu 200
replantacji i 300 rewaskularyzacji u dzieci i dorostych. Nauke rozpoczetam pod kierownictwem
Marii i Tadeusza Lyczakowskich i kontynuowatam u prof. Jacka Puchaly.

1.1. WPROWADZENIE

Od najdawniejszych czasdéw utrata reki byta postrzegana jako jedno z najpowazniejszych kalectw,
jakie moze dotkna¢ czlowieka. Juz w starozytno$ci opisywane byly proby konstruowania meta-
lowych protez rak. W czasach Imperium Rzymskiego Pliniusz Starszy wspominal o rzymskim
generale, ktory kazal wykona¢ dla siebie metalowg proteze reki. Jej zadaniem bylo trzymanie
tarczy obronnej. Jedna z najbardziej podziwianych protez w historii to $redniowieczna proteza
niemieckiego rycerza Gotza von Berlichingena. Byfa to mechaniczna dlon oceniana jako praw-
dziwy cud techniki. Posiadala ona ruchome, mechaniczne palce zaciskane przyktadowo na re-
kojesci miecza za posrednictwem skomplikowanych elementéw sprezynowych [1]. Jedna z naj-
wazniejszych przyczyn rozwoju technik protetycznych byly opisywane od czaséw sredniowie-
cza fale samobdjstw zolnierzy, ktérzy po utracie koniczyn nie widzieli mozliwos$ci dalszego zy-
cia. Te historyczne przyktady wyjasniaja pokrdtce powage problemu, jakim jest urazowa utra-
ta reki lub jej czesci.

Jeden z najznamienitszych chirurgéw $redniowiecza, Guy de Chauliac, w swoim dziele Chirur-
gia Magna z 1363 roku napisal, ze ponowne przytwierdzenie amputowanej czesci ciala nie jest
mozliwe. W 1814 roku w czasopi$mie Edinburgh Medical and Surgical Journal William Balfour
opisal udang ,,replantacje” czeSciowo ucietych palcow II, IIT i IV, ktorg wykonatl u swojego syna,
bez zespolen naczyniowych [2]. Historia rozwoju replantacji siega poczatkdow XX wieku, kiedy
to Aleksis Carrel wykonal pierwsza replantacje koficzyny tylnej u psa dzigki opracowaniu tech-
niki zespolen naczyn krwionos$nych, co miato miejsce juz w 1906 roku. Dzigki temu osiggnieciu
Carell otrzymal Nagrode Nobla w 1912 roku. Halsted i Hofner to kolejne nazwiska zastuzonych
prekursoréw medycyny replantacyjnej eksperymentalnej [2, 3].

W czasie I i I Wojny Swiatowej rutynowym postepowaniem byta amputacja koriczyny z uszko-
dzonym ukrwieniem. Prawdziwym przetomem byta wojna w Korei, podczas ktorej, w celu rato-
wania konczyn zolnierzy, wprowadzono metode pierwotnej rekonstrukeji naczyn krwionosnych.
Spowodowalo to spadek odsetka urazéw konczacych sie amputacja z 49% w trakcie II Wojny
Swiatowej do 13% w czasie wojny w Korei [2-4]. Srednica szytych wéwczas naczyn krwiono-
$nych wynosila okolo 4 mm, gdyz z przyczyn technicznych mniejsze nie mogty by¢ rekonstru-
owane. Brakowalo w tamtych czasach mozliwosci powigkszenia obrazu, odpowiednich narzedzi
i szwow. Wprawdzie juz w 1921 roku Carl-Olof Nylen opracowat pierwszy mikroskop chirurgicz-
ny, ale byt on stosowany w tamtych latach w laryngologii i neurochirurgii [5-7].

Potowa XX wieku przyniosta ogromne zainteresowanie poszukiwaniami mozliwosci szycia co-
raz mniejszych naczyn krwiono$nych. Metody te testowano eksperymentalnie na zwierzetach,
odkrywajgc coraz to nowe obszary praktycznego zastosowania. W 1954 roku Rosjanin Lapchin-



sky wykonat replantacje konczyny u psa. Prace eksperymentalne na zwierzetach przeprowadza-
li réwniez Snyder, McDonald, Eiken i Buncke. W czasach przed rozwojem mikrochirurgii wy-
konywanie replantacji palcow z powodéw technicznych bylo niemozliwe. Oprécz mikroskopu
operacyjnego potrzebne byly jeszcze odpowiednie materialy szewne i instrumentarium. Kolej-
nym przelomem bylo pierwsze zastosowanie w 1960 roku, przez Jacobsona i Suareza, mikrosko-
pu do rekonstrukcji naczyniowych [4, 6-9]. Kolejnym przelomem bylo przyszycie w 1962 roku,
przez Malta i McKhanna, konczyny amputowanej na wysokosci ramienia, u 12-letniego chtop-
ca [4, 10]. Byla to pierwsza udana replantacja ramienia u czlowieka. Jules Jacobsen wprowadzit
pojecie ,microvascular surgery” i zespolil pierwsze naczynie o $rednicy ponizej 1,5 mm. Za ojca
mikrochirurgii uznaje si¢ Harrego Buncke, ktéry wprowadzil mikrochirurgie do chirurgii pla-
stycznej oraz opracowal pierwszy zestaw narzedzi mikrochirurgicznych. Dzieki mozliwosci za-
stosowania nowatorskich wowczas materialéw szewnych o $rednicy 8,0 wykonat on jako pierw-
szy zespolenie naczynia krwiono$nego o $rednicy 1 mm. W 1962 roku Kleinert i Kasdan prze-
prowadzili pierwsza rewaskularyzacje subtotalnie amputowanego kciuka. Sze$¢ lat pozniej Ko-
matsu i Tamai dokonali z powodzeniem replantacji catkowicie ucietego kciuka [2]. Inne nazwi-
ska pionierow tej dziedziny to O’Brien, Tamai, Tsuge [3, 8].

W miare rozwoju umiejetnosci zespalania coraz to mniejszych naczyn tetniczych i zylnych, po-
jawil sie nowy problem - wykrzepiania krwi w szytych naczyniach krwionosnych. Im mniej-
sze naczynia byly zespalane, tym wiekszy problem odnotowywano z wykrzepianiem rekonstru-
owanych naczyn. W celu zmniejszenia odpowiedzi organizmu postuzono sie odkryciem sprzed
lat, heparyng. Zostata ona odkryta w 1916 roku przez studenta drugiego roku medycyny, Jay’a
McLeana i miata udokumentowane silne dzialanie przeciwzakrzepowe, co jest do dzi§ dobro-
dziejstwem koniecznym do wykorzystania w rekonstrukcjach mikrochirurgicznych [3, 6, 11-14].

Polska zapisata si¢ na kartach historii replantacji bardzo wcze$nie. Pierwsza replantacja reki w na-
szym kraju byla wykonana juz w 1971 roku w Trzebnicy. Wynik tego zabiegu byt bardzo dobry nie
tylko pod wzgledem efektu estetycznego, ale réwniez pod wzgledem funkcjonalnym, gdyz pacjent
odzyskal site uscisku pozwalajacg na dZzwiganie przedmiotdéw przyszyta reka. Wage tego wydarze-
nia podkreéla fakt, ze byta to dsma na §wiecie replantacja reki. Dla poréwnania, pierwsza replan-
tacja reki w Wielkiej Brytanii byta przeprowadzona az trzy lata pdzniej, dopiero w 1974 roku [7].

Pomimo prawie 50-letnich do§wiadczen, urazowa amputacja reki i konczyny gornej stanowi na
$wiecie wcigz ogromne wyzwanie i jest przyczyng wielu kontrowersji. Opracowane bezwzgled-
ne wskazania do replantacji sa bardzo waskie i obejmujg amputacje gilotynowa reki lub kciuka,
mnogie amputacje palcéw czy amputacje pracia lub skalpacje gtowy. Wszystkie pozostate ura-
zy moga, ale nie musza, by¢ poddawane replantacji [10-12]. Stosunkowo niewielka liczba do-
$wiadczonych mikrochirurgow reki w stosunku do duzej grupy poszkodowanych pacjentéw, jak
i problemy rasowe lub ubezpieczeniowe w niektorych krajach, to problem znaczaco wplywajacy
na epidemiologie replantacji [15]. Kolejnym powodem trudnosci w kwalifikacji jest szereg czyn-
nikéw zwiazanych z samym urazem. Wplywajg one znaczaco na powodzenie zabiegu, a naleza
do nich m.in.: wysoko$¢ i mechanizm urazu, obcigzenia i urazy towarzyszace oraz czas i warun-
ki transportu, jak i czas rozpoczecia zabiegu od chwili urazu. Kazdy element dzialan - poczaw-
szy od kontaktu z pacjentem na miejscu wypadku, a skoniczywszy na rehabilitacji pooperacyj-
nej - ma wplyw na ostateczny wynik. Wazne sg tu czynniki, takie jak: prawidlowe zaopatrzenie
konczyny na czas transportu, odpowiednio szybkie przewiezienie pacjenta do replantacji, wy-



kwalifikowany zesp6t chirurgdw przeprowadzajacych zabieg replantacji oraz odpowiednie wtdr-
ne leczenie rekonstrukcyjne, ktére pozwoli na usprawnienie palcodw reki dzieki wspétpracy z do-
$wiadczonym zespotem rehabilitantéw [6, 17].

Amputacja urazowa to przerwanie ciggtoéci tkanek potaczone z przerwaniem krazenia krwi w cze-
$ci ciala zlokalizowanej obwodowo od miejsca zadzialania czynnika przerywajacego te ciaglosé.
Najczesciej do amputacji dochodzi na skutek ingerencji wprawionego w ruch odpowiednio du-
zego ostrego przedmiotu, ktéry na swojej drodze napotyka ciato czlowieka i powoduje odciecie
jego czesci. Jezeli czescig tg jest obwodowy fragment konczyny gérnej, rzadziej dolnej, to uraz ten
zwykle nie powoduje bezposredniego zagrozenia zycia. Im bardziej proksymalnie znajduje sig li-
nia amputacji, tym trudniej jest zapewnic¢ skuteczng hemostaze¢ warunkujacg bezpieczenstwo pa-
cjenta po wypadku. Urazowe przerwanie ciaglosci wszystkich tkanek koficzyny w jej czesci bliz-
szej moze by¢ przyczyna zaistnienia ryzyka wstrzgsu hipowolemicznego w wyniku utraty krwi [4].

Amputacje mozemy podzieli¢ na catkowite i niecalkowite. Amputacja catkowita to komplet-
na utrata ciaglosci wszystkich tkanek z pelnym oddzieleniem cze¢sci amputowanej konczyny od
reszty konczyny, zwanej w tym miejscu kikutem. Uraz ten, jak wspomniano, moze przebiega¢ na
réznych wysoko$ciach. Podzial z uwzglednieniem rodzaju nieprzecietych tkanek opracowat Bie-
mer [18]. Wedlug klasyfikacji amputacji subtotalnych Biemera w typie I pozostaje ciggto$é ko-
$ci, w typie II ciaglo$¢ prostownikéw, w typie III cigglo$¢ zginaczy, w typie IV ciaglo$é nerwow,
aw typie V ciaglo$¢ skory lub tkanki podskdrnej. Najczesciej amputacji ulegajg palce reki, gtéw-
nie jako wynik wypadkéw w pracy. Odcieciu moze ulec obwodowa czes¢ palca, ktdra, jezeli nie
dotyczy samej opuszki, wymaga wykonania odtworzenia krazenia na drodze mikrochirurgicz-
nych zespolen naczyniowych, ktérych zakres rozni si¢ pomiedzy autorami (Fot. 1-3) [18-20].
Klasyfikacje amputacji dystalnych obejmujacg I strefe wedlug Verdana opracowali Allen i Hira-
se [19]. O ile amputacje obwodowe palcéw moga by¢ zdyskwalifikowane z replantacji bez wiek-
szego ograniczenia funkcji palca, to amputacje potowy palca, szczegdlnie gdy dotyczy to kilku
palcow, moga te funkcje znacznie utrudnié. Przykltad mnogiej amputacji palcow przebiegajacej
przez paliczki srodkowe przedstawiajg Fot. 4-6.

Najwazniejszym palcem reki jest kciuk. Jego utrata powoduje kalectwo wynikajace z pogorsze-
nia funkcji reki 0 50%. Amputacja kciuka jest podrecznikowym przyktadem wskazan do replan-
tacji, szczegolnie gdy mamy do czynienia z tak zwanym cieciem gilotynowym, pozostawiajacym
réwne brzegi rany. Tradycyjny podzial amputacji pod wzgledem mechanizmu urazu pozwala na
wyroznienie nastepujacych typow urazu:

1. amputacje gilotynowe;

2. amputacje ze zmiazdzeniem;

3. amputacje z wyrwania.

Yamano wprowadzil bardziej szczegétowy podzial mechanizmu amputacji na:
I.  gilotynowe - cechujace si¢ rownymi brzegami po obu stronach ciecia;
II. tepe - cechujace sie sttuczeniem i zmiazdzeniem tkanek na waskim obszarze sgsiadujacym
z plaszczyzng cigcia;
III. ttuczone - cechujgce si¢ zmiazdzeniem tkanek na znacznie szerszym obszarze niz miej-
sce ciecia;



IV. awulsje - cechujace si¢ wielopoziomowym uszkodzeniem tkanek z wyrwaniem ich z kiku-
ta konczyny lub cze$ci amputowanej, nawet na bardzo duzej odlegloéci od miejsca rozerwa-
nia tkanek;

V. mieszane [20].

Amputacje gilotynowe traktowane sg jako najbardziej ,wdzieczne” do replantacji. Ulatwiajg to
gladkie brzegi rany i znajdujace si¢ rowno w brzegach rany kikuty koniecznych do zespolenia
struktur. Przyklady amputacji gilotynowej kciuka przedstawiaja Fot. 7 i 8.

Amputacje ze zmiazdzeniem moga powodowa¢ miejscowe zniszczenie tkanek albo catkowite
zniszczenie amputowanej konczyny. W pierwszym wypadku replantacja, jezeli jest podejmowa-
na, jest duzym wyzwaniem. Réwniez nierzadko jest nim korzystne zaopatrzenie kikuta z zaosz-
czgdzeniem zachowanej diugosci konczyny.

Uraz zmiazdzeniowy jest podobny pod wzgledem zakresu zniszczen do urazu z ,wymieleniem”
tkanek w maszynach rolniczych czy maszynkach kuchennych, np. do migsa. Towarzyszace tym
urazom, obok dramatycznych ubytkéw wielotkankowych, jest silne zabrudzenie tkanek na duzo
wigkszej powierzchni niz w amputacjach gilotynowych. Ryzyko zakazenia tych ran jest niepo-
réwnywalnie wieksze, nawet gdy jedynie zaopatrujemy kikut. Urazy te sa ogromnym wyzwa-
niem dla chirurgii rekonstrukcyjnej i jezeli skfaniaja nas do podjecia decyzji o replantacji, wy-
magajg wiele doswiadczenia i nierzadko zastosowania nietypowych chirurgicznych technik (Fot.
9-14) [10, 12, 13].

Trzeci wspomniany mechanizm amputacji to mechanizm awulsji, czyli wyrwania. Mechanizm
ten jest jedna z najczesciej podkreslanych przyczyn dyskwalifikujacych z replantacji. Wyrwanie
powoduje uszkodzenie tkanek na réznej wysokosci, czgsto odleglej od miejsca rany. Cecha ta-
kiego urazu jest obecnos¢ w kikucie i czg$ci amputowanej kilku, a nawet kilkunastocentymetro-
wych zwisajacych fragmentéw nerwow i $ciegien (Fot. 15-19).

Awulsje na odcinku bardziej proksymalnym, obejmujacym grupy mig$niowe, zwigzane sg, oprocz
typowych cech wielopoziomowego uszkodzenia tkanek, z duzym obrzekiem kikuta i czesci am-
putowanej. Nawet tak mata grupa mie$ni, jaka jest ktab kciuka, moze powodowac¢ koniecznosé¢
pobrania duzego fragmentu skdry posredniej gruboséci do zamkniecia ubytkéw. Przyklad taki
przedstawiajg Fot. 201 21 [12, 13].

Amputacje przechodzace poprzez przedrami¢ lub ramie, zwane wysokimi amputacjami, s ta-
twiejsze do przeprowadzenia, ale wymagaja duzo szybszego dzialania. Jezeli uraz taki dotyczy
malych dzieci, wéwczas mamy do czynienia zaréwno z trudnosciami technicznymi wynikaja-
cymi z malych $rednic naczyn krwiono$nych, jak i z jeszcze wigksza presja czasu. Wynika to ze
znacznie wigkszego ryzyka wstrzagsu hipowolemicznego u dziecka [3, 10, 14]. Przyklad trudnej
amputacji u dziecka pokazany jest na Fot. 22-25.

Decyzja o replantacji w awulsji koficzyny gornej na wysokoéci lokcia jest o wiele trudniejsza i wy-
maga od operatora duzego doswiadczenia. Jezeli urazowi towarzyszy skalpacja, nalezy rozwazy¢
jaka czes¢ skory z tkankg podskoérng zachowad, a jaka od razu zastgpic przeszczepem skory. Ta-
kie decyzje sa bardzo trudne. Przykiady awulsji koficzyny przedstawiajg Fot. 26-29.



Jezeli wyrwaniu konczyny towarzysza inne uszkodzenia, wowczas decyzja o postepowaniu musi
bra¢ pod uwage na pierwszym miejscu stan zagrozenia zycia pacjenta. Decyzja o replantacji nie
moze opierac si¢ wowczas jedynie na doswiadczeniu chirurga [4]. Urazy wielonarzagdowe wyma-
gajg zaopatrzenia przez zespol wielospecjalistyczny. W pierwszej kolejnosci muszg by¢ zaopatrzo-
ne urazy stanowiace zagrozenie zycia pacjenta. Tylko w szczegdlnych wypadkach, dotyczacych
zwlaszcza mlodych ludzi, mozna podejmowa¢ ryzyko replantacji koficzyny pomimo obecnoéci
innych rozleglych uszkodzen. Pacjent musi mie¢ wéwczas zapewnione zaplecze intensywnej te-
rapii i by¢ pod opieka anestezjologa. Odpowiedzialno$¢ za zabieg w takich przypadkach spoczy-
wa gldéwnie na lekarzach, gdyz po silnie traumatycznych wypadkach zdolnos¢ racjonalnego po-
dejmowania decyzji jest watpliwa, pacjent moze znajdowac si¢ w szoku pourazowym, a nawet,
w momencie przybycia do szpitala, moze by¢ na granicy wstrzasu hipowolemicznego, jezeli od
chwili wypadku doszto do znacznej utraty krwi. Przyktad takiego urazu przedstawiajg Fot. 30-37.

Wielopoziomowe uszkodzenia tkanek uznawane sg za przeciwwskazanie do replantacji. Powodem
tego jest konieczno$¢ wykonywania zespolen naczyniowych czy nerwéw na kilku poziomach, co
znacznie zwieksza ryzyko powiktan i niepowodzenia. Wykonanie zespolen zylnych przy uszko-
dzeniu splywu na przebiegu zyl jest przyczyna nieefektywnego zabiegu i martwicy replantowa-
nej konczyny. Uraz taki jednak nie moze by¢ bezwzglednym przeciwwskazaniem do replantacji,
co dowodza Fot. 38-40 [6, 16, 17].

Najczestsza przyczyng amputacji palcow i rak jest pita mechaniczna. W zaleznosci od szerokosci
zebow pily obraz kliniczny moze nie wykazywa¢ znacznych ubytkow, ale moze rowniez przedsta-
wia¢ rozlegte ubytki tkankowe. Mechanizm takiej amputacji zawiera komponenty awulsji, sttu-
czenia, a czasem zmiazdzenia tkanek (Fot. 41-47). Innym przykltadem amputacji pila z uszko-
dzeniem roéznej szerokosci pasa tkanek jest amputacja reki na wysoko$ci przedramienia (Fot.
48-57). Szczegdlng uwage zwraca obrzek towarzyszacy tym urazom, ktory wymaga bezwzgled-
nie zamknigcia ran przeszczepami skory posredniej grubosci. Obrzek ten ustepuje samoistnie,
w czym pomaga odpowiednia rehabilitacja pooperacyjna.

Amputacje niecatkowite polegaja na urazowym oddzieleniu réznej wysokosci koficzyny od cia-
ta pacjenta, z pozostawieniem ciaglosci tkanki niemajacej wpltywu na przezycie konczyny. Am-
putacja niecalkowita wymaga, podobnie jak amputacja catkowita, odtworzenia ciaglosci kosci,
$ciegien, naczyn krwionosénych tetniczych i zylnych, jak i nerwéw [18]. Brak catkowitego odcig-
cia koniczyny nie pozwala na zastosowanie niedokrwienia zimnego, gdyz koniczyna transporto-
wana jest razem z pacjentem. Jednoczeénie kazdy fragment skdry posiadajacy jakiekolwiek na-
czynia zylne taczace cze$¢ amputowang z kikutem jest wazny z powodu mozliwosci posiadania
mikroskopijnych naczyn zylnych, ktére moga wspomaga¢ odtworzony przez chirurga splyw zyl-
ny. Dlatego kazde polaczenia amputowanej czesci z reszta konczyny sg bardzo cenne i wyma-
gaja szczegolnie delikatnego obchodzenia sie w trakcie zmiany opatrunku, oceny stopnia urazu
i przygotowania pacjenta do transportu. W grupie amputacji niecatkowitych znajduja si¢ réw-
niez pacjenci po rozlegtych urazach niszczacych znaczny zakres tkanek, réwniez tych na prze-
biegu potaczenia amputowanej czesci konczyny z jej kikutem. Niektore urazy wymagajg szcze-
golnie duzo uwagi w celu zidentyfikowania struktur, np. gdy uraz dotyczy $rédrecza. Srédrecze
cechuje si¢ w praktyce najwyzszym poziomem trudnosci rekonstrukeyjnej, jezeli amputacja nie-
calkowita przebiega od strony grzbietowej lub jest potaczona z rozlegtymi uszkodzeniami na wy-
sokosci obu tukéw dioniowych. Jezeli mozna wypreparowa¢ tkanki potrzebne do przywroécenia
zywotnoéci i zapewnienia podstawowej funkcji reki, woéwczas mozna podjaé decyzje o probie ra-
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towania konczyny. Wszystkie decyzje w takich wypadkach musza by¢ podejmowane wspdlnie
z pacjentem. Wazna jest dobra wspolpraca zaréwno z pacjentem, jak i rehabilitantem. Koniecz-
ne jest zaplanowanie wtérnych zabiegéw rekonstrukcyjnych tak, by sukces w postaci zadowala-
jacej funkeji mogt zostaé osiagniety. Jezeli uzyska si¢ przezycie palcoéw reki, wtdrne korekeje od-
powiednio dopasowane do wieku, obcigzen czy potrzeb pacjenta sg mozliwe do przeprowadze-
nia w celu osiagniecia jak najbardziej zadowalajacego ostatecznego wyniku [6, 23-26]. Przykta-
dy amputacji niecatkowitej przedstawiajg Fot. 58-61.

Jezeli amputacja palcow polaczona jest ze zniszczeniem tkanek catego srédrecza, wowcezas dys-
kwalifikacja z zabiegu jest kwestig zrozumialg i oczywista. Jezeli pomimo tego probujemy roz-
wazy¢ dziatanie dajgce szanse na uzyskanie jakiejkolwiek funkcje reki, to najwazniejsze w tej de-
cyzji jest istnienie nieuszkodzonego kciuka lub taki zakres urazu, ktéry w przysztoéci daje szan-
se na przeprowadzenie zabiegu policyzacji wskaziciela, aby umozliwi¢ chwyt pesetkowy [24,
25]. W innym wypadku nalezy zaopatrzy¢ kikut w miare mozliwoéci z zaoszczedzeniem dtugo-
$ci §rodrecza czy nadgarstka w celu przyszlego oprotezowania reki. Protezy kosmetyczne pal-
cow i reki oraz funkcjonalne przedramienia sg bardzo cenng alternatywg dla pacjenta. Niemniej
jednak, z powodu braku czucia ich wykorzystanie w pracach codziennych jest wciaz ograniczo-
ne. Przyktad trudnej subtotalnej amputacji palcéw z rozlegtymi zniszczeniami tkanek $rédrecza
przedstawiajg Fot. 62-65.

Jeszcze inng grupg powaznych urazéw, ktére oprocz komponentéw amputacji urazowej nio-
sa dodatkowo oparzenia tkanek, sa urazy doznane w wyniku wybuchu petard. Leczenie chirur-
giczne takiej rany jest trudne, gdy nie decydujemy sie na amputacje calosci zniszczonych tka-
nek. Wykorzystanie technik mikrochirurgicznych wymaga czasem niestandardowych rozwig-
zan, co pokazujg Fot. 66-71.

Szczegolnie trudng replantacja jest jednoczasowa replantacja dwdch rak, zwlaszcza gdy nie moze
by¢ wykonana przez dwa jednakowo do$wiadczone zespoly. Juz w pojedynczej amputacji na wy-
sokosci przedramienia czy reki istnieje duze ryzyko wstrzasu hipowolemicznego. Zabieg obu-
stronny musi by¢ przeprowadzony szczegolnie szybko. Nie moze to odby¢ si¢ droga obnizenia
starannosci pracy, gdyz taki pacjent nie moze w zaden sposob pomdc sam sobie w rehabilitacji.
Zminimalizowanie bledow jest najwazniejsza droga do powrotu funkeji reki po takim zabiegu.
Przyklad amputacji obu rak i wynikéw po replantacji widoczne sa na Fot. 72-75.

W celu podjecia najkorzystniejszej decyzji o probie replantacji, szczegélnie w skomplikowanych
przypadkach, nalezy bra¢ pod uwagg, oprocz wieku i stanu zdrowia pacjenta, szereg innych czyn-
nikéw. Nalezg do nich: zawdd pacjenta, czas potrzebny pacjentowi na powrét do pracy, szan-
sa na dalsza wspdlprace z pacjentem przy rehabilitacji i wtdrnych zabiegach rekonstrukcyjnych.

Tematem niniejszej pracy jest replantacja palcow. Przedstawiony tu autorski materiat wysokich
replantacji dowodzi szczegdlnej roli szerokiej fasciotomii i beznapigciowego zamykania skory
w replantacjach. Doswiadczenia te sktonily do opracowania systemu postepowania w replanta-
cjach ze szczegolnym naciskiem na minimalizacje napiecia tkanek. Jedng z nowatorskich mody-
fikacji jest metoda beznapieciowego szycia skory palcow, co wedtug obserwacji autora wplyneto
znaczgco na poprawe przezywalnosci replantowanych palcoéw. Powodzenia replantacji osiggane
w grupie tzw. przeciwwskazan do replantacji wydaja si¢ by¢ szczegélnie cennym dowodem na
istotno$¢ tych modyfikacji. Stato sie to przyczyna przeprowadzenia ponizszych badan. Wielu au-
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torow uwaza, ze to uzyskana funkcja jest wymierna oceng sukcesu replantacji [4, 26-29]. Z dru-
giej strony przywroécenie funkcjonalnosci nie jest jedynie zastugg chirurga. Leczenie pacjenta po
replantacji powinno opierac¢ si¢ na specjalistycznej rehabilitacji reki. Ograniczenie celowosci re-
plantacji lub jej wynikéw jedynie do roli chirurga wydaje si¢ by¢ niekompletne. Sam zabieg re-
plantacyjny nie musi od razu zapewni¢ zadowalajacego zakresu ruchu lub czucia. Oprocz reha-
bilitacji mamy jeszcze do dyspozycji rozmaite, szczegélowo opracowane techniki rekonstruk-
cyjne, ktore sa dobierane w zaleznosci od potrzeb [24, 25, 29, 30]. Przyklad takiego prowadze-
nia przedstawiajg Fot. 76-78, prezentujace subtotalng amputacje palca III i efekt funkcjonalny
po rehabilitacji oraz tenolizie zginacza.

Sposrod wielu czynnikéw wplywajacych na kwalifikacje do replantacji nalezy pamietad, ze istot-
nym czynnikiem jest che¢ pacjenta i szansa na jego dalszg wspotprace z o$rodkiem prowadzg-
cym kompleksowe wielospecjalistyczne leczenie [31].

1.2. ANATOMIA CHIRURGICZNA REKI

Gléwnymi elementami biorgcymi udzial w motoryce palcéw sg $ciegna miesni zewnetrznych:
zginaczy, prostownikow i odwodzicieli kciuka, tworzacych odpowiednie grupy na przedramieniu.
Przebieg $ciggien migéni zginaczy zewnetrznych oraz system pochewek jest jednym z najistot-
niejszych elementéw anatomii funkcjonalnej reki. Migsien zginacz powierzchowny palcéw po-
siada cztery brzusce, z ktérych wychodzg cztery $ciegna biegnace pod troczkiem zginaczy przez
kanat nadgarstka, dochodzac do paliczka blizszego. Tam dzielg si¢ na dwie odnogi, ktére two-
rzg szczeling, przez ktdrg przechodzi $ciggno zginacza glebokiego palcow. Miejsce to nazywa si¢
»chiasmga Cambera”. Przyczep dalszy $ciegien zginaczy powierzchownych to paliczek $rodkowy,
dlatego miesien ten odpowiada za zgiecie w stawach miedzypaliczkowych blizszych oraz zgiecie
w stawie promieniowo-nadgarstkowym, §rodreczno-paliczkowym oraz odpowiada za przywo-
dzenie palcoéw. Przyczep dalszy miesnia zginacza glebokiego palcéw to podstawy paliczkow dal-
szych, dlatego jego najwazniejsza rolg jest zgiecie w stawach miedzypaliczkowych dalszych. Na-
stepnym zewnetrznym mie$niem reki jest miesien zginacz dlugi kciuka, ktérego przyczep dal-
szy zlokalizowany jest na podstawie paliczka dalszego kciuka. Miesien ten zgina i odwodzi dion
w stawie promieniowo-nadgarstkowym oraz zgina kciuk we wszystkich jego stawach. Oprécz
tych mies$ni, réwniez mies$nie krétkie srodrecza biorg udzial w ruchu palcéw. Sg to migénie gli-
stowate. Dwa migénie glistowate po stronie promieniowej przyczepiaja sie tylko do promienio-
wego brzegu odpowiedniego $ciggna, natomiast dwa zlokalizowane po stronie lokciowej posia-
daja dwie glowy i przyczepiaja si¢ do dwoch sasiednich $ciegien zginaczy glebokich palcéw. Mieg-
$nie glistowate, kierujac si¢ ku czterem palcom, przechodza w waskie $ciegna polozone po stro-
nie dfoniowej od wiezadel poprzecznych gtebokich §rédrecza, a nastepnie wnikajg od strony pro-
mieniowej w rozciegno grzbietowe na wysokosci paliczkow blizszych IL, III, IV i V palca. Dzig-
ki temu przebiegowi migénie te majg funkcje zginaczy stawéw srodreczno-paliczkowych I1I-V
oraz funkcje prostownikéw w stawach miedzypaliczkowych. Unerwienie I i II mie$nia glistowa-
tego pochodzi od nerwu posrodkowego, natomiast ITI i IV od nerwu fokciowego. Unaczynienie
pochodzi od tuku dfoniowego powierzchownego.
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Odmienng anatomig¢ kciuka podkre$laja mig$nie klebu. Najbardziej powierzchownie polozony
jest miesien odwodziciel krotki kciuka, ktory na swym przebiegu obejmuje trzeszczke promie-
niowg stawu §rédreczno-paliczkowego, a w czesci dalszej przytwierdza si¢ do bocznego brzegu
podstawy blizszego paliczka kciuka. Kolejnym miesniem posiadajagcym przyczep dalszy na pod-
stawie paliczka blizszego kciuka jest miesien zginacz kroétki kciuka. Obie glowy tego migénia
zbiegaja sie w cze$ci dalszej i obejmuja trzeszczke promieniows i tokciowa. Kolejnym mie$niem
klebu posiadajacym przyczep na podstawie paliczka blizszego kciuka jest migsien przywodziciel
kciuka, ktéry obejmuje na przebiegu trzeszczke lokciows. Istotne klinicznie jest unerwienie mie-
$ni klebu, ktére pochodzi od nerwu posrodkowego, za wyjatkiem glowy glebokiej miesnia zgina-
cza kroétkiego kciuka i mig$nia przywodziciela kciuka, ktére unerwione sg przez nerw fokciowy.

Do strony tokciowej paliczka blizszego palca maltego przyczepia sie miesienn odwodziciel pal-
ca malego. Jest to najwiekszy migsienn malego palca zlokalizowany w powierzchownej warstwie.
Miegsien ten odwodzi i zgina maty palec w stawie §rodreczno-paliczkowym, a przy wyprostowa-
nym palcu zgina w stawie §rédreczno-paliczkowym i prostuje w obu stawach miedzypaliczko-
wych. Do powierzchni dtoniowej paliczka blizszego palca matego przyczepia si¢ miesien zginacz
krotki palca malego. Jego funkcja to zginanie palca malego w stawie §rédreczno-paliczkowym.

W grupie tylnej przedramienia znajduje si¢ miesien prostownik palcow, ktérego cztery $ciegna
kieruja si¢ na podstawy powierzchni grzbietowych paliczkéw blizszych palcoéw i przechodza
w rozciegno grzbietowe, ktdre przyczepia si¢ do podstaw paliczkow dalszych palcéw II-V. Jego
czynno$¢ to wyprost palcéw w stawach $§rédreczno-paliczkowych i odwodzenie palcow. Cecha
charakterystyczng $ciegien prostownikéw na $rddreczu sg polaczenia $ciegniste pomiedzy sg-
siadujacymi $ciggnami. Migsien prostownik palcow jest rdwniez najsilniejszym prostownikiem
w stawie promieniowo-nadgarstkowym. Prostowanie palca matego wspomaga drugi prostownik,
ktory konczy sie na powierzchni grzbietowej podstawy paliczka blizszego palca V, przechodzac
w rozciegno grzbietowe. Réwniez wskaziciel posiada dodatkowy prostownik, ktéry faczy sie ze
$ciegnem dla wskaziciela od prostownika palcéw i koficzy w rozciggnie grzbietowym wskaziciela.
Jego czynno$¢ to prostowanie wskaziciela oraz odwodzenie w strone promieniowa. Kolejne mie-
$nie zewnetrzne odpowiadajace za dzialanie kciuka to: odwodziciel kciuka diugi, ktéry docho-
dzi do podstawy pierwszej kosci §rédrecza (odwodzi reke w stawie promieniowo-nadgarstko-
wym) i miesien prostownik krotki kciuka, ktéry dochodzi do podstawy paliczka blizszego kciu-
ka - prostuje kciuk w stawie srodreczno-paliczkowym oraz odwodzi kciuk. Miesien prostownik
diugi kciuka rozpoczyna si¢ na tylnej powierzchni kosci tokciowej i blonie miedzykostnej przed-
ramienia i dochodzi do podstawy paliczka dalszego kciuka. Jest to staby prostownik stawu pro-
mieniowo-nadgarstkowego, prostuje kciuk we wszystkich jego stawach, przywodzi kciuk, wspot-
pracujac z pierwszym mig¢éniem miedzykostnym grzbietowym. Na powierzchni grzbietowej nad-
garstka $ciegna prostowniki biegna w okreslonych przedziatach. I tak przedzial pierwszy, zlokali-
zowany najbardziej odpromieniowo, zawiera $ciegno odwodziciela dtugiego i prostownika krot-
kiego kciuka. Przedzial drugi zawiera §ciegna prostownika dtugiego i krotkiego nadgarstka. Przez
trzeci przedzial przebiega prostownik dlugi kciuka. Przedzial czwarty obejmuje $ciegna prostow-
nikéw wspolnych i wlasny wskaziciela. Osobny przedzial, piaty, dedykowany jest prostownikowi
wlasnemu palca V. Ostatni przedzial, szosty, zawiera $ciegno prostownika tokciowego nadgarstka.

Gléwne unaczynienie palcéw stanowig gatezie tuku dloniowego powierzchownego. Tetnica tok-
ciowa jest naczyniem dominujacym, odpowiadajacym za 70-80% unaczynienia. Pozostale ukrwie-
nie pochodzi od galezi dloniowej powierzchownej tetnicy promieniowej, gatezi od tuku dlonio-
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wego powierzchownego albo galezi od tetnicy gtéwnej kciuka lub tetnicy promieniowej wska-
ziciela. Luk ten znajduje si¢ powierzchownie do $ciegien zginaczy placéw i powierzchownie od
nerwow i jest zlokalizowany pod rozciegnem dloniowym. Najbardziej dystalna cze$¢ tuku sie-
ga proksymalnie w stosunku do kresy zgieciowej dloniowej blizszej. Gatgziami koncowymi tuku
powierzchownego jest tetnica palcowa wilasciwa lokciowej strony palca V, ktéra odchodzi naj-
wczesniej, bo juz na wysokosci brzegu dystalnego miesnia dtoniowego krétkiego. Nastepnie od-
chodzag tetnice palcowe dfoniowe wspélne do przestrzeni miedzypalcowych II, III, IV i biegng
powierzchownie w stosunku do nerwéw i §ciegien zginaczy oraz miesni glistowatych, pod roz-
cieggnem dloniowym. Proksymalnie od poziomu gléw kosci srédrecza tetnice palcowe wspolne
dzielg sie na tetnice palcowe dloniowe wlasciwe do odsiebnych cze$ci wskaziciela, palca diugie-
go i obraczkowego. Na wysokosci gtow kosci srédrecza, w obrebie tak zwanych poduszek tlusz-
czowych §rodrecza, tetnice palcowe wlasciwe zmieniajg polozenie, przechodzac pod nerwy pal-
cowe i takie potozenie obowigzuje wzdluz calej dltugosci palcéw. Peczki naczyniowo-nerwowe
na palcach leza pomiedzy wigzadltami Graysona lezacymi z przodu i wiezadtami Clelanda po-
tozonymi z tytu. Tetnice palcowe dloniowe wilasciwe oddajg na palcu gatezie do pet (powierz-
chowne i glebokie) oraz gatezie grzbietowe: ktykciowe, przynasadowe, skorne i poprzeczne tuki
dioniowe. W obrebie opuszki palca koncowe galezie obu tetnic palcowych zespalajg si¢, tworzac
tuki tetnicze w okolicach macierzy paznokcia. Tetnica gléwna kciuka oraz tetnica palcowa wla-
$ciwa strony promieniowej wskaziciela s odgalezieniami tetnicy promieniowej tworzacej tuk
dloniowy gleboki.

Tetnica gléwna kciuka biegnie miedzy miesniem miedzykostnym pierwszym a glowa skoéng
mie$nia przywodziciela kciuka, krzyzujac od tytu $ciegno zginacza dlugiego kciuka. Na wysoko-
$ci gtowy pierwszej kosci srodrecza dzieli si¢ na dwie tetnice palcowe wlasciwe dioniowe kciuka.

Za unerwienie palcéw odpowiadajg trzy nerwy. Galaz czuciowa nerwu promieniowego odpo-
wiada za unerwienie skéry powierzchni grzbietowej kciuka, paliczkéw podstawnych palcow II,
III i promieniowej strony IV i §rédrecza w rzucie wymienionych promieni. Nerw posrodkowy
odpowiada za unerwienie skory dloniowej powierzchni §rddrecza i palcow I, II, IIT oraz pro-
mieniowej strony IV promienia. Lokciowg strone IV promienia i promient V unerwia czuciowo
nerw tokciowy [32-36].

1.3. ZASADY REPLANTACJI PALCOW W Il STREFIE ZGINACZY WG
VERDANA

W chirurgii reki kierujemy sie tak zwana anatomia chirurgiczna. Bardzo waznym podzialem
wplywajacym na techniki chirurgiczne oraz prowadzenie pooperacyjne zaréwno replantacji, jak
i gltebokich ran reki jest podzial stref §ciegien zginaczy wg Verdana [37]. Wedlug tej klasyfikacji
strefa II zginaczy wedlug Verdana, bedaca tematem niniejszego opracowania, obejmuje system
pochewkowy od pochewki A1, czyli wysokosci stawu §rodreczno-paliczkowego (region od linii
dioniowej dalszej) az do strefy I, ktora rozpoczyna sie dystalnie od przyczepu $ciegna FDS, czy-
li od wysoko$ci potowy paliczka $rodkowego.
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Strefy urazu zginaczy wedlug Verdana to:

o strefa I - dystalnie od przyczepu $ciegna FDS, czyli polowa paliczka $rodkowego i pa-
liczek dalszy;

o strefa IT - obejmuje system pochewkowy od pochewki A1, czyli wysokosci stawu $rod-
reczno-paliczkowego lub region dystalnie od linii dfoniowej dalszej az do strefy I;

o strefa Il - od konca wigzadla poprzecznego nadgarstka do strefy II;

o strefa IV - kanal nadgarstka;

o strefa V - przedramie do wysokosci potaczen $ciegien z brzuscami migsniowymi;

o strefa VI - proksymalnie do granicy $ciggnisto-mie$niowych.

Dla kciuka strefa IITI jest najwezszym pasem w rzucie dalszej potowy I koéci srodrecza.

Zasady kierujace pierwotnym zaopatrzeniem urazow $ciegien sg bardzo waznym tematem w chi-
rurgii reki. Warto tu poda¢ zasady szycia $ciegien zginaczy i prostownikéw oraz zwigzane z tym
postepowanie pooperacyjne, chociaz w wypadku amputacji jedynie techniki szycia sg analo-
giczne. Niemniej jednak, wiedza plynaca z tego tematu znacznie ulatwia indywidualne dosto-
sowanie prowadzenia pooperacyjnego, jak i planowanie wtérnych zabiegéw rekonstrukcyjnych.

1.3.1. Zasady stabilizacji kosci w replantacjach palcow

Skuteczna stabilizacja odtaméw kosci warunkuje tempo ich gojenia, co ma kluczowy wplyw na
pooperacyjna funkcje reki. Szybkie uruchomienie i rehabilitacja sa podstawa osiagniecia tego
celu, a bez stabilnego zrostu kostnego jest to niemozliwe. Stabilizacja paliczkéw palcéw jest po-
przedzona dopasowaniem potgczonym z wyréwnaniem brzegéw kosci, co jednoczesnie daje skro-
cenie obu odtaméw. Jezeli w wyniku amputacji palca dochodzi do prostopadtego lub skosnego
przecigcia kosci bez ubytkéw lub odtaméw posrednich, wéwczas mozemy zastosowaé wybrang
z opisanych metod stabilizacji kostnej. Najszybsza metoda, zatem szczegdlnie wazng w replan-
tacjach mnogich, jest stabilizacja osiowa lub krzyzowa drutem Kirschnera (drut K). Wprowa-
dzenie druta mozna wzbogaci¢ réwniez petla metalows lub zalozy¢ tzw. popreg, ktéry wzmac-
nia kompresje odtamow. Stabilizacja drutem K jest szczegdlnie cenna w wypadku przeciecia ko-
$ci w poblizu nasad na wysokosci, na ktoérych z powodu bliskiego sasiedztwa stawow stabiliza-
cja mikroptytkami jest niemozliwa. W amputacjach przechodzacych przez srodkowg czes¢ trzo-
néw mozna zastosowac zespolenie ptytka prosta, T-ksztattng lub H-ksztaltng [13]. Kolejng alter-
natywga stabilizacji jest Sruba kompresyjna. Powazniejszym problemem jest amputacja ze znisz-
czeniem kosci, wieloodtamowymi ztamaniami i ubytkami. Niestety obraz taki jest bardzo cze-
sto spotykany w amputacjach pilag mechaniczna, ktéra jest najczestsza przyczyng amputacji pal-
cow. Rozleglym uszkodzeniom kostnym zwykle towarzysza roznego stopnia uszkodzenia tka-
nek migkkich. Nalezy pamietaé, ze nawet przy braku wygojenia kosci i uzyskaniu przezycia pal-
ca mozna wykona¢ wtorne zabiegi naprawcze powstatego stawu rzekomego na przyklad z uzy-
ciem przeszczepdw kostnych [38].

Wprowadzenie osiowe drutu Kirschnera jest najszybsza i najprostsza stabilizacja, chociaz prze-
prowadzenie go poprzez staw nie nalezy do zalet. Jest to metoda z wyboru w dystalnych ampu-
tacjach palcow oraz w replantacjach u dzieci. W replantacjach w II strefie Verdana stabilizacja
osiowo wprowadzonym drutem nie gwarantuje odpowiedniej kompresji kosci ani nie zabez-
piecza przed rotacja. Dopiero szycie tkanek migkkich poprawia te warunki. Dolozenie drugie-
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go drutu pod katem przeciwdziala rotacji, a dzigki wprowadzeniu krzyzowo dwoch drutéw przy
zfamaniu trzonu mozna oming¢ staw [13]. Druty Kirschnera nie zapewniaja sztywnej stabiliza-
cji, co ogranicza mozliwosci wezesnego uruchamiania placéw i rehabilitacji. Pomimo niekorzy-
$ci, stabilizacja drutami Kirschnera jest metodg najcze$ciej stosowang w replantacjach palcow.

Cenna i technicznie stosunkowo latwa metoda stabilizacji paliczka podstawnego i srodkowego
jest zastosowanie petli drucianych. Polecane jest zalozenie osiowo dwoch petli rownolegle, czyli
po stronie odpromieniowej i odlokciowej oraz trzeciej petli poprzecznej [13].

Najpopularniejsza metoda stabilizacji ztaman palcow jest fiksacja miniptytkami. W tym celu sto-
sowane sg mate plytki Hlub T albo plytki proste. Niemniej jednak, w wypadku replantacji ta me-
toda ma szereg dyskredytujacych uwarunkowan. Sg one zwigzane gléwnie z koniecznoscig sze-
rokiego preparowania tkanek i szerokiego odwarstwiania okostnej oraz z wynikajacym z samej
procedury przedtuzaniem czasu trwania replantacji. Dodatkowo brak zrostu czy zagiecie katowe
plytek zdarza si¢ znacznie cze$ciej niz w stabilizacji otwartej zlaman. Duze ryzyko zakazenia tka-
nek w amputacjach jest kolejnym tematem koniecznym do rozwazenia przy podejmowaniu de-
cyzji o stabilizacji ptytkami. Dlatego metoda ta nie moze by¢ traktowana jako metoda z wyboru.

1.3.2. Zasady pierwotnej rekonstrukcji sciegien zginaczy i prostownikow

Histologicznie $ciegna zbudowane sg z kolagenu typu I, stanowigcego 70% ich suchej masy. Po-
zostale skladniki budowy $ciggna to: glikozaminoglikany, glikoproteiny, bialka niekolagenowe,
wiodkna elastyczne, fibroblasty, elastyna, tenocyty, naczynia krwionosne i limfatyczne oraz wiok-
na nerwowe. Fibroblasty sg odpowiedzialne za synteze kolagenowej zewngtrzkomorkowej kom-
ponenty $ciegien, ktére dodatkowo, oprocz niewielkiej iloéci elastyny i mukopolisacharydéw
zwigkszajacych zdolno$¢ wigzania wody, odpowiadajg za wlasciwosci $ciegna. Widkienka $cie-
gna ukladaja sie we wtdkna, te z kolei w peczki, a peczki ukladaja sie w wigzki. Sciegno otoczo-
ne jest od zewnatrz cienkg warstwg zwang o$ciegnem. Sciegno odzywiane jest przez dyfuzje pty-
néw tkankowych z otoczenia i przez naczynia krwionosne, posiadajac unaczynienie segmental-
ne [39]. Strefa najslabszego unaczynienia $ciegna jest II strefa Verdana, tzw. strefa beznaczynio-
wa. System pochewkowy warunkujacy prace Sciegien w strefie IT i I Verdana jest istotnym pro-
blemem w chirurgii reki. Najwazniejsze biomechanicznie pochewki to pochewka pierscieniowa
A21 A4, anacisk aktywnie dziatajacego $ciegna zginacza na te pochewki sigga ponad 70 mmHg.
Uszkodzenie tej czesci pochewki moze doprowadzi¢ do rozerwania pozostalych czesci w trakcie
aktywnego zgiecia zginaczy [34, 40-46].

Sciegno zginaczy po uszkodzeniu poddane jest procesowi gojenia, ktéry dzielimy na trzy nakla-
dajace si¢ na siebie fazy. Pierwsza faza zapalna trwa od 3 do 5 dni po szyciu $ciggna. Druga faza
fibroblastyczna, czyli faza produkcji kolagenu, trwa od 5. doby do 3-6 tygodni i jest nastepnie za-
stepowana trzecig faza przebudowy, trwajaca 6-9 miesigcy. Juz 8 tygodni od urazu wldkna kola-
genowe s3 dojrzale i przyjmuja uktad linearny [39]. Odporno$¢ mechaniczna zeszytego sciegna
zalezy w pierwszej fazie od wlasciwoséci materiatu szewnego. W fazie fibroblastycznej, cechuja-
cej sie proliferacjg fibroblastow, syntezg kolagenu i macierzy zewnatrzkomdrkowej, proliferacja
komorek endotelialnych i formowaniem nowych naczyn kapilarnych, zwieksza si¢ mechanicz-
na sila zrostu $ciggna. Proces gojenia $ciggna zalezy od wielu czynnikéw zewnetrznych, a wéréd
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nich najistotniejsze wydaja si¢ by¢: wiek pacjenta, mechanizm i zakres urazu, poziom uszkodze-
nia i jego cechy osobnicze [35-39].

Rekonstrukcja pierwotna $ciegna zginacza powinna by¢ przeprowadzona w ciggu 24 godzin od
urazu. Zgodnie z tezg Sterlinga Bunnella $ciegna zginaczy powinny by¢ szyte z uzyciem jak naj-
bardziej atraumatycznych technik i wykorzystaniem powiekszenia minimum 2-, a nawet 4-krot-
nego. Jezeli zabieg ten wykonujemy do dwdch tygodni od urazu, rekonstrukcje taka nazywamy
pierwotna odroczong [34]. Ten podzial ma istotne znaczenie kliniczne, gdyz w rekonstrukcjach
wtornych $ciggien zginaczy stosujemy inne techniki szycia niz w szyciu pierwotnym (np. rekon-
strukcja z przeszczepem $ciegna szytym metoda Pulvertafta) [36, 42]. Sciegna migénia zginacza
wymagaja naprawy, jezeli ich uszkodzenie przekracza 60% przekroju $ciegna. Niemniej jednak,
nawet w niecatkowitych amputacjach taka sytuacja zdarza si¢ niezmiernie rzadko. Najbardziej
popularng metodg pierwotnego szycia $ciegna zginacza jest szew Kesslera. Inng technika, szcze-
golnie przydatng przy wszywaniu $ciegna odcietego tuz ponizej przyczepu do paliczka dalsze-
go, jest szew Bunnella. Najkorzystniejszym materialem szewnym w strefie I, IT i III wydajg sie
by¢ szwy niewchlanialne polipropylenowe monofilamentowe. Jezeli uszkodzenie dotyczy I strefy
z pozostawieniem kikuta $ciegna krétszego niz 10 mm, stosuje sie techniki umozliwiajace przez
kostne lub przezopuszkowe wyprowadzenie szwu stabilizujacego wczesniej zakotwiczony kikut
$ciegna do jego rozdwojonego dalszego przyczepu lub poprzez koé¢ paliczka dalszego z umoco-
waniem na plytce paznokciowej wyprowadzonych przezskdrnie czesci szwu. Na przedramieniu
mozna stosowac szwy rozpuszczalne jednowldknowe, szwy wielowtéknowe, tzw. o budowie ple-
cionki; ze wzgledu na swojg hydrofilno$¢ nie powinny by¢ traktowane jako szwy z wyboru [43].
Jezeli szyjemy $ciegno w I lub II strefie Verdana, stosujemy tzw. szyne Kleinerta, ktora dzieki dy-
namicznemu ustabilizowaniu palca w zgieciu przy uzyciu gumki daje mozliwos¢ czynnego wy-
prostu i biernego zgiecia, co umozliwia ¢wiczenie palca i zminimalizowanie ryzyka zrostu $cie-
gna z pochewka przy zabezpieczeniu szytego $ciegna przed zerwaniem [43, 44]. Szynowanie po
rekonstrukcji zginaczy utrzymuje si¢ przez 4 tygodnie. W wypadku replantacji i stabilizacji dru-
tem K z unieruchomieniem stawéw szyna Kleinerta nie ma zastosowania.

Odmiennym tematem jest szycie $ciegien prostownikéw. Przy przecieciu prostownika w I lub II
strefie $ciegno mozemy zeszy¢, szyjac szwami pojedynczymi razem ze skdrg. W strefie drugiej
przy ranach niepelnej szerokosci $ciegna szyjemy te, ktérych szerokos¢ przekracza 50% szero-
kosci prostownika. Calkowite lub prawie catkowite amputacje wymagaja priorytetowej ochrony
rekonstruowanych naczyn tetniczych, dlatego niezaleznie od wysoko$ci uszkodzenia prostow-
nikéw szynowanie reki po replantacji, niezaleznie od wysokosci urazu, wymaga unieruchomie-
nia od strony grzbietowej z nadgarstkiem w zgieciu jak w szynie Kleinerta.

1.3.3. Zasady mikrochirurgicznej rekonstrukcji naczyn tetniczych i zylnych

Pierwszg czynnoscig po odnalezieniu naczyn tetniczych i Zylnych jest ich zaznaczenie szwem
mikrochirurgicznym w celu fatwego odszukania po wykonaniu poprzedzajacych czynnosci, jak
zespolenia koéci i §ciegien. Nastepnie naczynia tetnicze w czesci amputowanej przeptukujemy
zimnym roztworem soli fizjologicznej z heparyna. Naczynie w kikucie udrazniamy tak, by uzy-
ska¢ sprawny wyplyw krwi. W latach 70., w poczatkach replantacji, hemostaza na zespalanym
naczyniu byla uzyskiwana dzigki zalozeniu petli ze szwu o grubosci 6,0, ktdra zaciskata czaso-
wo naczynie [45]. Obecnie stosujemy uchwyty aproksymatora, w ktére wktadamy oba konce na-
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czynia. Pod aproksymator wsuwamy podkladke izolujaca od lozy rany. Jest to jednoczes$nie uta-
twienie wizji i hemostazy. Bezposrednio przed zespoleniem nalezy wyciaé zniszczony brzeg na-
czynia w czesci blizszej i w amputacje. Kolejna czynno$¢ to usuniecie przydanki naczyniowej
tak, by uwidoczni¢ migénidwke i zapobiec interpozycji przydanki pomiedzy brzegami naczynia.
Przystepujemy do szycia, pamietajac, by dobra¢ odpowiednio cienki szew mikrochirurgiczny.
Podstawowa zasada zakladania szwu to wprowadzenie igly do migéniéwki naczynia pod katem
90 stopni tak, by po zawigzaniu wezla brzegi naczynia wywijaly si¢ na zewnatrz, a nie do $rod-
ka [41, 45]. Wkiuwamy si¢ w odleglosci mniej wigcej dwukrotnie wigkszej od grubosci $ciany
naczynia. Jezeli zalozymy szew nieréwno, musimy go usuna¢. Nie wolno gubi¢ nieréwnosci obu
$cian kolejnymi szwami, gdyz w efekcie oprdcz ryzyka nieszczelnosci daje to zwezenie $rednicy
naczynia w miejscu szycia. Zakladamy szwy pojedyncze. Unikamy szwu ciaglego pomimo jego
lepszej szczelnoéci, gdyz wowczas zaburzamy mozliwo$¢ naturalnego skurczu i rozkurczu na-
czyn. W zaleznosci od typu naczynia lub lokalizacji stosujemy nastepujace techniki:

1. Zasady wspdlne dla tetnici zyt ,,technika 120 stopni” - technika szycia ,,.koniec do konca’,
wprowadzona przez Carolla na poczatku XX wieku, polega na zaktadaniu trzech pierw-
szych szwow co 120 stopni. Daje to przy pociaganiu za te szwy przekroju tréjkata, co ula-
twia zalozenie szwow pomiedzy i zmniejszenie ryzyka podkiucia przeciwleglej sciany.

2. Zasada szycia tetnic ,,technika 180 stopni” - technika ta wykorzystuje sztywng $cia-
ne naczynia tetniczego, ktora jest obarczona minimalnym ryzykiem sklejenia si¢ $cian
czy odksztalcenia w trakcie szycia. Z tego powodu zalozenie pierwszych dwoch szwow
na przeciwlegle brzegi zespalanego naczynia jest wystarczajaco bezpieczne i wygodne.

3. Technika ,tylnej $ciany” - jezeli nie ma mozliwosci obrdécenia naczynia z aproksymato-
rem tak, by fatwo mozna byloby dojs¢ zaréwno do przedniej, jak i tylnej §ciany naczy-
nia, musimy zastosowac¢ technike polegajacg na zalozeniu po kolei szwow od tytu i wig-
zaniu za naczyniem w taki sposob, by dopiero po zeszyciu tylnej $ciany przejs¢ do szycia
przedniej. Jest to trudniejsza technika, ktdra jednoczesnie daje kontrole nad prawidlowo-
$cig zakladania szwéw na $cianie tylnej. Przyktadem koniecznosci zastosowania tej meto-
dy na rece s zespolenia naczyn przecietych tuz za tukiem tetniczym powierzchownym.

4. Technika ,koniec do boku” - stosowana czesciej w chirurgii rekonstrukcyjnej i wyko-
rzystujaca zaopatrzenie z naczynia doprowadzajgcego bez odcinania jego anatomiczne-
go zakresu ukrwienia. Naczynie biorcze jest zwykle mniejszej $rednicy i zespalamy do
z zachowaniem anatomicznego ksztattu Y-ksztattnych rozwidlen naczyn.

W celu sprawdzenia droznosci zespolenia mozna poza miejscem zespolenia zastosowac test Al-
lena z uzyciem dwoch peset. Test polega na delikatnym zaci$nieciu peset obok siebie, nastepnie
przesunieciu dalszej w celu opréznienia naczynia, a potem zwolnieniu zacisku pesety blizszej, co
powinno da¢ wypelnienie naczynia. Jezeli mozna nie stosowa¢ testoéw mechanicznych, to lepiej
ich unika¢, by unikna¢ traumatyzacji $rédblonka. Mozna polozy¢ na zespolenie wyciety frag-
ment gazika o wymiarach 1x1 cm, nasgczony ksylokaing oraz ogrza¢ replantowane palce cie-
plym gazikiem i zaczeka¢ na wyplyw z zyl. Nastepnie nalezy przystapic¢ do ich zespalania. Nale-
zy rowniez pamietaé o zapewnieniu odpowiedniego wyplywu zylnego, ktéry gwarantuje zespo-
lenie zyt o facznym przekroju przekraczajacym dwukrotnie $rednice zespolonych tetnic. Stosu-
nek naczyn zylnych do tetniczych powinien wynosi¢ 2:1 [6, 11, 12, 40, 46].
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1.3.4. Rekonstrukcja nerwéw obwodowych

W celu opisania metod szycia nerwow nalezy najpierw wspomnie¢ pokrétce o ich anatomii. Nerw
obwodowy zbudowany jest z rdznej liczby peczkdéw otoczonych facznotkankows ostonka zawie-
rajacg naczynia krwiono$ne odzywcze. Ze wzgledu na liczbe peczkéw mozemy podzieli¢ nerwy
na: wielopeczkowe, kilkupeczkowe i jednopeczkowe [46]. Otoczka nerwu, czyli naderwie, to ze-
wnetrzna tgcznotkankowa warstwa ochronna nerwu. Epineurium otacza peczki epineurium lub
grupy peczkow, zawierajacych widkna ruchowe lub czuciowe, w zaleznosci od rodzaju nerwu
ijego poziomu. Peczki otoczone sa onerwiem, czyli perineurium. Najbardziej wewnetrzng struk-
turg facznotkankowsy otaczajacg akson jest endoneurium, stanowigce ochrone i podpore dla wto-
kien przewodzacych [48, 49].

Podstawowe trzy typy szycia nerwu to szew nanerwia, czyli szew epineuralny, onerwia, czyli
szew perineuralny i szew grupowy peczkowy [47]. Rekonstrukcja nerwu rozpoczyna si¢ identy-
fikacja struktur. Koniecznym utatwieniem w rekonstrukcji mikrochirurgicznej jest uzycie opa-
ski Esmarcha, ktéra umozliwia operowanie w niedokrwionym polu operacyjnym. Milesi uzy-
wal niedokrwienia tylko do przygotowania nerwu. W trakcie szycia nerwu spotykamy sie z kil-
koma problemami technicznymi. Jednym z nich, dotyczacym gtéwnie urazéw proksymalnych
koniczyn i nerwéw o wigkszej $rednicy z ukladem peczkowym i obecnoscig relatywnie duzych
naczyn odzywczych w obrebie tkanki facznej miedzypeczkowej, jest trudnosé¢ uzyskania hemo-
stazy wewnatrznerwowej. Drugim problemem jest tzw. mushrooming, czyli wybrzuszanie si¢
tkanki facznej epineurium i zwigzana z tym tendencja do interpozycji w trakcie szycia. Wyko-
nanie ostrego ciecia, jednym ruchem, koncédw nerwu przy przygotowaniu tuz przed zeszyciem
oraz szybki kontakt obu koncéw nerwu, pozwala na uniknigcie tego problemu. Trzecim utrud-
nieniem jest tzw. bulging, czyli boczne przemieszczenie si¢ zawartosci wewnatrzpeczkowej, cze-
go rowniez mozna unikna¢ przy uzyciu precyzyjnych technik chirurgicznych [11, 32, 50-54].

Na wysoko$ci I strefy Verdana nerwy palcowe przewodza bodZce czuciowe, a ich grubo$¢ zalezy
od wieku, plci czy budowy ciata pacjenta. Rekonstrukcja nerwu rozpoczyna sie jego identyfika-
cja. W mikrochirurgicznej rekonstrukcji nerwow palcowych stosujemy najczesciej szwy o grubo-
$ci 8,0 do 10,0. Szew epineuralny jest najpopularniejszym i obecnie najbardziej uznanym szwem,
szczegdlnie w rekonstrukcjach nerwéw palcéw. Na wysokosci 11 strefy epineurium nerwéw pal-
cowych jest cienkie i bezpieczniej jest zastosowac technike wlasciwg dla szycia perineurium, czyli
wklucie igla pod katem 45 stopni w taki sposdb, by nie podktu¢ blisko lezgcych aksondw. Liczba
szwow zalezy od grubosci nerwu i wypadku nerwéw dloniowych palcéw wynosi zazwyczaj od
3 do 4. Nalezy tu podkresli¢, ze szycie nerwu nie moze odbywac¢ si¢ pod napigciem. Szew per-
ineuralny ma za zadanie zapewnienie peczkom wlasciwego kontaktu. Wyniki rekonstrukeji ner-
wow zalezg od roznych czynnikéw. Niektdrzy autorzy podaja lepsze wyniki reinerwacji, jezeli ze-
spalane sg dwie tetnice. Wiadomym jest, Ze najtrudniej wraca czucie dwupunktowe i uzyskanie
wyniku pomiedzy 12 a 15 mm nalezy do bardzo dobrych [55, 56].

1.3.5. Zamkniecie skory
Gléwna zasada szycia skory w replantacjach jest analogiczna do zamykania ran pourazowych.

Brzegi ran nalezy oczysci¢ i wyréwnaé. Do szycia uzywa sie szwéw niewchtanialnych, monofi-
lamentowych, jak szwy polipropylenowe. Zaklada si¢ szwy pojedyncze. W przypadku wystapie-
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nia duzego obrzeku niektdrzy autorzy polecaja uzupelnienie ubytkdw przeszczepami skory. In-
teresujacg alternatywa jest réOwniez mozliwo$¢ pobrania z przedramienia fragmentu zyly z przy-
legajaca ponad nig skdra i zyle te zastosowac jako wstawke w rekonstrukeji tetnicy, a skore wy-
korzysta¢ do uzupelnienia ubytku powstalego w wyniku obrz¢ku ponad peczkiem naczynio-
wo-nerwowym [12, 58-60].

Zeszycie ran pod napieciem moze spowodowaé powazne zagrozenie. Jednym z nich jest utrud-
nienie odplywu zylnego mogacego spowodowaé martwice z przekrwienia. Jezeli napigcie, nawet
pomimo prawidlowych zespolen tetniczych, ograniczy naptyw krwi, powoduje martwice z nie-
dokrwienia. Wtasna modyfikacja techniki zamkniecia skory jest jednym z tematéw niniejszego
opracowania i jest opisana w metodologii.

Poznanie przedstawionych tu zasad moze znacznie ulatwi¢ przeprowadzenie replantacji. Znajo-
mo$¢ anatomii, jak i technik chirurgicznych jest szczegélnie wazne w urazach z poszarpaniem lub
ubytkiem tkanek konczyny. Replantacje w II strefie Verdana sa ogromnym wyzwaniem, podob-
nie jak opracowanie mozliwych do zastosowania w praktyce procedur systematyzujacych dziata-
nia, poczawszy od kontaktu na miejscu wypadku, a skoriczywszy na rehabilitacji pooperacyjne;.

Zwiekszenie szans na przezycie palcow amputowanych w tej strefie jest ogromnym wyzwaniem,
zwlaszcza ze dotyczy najwickszej grupy pacjentéw doznajgcych urazéw pita mechaniczng. Wpro-
wadzanie rozmaitych modyfikacji obowiazujacych technik jest jedng z drég dajacych szanse na
poprawe wynikéw w tych najtrudniejszych urazach rak.
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY

Zalozeniem pracy jest poprawa wynikow replantacji przy zastosowaniu wlasnej modyfikacji sto-
sowanej w replantacjach palcow amputowanych w mechanizmie nie-gilotynowym, stanowig-
cym czesto przeciwwskazanie do replantacji. Praca dotyczy pacjentéw, ktdrzy doznali amputa-
cji w II strefie Verdana i u ktérych doszlo do rozerwania, wyrwania, sttuczenia lub miejscowe-
go zmiazdzenia tkanek.

Celem pracy jest ocena wynikéw replantacji przeprowadzonych wlasng modyfikacja w poréw-
naniu z grupa replantowang tradycyjnie oraz okreslenie czynnikéw wplywajacych na przezycie
w amputacjach nie-gilotynowych.
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3. MATERIAL KLINICZNY | METODY BADAN

Material kliniczny niniejszego badania stanowili pacjencileczeni w Oddziale Chirurgii Plastycz-
nej Malopolskiego Centrum Oparzeniowo-Plastycznego Szpitala Rydygiera w Krakowie w latach
2007-2016, hospitalizowani z powodu urazowej amputacji palcow. W tej grupie pacjentéw utwo-
rzono grupe badang oraz grupe kontrolng.

Do badania wybrano wylacznie tych pacjentéw, u ktorych zakres uszkodzenia tkanek i mecha-
nizm urazu kwalifikowaly pacjenta do grupy wysokiego ryzyka dyskwalifikacji z replantacji. Z ba-
dania wykluczono pacjentéw z amputacja gilotynowa. Badaniem objeto chorych, ktérych przy-
jeto do szpitala z powodu amputacji palcéw z towarzyszacymi cechami wyrwania, zmiazdzenia
lub stluczenia tkanek.

Do grup badanej i kontrolnej kwalifikowano wylacznie pacjentéw z amputacjg catkowitg palcow,
ktoérzy mieli prawidtowo przechowywane w transporcie amputowane palce, zgodnie z zasadg za-
chowania niedokrwienia zimnego. Stuzylo to eliminacji wptywu niepowtarzalnych czynnikéw
rokowniczych. Do grupy badanej wlaczono réwniez pacjentéw z amputacja subtotalng, u kto-
rych ciaglos¢ tkanek stanowila waska czes$¢ tkanek migkkich jak: tylko fragment $ciegna, tylko
fragment torebki stawowej czy tak niewielki fragment skory, ktéry nie pozwalal na rezygnacje
z wykonania zespolen zylnych analogicznych, jak w amputacjach catkowitych. Pacjenci z takim
urazem utworzyli osobng podgrupe w grupie badane;j.

W celu ujednolicenia grup mozliwych do poréwnania i wykonania analizy statystycznej, przy-
jeto kolejne kryterium ujednorodnienia, mianowicie — wysoko$¢ urazu. Do grupy badanej wy-
brano pacjentéw z amputacjami przebiegajacymi na wysokoséci od stawu $rédreczno-paliczko-
wego, facznie ze stawem, do stawu miedzypaliczkowego blizszego, tacznie ze stawem. Strefa ta
odpowiada IT strefie zginaczy wg Verdana. To zawezenie umozliwilo jednoczesnie ograniczenie
zakresow $rednic wykonywanych zespolen naczyniowych, warunkujacych przezycie replantowa-
nego palca, ktore nie przekraczaly 1,5 mm $rednicy, a zwykle miescily si¢ miedzy 0,8-1,2 mm.

Zawezono znacznie kryteria dyskwalifikacji z replantacji palcow, pozostawiajac nastepujace:
1. Uszkodzenie amputowanej czesci i kikuta lub zakres wielopoziomowego zniszczenia
uniemozliwiajacy technicznie wykonanie zabiegu.
2. Obcigzenia ogdlnoustrojowe (gléwnie podeszly wiek) powodujace, ze wielogodzinna
operacja moglaby nies¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia.
3. Amputacja pojedynczego palca, zwlaszcza V lub II u pracownikéw fizycznych, ktérzy
potrzebuja szybkiego powrotu do pracy.

Laczna grupa pacjentow spetniajgca powyzsze kryteria kwalifikacji, poddanych replantacji w la-
tach 2007-2016, to 83 chorych w wieku 17-71 lat, u ktérych przeprowadzono replantacje 140
palcow. Pacjenci ci doznali amputacji gtéwnie w wyniku uciecia pila tarczowa, wyrwania (urazy
obraczkowe) lub urazu awulsyjno-zmiazdzeniowego spowodowanego maszyna rolniczg.

Sposrdd 83-osobowej grupy wydzielono dwie grupy chorych, w ktérych zastosowano odmienne
metody postepowania w replantacji. Pacjenci operowani w latach 2007-2011 mieli przeprowa-
dzona replantacje w sposob typowy, opisywany w literaturze i doniesieniach naukowych. Utwo-
rzyli oni grupe kontrolng badania. Na podstawie wlasnego do$wiadczenia i obserwacji wprowa-
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dzono szereg modyfikacji w replantacjach palcéw w II strefie i te zastosowano u wszystkich pa-
cjentéw operowanych w latach 2012-2016 zakwalifikowanych do niniejszego badania. Chorzy
ci utworzyli grupe badana.

3.1. GRUPA BADANA - WtASNA MODYFIKACJA

Grupe badang stanowi 69 dorostych pacjentow, u ktorych zastosowano wlasng sekwencje poste-
powania w replantacji. Grupa ta skladata sie z 7 kobiet i 62 mezczyzn w wieku od 17 do 71 lat.
Amputacji calkowitej z zastosowaniem do transportu niedokrwienia zimnego doznalo 44 pa-
cjentéw. Dodatkowo do grupy badanej wiaczono 25 pacjentéw z amputacja subtotalna, spetnia-
jacych wszystkie pozostale kryteria. Zachowang ciagto$¢ tkanek u tych chorych stanowit waski
fragment tkanek migkkich, jak: czes¢ $ciegna, fragment torebki stawowej czy tak niewielki pasek
skory, ktory nie pozwalal na rezygnacje z wykonania zespolen zylnych analogicznych jak w am-
putacjach catkowitych. Pacjenci ci utworzyli osobng podgrupe w grupie badane;j.

Z 69-osobowej grupy 36 pacjentéw doznato amputacji w okresie od kwietnia do wrzesnia. W okre-
sie od pazdziernika do marca amputacji doznato 33 pacjentéw. Odleglos¢ od miejsca urazu do
o$rodka replantacyjnego wynosita od 10 km do 600 km. Czas od amputacji do rozpoczecia za-
biegu wahat si¢ od 1 do 25 godzin. Pod wzgledem znieczulenia 39 pacjentéw operowanych bylo
z zastosowaniem anestezji regionalnej w formie znieczulenia regionalnego splotu ramiennego
i analgosedacji, natomiast 30 pacjentéw bylo znieczulonych ogélnie.

Pacjenci z 69-osobowej grupy badanej doznali tacznie amputacji 134 palcéw. Kciuki stracito 33
pacjentow, palce wskazujace 32, palce dlugie 30 chorych, obraczkowe 27, a palce male 12 pa-
cjentow (Wykres 1).

Wykres 1. Liczba palcéw amputowanych w grupie 69 pacjentéw z podziatem na rodzaje.

W kciuk
W wskazujacy
m dtugi
M obraczkowy

maty

Do operacji zakwalifikowanych zostato 120 palcéw. Replantowano facznie 32 kciuki, 31 palcow
wskazujacych, 28 palcow dtugich, 21 obraczkowych i 8 palcéw matych (Wykres 2).
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Wykres 2. Liczba palcéw replantowanych, z podziatem na rodzaje, w grupie 69 pacjentéw.

® kciuk
® wskazujacy
w dtugi
i obraczkowy

maty

Stosunek palcéw replantowanych do amputowanych przedstawia Wykres 3.

Wykres 3. Stosunek palcéw replantowanych do amputowanych, z podziatem na rodzaje palcéw w grupie 69 pacjen-
tow.
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W celu maksymalnego ujednolicenia grup, do oceny przezycia palcéw i okreslenia optymalnej
metody postepowania wybrano wylacznie pacjentéw z amputacjg catkowita palcow.

W grupie badanej znalazto si¢ 44 pacjentow, ktdrzy doznali catkowitej, nie-gilotynowej amputa-
cji palcéw w11 strefie wedlug Verdana. U wszystkich chorych palce byly przechowywane na czas
transportu w pojemniku transportowym z lodem, zapewniajacym temperature 4-7°C. W grupie
tej do replantacji zakwalifikowano 80 palcéw, w tym: 23 kciuki, 20 wskazicieli, 21 palcow dtu-
gich, 11 obraczkowych i 5 matych (Wykres 4).
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Wykres 4. Zestawienie rodzajéw 80 replantowanych palcdw amputowanych catkowicie w 44-osobowej grupie ba-
danej.

LICZBA PALCOW REPLANTOWANYCH
W AMPUTACJACH CAtKOWITYCH
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Przyjeto nastepujaca taktyke postepowania w replantacjach palcéw: w amputacjach catkowitych
operacja rozpoczynala si¢ od identyfikacji struktur, najpierw w cz¢$ci amputowanej. W tym cza-
sie zespdt anestezjologiczny wykonywal znieczulenie regionalne splotu ramiennego, zwane blo-
kiem pachowym. Sposéb przygotowania pacjenta do zabiegu zalezal od wieku i przewidywalnego
czasu operacji (blok pachowy + analgosedacja lub intubacja dotchawicza, zalozenie odpowied-
nich wej$¢ dozylnych, cewnika do pecherza). Po ocenie kikuta i amputowanych palcow w przy-
padku amputacji mnogich oceniano, ktére palce nadaja si¢ do replantacji i przy braku mozliwo-
$ci przyszycia wszystkich palcow starano sie odtworzy¢ promien I'i III lub I, IT i ITI. Palce przy-
gotowywano do replantacji anatomicznej lub z transferem na inny promien w celu zwiekszenia
szansy powodzenia i optymalizacji przysztej funkeji reki pourazowe;j.

W przypadku zachowanej ciaglosci fragmentu skdry ocene rozpoczynano po zalozeniu bloku
pachowego.

Replantacje wykonywano wedlug nastepujacej sekwencji postepowania:

1. Szerokie przecigcie wiezadel Graysona i Clelanda w amputowanym palcu i kikucie, na
diugosci 10 mm, z odstonieciem tetnicy i nerwu obustronnie, po uprzednim podluznym
nacieciu skory nad obydwoma peczkami.

2. Skrdcenie kosci paliczkéw w amputowanym palcu i wyréwnanie brzegu w kikucie tacz-
nie o okoto 4-5 mm.

3. Zespolenie kostne amputowanego palca z kikutem dwoma drutami Kirschnera, w tym
jednym wprowadzonym osiowo. W amputacjach pomiedzy MCP a PIP wyprowadzenie
drutu pod plytka paznokciowa przy zgietym stawie DIP.

4. W replantacjach palcow II-V szycie wylacznie jednego $ciegna zginacza: $ciegna zgi-
nacza glebokiego palcéw. Szerokie wyciecie $ciegna zginacza powierzchownego. Szycie
$ciggna szwem niewchlanialnym ,,rdzeniowym” polipropylenowym o grubosci 4,0 we-
diug Kesslera, a nastepnie zewnetrznym szwem ciagtym 5,0 lub 6,0. W razie mozliwosci
odtwarzano ciagto$¢ pochewki.

5. Szycie $ciegna prostownika.

6. Wyciecie czesci tkanki tluszczowej z sgsiedztwa peczkéw naczyniowo-nerwowych na
poziomie ich szycia.
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7. Rekonstrukeja jednego lub dwdch naczyn tetniczych szwami mikrochirurgicznymi
o grubosci od 8,0 do 10,0. W przypadku ubytku naczynia zastosowanie wstawki tetni-
czej z drugiej niezespalanej tetnicy.

8. Po zespoleniu tetnic podanie dozylnie bolusu heparyny w dawce 5000 jednostek i wig-
czenie dozylnie Dextranu 40 000 jednostek w przeptywie 500 ml/dobe.

9. Rekonstrukcja przynajmniej jednego lub obu nerwéw palcowych. W wypadku ubytku
nerwdw poswiecenie jednego z nerwéw palcowych jako wstawki do odtworzenia dru-
giego nerwu. Odtworzenie nerwu polozonego odpromieniowo w palcach II i III oraz
odlokciowo w palcach I, IVi V.

10.Rekonstrukeja naczyn zylnych wedlug zasady podwojenia powierzchni przekroju zyt
w stosunku do tetnic (a nie podwojenia ich liczby).

11. Antynapig¢ciowe zamkniecie skory z W-ksztaltnym poszerzeniem obwodu w miejscu
nacie¢ nad peczkami. Wprowadzenie na stronie dfoniowej naprzemiennie platow sko-
ry powstalych bocznie od naci¢¢ nad peczkami jest mozliwe dzigki uzyskaniu nadmia-
ru skory po skroceniu kosci i uzyskaniu przesuwalnosci skdry po przecieciu wiezadet
Graysona i Clelanda. Docigcie brzegdw skory tak, aby otrzymac na obwodzie ksztatt li-
tery W. Pierwotne linijne nacigcie w ksztalcie litery I poszerza si¢ samoistnie pod wply-
wem obrzegku do ksztattu V i zamyka si¢ go na ksztalt Y dzieki nadmiarowi skory i wy-
korzystaniu plata z naprzeciwka (Ryc. 1).

12.Przy zbyt stabym odplywie zylnym nawiercenie plytki paznokciowe;j igta iniekcyjna nr
12 z wytworzeniem okolo 5 oczek o $rednicy minimum 1,5-2 mm.

13.Opatrunek antyadhezyjny (z zastosowaniem nieprzywierajacej i nietlustej siatki o drob-
nych oczkach).

14.Szyna gipsowa przedramienna grzbietowa ze zgieciem reki do 120-140 stopni.

Ryc. 1. Technika szycia skory: szycie skéry polega na wykorzystaniu podtuznych nacie¢ prowadzonych ponad pecz-
kami naczyniowo-nerwowymi z rozcieciem wiezadet Graysona i Clelanda, stuzacych ufatwieniu w identyfikacji

i przygotowaniu do zespolen tetnicy i nerwu. Poszerzenie zakresu nacie¢ zwieksza przesuwalnos¢ skéry, a skrécenie
kosci powoduje wzgledny nadmiar dtugosci, uzyskiwany pomimo narastajacego obrzeku czedci blizszej (kikuta). La-
twa przesuwalnos¢ skory po nacieciu i towarzyszacy obrzek kikuta powoduje nieznaczne przemieszczenie sie bocz-
nie obustronnie nacie¢ w kikucie w stosunku do nacie¢ w palcu amputowanym. Pozwala to na fatwe wprowadzenie
naprzemienne ptatédw skory i zeszycie bok do boku a nie koniec do korica w miejscach nacie¢. Niewielkie $ciecie po-
zostatego nadmiaru skéry daje uzyskanie zamkniecia w ksztatcie W, a zamkniecie skéry tacznie z nacigeciami podob-
ne jak w technice V-Y. Zwiekszenie obwodu palca w tym miejscu widoczne jako jego pogrubienie, dzieki nielinijne-
mu przebiegowi miejsca szycia i plastyce ptatowej pozwala na zmniejszenie ucisku na zespolenia naczyniowe, po-
wodowanego przez obrzek.
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Antybiotyk podawano zawsze jako profilaktyke okolooperacyjna, a pooperacyjnie w ranach
o duzym ryzyku zakazenia wlaczano klindamycyne z metronidazolem. W zaleceniach poope-
racyjnych stosowano przez 5 dni wlew heparyny 9000-12 000 jednostek w pompie na 24 godzi-
ny, Dextran 40 000 jednostek 500 ml/24 godziny, Polfilin® 900-1200 mg w pompie na 24 godzi-
ny. Zlecano dodatkowo kroplowke 1500-2000 ml (0,9% NaCl + 5% glukoza) na dobe z dodat-
kiem 2 g witaminy C. Prowadzono kontrole morfologii i uktadu krzepniecia, przetaczano krew
przy zbyt duzym spadku poziomu hemoglobiny, nigdy nie przetaczano osocza. Zalecano elewa-
cje konczyny goérnej (szyna podparta poduszka) oraz monitorowanie ukrwienia palca. Po 5. do-
bie, przy wypisie do domu wlaczano Aspiryne w dawce 150 mg/dobe przez miesiac, a nastep-
nie 75 mg/dobe przez kolejne 2 miesigce. Jezeli nawiercano plytke paznokciows, to pooperacyj-
nie stosowano przymoczki z heparyny na plytke paznokciows, zmieniane co 1-2 godziny (roz-
twor 5000 jednostek rozpuszczonych do 20 ml sola fizjologiczng). Przy podejrzeniu ryzyka nie-
wydolnosci odplywu zylnego, oprocz nawiercenia plytki paznokciowej stosowano sporadycznie
ostrzykiwanie opuszki palca 1x dziennie stezong heparyng (okoto 500-1000 jednostek na palec
jednorazowo). Nie stosowano w tej grupie hirudoterapii. Wspolnie z przeszkolonym anestezjo-
logiem podejmowano decyzj¢ o wlaczeniu hiperbarii tlenowe;j.

3.2. GRUPA KONTROLNA - METODA TRADYCYJNA

Grupe kontrolng dla grupy badawczej utworzono z pacjentéw operowanych przez autora w la-
tach 2007-2011 z zastosowaniem tradycyjnych metod replantacji palcéw. Grupa ta obejmowa-
ta 14 oséb, jedna kobiete i 13 mezczyzn, w wieku 21-67 lat. Pacjenci w tej grupie doznali catko-
witej amputacji 25 palcow, z ktdrych 20 zostalo zakwalifikowanych do replantacji. Wszystkie re-
plantowane palce byly transportowane w pojemniku chfodzacym. Przeprowadzono w tej grupie
replantacje 8 kciukow, 6 wskazicieli, 4 palcow dlugich, jednego palca obraczkowego i jednego
malego. Zestawienie rodzajow 20 replantowanych palcéw amputowanych catkowicie w 14-oso-
bowej grupie kontrolnej prezentuje Wykres 5. Dwunastu pacjentéw doznalo amputacji od mar-
ca do wrze$nia, dwdch w miesigcach zimowych. Odleglo$¢ od miejsca urazu do osrodka replan-
tacyjnego wynosita od 10-550 km. Czas od amputacji do rozpoczecia zabiegu wahat si¢ od 2 do
20 godzin. Pod wzgledem znieczulenia 13 pacjentdw operowanych byto z zastosowaniem ane-
stezji regionalnej w formie znieczulenia regionalnego splotu ramiennego i analgosedacji, nato-
miast jeden pacjent byl znieczulony ogdlnie.
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Wykres 5. Zestawienie rodzajéw 20 replantowanych palcdw amputowanych catkowicie w 14-osobowej grupie kon-

trolne;j.

LICZBA
O R, N WS U O N
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LICZBA PALCOW REPLANTOWANYCH
W GRUPIE KONTROLNEJ

li..

kciuk wskazujacy Srodkowy obraczkowy ma

W kazdym przypadku operacja zostata wykonana wedtug schematu:

1.

Wyréwnanie brzegéw kostnych w amputowanym palcu i brzegéw kostnych kikuta. Sta-
bilizacja dwoma drutami Kirschnera.

. Zespolenie §ciegien zginaczy glebokiego i powierzchownego oraz $ciegna prostownika.
. Rekonstrukcja mikrochirurgiczna jednej lub dwoch tetnic palca oraz w miare mozliwo-

$ci rekonstrukcja nerwoéw.

. Po zespoleniu tetnic podanie dozylnie bolusu heparyny w dawce 5000 jednostek i wlg-

czenie dozylnie Dextranu 40 000 jednostek w przeptywie 500 ml/dobe.

. Rekonstrukcja naczyn zylnych z zachowaniem zasady - dwdch naczyn zylnych na jed-

no tetnicze.

. Anatomiczne szycie skory.
. Opatrunek klasyczny, szyna gipsowa grzbietowa przedramienna ze zgieciem nadgarst-

ka do 120-140 stopni.

Antybiotykoterapia i zalecenia pooperacyjne stosowano analogicznie jak w opisanej powyzej gru-
pie badanej. Nie stosowano w tej grupie hirudoterapii. Wspoélnie z przeszkolonym anestezjolo-
giem podejmowano decyzje o wlaczeniu hiperbarii tlenowe;j.

Réznice i podobienstwa zastosowanego postepowania przy replantacjach w grupie badanej i kon-
trolnej przedstawia Tabela 1.

Tabela 1.

Réznice w postepowaniu w replantacjach wykonywanych metoda tradycyjna (grupa kontrolna) i metoda

wiasng (grupa badana).

ETAP REPLANTACII METODA TRADYCYINA METODA WEASNA
— GRUPA KONTROLNA — GRUPA BADANA

Postepowanie z koscig - Wyréwnanie brzegéw kosci — Skrécenie kosci 0 4-5 mm

Szycie Sciegien zginaczy palcow I1-V — Szycie obu Sciegien FDP i FDS — Szycie jedynie $ciegna FDP

- Szerokie wyciecie sciegna FDS
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Przygotowanie peczkoéw tetnica-nerw - Odstoniecie peczkéw umozliwiajace — Szerokie rozciecie wigzadet Grayso-
zespolenie na i Clelanda na dtugosci 10-15 mm
- Selektywne wyciecie ttuszczu
z sasiedztwa peczkow

Proporcje zespolen tetniczych - Stosunek liczbowy - rekonstrukcja - Stosunek przeptywowy — uzyskanie

i zylnych dwdch zyt na jedna tetnice 2% wiekszego przeptywu zylnego od
tetniczego (1 duza zyta wystarczajaca
na 1 tetnice) — przy braku takiej
mozliwosci nawiercenie ptytki paznok-
ciowej z wykonaniem kilku oczek
o srednicy 1,5-2 mm

Rekonstrukcja nerwow — Wykonanie rekonstrukcji w razie — Rekonstrukcja przynajmniej jednego
mozliwosci zeszycia pierwotnego nerwu, przy braku mozliwosci re-
konstrukcji anatomicznej wykonanie
wstawki z drugiego nerwu

Szycie skory — Anatomiczne szycie skory — Zamkniecie skory z wykorzystaniem
jej nadmiaru po skréceniu kosci
i pfatéw powstatych po nacieciach:
uzyskanie W-ksztattnego poszerzenia
obwodu w miejscu replantacji

Wspomaganie odptywu zylnego - Ostrzykiwanie opuszki heparyna - Nawiercenie ptytki paznokciowej
i przymoczki z roztworu heparyny
- Ostrzykiwanie opuszki heparyna

Opatrunek - Klasyczny opatrunek — Opatrunek antyadhezyjny

Dokonano analizy poréwnawczej wynikow replantacji w obu grupach wylacznie w amputacjach
calkowitych palcéw. Mialo to na celu ujednolicenie grup. Poréwnano wynik replantacji 80 pal-
cOw u 44 o0so6b z grupy badanej i 20 palcow w 14-osobowej grupie kontrolnej. Zastosowano test
chi-kwadrat.

Dodatkowo przeprowadzono w 69-osobowej grupie badanej, w ktdrej replantowano 120 pal-
cow, analize szczegdtowq czynnikow, ktére mogg mie¢ wplyw na wynik replantacji. Wzigto pod
uwage amputacje calkowite u 44 pacjentéw, jak i subtotalne w 25-osobowej podgrupie. Dokona-
nie poréwnania zmiennych byto mozliwe, gdyz w grupie badanej znalezli si¢ pacjenci wylacznie
z amputacjami calkowitymi lub wylacznie z subtotalnymi. Wylaczono z tej grupy tych pacjen-
tow, u ktorych replantowano jednoczesnie palec uciety catkowicie i niecatkowicie. Brak takiego
wylaczenia spowodowalby, ze ten sam pacjent musialby by¢ zaliczony do obu grup, a czynniki
wynikajace ze stanu pacjenta miatyby jednoczesnie wptyw na obie grupy, co uniemozliwiatoby
analize statystyczng. Nastepng wartoscig jednolitg byla analogiczna liczba zespolen mikrochi-
rurgicznych przypadajacych na palec w obu grupach.

Do zmiennych wyjasniajacych prawdopodobienstwo powodzenia replantacji wybrano:
o pleg
o wiek;
o rodzaj amputacji z uwzglednieniem calkowitej i niecatkowitej;
« rodzaj znieczulenia;
o liczbe godzin od urazu do operacji;
o pore roku, z podzialem na pore ciepta wystepujaca od kwietnia do wrzesnia i pore zim-
ng od pazdziernika do marca.
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Do przeprowadzenia analizy przyjeto zalozenie, ze kazdy pacjent liczony jest jako jedna préba,
niezaleznie od liczby amputowanych palcéw. Potraktowanie pacjenta poddanego replantacji kil-
ku palcow jako kilku osobnych obserwacji, na kazdy palec z osobna, nie byto mozliwe, gdyz taka
operacja tamataby podstawowe zalozenie statystycznej analizy danych o niezaleznosci obserwa-
cji miedzy soba. Kazdego pacjenta wraz z informacja o iloéci podjetych replantacji i iloéci uda-
nych replantacji potraktowano jako pojedyncza obserwacje. Dodatkowym powodem przyjetego
powyzej zalozenia jest fakt, ze czynniki jak: stan zdrowia, nikotynizm czy choroby towarzyszace
jak miazdzyca czy cukrzyca, maja u danego pacjenta taki sam wptyw na gojenie palcéw niezalez-
nie od liczby amputowanych palcéw. W zwigzku z tym policzenie palcéw replantowanych jako
osobne przypadki nie mogloby mie¢ miejsca w takiej analizie statystycznej. Replantacje udane
potraktowano jako powodzenia, nieudane jako niepowodzenia. Do ocenienia wplywu powyz-
szych zmiennych na powodzenie replantacji uzyto modelu regresji logistycznej z funkcja faczaca
logit. Model ten bada, jaki wplyw na prawdopodobienstwo sukcesu majg zmienne wyjasniajace.
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4. WYNIKI

4.1. OCENA WYNIKOW REPLANTACJI PRZEPROWADZONYCH
Z ZASTOSOWANIEM WEASNYCH MODYFIKACJI POSTEPOWANIA

Przezycie palcow przyjeto jako ocene wynikow leczenia. Wyniki replantacji palcéw utraconych
w mechanizmie nie-gilotynowym w grupie badanej odniesiono do grupy kontrolnej operowanej
metodami tradycyjnymi. Wszystkie amputacje w grupie kontrolnej byly amputacjami catkowi-
tymi i byly poréwnane wytacznie z amputacjami catkowitymi grupy badane;j.

W obu grupach okreslono dodatkowo liczbe wykonanych zespolen tetniczych, zylnych i rekon-
strukcji nerwow w celu podkreslenia jednolito$ci grup. Liczba naczyn tetniczych nie niesie w so-
bie informacji dotyczacej ich $rednicy, czyli pola przekroju warunkujacego przeplyw krwi zyl-
nej. Wykazano, zZe w grupie badanej, w 80 replantowanych palcach wykonano 158 zespolen tet-
niczych, 300 zylnych i 139 rekonstrukeji nerwow.

W grupie kontrolnej na 20 replantacji przeprowadzono 25 rekonstrukeji tetnic, 46 naczyn zyl-
nych oraz 23 rekonstrukcje nerwéw. Proporcje wykonanych zespolen naczyniowych nie réznig
sie statystycznie i wynosza odpowiednio: w grupie badanej w replantacjach amputacji catkowi-
tych przeprowadzono 33% zespolen tetniczych i 67% zespolen zylnych. W grupie kontrolnej wy-
konano 35% zespolen tetniczych i 65% zespolen zylnych. Uwzgledniajac dodatkowo rekonstruk-
cje pierwotne nerwow, wykazano nastepujace proporcje w grupie badanej: 26% zespolen tetni-
czych, 51% zespolen zylnych i 23% rekonstrukcji nerwow.

W grupie kontrolnej wykonano 27% zespolen tetniczych, 49% zylnych i 24% rekonstrukeji pier-
wotnej nerwow. Pomiedzy tymi grupami nie wykazano istotnych statystycznie réznic. Propor-
cje typow wykonanych w obu grupach rekonstrukcji mikrochirurgicznych prezentuje Wykres 6.

Wykres 6. Rozktad procentowy rekonstrukgcji mikrochirurgicznych tetniczych, zylnych oraz rekonstrukgji nerwéw
w grupie badanej i kontrolne;j.

ZESPOLENIA MIKROCHIRURGICZNE ZESPOLENIA MIKROCHIRURGICZNE
W GRUPIE KONTROLNE)J W GRUPIE BADANEJ (AMPUTACIJE CALKOWITE)
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4.1.1. Grupa kontrolna

W 14-osobowej grupie kontrolnej, do replantacji zakwalifikowano 20 palcéw. W wyniku zasto-
sowania opisanego w metodologii tradycyjnego schematu postepowania w replantacjach pal-
cow, opisanego w metodologii badania, uzyskano przezycie: 5 z 8 kciukow, 3 z 6 wskazicieli,
1 z 4 palcéw dlugich. Nie uzyskano sukcesu w replantacjach palcéw obraczkowego i matego. Uzy-
skano zatem 62,5% sukcesow w replantacjach kciukéw, 50% sukceséw w replantacjach wskazi-
cieli, 25% w replantacjach palcow srodkowych i 0% w replantacjach palcéw obraczkowych i ma-
tych. Wyniki te przedstawia Wykres 7. Liczba niepowodzen to: 3 w replantacjach kciukéw, wska-
zicieli i palcéw srodkowych oraz 1 w replantacjach palcow obraczkowych i malych. Stanowi to
odpowiednio 37,5% niepowodzen w replantacjach kciukow, 50% niepowodzen w replantacjach
wskazicieli, 75% w replantacjach palcéw srodkowych oraz 100% niepowodzen w replantacjach
palcow obraczkowych i matych. Liczbe niepowodzen w replantacjach amputacji nie-gilotyno-
wych w grupie kontrolnej przedstawia Wykres 8. Poréwnanie liczby zakwalifikowanych palcow
do replantacji i odniesionych sukceséw w amputacjach nie-gilotynowych w grupie kontrolnej
prezentuje Wykres 9.

Wykres 7. Proporcje udanych replantacji do podjetych préb z uwzglednieniem okreslonych palcéw w grupie kon-
trolnej.

UDANE REPLANTACJE W POSZCZEGOLNYCH PALCACH W GRUPIE
KONTROLNE)J

LICZBA PALCOW
IS

‘  LICZBA REPLANTOWANYCH
‘ m LICZBA UDANYCH REPLANTACH 5 3 1 0 0

Wykres 8. Niepowodzenia w grupie kontrolnej.

NIEPOWODZENIA REPLANTACJI W POSZCZEGOLNYCH PALCACH W GRUPIE KONTROLNE)

LICZBA PALCOW
IS

o I P

keiuk wskaziciel diugi obraczkowy maty
‘ ™ LICZBA REPLANTOWANYCH 8 6 4 1
‘I LICZBA NIEPOWODZEN 3 3 3 1 1
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Wykres 9. Poréwnanie liczby zakwalifikowanych palcéw do replantacji i sukceséw w amputacjach nie-gilotynowych
w grupie kontrolne;j.

ZESTAWIENIE LICZBY AMPUTACII, REPLANTACJI PALCOW
1 ZABIEGOW UDANYCH W GRUPIE KONTROLNEJ

8

LICZBA PALCOW

7
6.
3
5
1
3
d -
I Y maty
7 3 1

dtugi

B AMPUTOWANE 8 6

M REPLANTOWANE 8 6 4 1 1
POWODZENIA 5 3 1 0 0

4.1.2. Grupa badana

W 44-osobowej grupie badanej skladajacej si¢ z pacjentow, ktorzy doznali amputacji calkowitych
palcow, do replantacji zakwalifikowano 80 palcéw. W wyniku zastosowania opisanego w meto-
dologii zmodyfikowanego schematu postepowania w replantacjach palcéw opisanego, uzyskano
przezycie: 19 z 23 kciukéw, 13 z 20 wskazicieli, 17 z 21 palcéw dtugich, 8 z 11 palcéw obraczko-
wychi4z5 palcéw matych. Uzyskano zatem 82,6% powodzen w replantacjach kciukdw, 65% po-
wodzen w replantacjach wskazicieli, 81% w replantacjach palcéw srodkowych i 72,7% w replan-
tacjach palcow obraczkowych i 80% palcoéw matych. Wyniki te przedstawia Wykres 10.

Liczba niepowodzen to: 4 w replantacjach kciukéw, 7 w replantacjach wskazicieli, 4 palcow $rod-
kowych, 3 w replantacjach palcéw obraczkowych i 1 w replantacjach palcéw matych. Stanowi to
odpowiednio 17,4% niepowodzen w replantacjach kciukéw, 35% niepowodzen w replantacjach
wskazicieli, 19% w replantacjach palcéw $rodkowych oraz 27% niepowodzen w replantacjach
palcow obraczkowych i 20% w replantacjach palcéw malych. Liczbe niepowodzen w replanta-
cjach amputacji nie-gilotynowych w grupie kontrolnej przedstawia Wykres 11. Poréwnanie licz-
by zakwalifikowanych palcéw do replantacji i odniesionych powodzen w amputacjach nie-gilo-
tynowych w grupie kontrolnej prezentuje Wykres 12.



Wykres 10. Proporcje udanych replantacji do podjetych préb z uwzglednieniem okreslonych palcéw w grupie bad?
nej w amputacjach catkowitych.

UDANE REPLANTACJE W GRUPIE BADANEJ (AMPUTACJE CALKOWITE)

LICZBA PALCOW

25 7
20
15

10 -

0

‘ = LICZBA REPLANTOWANYCH

‘ H LICZBA POWODZEN

13

Wykres 11. Niepowodzenia w grupie badanej w amputacjach catkowitych w grupie badanej.

NIEPOWODZENIA REPLANTACJI W GRUPIE BADANEJ (AMPUTACJE CALKOWITE)

LCZBA PALCOW

25

N
S

@

5

Lil

L

keiuk

wskaziciel

diugi

L

|m LiczBA REPLANTOWANYCH

23

20

21

maty
5

‘ = LICZBA NIEPOWODZEN

4

7

a

3

1

Wykres 12. Poréwnanie liczby zakwalifikowanych palcéw do replantacji i odniesionych powodzen w amputacjach

nie-gilotynowych w grupie badane;j.

LICZBA PALCOW

0

ZESTAWIENIE LICZBY AMPUTACII, REPLANTACI PALCOW
1 ZABIEGOW UDANYCH W GRUPIE BADANEJ (W AMPUTACJACH CALKOWITYCH)

A2

24

keiuk

wskazujacy

dtugi

obraczkowy

B AMPUTOWANE

24

22

15

B REPLANTOWANE

23

20

1

POWODZENIA

19

13

8

Szczegodtowe zestawienie powodzen i niepowodzen z uwzglednieniem rodzaju replantowanych
palcow w grupie badanej i kontrolnej, oceniajacej replantacje w amputacjach catkowitych pal-
cOw, przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Szczegétowe poréwnanie wynikéw replantacji w obu grupach.

RODZA) PALECI PALECII PALECIII PALEC IV PALECV tACZNIE
AMPUTACJI
8 6 4 1 1 20

GRUPA LICZBA
KONTROLNA  REPLANTACJI
LICZBA 5 3 1 0 0 9
POWODZEN
% POWODZEN 62,5 50,0 25,0 0,0 0,0 45,0
LICZBA 3 3 3 1 1 1
NIEPOWODZEN
% NIEPOWODZEN 37,5 50,0 75,0 100,0 100,0 65,0
GRUPA LICZBA REPLAN- 32 20 21 11 5 80
BADANA TACJI
LICZBA 19 13 17 8 4 61
POWODZEN
9% POWODZEN 82,5 65 81 72 80 76,3
LICZBA 4 7 4 3 1 19
NIEPOWODZEN
% NIEPOWODZEN 17,5 35 19 28 20 23,7

Za pomocy testu chi-kwadrat poréwnano wyniki przezycia w replantacjach w dwéch grupach
badanej i kontrolnej. Poréwnywano wylacznie pacjentéw z amputacjami calkowitymi palcéw,
zatem do grupy badanej w tej czesci analizy zaliczono jedynie 44 pacjentéw z amputacjami cal-
kowitymi. Wyniki replantacji 80 palcéw zostaly poréwnane z wynikami replantacji 20 palcow
u 14 pacjentéw operowanych metodg tradycyjna. Nie uwzgledniono pér roku, gdyz wigkszos¢
pacjentow grupy kontrolnej byta replantowana w porach cieptych. Sukcesy i niepowodzenia gru-
py badanej i kontrolnej definiowano tak samo. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Sukcesy i niepowodzenia grup badanej i kontrolnej.

GRUPA BADANA 61 19
GRUPA KONTROLNA 9 1"

Test chi-kwadrat (bez poprawki Yatesa) wykazal istotng zaleznos¢ prawdopodobienstwa sukcesu
przy zastosowaniu wlasnej sekwencji modyfikacji postepowania w replantacjach (p-value=~0,0064).
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4.2. WYNIKI ANALIZY STATYSTYCZNEJ CZYNNIKOW WPLYWAJACYCH
NA PRZEZYCE W GRUPIE BADANEJ Z PODZIALEM NA AMPUTACJE
CALKOWITE | SUBTOTALNE

W latach 2012-2016 wykonano u 69 pacjentéw z amputacjg urazowa 120 replantacji palcéw,
amputowanych na wysoko$ci od stawu $rdédreczno-paliczkowego do podstawy paliczka srodko-
wego. Do replantacji zostalo zakwalifikowane 89,5% amputowanych palcéw. Kwalifikacja byla
rézna i zalezala od rodzaju ucietego palca i z ponad 90% replantacji palcow od I do III spadta
do 66% w wypadku palca V, ktory przyszywany byt tylko u o$miu pacjentéw. Nie wykonywa-
no replantacji w izolowanej amputacji palca V. Z powodu zakresu zniszczenia I promienia na
wysokosci kiebu jeden kciuk nie zostal zakwalifikowany do replantacji (Tabela 4, Wykres 13).

Tabela 4. Zestawienie danych liczbowych amputacji i replantacji poszczegélnych palcéw w 69-osobowej grupie pa-
cjentéw.

PALEC LICZBA AMPUTOWANYCH LICZBA REPLANTOWANYCH ODSETEK REPLANTOWANYCH

KCIUK 33 32 97,0
WSKAZICIEL 32 31 96,9
SRODKOWY 30 28 93,3
OBRACZKOWY 27 21 77,8
MALY 12 8 66,6
tACZNIE 134 120 89,5

Wykres 13. Przedstawienie proporcji palcéw zakwalifikowanych do replantacji w grupie 69 pacjentéw.

BAMPUTOWANE
@ REPLANTOWANE

keiuk wskazujgcy dtugi obraczkowy maty

Liczba poszczegdlnych palcéw zakwalifikowanych do replantacji daje niepelna informacje. Do-
datkowa informacja rozszerzajgca mozliwo$¢ oceny materiatu to liczba amputowanych i replan-
towanych palcéw przypadajaca na poszczegoélnych pacjentéw. Z grupy 69 chorych 41 doznato
amputacji pojedynczego palca. Siedmiu pacjentéw zglosito si¢ z utratag dwoéch palcow, dziesie-
ciu z utrata trzech palcéw. Szedciu chorych stracilo po cztery palce, a pieciu wszystkie palce reki.
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Z grupy 120 replantowanych palcéw u 44 pacjentéw przyszywano po jednym palcu, u dziewig-
ciu po dwa i trzy palce, u czterech wykonano replantacje czterech palcow, a u trzech wszystkich
pieciu palcow. Zestawienie to przedstawia Tabela 5.

Tabela 5. Zestawienie liczby amputacji palcéw pojedynczych i mnogich oraz liczby replantacji z uwzglednieniem
liczby palcéw przypadajacych na pacjenta.

AMPUTACJE PALCOW | AMPUTACJE
PACJENTOW PALCOW PACJENTOW PALCOW
POJEDYNCZYCH 41 41 44 44
69 134 69 120

W replantacji, oprocz wykonania stabilizacji kostnej i szycia $ciggien zginaczy oraz prostow-
nikéw, konieczne jest wykonanie warunkujacych przezycie palca, rekonstrukcji mikrochirur-
gicznych. Dokonano podsumowania wszystkich wykonanych zespolenn mikrochirurgicznych
zaréwno naczyn tetniczych, naczyn zylnych, jak i nerwéw palcowych. W omawianym mate-
riale zespolono tgcznie 158 naczyn tetniczych, 300 naczyn zylnych i 139 nerwdw (Tabela 6).

Tabela 6. Zestawienie liczby rekonstrukcji mikrochirurgicznych w replantowanych 120 palcach.

_ ZESPOLENIA TETNICZE ZESPOLENIA ZYLNE ZESPOLENIA NERWOW
158 300 139

LICZBA

Poniewaz celem pracy jest okreslenie czynnikéw wplywajacych na przezycie palca, dokonano naj-
pierw analizy powodzen i niepowodzen przeprowadzonych replantacji (Wykres 14). Podsumo-
wano wyniki replantacji 120 palcéw wykonanych u 69 pacjentéw. Palce, ktére wymagaty wtornej
amputacji lub ktére doznaly martwicy obwodowej, uznano jako niepowodzenia. Z podsumowa-
nia wynika, ze 100 operacji zakonczylo sie powodzeniem, a 20 niepowodzeniem. Z 32 replanto-
wanych kciukéw przezylo 28 (87,5%), z 31 wskazicieli przezyto 24 (77,5%), z 28 palcdéw $rodko-
wych przezylo 24 (85,7%), z 21 palcdw obraczkowych przezyto 18 (85,7%), z 8 palcéw malych
przezylo 6 (75%). Procentowy wynik ogélny to 83% powodzen w replantacjach i 17% niepowo-
dzen. Proporcje te przedstawiaja Wykresy 151 16.



Wykres 14. Liczba powodzen i niepowodzen replantacji 120 palcdw u 69 pacjentéw.

LICZBA POWODZEN | NIEPOWODZEN REPLANTACII 120 PALCOW
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POWODZENIA  m NIEPOWODZENIA
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keiuk
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obraczkowy

37

Wykres 15. Zestawienie liczby palcdw amputowanych, replantowanych i operowanych z powodzeniem w badanej
grupie (120 palcéw u 69 pacjentéw).

ZESTAWIENIE LICZBY AMPUTACJI, REPLANTACI PALCOW

1 ZABIEGOW UDANYCH W GRUPIE BADANE
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Wykres 16. Liczba replantowanych palcéw i liczba niepowodzer replantacji u 69 pacjentow.

NIEPOWODZENIA REPLANTAC)I W POSZCZEGOLNYCH PALCACH
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W badanym materiale obejmujacym 69 pacjentéw, u ktérych przeprowadzono replantacje 120
palcow w II strefie Verdana, dokonano analizy nastepujacych zmiennych kategorycznych:

I. plec¢iwiek pacjentéw;

II. liczba godzin od urazu do operacji;

II1. rodzaj amputacji;

IV. rodzaj znieczulenia;

V. pora roku.

4.2.1. Pte¢ i wiek

W analizowanym materiale 62 pacjentéw to mezczyzni, 7 pacjentow to kobiety. Wiek wahal sie
od 17 do 71 lat. Srednia wieku wyniosta 40,1. (Tabele 7 i 8).

Tabela 7. Charakterystyka grupy pod wzgledem wieku pacjentéw.

ZMIENNA SREDNIA MEDIANA ODCHYLENIE STANDARDOWE

WIEK PACJENTOW 40,1 38 14,4

Tabela 8. Wiek pacjentéw z podziatem na dekady.

PRZEDZIAt WIEKOWY
10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
LICZBA 5 16 18 13 1 4 2
PACJENTOW

4.2.2. Liczba godzin, jaka uptyneta od urazu do operacji

Gléwnym czynnikiem odpowiedzialnym za czas, jaki uptynal od momentu urazu do replanta-
cji, jest odlegto$¢ od miejsca wypadku do szpitala. W zaleznosci od dystansu od miejsca zdarze-
nia do szpitala oraz od warunkéw pogodowych, pacjenci byli transportowani karetka pogoto-
wia lub Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym. Odlegto$¢ do pokonania wynosita od 10 do 600
km. Z 69 pacjentéw 28 osob pokonato odleglos¢ ponad 200 km, z czego 20 0séb musiato po-
kona¢ odlegltos¢ przekraczajgca 300 km, w tym 10 ponad 400 km. Srednia odlegto$¢ od miejsca
zdarzenia do szpitala wyniosta 197 km. U 7 pacjentow czas od urazu do rozpoczecia replantacji
nie przekroczyl 1 godziny. U 50 pacjentéw czas ten byt dluzszy niz 10 godzin, a u 13 pacjentéw
przekroczyt 20 godzin. Najdtuzszy okres od urazu do replantacji wyniost 25 godzin. Sredni czas
wyniost 13,9, mediana 16, odchylenie standardowe 7,4 (Tabela 9, Wykres 17).

Tabela 9. Przedstawienie parametréw uptywu czasu od urazu do rozpoczecia zabiegu operacyjnego.

ZMIENNA SREDNIA MEDIANA ODCHYLENIE STANDARDOWE

LICZBA GODZIN OD URAZU 13,9 16 7,4
DO ZABIEGU



39

Wykres 17. Graficzne przedstawienie zmiennych czasu i wieku.

25
0

0

20

Liczba godzin od wramu do zabiegu Wik pacjentdw

Nie stwierdzono réznic w omawianej zmiennej czasu i odlegtoéci pomiedzy pacjentami, u kto-
rych w wyniku catkowitej amputacji zastosowano niedokrwienie zimne a pacjentami z niedo-
krwieniem cieptym. W podgrupie amputacji catkowitych sredni odlegto$¢ wyniosta 223,4 km,
a §redni czas rozpoczecia zabiegu wyniést 13,3 godziny. W amputacjach niecatkowitych srednia
odlegto$¢ wyniosta 155 km, a $redni czas 15 godzin.

4.2.3. Rodzaj amputag;ji

Grupa badana sktada sie z 69 pacjentéw podzielonych na podgrupe amputacji catkowitych i am-
putacji subtotalnych, czyli niecatkowitych.
o Podgrupa amputacji calkowitych skladata sie z 44 pacjentéw, u ktorych doszlo do ampu-
tacji urazowej 92 palcéw. Do replantacji zakwalifikowano 80 z nich. Byly to: 23 kciuki,
20 wskazicieli, 21 palcéw srodkowych, 11 obraczkowych i 5 matych. Analiza wynikéw
replantacji pokazata, ze przezylo: 19 kciukéw (82,6%), 13 wskazicieli (65%), 17 palcow
srodkowych (81%), 8 palcéw obraczkowych (72%) i 4 palce mate (80%). Liczbe udanych
replantacji poszczegélnych palcéw na tle przeprowadzonych replantacji w amputacjach
catkowitych przedstawia Wykres 18.

Wykres 18. Liczba 61 udanych replantacji sposréd liczby wykonanych 80 replantacji w podgrupie amputacji catko-
witych z podziatem na poszczegdlne palce.

UDANE REPLANTACJE W POSZCZEGOLNYCH PALCACH
W AMPUTACJACH CAtKOWITYCH

M LICZBA REPLANTOWANYCH LICZBA UDANYCH REPLANTAC)I

Bhlig..

kciuk wskaziciel $rodkowy obraczkowy
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« Podgrupa amputacji niecatkowitych: utworzylo ja 25 pacjentéw, u ktérych replantowano
40 z 42 amputowanych palcow. Sukces odnotowano w 39 przypadkach, czyli w 97,5%.
W tej grupie uzyskano 100% przezy¢ w 9 replantacjach kciukéw, 11 wskazicieli, 7 pal-
cow srodkowych i 10 obraczkowych. Na 3 replantowane palce male przezyly dwa (66,7%)
(Wykres 19).

Wykres 19. Liczba 39 udanych replantacji sposréd 40 replantacji wykonanych w amputacjach niecatkowitych z po-
dziatem na poszczegélne palce.

UDANE REPLANTACJE POSZCZEGOLNYCH PALCOW W AMPUTACJACH

NIECALKOWITYCH

LICZBA REPLANTOWANYCH M LICZBA UDANYCH REPLANTACI

11 11
10 10
9 9 |
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>

kciuk wskaziciel $rodkowy obraczkowy maty

Szczegblowe zestawienie powodzen i niepowodzen przypadajacych na replantacje palcow w pod-
grupach palcéw amputowanych catkowicie i niecalkowicie z podzialem na poszczegélne palce
przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Szczegétowe zestawienie powodzer i niepowodzen replantacji.

RODZA)J PALECI PALEC I PALEC Il PALEC IV PALECV LACZNIE
AMPUTACJI
32 31 28 21 8 120

WSZYSTKIE LICZBA

REPLANTACII

LICZBA 28 24 24 18 6 100

POWODZEN

9% POWODZEN 87,5 77,5 85,7 85,7 75 83,3%

LICZBA 4 7 4 3 2 20

NIEPOWODZEN

9% NIEPOWODZEN 12,5 22,5 14,3 14,3 25 16,7
CALKOWITE LICZBA 32 20 21 1 5 80

REPLANTACII

LICZBA 19 13 17 8 4 61

POWODZEN

% POWODZEN 82,5 65 81 72 80 76,25

LICZBA 4 7 4 3 1 19

NIEPOWODZEN
% NIEPOWODZEN 17,5 35 19 28 20 23,75



Aa

NIECALKOWITE  LICZBA 9 11 7 10 3 40

REPLANTACII

LICZBA 9 1 7 10 2 39
POWODZEN

9% POWODZEN 100 100 100 100 66,8 97,5
LICZBA 0 0 0 0 1 1
NIEPOWODZEN

9% NIEPOWODZEN 0 0 0 0 33,3 2,5

Poréwnano liczbe zespolen tetniczych i zylnych w obu podgrupach. W 44 replantacjach w am-
putacjach catkowitych wykonano przywrdcenie ukrwienia na drodze zespolen facznie 104 tet-
nic i 209 zyl, zatem proporcje wykonanych zespolen naczyniowych wynosily 33% zespolen tet-
niczych i 67% zylnych. W podgrupie 25 pacjentéw z amputacjami prawie catkowitymi pal-
cow wykonano odpowiedni 54 zespolenia tetnic, 91 zespolen zyl, zatem proporcje wykona-
nych zespolen naczyniowych wynosily 37% zespolen tetniczych i 63% zylnych (Wykres 20, 21).

Wykres 20. Zespolenia tetnicze i zylne w podgrupie replantacji palcéw amputowanych catkowicie.

amputacje catkowite

Wykres 21. Zespolenia tetnicze i zylne w podgrupie replantacji palcéw amputowanych w amputacjach niecatkowi-
tych.

amputacje niecatkowite
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W podgrupie 80 replantacji w amputacjach calkowitych wykonano rekonstrukcje 95 nerwow
palcowych. W podgrupie 40 replantacji w amputacjach niecatkowitych wykonano 44 rekon-
strukcje nerwow.

Zespolenia mikrochirurgiczne u wszystkich pacjentéw przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Liczba wykonanych zespolen mikrochirurgicznych naczyn tetniczych, zylnych i nerwéw.

AMPUTACJE ZESPOLENIA TETNICZE ZESPOLENIA ZYLNE ZESPOLENIA NERWOW

CALKOWITE 104 209 95
NIECALKOWITE 54 91 44
tACZNIE 158 300 139

4.2.4. Rodzaj znieczulenia

W grupie 69 pacjentéw 39 pacjentéw zostato zoperowanych w znieczuleniu regionalnym - blo-
ku pachowym, z dodatkowym wspomaganiem w formie analgosedacji. 30 pacjentéw bylo ope-
rowanych w znieczuleniu ogélnym i mialo dodatkowo zatozony blok pachowy.

4.2.5. Pora roku

Podzielono pacjentéw na operowanych w miesigcach od kwietnia do wrzesnia i operowanych
od pazdziernika do marca. Zestawienie miesiecy, w ktérych odbyta si¢ operacja, pozwala na po-
dzielenie pacjentéw na dwie podobne liczbowo grupy, z ktérych jedna byta operowana w mie-
sigcach tzw. zimnych, czyli od pazdziernika do marca, a druga byla operowana w tzw. miesig-
cach cieplych, czyli od kwietnia do wrze$nia. W pierwszej grupie znalazto sie 33 chorych, nato-
miast w drugiej 36.

4.2.6. Wyniki statystyczne

Wykonano analiz¢ statystyczng grupy badanej (pelny model) pelnego modelu sktadajacego si¢
z 69 pacjentoéw z uwzglednieniem plci. Zanalizowano zmienne, takie jak: wiek, pora roku, rodzaj
replantacji, czas od urazu do zabiegu i rodzaj znieczulenia. Dewiacja badanego modelu wyniosta
56,508 przy 62 stopniach swobody. Za pomoca rozkladu chi-kwadrat otrzymano p-value=0,67,
co oznacza, ze model jest dobrze dopasowany do zaobserwowanych danych. Odrzucono hipo-
teze, ze model pusty ze stalym prawdopodobienstwem sukcesu wyjasnia zaobserwowane dane
(p-value=0,04). Do zbadania wartosci wyjasniajacej poszczegdlnych zmiennych uzyto testu chi-
kwadrat na réznice dewiacji z hipoteza zerows, ze dewiacja nie zmienila si¢ w sposéb istotny po
wyrzuceniu z modelu rozwazanej zmiennej. Otrzymane wyniki przedstawia Tabela 12.
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Tabela 12. Wyniki analizy statystycznej wptywu poszczegdlnych czynnikéw na sukces replantacji w 69-osobowej
grupie badawczej z uwzglednieniem ptci.

PLEC 57,644 0,286
WIEK 57,659 0,283
PORA ROKU 78,496 0,000003
RODZAJ REPLANTACJI 70,067 0,0002
CZAS OD URAZU DO ZABIEGU 56,551 0,836
RODZAJ ZNIECZULENIA 57,515 0,316

Wynika stad, ze istotny wplyw na powodzenie replantacji majg jedynie pora roku i rodzaj am-
putacji.

W zwigzku z niewielkg liczbg kobiet w pelnym modelu, wynoszaca 7 0séb na 62 mezczyzn,
sprawdzono wplyw wyzej analizowanych czynnikéw pod katem wplywu na sukces replantacji,
bez uwzglednienia plci pacjentéw. W modelu, w ktérym nie brano pod uwage plci, otrzymano
dewiacje 57,644 przy 63 stopniach swobody, co dalej daje bardzo dobre dopasowanie do danych
(p-value=0,67) i stabe dopasowanie modelu pustego (p-value=0,036). Analogiczna do powyz-
szej Tabela 13 przedstawia si¢ nastepujaco:

Tabela 13. Wyniki analizy statystycznej wptywu poszczegélnych czynnikédw na sukces replantacji w 69-osobowej
grupie badawczej bez uwzglednienia pici.

ZMIENNA DEWIACJA MNIEJSZEGO MODELU p-VALUE

WIEK 58,382 0,390
PORA ROKU 79,117 0,000004
RODZAJ REPLANTACJI 71,811 0,00017
CZAS OD URAZU DO OPERACII 57,647 0,959
RODZAJ ZNIECZULENIA 58,858 0,270

Wyniki pozostaja praktycznie niezmienione. To pozwala posumowac obserwacje ze wzgledu na
istotne zmienne kategoryczne, co pozwoli na znaczne uproszczenie modelu.

Po podsumowaniu dane rozkladajg si¢ jak nastepuje (Tabela 14):

Tabela 14. Wptyw pory roku na szanse powodzenia replantacji z uwzglednieniem amputacji catkowitych i niecatko-
witych.

RODZAJ AMPUTACII PORA ROKU POWODZENIA NIEPOWODZENIA LICZBA PACJENTOW
46 4 25

CALKOWITA ciepta
CALKOWITA zimna 15 15 19
NIECALKOWITA ciepta 13 0 11

NIECALKOWITA zimna 26 1 14
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Model logistyczny dla tak pogrupowanych danych ma dewiacj¢ 0,084 przy jednym stopniu swo-
body, co daje §wietne dopasowanie do danych (p-value=0,77) i zupetng niewspdtmiernosé¢ mo-
delu pustego (p-value=0,0000013). Oczywiscie obie zmienne majg bardzo istotng warto$¢ wy-
jasniajacg (p-value=0,00001), w obu przypadkach w teécie chi-kwadrat na réwnos¢ dewiacji).

Z modelu mozna oszacowa¢ prawdopodobienstwo udanej replantacji, ktére wynosza dla ampu-
tacji catkowitej 80-97% od kwietnia do wrzeénia i 25-74% od pazdziernika do marca. Dla am-
putacji niecatkowitych prawdopodobienstwo udanej replantacji w miesiacach cieptych, czyli
od kwietnia do wrze$nia, wynosi 99-100%, a od pazdziernika do marca - 91-99% (Tabela 15).

Tabela 15. Prawdopodobienistwo udanej replantacji w badanym modelu.

PRAWDOPODOBIENSTWO UDANEJ REPLANTACII

PORA ROKU RODZAJ AMPUTACI
CALKOWITA NIECALKOWITA

KWIECIEN — WRZESIEN 80-97% 99-100%

(CIEPLA)

PAZDZIERNIK - MARZEC 25-74% 91-99%

(ZIMNA)
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5.DYSKUSJA

Leczenie chirurgiczne urazéw reki jest bardzo szeroko dokumentowane w dostepnej literaturze
naukowej. W poréwnaniu z liczbg wszystkich artykutéw dotyczacych chirurgii reki, pi$miennic-
two dotyczace replantacji jest skromne [21-28, 45, 58-75]. W dostepnej literaturze mozna zna-
lez¢ doniesienia przedstawiajace wyniki przezycia palcéw po replantaciji, jak i ich funkcji. Funk-
cja wydaje sie by¢ kluczowa wartoscig rokowniczg, niemniej jednak nie zawiera zadnych infor-
macji dotyczacych zadowolenia pacjenta i jego jakosci zycia [58, 65, 66, 75, 76].

Zaledwie jeden artykul przedstawia wyniki analizy wptywu wygladu reki na jako$¢ zycia i stan
emocjonalny pacjenta [77].

Wiekszos¢ autoréw opiera wskazania do replantacji na przewidywalnym wyniku operacji, a nie na
potrzebach pacjenta. W dostepnej literaturze mozna zaobserwowa¢ bardzo duza réznice w prze-
zywalnosci palcéw w amputacjach gilotynowych i nie-gilotynowych [60-76]. Podobnie wyni-
ki réznig sie w amputacjach catkowitych i niecatkowitych. Nalezy tu wspomnie¢, ze zwykle do-
niesienia w literaturze jako niecalkowita amputacje traktuja t¢, w ktdrej nie trzeba wykona¢ ze-
spolen zylnych. Srednie przezycie w amputacjach catkowitych w strefie II waha sie na poziomie
45-70% przezycia palcow [78-81]. Mulders i wsp. ocenili wynik 315 catkowitych i subtotalnych
amputacji w [ i II strefie [74]. Amputowanych bylo 171 palcéw, 93 palce byly replantowane, a 51
rewaskularyzowanych. Przezycie w grupie replantacji wyniosto 48%, a rewaskularyzacji 80%.
Gorszy wynik uzyskano w replantacjach na wysokosci paliczka podstawnego niz stawu PIP lub
DIP. Lindfors i Raatikainen uzyskali 55% powodzen dla amputacji catkowitych i 77 dla subtotal-
nych [67]. Mulders przedstawia w swoim materiale 144 replantacji, jedynie 24% pacjentéw po
urazach zmiazdzeniowych palcéw lub awulsjach. Pomimo tego uzyskany odsetek przezy¢ byt na
poziomie 48% w strefie 111 80% w strefie I [78]. Techniki chirurgiczne w detalach operacji roznia
sie, co $wiadczy o ciaglych potrzebach poszukiwania nowych rozwigzan. Niekt6rzy wykorzystu-
ja przeszczepy zyl i nerwéw, bez skracania kosci, w celu poprawy ogdlnego wyniku. W materiale
Paulosa w replantacjach wykonanych w 2-13 godzin po amputacji, przeszczepy Zylne byly uzyte
az w 70% replantacji. Natomiast skrocenie konczyny bylo wykonane tylko w 16% przypadkéw.
Niemniej jednak, w 32 przypadkach replantowanych palcéw nie odnotowano zadnego przypad-
ku zmiazdzenia czy uszkodzen charakterystycznych dla urazu pila. Autorzy ktada szczego6lny na-
cisk na rekonstrukcje nerwéw i az w 33% przypadkéw wykonali przeszczep nerwow. Przedsta-
wiony przez Paulosa schemat replantacji obejmowat koniecznos$¢ przeszczepéw zylnych i prze-
szczepOw nerwow, a wynik 93% przezycia jest bardzo wysoki [79]. W przeciwienstwie do po-
wyzszych autorow, Nienstein przedstawia wyniki replantacji w urazach amputacyjnych po am-
putacji pila, zmiazdzeniach czy wyrwaniu. Prezentuje on w materiale 171 replantacji palcow w I1
strefie, wynik 62% niepowodzen w replantacjach wyrwanych, 50% niepowodzen w zmiazdze-
niach 1 29% niepowodzen w palcach po amputacji pita [80]. Warto dodac, ze wiekszos¢ operacji
W jego materiale byta przeprowadzona w okresie letnim. Doniesienie lekarzy z San Paulo z 2015
roku, przedstawiajace wyniki 50 replantacji i 15 rewaskularyzacji u 45 pacjentéw, przedstawia
analize czynnikéw rokowniczych. W przedstawianym materiale 83% replantacji przeprowadzo-
nych byto w amputacjach gilotynowych, a tylko 4,6% w awulsjach i 12,3% w urazach z kompo-
nenta zmiazdzenia. W replantacjach osiggnieto 54% sukcesdw, w rewaskularyzacjach 93,3% po-
wodzen. Statystyka w badanej grupie wykazala na istnienie wptywu na powodzenie operacji je-
dynie konieczno$ci wykonania zespolen zylnych [81].
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Autorzy podkreslaja wptyw umiejetnoéci chirurga na sukces [82]. Podkreslaja réwniez, ze do pod-
jecia decyzji o replantacji nalezy wzia¢ pod uwage zawdd pacjenta i jego oczekiwania [82, 83].

Wynik w przedstawionej w niniejszej pracy grupie kontrolnej amputacji catkowitych nie-giloty-
nowych, wynoszacy 45% sukcesow, jest poréwnywalny z wynikami przedstawianymi w literatu-
rze. Warto podkresli¢ fakt, ze gdyby z grupy tej nie wyeliminowano amputacji gilotynowych, to
odsetek wszystkich udanych replantacji bylby jeszcze wyzszy. Wynik w grupie badanej, w ktdrej
zastosowano wlasne modyfikacje replantacji, jest istotnie wyzszy statystycznie i wynosi 83,3%
przezy¢ facznie w grupie amputacji calkowitych i subtotalnych. Sukces w nie-gilotynowych am-
putacjach catkowitych wyniost 76,7%, a amputacjach niecatkowitych 97,5%. Analizowano jedy-
nie pacjentéw o watpliwym wskazaniu do replantacji, u ktorych doszlo do poszarpania tkanek,
miejscowego zmiazdzenia lub wyrwania. Wykluczenie z grupy badanej typowego wskazania, ja-
kim jest amputacja gilotynowa, obnizyl mozliwy do osiggniecia wynik. Na szczegdlne podkresle-
nie zastuguje rezultat uzyskany w replantacjach catkowitych amputacji w grupie badanej w okre-
sie od kwietnia do wrzesnia. Uzyskanie powodzenia operacji w 92% jest bardzo dobrym wyni-
kiem, rzadko uzyskiwanym nawet w replantacjach catkowitych amputacji gilotynowych. Istotna
réznica statystyczna, wpltywajaca na rokowanie lub prawdopodobienstwo powodzenia, wskazu-
je na znacznie lepsze szanse dla pacjentow, ktorzy doznali urazu w porze cieplej lub mieszkaja
w cieptym klimacie. Tak wysoki wynik przezycia w grupie amputacji catkowitych z komponen-
ta wyrwania lub poszarpania tkanek moze by¢ waznym argumentem przemawiajacym za celo-
woscig rozszerzenia wskazan do replantacji. Wynik ten zostal uzyskany przez szereg modyfika-
cji, ktére ostatecznie wpltywaja na zmniejszenie napiecia tkanek w miejscu replantacji. Pierwsza
przyczyna wydaje si¢ by¢ W-ksztaltne, ptatowe zamkniecie rany, mozliwe dzigki skréceniu ko-
$ciiuzyskaniu tg drogg nadmiaru tkanek. Drugim powodem uzyskania lepszych wynikéw moze
by¢ sposob szycia Sciegien zginaczy. Polega on na rekonstrukgji tylko jednego $cigegna, zginacza
glebokiego (FDP). Sciegno zginacza powierzchownego (FDS) zostaje szeroko wyciete. Takie po-
stepowanie opisywat réwniez Casal [84]. Dopuszczalna jest transpozycja FDP w amputowanym
palcu na FDS i szerokie wyciecie nieszytych Sciegien [85]. Z technicznego punktu widzenia jest
to najbezpieczniejsza metoda zmniejszenia ciasnoty wewnatrzpochewkowej, ktdra wystepuje za-
wsze, jezeli zeszyje si¢ oba $ciegna. Sciegno w miejscu szycia jest grubsze niz przed urazem. Sys-
tem wewnatrzpochewkowy jest bardzo ciasny i nie pozwala na wykorzystanie rezerw, gdyz ich
prawie nie ma [80]. Z tego tez powodu pojawila sie kolejna modyfikacja szycia pourazowego pal-
cow z zespoleniem wewnatrzpochewkowym $ciggna FDP i przemieszczeniem poza pochewke
$ciegna FDS [87]. Wiadomo rédwniez, ze sila palca z zeszytym pojedynczym $ciegnem FDP jest
niewiele mniejsza niz w rece zdrowej, sita w rekach zalezna jest od ogolnej sily fizycznej pacjen-
ta, a metody modyfikacji szycia $ciggien zginaczy dowodzg istnienia powaznego problemu po-
wrotu funkgji nie tylko po replantacjach, ale réwniez po ranach z izolowanym przecigciem $cie-
gien [87-96]. Jezeli w trakcie operacji odszukanie blizszego konca $ciegna zginacza jest proble-
mem, wowczas nalezy otworzy¢ kanat nadgarstka i po wylonieniu $ciggna w kanale przeprowa-
dzi¢ go przez pochewke [86].

W literaturze nie ma jednomyslnosci co do wskazan do replantacji, z wyjatkiem amputacji gilo-
tynowych kciuka lub reki albo amputacji u dzieci [23, 61, 69-75, 88-90, 100, 101]. Zwykle nie
kwalifikuje si¢ do replantacji pacjenta z amputacja dystalng palcéw w strefie I lub amputacja
pojedyncza palca V. Dotyczy to zwlaszcza chorego, ktéry wymaga szybkiego powrotu do pra-
cy [86]. Czestym wskazaniem jest mnoga amputacja palcow, ale i tu pojawiaja si¢ rozbieznosci.
Jedne osrodki kwalifikujg wylacznie amputacje w strefie I i ich jest przewazajaca liczba. Z tech-
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nicznego punktu widzenia te zabiegi sa trudniejsze niz replantacja w strefie II z powodu mafe-
go kalibru naczyn, szczegélnie zylnych, ktére sg trudniejsze zaréwno do odnalezienia, jak i ze-
spalania. Z tego tez powodu wprowadzono nowe pojecie ,,super-microsurgery’, w celu opisania
umiejetnosci zespalania szczegdlnie matych naczyn, czyli tych o $rednicy od 0,3 mm do 0,8 mm
[102]. Wnikliwa analiza przedstawionych przez rézne o$rodki materialéw pokazuje zaskakuja-
ce wyniki. Ot6z replantacje w strefie I, najczesciej dotyczace czgsci dystalnej, poza przyczepem
$ciegna FDP, polegaja w wiekszo$ci wypadkow na stabilizacji kosci, zespoleniu tetnicy i zeszy-
ciu skory [103, 104]. Mozna podda¢ do dyskusji, czy taki zabieg powinien by¢ nazwany replan-
tacja. Autorzy podaja wyniki replantacji w strefie I, méwiace o przezyciu 50% palcéw bez zespo-
len zylnych [103, 104]. Dostepne sg publikacje podkreslajace zwigkszenie przezywalnosci replan-
towanych palcow po wykonaniu zespolen zylnych, co z drugiej strony jest klasycznym elemen-
tem kazdej replantacji. Podobne wyniki dotyczg nerwéw. Autorzy kilku publikacji podaja uzy-
skanie bardzo dobrych wynikéw dyskryminacji dwupunktowej bez szycia nerwéw w I strefie re-
plantacji. Wynik bez rekonstrukcji nerwéw moéwigcy o dyskryminacji dwupunktowej na pozio-
mie 3,3-4,3 mm u 8 pacjentéw opisanych przez Faivre na tle wyniku 7 mm przy wykonanej re-
konstrukcji u prawie 1000 pacjentéw, zebranej przez Sebastina, nasuwa kontrowersyjne wnio-
ski [26, 105]. Konieczno$¢ szycia nerwéw kwestionujg réwniez Ozcelik i Wong [106, 107]. Jest
pewne, ze przeprowadzenie replantacji bez szycia zyt i nerwdw jest zabiegiem prostszym i mniej
czasochlonnym. Pojawily sie w literaturze doniesienia o gorszej funkeji stawu PIP po replantacji
w strefie I i w zwigzku z tym propozycja dyskwalifikacji strefy I z replantacji. Hattori wykazal na
grupie 23 replantowanych pacjentéw i 23-osobowej grupie kontrolnej bez replantacji w tej strefie,
ze sprawno$¢ stawu PIP jest wieksza u pacjentéw, u ktérych nie wykonano replantacji. Jako prze-
widywany powdd tego Hattori podaje oszczedzanie palca i reki po replantacji, co wykazat u 9 na
23 operowanych pacjentéw [108]. Doniesienia z o$rodka szczecinskiego podaja natomiast lep-
sze wyniki funkcji reki po terminacji palcéw niz po replantacji, co poddaje w watpliwo$¢ w og6-
le sens replantacji palcow [82]. Zarzutem przeciwko replantacji w strefie IT jest zta funkcja moto-
ryczna palcéw. Niemniej jednak, §ledzac literature z zakresu chirurgii reki, widzimy, ze ten pro-
blem dotyczy wszystkich pacjentéw po przecigciu zginaczy powierzchownych i glebokich w stre-
fie I1. Doprowadzilo to do powstania wielu modyfikacji technik szycia §ciegien [87-99]. Niemniej
jednak istnieja doniesienia (Sears i wsp.), ktére méwig o nieduzej réznicy wynikow replantacji
w mechanizmie wyrwania w strefie II, na poziomie 140 stopni w tescie TAM w poréwnaniu ze
190 stopni w pozostatych urazach [109]. Lima i wsp. przedstawiajg wynik 54% sukcesow w stre-
fie I1II dla wszystkich mechanizméw replantacji w amputacjach catkowitych dla 50 pacjentéw
i 90% w rewaskularyzacjach w urazach, w ktore wliczone byly nawet palce bez uszkodzen ko-
$ci (15 pacjentéw) [110]. Rana cigta byta przyczyna 83% amputacji w tej grupie, pozostale urazy
stanowily jedynie 17%. Prawie 70% to urazy w strefie II. Autorzy tego doniesienia podkreslaja,
ze jedyny czynnik prognostyczny w replantacjach to konieczno$¢ wykonania zespolen zylnych.

Wielu autoréw, jak Paulos i wsp. czy Nienstein i wsp., nie kwalifikuje do replantacji palcow w stre-
fie I, a kwalifikuje w strefie II [79, 80]. Paulos dodatkowo rekomenduje replantacje pojedynczych
palcow amputowanych w strefie II, co w wielu os$rodkach znajduje si¢ na liScie przeciwwskazan.
Nienstein w replantacjach nie-gilotynowych w strefie II ma tylko 29% niepowodzen, pomimo
niewykluczenia palaczy z replantacji [80].

Kolejnym problemem jest kwalifikacja do replantacji pojedynczych palcow dtugich [96-117].
Przeciwnicy nie przyszywaja palcéw V, inni palcéw I1[82, 100, 111]. Zdecydowana wigkszos$¢ au-
torow kwalifikuje do replantacji pacjentdw, ktorzy utracili kilka palcéw [82, 86, 100]. Poddawane
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sa w watpliwo$¢ korzysci po replantacji palca pojedynczego [82]. Inni autorzy, jak Eliot, wykazu-
ja, ze wynik replantacji pojedynczego palca jest lepszy niz jego terminalizacja [118]. Réznice do-
tycza tez wagi typu zakwalifikowanych do replantacji palcéw. May rekomenduje kolejnosé¢: I, I11,
IV, II, V [119]. Natomiast Kim poleca replantowanie palcéw I, ITi III [111]. W Stanach Zjedno-
czonych kwalifikuje si¢ do replantacji jedynie 25% palcow [120]. W USA w amputacjach wska-
ziciela na wysokosci PIP wykonuje si¢ 31% replantacji, na wysokos$ci DIP 38% replantacji. Wy-
konuje si¢ réwniez replantacje palca V na wysokoséci DIP u co 4. pacjenta. W przeciwienstwie
do tego w Japonii replantuje si¢ okolo 90% palcéw, w tym szczegélnie palec V [120]. To moglo-
by wskazywac na lepsze doswiadczenie Japoniczykdw, tak jednak nie jest. Dostepnos¢ do zabie-
gow replantacyjnych w USA, na podstawie analizy 906 szpitali wykazata, ze jedynie w 134 z nich
wykonuje si¢ replantacje. Ta liczba wskazuje na bardzo dobry system opieki zdrowotnej. Szcze-
gotowa analiza pokazuje jednak, ze w 60% z tych szpitali wykonuje si¢ jedna replantacje rocznie,
a tylko w 2% wiecej niz 10 rocznie. To potwierdza istnienie jedynie kilku doswiadczonych cen-
trow replantacyjnych [121]. Poréwnanie wynikow liczby przeprowadzonych replantacji w osrod-
kach amerykanskich, o tak niskim wskazniku kwalifikacji do przyszycia palcéw, z osrodkami ja-
ponskimi wykazata, ze liczba tych zabiegéw wykonywana rocznie jest zblizona. Rdznice w po-
pulacji mogg by¢ przyczyng tego wyniku. Sledzac dane z USA mozna dowiedzie¢ sie, ze z gru-
py kwalifikowanych 25% do 30% wedtug innych danych, wérdd dzieci wykonuje si¢ jedynie 40%
replantacji, co jest niemalym zaskoczeniem wobec ogdlnie przyjetego wskazania kwalifikacji do
replantacji wszystkich palcéw u dzieci [122]. Oczywiscie wiadomym jest, Ze cze$¢ palcow poura-
zowych nie nadaje si¢ do przyszycia, ale takie informacje nie sa uyjmowane w tego typu statysty-
kach. Inna publikacja z USA daje odpowiedz na ograniczenia w kwalifikacjach - jest to odsetek
nieubezpieczonych pacjentéw lub posiadajgcych niskie ubezpieczenia [123-126]. Do replanta-
cji kwalifikowani sg pacjenci ubezpieczeni, jedynie 2% zabiegéw odbywa si¢ z wlasnych nakla-
dow finansowych chorych [121]. Do rzetelnej oceny calosci epidemiologii konieczne jest wspo-
mnienie o licznych publikacjach analizujacych koszty replantacji. Wyniki te méwia, ze drozsza
jest replantacja pojedynczego palca niz palcéw mnogich. Analiza ekonomiczna replantacji oraz
amputacji pourazowych przedstawiona w 2014 roku w Plastic and Reconstructive Surgery dowo-
dzi, ze wskaznik koszt-korzy$¢ w replantacji jednego palca jest wyzszy niz palcdw mnogich [15].

W badanym materiale 83% udanych replantacji palcow w II strefie Verdana w amputacjach nie-
-gilotynowych wydaje si¢ by¢ bardzo dobry, a zastosowanie wlasnych modyfikacji pozwolito na
podniesienie wyniku z poziomu 45% operowanych metodg tradycyjng. Nalezy tu roéwniez zwro-
ci¢ uwage na wysoki odsetek kwalifikacji do replantacji, pomimo watpliwego rokowania z racji
na stopien zniszczenia tkanek odcietych z ich poszarpaniem. Odrzucono w tym badaniu pacjen-
tow, ktdrych z zatozenia kwalifikuje si¢ do replantacji, i pozostawiono grupe o nieporéwnywal-
nie wiekszym ryzyku niepowodzenia. Z tej grupy zakwalifikowano do replantacji 89,5% palcow,
czyli 9 palcéw na kazde 10 ucietych, zakwalifikowanych wstepnie do przyjecia do szpitala. Gru-
pa opisanych 69 pacjentdéw z amputacjami nie-gilotynowymi w strefie IT Verdana to pacjenci po
wstepnej selekcji na etapie kontaktu pogotowia ratunkowego z oddzialem. Wstepna dyskwalifi-
kacja pacjentéw z pojedynczymi amputacjami palcéw, zwlaszcza palca V i wskaziciela, dotyczy-
ta w przewazajacej mierze pracownikow fizycznych wymagajacych szybkiego powrotu do pracy.
Chorzy, ktorzy w rozmowie z lekarzem SOR nie wyrazali checi walki o amputowang cze$¢, réw-
niez nie byli kwalifikowani do przyjecia na dyzur replantacyjny. Potwierdzony fotograficznie za-
kres zniszczen uniemozliwiajacy bezsprzecznie techniczne przeprowadzenie operacji byt powo-
dem odstgpienia od transportu pacjenta, czgsto nawet kilkaset kilometréw od domu. Natomiast
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dodatni wywiad nikotynowy nie byl powodem dyskwalifikacji do replantacji palcow, chyba ze
nakladat sie na inne czynniki uniemozliwiajace operacje.

Analiza czynnikdw rokowniczych przyniosta rowniez zaskakujgcy, nieopisywany dotychczas re-
zultat méwiagcy o wplywie pory roku na powodzenie replantacji. Znacznie wyzszy wskaznik uda-
nych replantacji wykonywanych w miesigcach miedzy kwietniem a wrze$niem jest ciekawg ob-
serwacjg, ktorg mozna wykorzysta¢ w dostosowaniu postepowania z pacjentem w porze zimne;j.
Znaczacy wplyw warunkéw zewnetrznych moze by¢ wyeliminowany na drodze utrzymywania
stalej, cieplej temperatury w pomieszczeniu pacjenta. Nie wolno réwniez zapomnie¢ o koniecz-
noéci utrzymywania wysokiej temperatury w trakcie sprezania w komorze hiperbarycznej. Ob-
nizanie temperatury w trakcie sprezen mogto wplyna¢ niekorzystnie i przyczynic sie do niepo-
wodzenia w dwdch replantacjach w opisanym materiale.

W czedci statystycznej pracy przedstawiony model dwuczynnikowy, ktéry jest dobrze dopasowa-
ny do danych. Analizujac wptyw pory roku, nie dzielono pacjentéw na ple¢ z powodu stosunko-
wo niewielkiej liczby kobiet. Dzigki temu zwigkszono liczbe préb w obserwacjach. Wraz ze wzro-
stem liczby prob proporcja powodzenia—préby powinna zmierzaé do ,,prawdziwego” prawdopo-
dobienstwa sukcesu. Skoro jednak szacuje sie prawdopodobienstwo dla dwdch zmiennych jako-
$ciowych, to ewentualny spadek lub wzrost proporcji powodzen bedzie tym bardziej widoczny,
jesli podsumuje sie wszystkie obserwacje ze wzgledu na te zmienne. Oczywiscie pewne warunki
muszg zosta¢ spelnione, by taka operacja miala sens. Po pierwsze w kazdej grupie musi by¢ od-
powiednia ilo$¢ obserwacji. W omawianym materiale w najgorszym wypadku jest 11 pacjentow
w grupie, co jest wystarczajace. Po drugie, zadna obserwacja nie moze dominowa¢ nad pozosta-
tymi, tzn. w Zadnej grupie nie moze wystepowac obserwacja badz dwie, w ktérych jest ogrom-
na cze$¢ wszystkich prob w danej grupie, co w powyzszym przypadku nie ma miejsca ze wzgle-
du na naturalne ograniczenia, jakimi jest liczba palcéw reki. Wykazanie wptywu pory roku na
wynik replantacji palcow jest niespotykanym w literaturze wnioskiem. Kolejny wniosek mdowia-
cy o braku wplywu czasu uplywajacego od urazu do replantacji nie moze by¢ interpretowany
bezposrednio. Bylby to wynik zaprzeczajacy zaréwno wiedzy, jak i logice. Interpretacja posred-
nia tej zmiennej daje nam ocene skutecznosci opracowanego systemu dyzuréw replantacyjnych
- poczawszy od komunikacji z pogotowiem, poprzez wewnetrzny system pracy zespotu replan-
tacyjnego. Pomimo iz tolerancja niedokrwienia palcéw jest znacznie wyzsza niz amputacji wyz-
szych pozioméw, wynik ten podkresla, Ze opracowane procedury replantacyjne i system pracy
lekarzy i pielegniarek jest efektywny. Praca statystyczna dotyczy urazéw nie-gilotynowych, czy-
li takich, w ktérych decyzja o replantacji nie jest jednoznacznie oczywista. Analizujac literatu-
re i doniesienia od poczatku rozwoju zabiegéw replantacyjnych pod katem mechanizmu urazu,
jedynie amputacje gilotynowe sg czystym wskazaniem do replantacji. W amputacji gilotynowej
zaréwno kikut, jak i cze$¢ amputowana doznaja minimalnego urazu tkankowego w miejscu cie-
cia. W takich wypadkach zadaniem chirurga jest anatomiczne odtworzenie ciaglosci poszcze-
golnych tkanek, w tym odtworzenie krazenia jako elementu warunkujacego przezycie replanto-
wanej czesci konczyny. Niemniej jednak nawet w tak oczywistych przypadkach nie ma jednego
stanowiska co do ostatecznej kwalifikacji do zabiegu. Amputacje gilotynowe na wysokosci nad-
garstka, przedramienia i dystalnej czesci ramienia stanowig z zalozenia wskazania do replanta-
cji, ale wskazanie to obowigzuje jedynie przez kilka godzin od urazu. Najpowazniejsza konse-
kwencja amputacji jest odciecie krazenia, czyli dewaskularyzacja. Konsekwencjg tego jest niedo-
tlenienie migéni i postepujace z kazdg godzing zmiany martwicze tkanek. Jezeli niedotlenienie
tkanki mig¢éniowej nie przekroczy 8 do 12 godzin, zmiany te s3 zmianami odwracalnymi i moz-
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na liczy¢ na sukces replantacji [113-117]. Musimy w tym miejscu pamietaé, ze od czasu zglosze-
nia urazu do przyjecia i rozpoczecia zabiegu, nawet w najlepiej zorganizowanym systemie, upty-
wa przynajmniej jedna do dwdch godzin. Od rozpoczecia zabiegu do zespolenia tetnicy musi
uplynaé czas potrzebny na zespolenia kostne i rekonstrukcje $ciegien czy szycie migséni. Etap
ten poprzedza jeszcze identyfikacja struktur koniecznych do rekonstrukeji zaréwno w kikucie,
jak i w czesci amputowanej. To kolejna godzina lub wigcej. Zmiany wynikajace z niedotlenienia
tkanek zachodzg w mie$niach juz po 2 godzinach niedokrwienia, ale jest to groZzne w amputa-
cjach wysokich [86]. Dla poréwnania skéra umieszczona w odpowiednim podlozu i wlasciwie
schlodzona moze by¢ przechowywana nawet przed miesigc. Niedokrwienie powoduje niedotle-
nienie, a to jest przyczyng zmiany metabolizmu z tlenowego na beztlenowy. Adenozynotréjfos-
foran produkowany w procesie glikolizy kontroluje wewnatrzkomdrkowe pH. Jezeli dowdz ATP
jest zmniejszony, wéwczas dochodzi do zwigkszonej wewnatrzkomoérkowej koncentracji jondw
Na i Ca. Niedokrwienie indukuje produkeje fosfolipazy A2 i lizozymu, ktérych przekroczenie
krytycznego poziomu skutkuje nekrozg komoérek. Rewaskularyzacja, jezeli jest wykonana odpo-
wiednio wczeénie, powoduje odwrdcenie opisanych proceséw. Jezeli wykonana jest zbyt pozno,
moze spowodowaé powstanie zespotu reperfuzyjnego [4]. Wolne rodniki tlenowe, nadtlenek wo-
doru i jony wodorotlenkowe reaguja z btonami komérkowymi szczegdlnie srédbtonka naczynio-
wego. To powoduje bezposrednie uszkodzenie komoérek i produkcje mediatoréw zapalnych. Je-
zeli po rewaskularyzacji dostaja si¢ one do krwioobiegu, moga spowodowac¢ zaburzenia §wiado-
moéci, zaburzenia rytmu serca, kwasice metaboliczna, zottaczke, mioglobinurie, a nawet zesp6t
niewydolnosci wielonarzadowej. Do metod redukujacych ryzyko zespotu reperfuzyjnego nalezy
schladzanie odcietej konczyny, perfundowanie jej naczyn roztworem heparyny, stosowanie le-
kow antyagregacyjnych, wymiataczy wolnych rodnikéw czy inhibitoréw leukocytow [127]. Ze-
spol reperfuzyjny, jako bezposrednie zagrozenie zycia, moze wymaga¢ wiaczenia procedur ner-
kozastepczych, czyli dializ ze wskazan pozanerkowych. Przedstawiony niekorzystny scenariusz
dotyczacy amputacji wysokich jest dowodem na konieczng duzg odpowiedzialnos$¢ przy podej-
mowaniu decyzji o wysokiej replantacji i o koniecznosci obiektywizmu w ocenie wlasnych moz-
liwosci chirurgicznych. Korzystnym faktem w tej grupie zabiegdw jest brak koniecznosci posia-
dania wysokich umiejetnosci mikrochirurgicznych, gdyz proksymalnie od nadgarstka $redni-
ca wszystkich naczyn czy nerwoéw nie stanowi powaznego wyzwania i calkowity czas replantacji
koniczyny na takiej wysoko$ci moze by¢ poréwnywalny z trudna replantacja nawet pojedyncze-
go palca [86]. Im mniejsze kalibry naczyn krwiono$nych, tym replantacja staje si¢ trudniejsza.
Najwickszym wyzwaniem wydaje si¢ by¢ srodrecze. Trudno$¢ w replantacji zwigzana jest tu za-
réwno z ograniczeniem czasowym z powodu niedokrwienia mie$ni krotkich reki, jak i matymi
kalibrami naczyn krwiono$nych i nerwoéw, a dodatkowo stosunkowo trudng anatomiag chirur-
giczng i trudnym dostepem. Przy stosunkowo malej tacznej masie niedokrwionych miesni nie
mamy tu zagrozenia zespotem reperfuzyjnym. Przedluzone niedokrwienie moze jednak wpty-
wa¢ fatalnie na gojenie sie tkanek, pomimo sprawnego przeptywu przez zespolone tetnice i zyly.
Szczegolnym wyzwaniem dla chirurga operujacego amputowang reke na tej wysokosci jest am-
putacja niecatkowita. Mamy tu dwa dodatkowe utrudnienia. Pierwszym jest brak mozliwosci
schlodzenia dewaskularyzowanej konczyny do pozadanej temperatury 4°C, drugim - jeszcze
bardziej utrudniony dostep chirurgiczny. W sytuacji, gdy rana przebiega od strony grzbietowej,
moze doj$¢ do subtotalnej amputacji z przecigciem koséci $rodrecza, wszystkich $ciegien, tuku
dioniowego glebokiego i powierzchownego oraz nerwdw, a skora powierzchni dloniowej moze
by¢ nieprzerwana. Taki przypadek jest szczegdlnie trudny, gdyz zespolenia tetnic i nerwdéw mu-
sz by¢ wykonane przed szyciem $ciegien zginaczy i przed stabilizacjg kostna [86]. Rekonstruk-
cja naczyn tetniczych o $rednicy okofo 1,5 mm, odchodzacych od tuku, jest trudna, poniewaz
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dostep jest niewdzieczny, a mobilno$¢ naczyn w tym miejscu minimalna. Szycie tetnic odbywa
sie czesto wedtug techniki tylnej $ciany, a dotozenie dodatkowego szwu od tytu w wypadku nie-
szczelnosci jest czesto niemozliwe. Replantacje palcow nie sg objete ryzykiem opisanego powy-
zej zespolu reperfuzyjnego, a wielu autoréw opisalo udane operacje nawet po uplywie 54-94 go-
dzin [119, 127-129]. Stosowanie podskérne i ogdlne heparyny wydtuza przezycie palcéw [130,
131]. Szczegdlnie wysokie ryzyko zakrzepicy dotyczy palaczy [129].

Replantacje palcéw nalezg do najtrudniejszych operacji, zwlaszcza u dzieci [86]. O ile u pacjen-
tow dorostych mozna wykona¢ replantacje palca nawet na wysokosci stawu miedzypaliczkowego
dalszego z wykorzystaniem lup o powigkszeniu 2,5, to u dzieci bez mikroskopu chirurgicznego
zabieg taki jest niemozliwy. Naczynia tetnicze u dzieci majg $rednice zewnetrzng od 0,5-1 mm,
ale dzieki sztywnosci i sprezystosci $ciany sg stosunkowo fatwe do zespolenia. Skrajng trudno-
$cig wymagajacg najwiekszej sprawnosci mikrochirurgicznej jest znalezienie i zeszycie naczyn
zylnych palcow [86]. U kilkuletniego dziecka naczynia zylne konieczne do rekonstrukcji moga
nie przekroczy¢ $rednicy 0,4 mm, a wiotko$¢ $ciany podnosi skale trudnosci zabiegu. Czas re-
plantacji pojedynczego palca u dziecka moze wynosi¢ nawet 5-8 godzin, chociaz u dorostych
réwniez zdarzajg si¢ takie przypadki.

Innym problemem jest replantacja palcoéw w okresie dluzszym niz bezpieczny czas niedokrwie-
nia, kiedy doszto do wykrzepienia tetnicy w amputowanym palcu. Z problemem takim mozna
spotka¢ sie po uplywie 24 godzin cieplego niedokrwienia. Takie sytuacje maja czesto miejsce
w amputacjach niecatkowitych, ktére sa zaopatrywane pierwotnie w osrodkach niedysponuja-
cych mozliwoscia zaopatrzenia mikrochirurgicznego. Jezeli po kilku lub kilkudziesieciu godzi-
nach od operacji - polegajacej na ustabilizowaniu kosci drutem Kirschnera, zeszyciu $ciegien
i skory — wiadomym jest, ze palec nie ma ukrwienia, wtedy z reguty nie ma juz mozliwos$ci wy-
konania pierwotnej rekonstrukcji naczyn krwionosnych [86]. Ratunkowg operacjg wtedy jest po-
taczenie kikuta tetnicy z zylg strony grzbietowej palca, przy uzyciu wstawki, np. z dloniowej cze-
$ci przedramienia i rekonstrukeji naczynia zylnego. Proba takiej operacji ma sens jedynie przy
amputacji na wysokos$ci podstawy paliczka blizszego, gdyz paliczek dalszy nie ma przewidywal-
nych szans na przezycie z powodu wykrzepienia mikrokrazenia [86]. Walka zatem rozgrywa si¢
o paliczek podstawny i srodkowy, co w przypadku niektdrych pacjentéw, biorac pod uwage za-
wdd, moze by¢ bardzo wazne.

Czas trwania operacji zalezy w duzej mierze od stopnia zniszczen tkanek, czyli posrednio od me-
chanizmu urazu. Tu trzeba powiedzie¢ o najczestszej przyczynie powodujacej rany szarpane, czyli
o urazach pilg tarczowa. Najwazniejsza cecha tych urazéw jest fakt, Ze nie sg to czyste rany cigte
jak w amputacjach gilotynowych. Obraz kliniczny rézni si¢ nie tylko w zaleznosci od wysokosci
i kierunku urazu, ale szczegdlnie w zaleznosci od wielkosci zebow pity. Rana moze réznic sie od
waskiego pasa zniszczen do ubytku kilku centymetréw kosci i tkanek miekkich. W korzystnych
przypadkach kikuty, szczegdlnie nerwow, beda w linii cigcia, w innym przypadku moga by¢ wy-
rwane nawet na dtugosci kilku centymetréw. Sterczace z amputowanej czgéci lub kikuta nerwy
$wiadczg o wielopoziomowym urazie [80]. Dowodza réwniez stusznosci podejrzenia, ze rozle-
glos¢ uszkodzenia naczyn krwiono$nych moze by¢ znacznie wigksza niz widoczna w brzegach
rany. Jest to spowodowane faktem duzej elastycznosci mie$niéwki naczynia tetniczego, przy ma-
tej elastyczno$ci $rodbtonka. Gdy zab pily natrafia na nerw, ktory nie przecina w miejscu kon-
taktu metalu z tkanka tylko wyrywa z rozciggniecia, ten sam mechanizm powoduje uszkodzenie
naczynia tetniczego. W momencie pociggania przez obracajacy si¢ metal mig$niéwka naczynia
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ulega chwilowemu rozciagnieciu, az do momentu przerwania jej ciagtosci. Rozciagnigcie mieg-
$niowki jest odwracalne, czyli po przerwaniu ciaglosci dlugos¢ tetnicy pozostaje taka jak wyj-
$ciowa, z wyjatkiem pasa uszkodzonego przy rozrywaniu, ktérego, jak wspomniano, wielko$§¢
zalezy od szeroko$ci zebdw pity. W tym samym czasie dochodzi réwniez do rozciggniecia wy-
$cielajgcego w $rodku naczynie $rédblonka. Srédblonek naczyniowy nie jest tak elastyczny jak
mig$nidwka i w czasie rozciggania dochodzi do jego rozfragmentowania. Rozerwany w $rodku
$rédbtonek moze ulec oderwaniu i zaczopowa¢ naczynie krwiono$ne w miejscu jego zespalania
albo nawet za zespoleniem [86]. Zatkanie §rodblonkiem naczynia tetniczego powoduje wtérne
niedokrwienie replantowanego palca i niepowodzenie zabiegu, ktére moze nastapi¢ nawet kilka
dni po replantacji. Szczegdlnym wyzwaniem w leczeniu konsekwencji awulsji sa tak zwane palce
obraczkowe. Konieczno$¢ zastosowania przeszczepdw zylnych, a nawet ptatéw tkankowych z na-
czyniem zylnym, to niektdre z propozycji poprawy przezywalnosci [132-144]. Nerwy na wyso-
kosci $rodrecza i palcow czesto sg poszarpane i nie zawsze mogg by¢ w tym etapie zrekonstru-
owane. Utrudnieniem w szyciu nerwéw na §rodreczu jest rowniez obrzek mie$ni spowodowa-
ny przez uraz i narastajacy z kazda godzing zabiegu. Kiepskie wtasciwosci mechaniczne onerwia
na tej wysokosci nie pozwalajg na szycie nerwu pod napieciem, nawet gdyby napiecie wynikato
z obrzgku, a nie z braku dlugosci samego nerwu [86]. Zastosowanie roznych trikow, jak krzyzo-
we zespolenia naczyn czy nerwow z transpozycjg z jednego promienia reki na drugi, muszg by¢
dobrze opisane w protokole operacyjnym w celu przypomnienia zmian w anatomii przed plano-
wym zabiegiem rekonstrukcyjnym. Jezeli operujemy pacjenta z amputacja mnoga palcéw i nie
podejmujemy decyzji o replantacji wszystkich palcéw (z powodu stopnia uszkodzenia tkanek lub
czasem w wypadku amputacji palca V), palec nieprzyszywany traktujemy jako rezerwuar daw-
czy tkanek, poczawszy od kosci, skoniczywszy na tetnicach czy nerwach stuzacych jako wstawki
czy nawet fragmentéw skory [86].

Opisane uszkodzenia w miejscu przeciecia reki pita dotycza najczesciej obszaru o kilkucentyme-
trowej szerokosci. Jezeli do amputacji dojdzie w wyniku wyrwania reki lub konczyny gérnej na
réznej wysokosci, woéwczas obszar uszkodzen moze obejmowaé prawie cala dtugos$¢ konczyny.
Wyrwanie, czyli awulsja, to najgorszy typ urazu, z zalozenia dyskwalifikujacy z replantacji. Wy-
rwane $ciegna czy nerwy sterczg czesto na kilkanascie lub kilkadziesigt centymetréw z ampu-
towanej czeéci i $wiadczg o konieczno$ci réwnie szerokiego preparowania tkanek w celu znale-
zienia odpowiednich kikutéw struktur. Przy wyrwaniu konczyny pomiedzy fokciem a barkiem
czesto dochodzi do wyrwania nerwdw wysoko ze splotu ramiennego. Taki stan nie daje zadnych
szans na rekonstrukcje nerwoéw i powr6t funkeji konczyny i powoduje dyskwalifikacje z replan-
tacji. Wyrwaniu czesto towarzyszy skalpacja. Czesto konieczne jest wykonanie wstawek zylnych
w rekonstrukeji naczyn [132, 138-144]. To ulatwia szeroka fasciotomie, bedaca warunkiem po-
wodzenia kazdej amputacji proksymalnie od nadgarstka, ale nie daje Zadnej pewnosci przezy-
cia takiej skory. Nie nalezy wowczas bac si¢ pobrania wigkszej ilo$ci przeszczepdw skory. Pokry-
cie ran przedramienia czy ramienia, powstalych po tworzeniu dostepu do tkanek czy do fascio-
tomii, powinno si¢ odby¢ przy pomocy przeszczepéw skory posredniej grubosci, posiatkowa-
nych w skali 1,5:1. Dzieki temu nie tylko unikamy szycia ran pod napigciem, ale dajemy szanse
konczynie na unikniecie martwicy z zaburzen krazenia, ktére moga powstaé na skutek obrzeku
konczyny. Obrzek jest tym wiekszy, im wyzsze miejsce amputacji. Utrzymuje si¢ on nawet kilka
i kilkana$cie miesiecy i ma cechy zastoju limfatycznego. Rehabilitacja pomaga pacjentom w ni-
welowaniu zwigzanych z tym dolegliwo$ci. Pomimo tego, ze awulsja dyskwalifikuje z replanta-
cji, nie jest bledem podjecie jej proby, jezeli chirurg czuje si¢ na sitach podota¢ takiemu wyzwa-
niju. Niektorzy autorzy rekomenduja podjecie proby replantacji w kazdym mozliwym wypadku,
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szczegolnie gdy dotyczy II strefy Verdana [45, 61, 79, 80, 109]. Niniejsza praca dowodzi stuszno-
$ci tego nurtu. Wlasnie ta grupa zabieg6w jest najbardziej kontrowersyjna, a pojawiajace sie wy-
niki pokazujace sukcesy potwierdzaja sens takich heroicznych prob, zwlaszcza gdy sukces do-
tyczy powrotu funkgji [28, 109]. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze sukces replantacji to nie
jest jedynie przezycie koficzyny, ale sukcesem okreslamy réznego stopnia powr6t funkeji, po-
zwalajacy pacjentowi na wykorzystanie reki w czynnosciach dnia codziennego, a nawet w pracy,
jak i pozwalajacy na poprawe jakosci zycia w stosunku do zycia z pourazowym kikutem. Nalezy
tu szczegolnie podkresli¢ odmienng role kciuka w stosunku do pozostalych palcow. Z racji na
jego przeciwstawnos¢, nawet sztywny kciuk przy odpowiedniej funkcji palcéw dlugich poprawia
funkcje reki w stosunku do stanu po amputacji. Dlatego rozmaite metody rekonstrukcji funkcji
kciuka sg cennym rozwigzaniem i szansg na poprawe jakosci zycia pacjenta [25, 144, 145, 146].
Coraz to doskonalsze protezy konczyn ciagle nie sa w stanie zastapi¢ wlasnej konczyny. Dlate-
go rowniez staramy si¢ odtworzy¢ czucie, pierwotnie lub w zabiegach wtérnych. Rekonstrukcja
nerwow zapewnia nie tylko czucie bélu, temperatury, trudniej o powrdt czucia dotyku lub czu-
cia dwupunktowego. Szczegélnie istotna rola nerwdéw to zabezpieczenie pacjenta przed dolegli-
wosciami bélowymi odnerwionej konczyny, nasilajagcymi si¢ zwlaszcza zima [130].

Nawet temat tak z zalozenia oczywisty jak stabilizacja kostna jest pelen kontrowersji. Prawdo-
podobnie réznorodno$¢ metod stabilizacji wynika z odmiennosci probleméw w zaleznosci od
rodzaju zniszczen doznanych w urazie. W praktyce klinicznej przewazajaca ilo$¢ amputacji pila
mechaniczng powoduje zniszczenia tkanki kostnej niepozwalajace na zespolenie mikroptytka,
z powodu czesto wieloodlamowego charakteru lub ubytkéw kosci. Krzyzowe zespolenie druta-
mi K z ominigciem stawdw w celu zachowania ich ruchomosci jest czesto technicznie niemozli-
we lub jest zwigzane z ryzykiem ,,dotamania” fragmentéw kostnych. Duzo urazéw a priori prze-
chodzi poprzez staw MCP lub PIP. Dlatego stabilizacja osiowa z drutem K unieruchamiajacych
sasiednie stawy wydaje sie by¢ najbardziej przydatna [51, 86]. Nie wszyscy autorzy preferuja skra-
canie szkieletu kostnego o kilka milimetréw w ranach szarpanych. Tylko skrdcenie kosci przy
poszarpaniu brzegdw ran, np. pilg tarczows, gwarantuje mozliwo$¢ jednoczasowego przepro-
wadzenia rekonstrukcji nerwéw [124-132]. O ile mozna bez skrocenia kosci w takich przypad-
kach odtworzy¢ krazenie przy pomocy wstawek naczyniowych pobranych np. z przedramienia
lub sgsiedztwa, to nie ma mozliwosci rekonstrukeji nerwu przy ubytku jego diugosci po wycig-
ciu zniszczonej czgsci [132, 138, 142]. Wtdrna rekonstrukcja nerwow staje sie wowczas koniecz-
noscig. Stabilizacja osiowa z wyprowadzeniem konca druta Kirschnera ponizej ptytki paznok-
ciowej daje szanse na zmniejszenie napiecia na rekonstruowanej tetnicy szczegolnie zagrozonej
w trakcie pourazowego i pooperacyjnego obrzeku tkanek. W replantacjach kilku palcéw, przy
braku pewnosci mozliwoséci kontynuacji leczenia pacjenta, pierwotne uzyskanie zgigcia w sta-
wie miedzypaliczkowym dalszym o 30-40 stopni gwarantuje pacjentowi ustawienie stawu DIP
ulatwiajace chwyt [86].

Powaznym problemem pacjentéw po amputacjach i replantacjach jest ostabienie lub utrata zdol-
nosci czucia. Przeciecie nerwéw palcowych nawet w subtotalnej amputacji rozpoczyna szereg
problemodw, z ktérych najwiekszym jest bdl nasilajacy sie zimg. Holmberg i inni autorzy pod-
kreslali kluczowsq role rekonstrukeji nerwow w celu zmniejszenia dolegliwosci bélowych replan-
towanej konczyny przy kontakcie z zimnem [130]. O ile pierwotna rekonstrukcja nerwu w am-
putacjach gilotynowych jest mozliwa, o tyle w omawianej w tej pracy grupie pacjentow jest pro-
blematyczna. Nalezy w tym miejscu wspomnie¢ o konsekwencjach przerwania ciggltosci nerwu.
Juz w 1852 roku Waller opisat zmiany degeneracyjne w nerwie po jego przecigciu, ktore polegaja
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na zwyrodnieniu ostonki mielinowej i rozpadzie wiékna osiowego, z zaoszczgdzeniem ostonek
Schwanna i naczyn krwiono$nych [147]. W ciagu 21 dni makrofagi oczyszczaja tuby, utworzo-
ne z komoérek Schwanna, z resztek mieliny i aksoplazmy. Proces ten pozwala na zwigkszenie ob-
jetosci komdrek Schwanna, co pociagga za sobg zmniejszenie $rednicy tworzonych przez nie tub.
Drugim procesem wplywajacym na $rednice $wiatla ostonek jest odktadanie nowego kolagenu
endoneuralnego wzdtuz tub. Komoérki Schwanna, dzigki receptorom NGE, rozrastajg si¢ w for-
mie podtuznie utozonych kolumn potgczonych blong podstawna, tworzac tzw. pasma Biingne-
ra. Makrofagi stymulujg jednocze$nie proliferacje komérek Schwanna, co ma miejsce mniej wie-
cej 3 dni po przecigciu nerwu i jest kontynuowane przez 2 tygodnie. Komoérki Schwanna tworza
ostonki pustej w srodku rurki, gotowej do przyjecia regenerujacego sie nerwu, czyli wrastajg-
cego w obreb sznuréw wldkna osiowego. Makrofagi, poprzez interakcje IL-1 pobudzajacg NGF
i poprzez Insuline Like Growth Factor stymuluja aksony do wzrostu, ktérego szybkos¢ wynosi
okolo 1-2 mm dziennie [30, 147]. Szybko$¢ wzrostu zmniejsza si¢ wraz z uplywem czasu i od-
legtoécig od miejsca urazu.

Moberg opisat kryteria funkcjonalnego powrotu unerwienia. Sunderland w 1968 roku podzielit
czynniki wplywajace na regeneracj¢ nerwu w zaleznosci od miejsca ich dzialania na proksymal-
ne od urazu, oddzialujgce w miejscu anastomozy oraz majace wpltyw na czes¢ dystalng. W czesci
proksymalnej od miejsca urazu dochodzi do zmian wstecznych. Zostaty one opisane przez Caja-
la i nosza nazwe tzw. zwyrodnienia Cajala [147]. Zwyrodnienie to opisuje rozpad wypustki oraz
mieliny komoérek Schwanna na diugosci kilku milimetréw. Proces ten trwa kilka dni. Nastepnie
dochodzi do obfitego bujania komdrek Schwanna w czesci proksymalnej, podobnie jak opisane
zmiany w czeéci dystalnej przerwanego nerwu. Komorki Schwanna sg otaczane bujajacymi ko-
moérkami facznotkankowymi onerwia i srédnerwia. Od czwartej doby po przerwaniu ciaglosci
nerwu rozpoczyna si¢ regeneracja wypustki osiowej [52, 147, 148].

Wynik reinerwacji jest réwniez zalezny od metody i starannosci szycia, czyli od zastosowania
wlasciwej techniki chirurgicznej. Wybdr odpowiednich szwdw i sposéb ich zatozenia pozwala
na minimalizacje procesu bliznowacenia. Drugim czynnikiem istotnym w osiagnigciu pozadanej
reinerwacji jest dobrze unaczynione podloze, co spelnia palec replantowany, jezeli naczynia tet-
nicze i zylne majg zadowalajace przeptywy. Nastepna istotng wartoscig rokownicza jest wielko$¢
ubytku nerwu [50, 149]. Pod tym pojeciem miesci si¢ nie tylko odlegto$¢ koncéw, ale réwniez,
o ile nie gléwnie, stan jego struktury wewnetrznej. Problem ten jest szczegélnie czesty w przed-
stawionej grupie pacjentéw amputacji nie-gilotynowych.

Jednym z podstawowych elementéw rokowniczych wyniku reinerwacji jest typ urazu, w wyni-
ku ktérego doszto do przerwania nerwu [149, 50, 55]. Rana cieta urazowa lub jatrogenna, dzieki
ograniczeniu obszaru uszkodzenia, daje duze szanse na regeneracje nerwu, pod warunkiem pra-
widlowo przeprowadzonej rekonstrukeji. Rana szarpana jest o wiele wiekszym problemem i 13-
czy sie z duzo mniejszg szansg na powodzenie. Istotnym typem urazu w ocenie rokowniczej jest
uraz awulsyjny, w wyniku ktérego rozlegtos$¢ uszkodzenia struktur znacznie przekracza obszar
uszkodzenia tkanek, zmniejszajac szanse powodzenia nawet w wypadku wzorcowej techniki re-
konstrukcyjnej [86]. Nastepnym czynnikiem waznym w rokowaniu jest czas od urazu do szycia
nerwu, zatem najbardziej warto§ciowa jest rekonstrukcja pierwotna [149]. Mozna ja przeprowa-
dzi¢, jezeli istnieje mozliwo$¢ odnalezienia obydwu koncéw nerwu, ryzyko zakazenia rany jest
niewielkie, operuje wyszkolony w tej dziedzinie personel i stan ogélny pacjenta pozwala na prze-
prowadzenie zabiegu. Przeciwwskazaniem do pierwotnej rekonstrukeji jest ubytek skory ponad
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uszkodzonym nerwem, zakazenie rany, brak stabilizacji ukladu kostnego, niewydolno$¢ naczy-
niowa niegwarantujaca sukcesu zabiegu i wedlug niektérych autoréw sztywno$¢ stawdw [50].
Brak mozliwoéci pierwotnej rekonstrukcji nerwu w trakcie replantacji nie powinien mie¢ wply-
wu na kwalifikacje do replantacji palcow. Rekonstrukcje wtérng mozna przeprowadzi¢ po wy-
gojeniu ran i ustgpieniu obrzeku, czyli w praktyce najwczesniej 3-6 miesiecy [48, 49, 55]. Opi-
sywany jest wplyw wieku pacjenta na postep regeneracji [49].

Wspomniany typ i przyczyna urazu lacza si¢ czesto z pojeciem rozlegtosci uszkodzenia nerwu.
Jest to nastepna cecha, ktora wplywa na wybdr techniki rekonstrukeji, pomiedzy prostym szy-
ciem, transpozycja nerwu czy przeszczepem wstawkami nerwu. Transpozycja w warunkach za-
biegu pierwotnego replantacji palcéw dotyczy krzyzowego zeszycia galezi odtokciowej i odpro-
mieniowej danego palca. Uszkodzenia towarzyszace maja wplyw na regeneracje, gdyz moga po-
wodowac¢ utrudnione czy powiklane gojenie rany.

Mechanizm rozerwania nerwu moze by¢ powodem uszkodzenia aksonéw na réznych wysoko-
$ciach. Zakres tych uszkodzen mozna podejrzewa¢, analizujac wyglad i dlugos¢ nerwu. W nie-
ktorych przypadkach sumaryczna dlugo$¢ nerwu po urazie moze by¢ wigksza niz przed, ale oczy-
wiscie przekrdj poprzeczny zmniejsza si¢ proporcjonalnie, a liczba peczkow i aksonow w miej-
scu zespolenia jest mniejsza [86]. W przypadku nerwow czuciowych palcédw skutkuje to jedy-
nie znacznym pogorszeniem wyniku, ale nie dyskwalifikuje z pierwotnego szycia. Czgsto jednak
nerw jest zniszczony na roznej dtugosci z powodu mikrourazdéw, zabrudzen i wtérnego obrzeku
endoneurium. Po wycieciu tych fragmentéw do poziomu warto$ciowego morfologicznie nerwu,
mamy w efekcie problem z ubytkiem. W przedstawionym materiale kazdy palec w grupie bada-
nej mial wykonang rekonstrukcje przynajmniej jednego nerwu. Byto kilka przyczyn sklaniajg-
cych do takiej decyzji, jedna z nich bylo do$wiadczenie z replantacji dziecigcych. U dzieci stara-
my sie wykona¢ jak najwiecej rekonstrukeji, czyli zeszy¢ wszystko, co tylko jest mozliwe. Dru-
gim powodem jest brak pewnosci czy pacjent, czesto transportowany z odlegtych okolic kraju,
bedzie mogt zglosi¢ si¢ do wtoérnego zabiegu rekonstrukcyjnego. Trzeci argument przemawia-
jacy za sensem pierwotnego zeszycia chocby jednego nerwu plynie z obserwacji zachowania si¢
palcow i reki po wtérnych rekonstrukcjach [86, 130]. Ciekawym faktem jest to, Ze nawet gdy nie
osiggamy jeszcze efektu w formie powrotu funkcji lub czucia, pacjent zgtasza pozytywne zmiany
w odczuciach, a co najwazniejsze, cofanie si¢ dolegliwo$ci bélowych. Wymaga to jednak osob-
nych analiz. Odtworzenie czucia palca po stronie wykorzystywanej bardziej w chwycie pesetko-
wym znacznie poprawia komfort pacjenta. Dla palcow II i III najwazniejsza jest odpromieniowa
galaz nerwu posrodkowego, dla kciuka galgzka odlokciowa tego nerwu. W palcu V lub IV przy
pourazowym braku V najwazniejsze jest czucie bolu lub temperatury na powierzchni odtokcio-
wej, czyli tam, gdzie palec opiera si¢ o podtoze, gdy reka jest w spoczynku [86]. Skrocenie pa-
liczka srodkowego o 5 mm u pacjenta dorostego pozwala na zachowanie jego najwiekszej dtu-
go$ci w poréwnaniu z palcami sgsiednimi, a dodatkowo izolowany uraz palca III zdarza sie wy-
jatkowo rzadko. Jezeli amputowane sg palce IT i III lub IIT i IV lub wszystkie trzy i palce sasied-
nie s rowniez skracane, to kaskada dtugosci nie zmienia si¢. Przy zawsze obecnym poszarpaniu
brzegéw rany w urazach nie-gilotynowych, skrécenie to oproécz wyréwnania rowniez poszarpa-
nych brzegéw kosci zwigksza szanse na dotarcie do wysokosci prezentujacej dobry jako$ciowo
nerw przynajmniej po jednej stronie. Przy amputacjach sko$nych i szerokim rozerwaniu tkanek
zwieksza to szanse na krzyzowg rekonstrukcje nerwu. Méwimy tu przeciez o amputacjach z po-
waznym zniszczeniem mogacym by¢ podstawa do dyskwalifikacji z replantacji. Wspomniano
w analizie grupy badanej, ze przy braku mozliwosci pierwotnego zeszycia choc¢by jednego ner-
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wu palcowego wykonywano wstawki nerwowe z palca nie-replantowanego, a nawet z pobranego
nerwu nie szytego. Argumentem przemawiajacym za sensem takiego dzialania, jest fakt, ze przy
zaniechaniu rekonstrukeji koniec do konca anatomicznej pierwotnej trzeba przy wtérnej rekon-
strukcji pobra¢ nerw do przeszczepu. Przy wtérnych zabiegach i ubytku nerwu 1 cm i po wycie-
ciu dodatkowo blizn lub nerwiakéw na koncach nerwéw, kablujemy czesto taki ubytek wstaw-
ka 3-centymetrowej dlugosci. Przy wiekszych urazach, obejmujacych srodrecze, wstawki te sg
znacznie dluzsze. Pierwotne wyciecie od 5 mm do 10 mm nerwu z drugiej nierekonstruowanej
strony palca nie ma wptywu na i tak konieczng rekonstrukcje wtérng, pod wzgledem dlugosci
wstawki [86]. Dodatkowo, czesta obserwacja jest brak lub znacznie mniejsze dolegliwosci bélo-
we w zimie na mrozie, co w naszej strefie klimatycznej jest istotne. Jeszcze jednym argumentem
za takim postepowaniem jest watpliwa koniecznos$¢ rekonstrukeji drugiego nerwu przy uzyska-
niu czucia po jednej stronie. Argument, ktéry moglby zostaé postawiony przeciwko, to jedynie
kwestia wydtuzenia czasu zabiegu. Jednak u sprawnego chirurga wykonanie takiej wstawki z sg-
siedztwa czy innego palca to okolo 15 minut pracy, zatem wobec wielogodzinnych operacji fakt
ten nie wydaje sie by¢ istotnym. Pierwotne zeszycie nerwu zwieksza réwniez szanse na lepszy
powroét jego funkcji [147-149].

O ile rekonstrukcja nerwéw ma wplyw na jako$¢ Zycia pacjenta po replantacji, o tyle istotniej-
szym dla przezycia takiej koficzyny jest rekonstrukcja naczyn. Wrogiem zespolen naczyniowych
jest napiecie tkanek zwigzane gtéwnie z obrzekiem. To dotyczy kazdej wysokosci konczyny. Na
przyktad mozna wykona¢ zespolenie tetnicy ramiennej i uzyska¢ wypltyw z duzych zyt, ale nie
zaobserwowac powrotu temperatury przyszywanej konczyny. Nawet przy skroceniu konczyny
0 2 czy 3 cm na wysokosci przedramienia czy ramienia obrzek migéni moze spowodowac zbyt
duze napiecie na tetnicy. Zeby zapobiec problemowi falszywego przywrdcenia krazenia, nalezy
wykonac¢ szeroka fasciotomie, obejmujacg nawet calg dlugosc¢ konczyny [86]. Drugim ratujacym
zabiegiem jest wykonanie wstawek zylnych [132, 138]. Nawet jezeli mowimy o tetnicy ramien-
nej, nie trzeba pobiera¢ zyty odpiszczelowej z podudzia, ktdra jest najczesciej wybieranym miej-
scem dawczym naczyn [86]. Mozna wybrac jedng z wielu wystarczajaco szerokich zyt ramienia
czy dotu fokciowego, nawet gdy ma mniejszg srednice, gdyz ona podlega dynamicznym zmianom
kompensacyjnym. Jezeli replantacje ramienia czy przedramienia wykonuje jeden zespdt, wowczas
pobranie wstawki zylnej z tego samego miejsca operacji pomaga unikna¢ przediuzenia zabiegu.

Inwencja chirurga w celu ratowania reki okaleczonej urazem amputacyjnym jest wyzwaniem do
podjecia decyzji, przeprowadzenia trudnej operacji, jak i dobrodziejstwem zwigzanym z brakiem
ograniczen. Przedstawiona w tej pracy autorska modyfikacja technik stosowanych w replanta-
cji pozwolila na uzyskanie przezycia 97,5% palcéw w najczestszych urazach, jakimi sa subtotal-
ne amputacje pila tarczcowa, wyrwania obraczka itp. W grupie amputacji catkowitych w przy-
padkach z watpliwym wskazaniem do replantacji wynik 92% sukceséw w porze cieplej mozna
uznac za sukces w pordwnaniu z dostepng literaturg. W porze zimnej wynik 76% mozna zali-
czy¢ rowniez do dobrych.

Taki rezultat przezycia w grupie amputacji calkowitych z komponenta wyrwania lub poszarpa-
nia tkanek, osiagniety dzieki przedstawionemu schematowi procedur replantacyjnych i zasto-
sowaniu wlasnych modyfikacji, moze przynie$¢ korzy$¢ duzej grupie pacjentéw narazonych na
trwate kalectwo [150].
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Wyniki przedstawionej pracy, jak i wlasne doswiadczenie ptyngce z wykonania ponad 200 re-
plantacji i 300 rewaskularyzacji w trakcie 20-letniej pracy zawodowej, zaowocowaly opracowa-
niem Krakowskich Procedur Replantacyjnych (Zatacznik 1). Wykazanie braku wplywu czasu na
wynik moze §wiadczy¢ o dobrej skutecznosci autorskiej organizacji systemu dyzurowego, opra-
cowanych procedur wewnatrzszpitalnych i systemu komunikacji Malopolskiego Centrum Opa-
rzeniowo-Plastycznego z pogotowiem ratunkowym i LPR.
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6. WNIOSKI

IL.

. Wlasne modyfikacje metod chirurgicznych stosowanych w replantacji pozwalajg na

zwiekszenie szans powodzenia operacji.

. Przezycie palcéw replantowanych ta metoda jest wyzsze niz replantowanych tradycyj-

nie (76% do 45%). Dotyczy to chorych czesto dyskwalifikowanych od replantacji z po-
wodu zniszczenia tkanek.

. Powodzenie replantacji w amputacji subtotalnej jest wyzsze niz w amputacji catkowi-

tej (99% do 76%).

. Innym czynnikiem wplywajacym na powodzenie replantacji palcéw (dotychczas nie-

opisywanym) jest pora roku.

. Przezycie replantowanych wlasng modyfikacja palcéw w okresie od kwietnia do wrze-

$nia wyniosto 92% dla amputacji calkowitych i 99% dla subtotalnych i jest wyzsze niz
w okresie od pazdziernika do marca (odpowiednio 25% i 97,5%). Natomiast nie mialy
wplywu na przezycie takie czynniki jak:

o ple

» wiek pacjenta (17-71 lat);

o liczba godzin od urazu do operacji (1-25 godzin);

o rodzaj znieczulenia.
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ZALACZNIK 1.

KRAKOWSKIE PROCEDURY REPLANTACYJNE

A. Postepowanie na miejscu wypadku

Postepowanie na miejscu wypadku sktada sie z podstawowych czynnosci ratunkowych, takich jak:
1. Ocena stanu ogolnego pacjenta.
2. Wykluczenie lub potwierdzenie urazéw towarzyszacych.
3. Wdrozenie leczenia przeciwbdlowego.
4. Wdrozenie leczenia przeciwwstrzasowego w razie konieczno$ci.

U pacjentéw po urazach konczyny gérnej w miare mozliwoéci nie zaktadamy wejs¢ dozylnych do
konczyn gérnych, a w szczegolnosci do konczyny uszkodzonej. Preferowanym dostepem naczy-
niowym sg naczynia zylne konczyn dolnych. Powodem tego postepowania jest zminimalizowa-
nie ryzyka powiklan w wypadku, gdy jedna konczyna a priori jest okaleczona, a druga konczy-
na gorna catkowicie lub na dluzszy okres czasu musi przejac¢ wszystkie funkcje manualne. Wy-
soka amputacja na wysokosci barku w mechanizmie awulsji jest zwigzana z wysokim prawdo-
podobienstwem dyskwalifikacji z zabiegu w zwiazku z ryzykiem uszkodzenia (wyrwania) ner-
wow wysoko w splocie. Druga koniczyna musi by¢ chroniona przed powiklaniami jatrogennymi.

Pierwszym miejscem transportu pacjenta z miejsca wypadku powinien by¢ najblizszy Szpitalny
Oddziat Ratunkowy (SOR). Z o$rodkiem replantacyjnym powinien kontaktowac si¢ lekarz spe-
cjalista odpowiedniej dziedziny dyzurujacy w SOR. Powinien udzieli¢ lekarzowi kwalifikujace-
mu do przyjecia do replantacji niezbednych informacji dotyczacych typu amputacji, wysokosci,
mechanizmu, czasu, wieku pacjenta, obciazen, wywiadu nikotynowego oraz wykonac precyzyj-
ng dokumentacje fotograficzng i przesta¢ ja w celu kwalifikacji do przyjecia. Czesto opisy ran
udzielane ustnie nie maja potwierdzenia w rzeczywistym stanie klinicznym, dlatego przesytana
mailowo lub telefonicznie dokumentacja fotograficzna jest w obecnych czasach kluczowa meto-
dg komunikacji, dotychczas akceptowang prawnie. Musimy pamietad, Ze transport czgsto zwig-
zany jest z nakladem kosztow wynikajacym z duzej odleglosci, ucigzliwej réwniez dla pacjenta
ijego rodziny. Bezzasadne wyslanie pacjenta z miejsca wypadku na drugi koniec kraju moze po-
wodowa¢ stuszne niezadowolenie pacjenta. Trzeba jednocze$nie poinformowaé pacjenta przed
kontaktem z o$rodkiem replantacyjnym o planach i potwierdzi¢ che¢ pacjenta na poddanie sie
takiemu zabiegowi, co nie zawsze jest oczywiste, szczegolnie w urazach dystalnych czesci pal-
c6w, a moze rodzi¢ niepotrzebne nieporozumienia. Zgoda osrodka replantacyjnego na przyjecie
nie jest jednoznaczna z decyzja o replantacji, gdyz po badaniu klinicznym przeprowadzonym na
miejscu moze by¢ podjeta decyzja o zaopatrzeniu ran i kikuta.

Przed przekazaniem pacjenta do osrodka replantacyjnego powinno sie wykonaé komplet takich
badan jak: grupa krwi, morfologia, uklad krzepniecia, elektrolity oraz komplet urazowy zdjeé
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RTG, koniczyn, klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, w celu wykluczenia obrazen towarzysza-
cych. Pozwoli to na szybsze rozpoczecie replantacji.

B. Sposdb zaopatrzenia kikuta kofczyny gérnej

Na czas transportu z miejsca wypadku nalezy wykona¢ jalowy opatrunek uciskowy zabezpiecza-
jacy pacjenta przed utratg krwi. Nalezy zatamowac krwotok opatrunkiem uciskowym, a w razie
koniecznosci zalozy¢ na ramie mankiet uciskowy. Nie wolno zaklada¢ zadnych szwéw hemosta-
tycznych, zbliza¢ czasowo szwami tkanek na czas transportu ani usuwac fragmentéw tkanek lub
nawet waskich skornych potaczen czesci amputowane;j. Jezeli na uszkodzonej koniczynie zalozo-
na jest staza przy pomocy mankietu do mierzenia ci$nienia, nalezy zaréwno przed, jak i w trak-
cie transportu kontrolowa¢ ci$nienie i czas trwania niedokrwienia, ktére nie powinno w sposob
ciagly przekroczy¢ 1,5 godziny. W przypadku zastosowania niedokrwienia nalezy odnotowa¢ po-
czatek jego zalozenia w celu monitorowania czasu, co jest istotne zaréwno dla zespotu replanta-
cyjnego, jak i w czasie transportu. Przy dtuzszym transporcie, przekraczajacym 1,5 godziny, na-
lezy puszczad krazenie i po okoto 10 minutach i ponownie zaciska¢. Nalezy pamietad, ze prefe-
rowanym sposobem zapewnienia hemostazy jest miejscowy opatrunek uciskowy.

W niepelnych amputacjach nalezy zabezpieczy¢ koficzyne w unieruchomieniu, stosujgc np. szy-
ne¢ Kramera. Stabilizacja odtaméw ztamania przy niecatkowitej amputacji koficzyny ma na celu
zmniejszenie ryzyka dodatkowych uszkodzen tkanek migkkich odtamami kostnymi oraz zmniej-
sza dolegliwos$ci bélowe. W takim przypadku konczyne w opatrunku powinno si¢ obtozy¢ szczel-
nie workami z zimng woda z dodatkiem kostek lodu, taki sposdb, by ptyn chlodzacy mial tem-
perature okolo 4°C.

Prawidlowy i optymalny opatrunek transportowy powinien:
1. Zabezpiecza¢ optymalng temperature.
2. Zabezpieczy¢ hemostaze w sposob atraumatyczny.
3. Zapewni¢ izolacje amputowanej czesci koficzyny od lodu.

C. Przygotowanie amputowanej czesci konczyny do transportu

W wypadku duzych zabrudzen czeéci amputowanej mozna przeptuka¢ ja przed przygotowa-
niem do transportu duzg iloscig soli fizjologicznej. Amputowany fragment konczyny musi by¢
umieszczony w worku z solg fizjologiczng, a nastepnie wraz z tym workiem wlozony do pojem-
nika z ptynem chiodzacym, by zabezpieczy¢ tkanki przed kontaktem z lodem. Nie wolno sto-
sowa¢ samego lodu. Odmrozenie, szczegélnie palcéw, w czasie transportu w wyniku kontaktu
czedci amputowanej z lodem moze powodowaé martwice z odmrozenia, przebiegajaca wzdiuz
palca, w przeciwienstwie do martwicy z niedokrwienia, ktora przebiega poprzecznie. Podczas
transportu nalezy kontrolowa¢ hipotermi¢ amputowanej konczyny, poprzez kontrole tempera-
tury cieczy chtodzacej. Nalezy posiada¢ zapas kostek lodu i w miare wytapiania uzupelniaé je.
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D. Kwalifikacja do replantac;ji

Wskazania do replantacji biorg pod uwage poziom amputacji oraz mechanizm urazu. Kazde
z tych czynnikéw mozna podzieli¢ na bezwzgledne i wzgledne.

Wskazania bezwzgledne uwzgledniajace poziom amputacji:

1. Amputacja kciuka.

2. Mnoga amputacja palcéw (wiecej niz dwa).

3. Amputacja §rodrecza i przedramienia.

4. Amputacja ramienia - przy zapewnieniu szybkiego transportu, ktory niekoniecznie musi
by¢ transportem do osrodka replantacyjnego mikrochirurgicznego. Takie urazy u pa-
cjentéw dorostych mogg by¢ réwniez zaopatrywane w regionalnych osrodkach ratun-
kowych bez koniecznosci stosowania technik mikrochirurgicznych, natomiast u dzieci
powinny by¢ zaopatrywane w ramach dyzuréw replantacyjnych, o ile osrodek replanta-
cyjny dysponuje Oddziatem Intensywnej Terapii Dzieciece;.

5. Amputacje innych okolic ciala, jak stopa lub dalsza czes¢ podudzia, pracie, skalp.

Wskazania uwzgledniajace mechanizm urazu:
1. Amputacje gilotynowe jednopoziomowe.

Wskazania wzgledne uwzgledniajace poziom amputacji to pozostate amputacje, szczegdlnie
u dzieci, u ktérych staramy sie wykona¢ w miare mozliwosci rekonstrukcje wszystkich uszko-
dzonych struktur. Wskazania do przyjecia do zabiegu mikrochirurgicznego u dzieci obejmuja
réwniez przypadki amputacji na wysokoéci MIP palcow II-V lub poprzez $rddrecze z brakiem
mozliwosci replantacji, ale ze wskazaniem do pokrycia ubytku ,,na ostro” arterializowanym pla-
tem promieniowym ,,chinskim” na naptywie wstecznym w celu unikniecia koniecznosci skraca-
nia kosci $rédrecza pozostalych po urazie, co dotyczy gléwnie ran z elementem skalpacji.

Przeciwwskazania wzgledne do replantacji pod wzgledem mechanizmu i typu rany:
1. Amputacja poprzez wyrwanie.
2. Amputacja z wielopoziomowym uszkodzeniem skdry i tkanki podskdrne;.

E. Czas a wybor srodka transportu

Czas, ktory uptywa od urazu do przywrdcenia napltywu tetniczego, jest szczegélnie waznym ele-
mentem w rokowaniu w amputacjach przebiegajacych przez duze grupy migsniowe. Im wyz-
sza amputacja, tym mniej mamy czasu. Wprawdzie w catkowitych amputacjach zapewnienie
transportu amputowanej czesci konczyny w temperaturze 4°C gwarantuje optymalne srodowi-
sko wydluzajace bezpieczny czas transportu, ale pomimo to czas od amputacji do rewaskulary-
zacji w przypadku amputacji ramienia nie powinien przekroczy¢ 8 godzin. Im dluzszy czas nie-
dokrwienia, tym wieksze ryzyko wystagpienia zespotu poreperfuzyjnego, zwanego réwniez ze-
spolem rewaskularyzacji. Jest on zwigzany z uwolnieniem potasu, nadtlenku wodoru i wolnych
rodnikéw tlenowych z rozpadajacych sie tkanek, co moze spowodowaé migotanie serca lub ostra
niewydolnos¢ nerek.
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Pojemnik transportowy powinien zawierac sol fizjologiczng z lodem w proporcji 4:1, by uzyska¢
pozadang temperature okoto 4°C. Czas transportu w amputacjach wysokich powinien nie prze-
kracza¢ 6 godzin, w przeciwienstwie do amputacji palcow, ktére mozna przyszy¢ z sukcesem na-
wet po 24 godzinach zimnego niedokrwienia.

Niedokrwienie cieple, ktére ma miejsce w amputacjach niecatkowitych, skraca pozadany czas
transportu i rozpoczecia operacji, co jest szczegdlnie wazne w urazach przebiegajacych przez
przedramie oraz ramie. W przypadku dluzszego cieplego niedokrwienia amputowanego ramie-
nia, niebezpieczenstwo zwigzane z efektem zespotu reperfuzyjnego po przywroéceniu krazenia
w koniczynie moze by¢ przyczyna rezygnacji z replantacji w celu unikniecia zagrozenia zycia pa-
cjenta. Podobnie brak mozliwo$ci zapewnienia odpowiedniego czasu transportu w wysokich am-
putacjach moze by¢ przyczyna dyskwalifikacji pacjenta z przyjecia do osrodka replantacyjnego.

Wybdr $rodka transportu ma szczeg6lng role. Odlegtos$¢ od miejsca urazu do osrodka replan-
tacyjnego jest podstawowg informacja wplywajacg na decyzje wyboru transportu ladowego lub
lotniczego. Na mozliwos¢ transportu $migtowcem lub samolotem Lotniczego Pogotowia Ratun-
kowego maja rowniez wplyw warunki atmosferyczne.

Transport do o$rodka replantacyjnego musi odbywac si¢ pod opiekga lekarza, ktéry monitorujac
stan ogdlny pacjenta, szczegdlnie po amputacjach ramienia i przedramienia lub z podejrzeniem
dodatkowych urazéw, moze podja¢ decyzje o zmianie osrodka docelowego pomimo wczesniej-
szego planu przeprowadzenia replantacji. W czasie transportu powinien by¢ prowadzony moni-
toring temperatury w pojemniku chtodzacym.

Wraz z pacjentem zesp6l ratunkowy powinien dostarczy¢ karte informacyjnag, RTG - jezeli trans-
port odbywa sie ze szpitalnego oddzialu ratunkowego, dokumentacje informujacg o podanych
lekach i ptynach z zaznaczeniem dawek i czasu podania, a w razie mozliwo$ci oznaczong grupe
krwi. Badania pacjenta, w tym grupe krwi, mozna do osrodka replantacyjnego rowniez przestaé
faksem lub mailem, aby nie opdznia¢ rozpoczecia zabiegu.

Kolejnym waznym elementem jest wspolpraca pomiedzy zespolem pogotowia ratunkowego a ze-
spolem mikrochirurgicznym osrodka docelowego.

Optymalny transport powinien by¢:
1. Szybki.
2. Bezpieczny.
3. Skoordynowany na drodze komunikacji telefonicznej z zespotem replantacyjnym.

F. Organizacja pracy bloku operacyjnego

Zespot chirurgiczny powinien sktada¢ sie przynajmniej z dwdch chirurgéw, z ktorych przynaj-
mniej jeden powinien mie¢ do§wiadczenie mikrochirurgiczne (wykonanych przynajmniej 10 re-
plantacji). Przynajmniej jeden chirurg petni dyzur stacjonarny, drugi, zwykle starszy doswiad-
czeniem, pelni dyzur pod telefonem. Kwalifikacje do replantacji lub dyskwalifikacje wykonu-
je zawsze specjalista. Po zakwalifikowaniu pacjenta do przyjecia do szpitala (ocena przestanych
przez zespdt ratunkowy zdjec fotograficznych jest ogdlnie przyjeta i prawnie akceptowalng for-
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ma) powiadamiana jest pozostala czes¢ zespolu. Instrumentariuszka pelnigca dyzur stacjonar-
ny wzywa drugg instrumentariuszke, bedaca ,,pod telefonem”. Chirurg wzywa réwniez aneste-
zjologa i pielegniarke anestezjologiczng pelnigcych dyzur stacjonarny lub ,,pod telefonem” Dy-
zury ogdlnopolskie replantacyjne maja pelne zabezpieczenie dodatkowego zespotu anestezjolo-
gicznego. Czas od wezwania do przybycia i uruchomienia sali operacyjnej to maksymalnie jed-
na godzina. Jezeli zgtoszenie amputacji ma miejsce w ciggu dnia pracy i dotyczy ramienia, przed-
ramienia, nadgarstka lub catkowitej amputacji $roédrecza, wéwczas wstrzymywane sg wszystkie
planowe zabiegi operacyjne rozpisane na sali replantacyjnej, a pacjent wjezdza — po dopetnieniu
formalnosci lekarsko-pielegniarskich — prosto na sale operacyjna. Jezeli amputowane sa palce
lub $rodrecze niecatkowicie, wowczas zabieg rozpoczyna si¢ po przygotowaniu pacjenta i zwol-
nieniu sali operacyjne;j.

G. Gléwne zasady replantacji

W amputacjach catkowitych zabieg rozpoczyna si¢ od identyfikacji struktur w czeéci amputo-
wanej. W tym czasie zesp6t anestezjologiczny zaktada blok pachowy. Sposéb przygotowania pa-
cjenta do zabiegu zalezy od wieku i przewidywalnego czasu operacji (blok pachowy + analgose-
dacja lub intubacja, zalozenie odpowiednich wej$¢ dozylnych, cewnika do pecherza).

Zasady ogdlne w replantacjach palcéw

Po ocenie kikuta i amputowanych palcéw w przypadku amputacji mnogich ocenia sig, ktore pal-
ce nadaja sie do replantacji. Przy braku mozliwosci wykonania replantacji wszystkich palcéw po-
winno si¢ odtworzy¢ dwa lub trzy promienie z umozliwieniem chwytu pesetkowego i chwytu jak
najwigkszych przedmiotéw, czyli odtworzy¢ promien I oraz II, III lub IV. Nalezy pamietad, ze
odtworzenie promienia I i IIT moze przynie$¢ lepszy wynik funkcjonalny niz replantacja palcow
I1iII. W zwigzku z tym mozna przeprowadzi¢ replantacj¢ anatomiczng lub z transferem na inny
promien, by zwigkszy¢ szanse powodzenia i zoptymalizowaé przyszla funkcje pourazowej reki.

W przypadku amputacji niecatkowitych identyfikacje struktur rozpoczynamy po zalozeniu blo-
ku pachowego. Oznaczanie struktur naczyniowych i nerwéw odbywa si¢ po szerokim otwarciu
wigzadel Graysona i Clelanda w amputowanym palcu oraz kikucie, na dlugosci przynajmniej 10
mm, z odstonigciem tetnicy i nerwu obustronnie, po uprzednim podtuznym nacieciu skéry nad
obydwoma peczkami.

Kolejne kroki replantacji po zakonczeniu identyfikacji

1. Skrécenie kosci paliczkéw w amputacie i wyréwnanie brzegu w kikucie tacznie o oko-
o 4-5 mm.

2. Zespolenie kostne amputatu z kikutem drutami Kirschnera lub mikroplytka.

3. W replantacjach palcéw I1-V szycie wytacznie ciegien zginaczy glebokich palcéw. Scie-
gno zginacza powierzchownego nalezy szeroko wycig¢.

4. Szycie $ciggien prostownikow.

5. Wyciecie czesci tkanki tluszczowej z sgsiedztwa peczkéw naczyniowo-nerwowych na
poziomie ich szycia.
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6. Rekonstrukcja jednego lub dwoch naczyn tetniczych szwami mikrochirurgicznymi
o grubosci od 8,0 do 10,0. W przypadku ubytku naczynia zastosowanie wstawki tetni-
czej z drugiej niezespalanej tetnicy.

7. Rekonstrukcja przynajmniej jednego lub obu nerwéw palcowych. W wypadku ubytku
nerwdw poswiecenie jednego z nerwéw palcowych jako wstawki do odtworzenia dru-
giego nerwu. Odtworzenie nerwu potozonego odpromieniowo w palcach II i IIT oraz
odlokciowo w palcach I, IVi V.

8. Rekonstrukcja naczyn zylnych wedlug zasady podwojenia powierzchni przekroju zyt
w stosunku do tetnic (a nie podwojenia ich liczby).

9. Antynapieciowe zamkniecie skory z W-ksztaltnym poszerzeniem obwodu w miejscu
nacie¢ nad peczkami.

10.Przy zbyt stabym odptywie zylnym nawiercenie ptytki paznokciowe;j igta iniekcyjng nr
12 z wytworzeniem okoto 5 oczek o $rednicy minimum 1,5-2 mm.

11.Opatrunek antyadhezyjny (z zastosowaniem nieprzywierajace;j i nietlustej siatki o drob-
nych oczkach).

12.Szyna gipsowa przedramienna grzbietowa ze zgieciem reki do 120-140 stopni.

Jezeli pacjent jest obcigzony, to wykonujemy jedynie zespolenia konieczne do uzyskania prze-
zycia konczyny, a w razie powodzenia planujemy wtérne zabiegi rekonstrukcyjne. W amputa-
cjach niecatkowitych kolejnoé¢ postepowania zalezy od przebiegu rany. W rozlegtych uszkodze-
niach z wyrwaniem nerwdw mozna odstapi¢ od ich pierwotnego szycia. W rozlegltych zniszcze-
niach tkanek mozemy wykona¢ rekonstrukcje mikrochirurgiczne krzyzowe. W zabiegach wy-
konywanych po 24 godzinach cieptego niedokrwienia, gdy naczynia tetnicze w cz¢$ci amputo-
wanej sg wykrzepione, bez mozliwosci uzyskania rekanalizacji, mozna wykonac¢ zespolenia tet-
nicy z naczyniem zylnym grzbietowym amputowanego palca. Jezeli mamy zachowany pas skory
potencjalnie posiadajacy nieuszkodzony odplyw zylny, mozemy odstapi¢ od rekonstrukeji zyt.

W przypadku replantacji palcéw przy podejrzeniu niewystarczajacego odptywu zylnego, po wy-
konaniu $rédoperacyjnie nawiercen plytki paznokciowej, stosujemy:

1. Przymoczki z heparyny na plytke paznokciowg zmieniane co 1-2 godziny (roztwér 5000
jednostek rozpuszczonych do 20 ml solg fizjologiczng).

2. Jezeli decydujemy sie na hirudoterapie w celu odbarczenia krwi przy niewystarczaja-
cym odplywie zylnym (dotyczy prawie wylacznie replantacji palcéw), to zalecamy przy-
stawianie pijawek przed uptywem 24 godzin od replantacji 2x na dobe przed 2-3 dni,
a nastepnie w zaleznosci od stanu miejscowego. Musimy wéwczas liczy¢ sie z koniecz-
noscig przetoczenia krwi w pierwszych dobach pooperacyjnych, nawet w ilosci 1 jed-
nostki KKCz przypadajacej na replantowany palec na dobe.

3. Przy braku mozliwosci stosowania pijawek i podejrzeniu ryzyka niewystarczajacego od-
plywu zylnego, oprdcz nawiercenia ptytki paznokciowej stosujemy ostrzykiwanie opusz-
ki palca 1x dziennie stezong heparyna (okoto 500-1000 jednostek na palec jednorazo-
wo). Korygujemy wowczas w razie potrzeby dawke dozylng heparyny.
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Zasady ogolne w replantacjach reki i przedramienia

Stabilizacje kostng wykonujemy na grubych drutach Kirschnera. Tylko w przypadku mozliwo-
$ci zalozenia plyty z wkreceniem dystalnie przynajmniej trzech $rub na ko$¢ promieniows, mo-
zemy od strony grzbietowej zalozy¢ plyte. Mozna polaczy¢ obie techniki. Przy urazach pilg tar-
czowg skracamy kosci, by da¢ szanse na pierwotne zeszycie nerwu posrodkowego i fokciowego
i promieniowego. Jezeli urazowi towarzysza ubytki $ciegien, mozemy wykona¢ transfery $cie-
gien. Zawsze wykonujemy rozlegla fasciotomie z otwarciem kanatu nadgarstka. Nigdy nie szyje-
my skéry pod napieciem. Poszerzamy cigcia na skdrze réwniez proksymalnie, aby unikna¢ cia-
snoty poreperfuzyjnej. Ubytki skory wypetniamy przeszczepami skéry posredniej grubosci siat-
kowanymi w skali 1,5:1.

Zasady ogdlne w replantacjach ramienia

W celu stabilizacji kostnej na tej wysokosci stosujemy u dorostych zawsze plyty stabilizujace LCP,
u dzieci mozemy wprowadzi¢ grube druty Kirschnera. Oprdcz zasad ogélnych zawsze wykonuje-
my rozlegta fasciotomie strony dloniowej i grzbietowej konczyny, z otwarciem kanatu nadgarst-
ka. Przy czasie rewaskularyzacji przekraczajacym 8 godzin, prowadzimy pooperacyjny monito-
ring i kontrolujemy poziom jonéw potasu. W razie wskazan wlaczamy hemodiafiltracje ciagla.

Pacjentéw po replantacji na wysokosci obejmujacej migé$nie (proksymalnie od srédrecza) kwa-
lifikujemy od doby replantacji do sprezenia w komorze hiperbaryczne;.

H. Farmakoterapia i zalecenia pooperacyjne

Srédoperacyjnie bezposrednio po zespoleniu pierwszego naczynia tetniczego podajemy dozyl-
nie bolus heparyny w dawce 5000 jednostek u pacjenta dorostego i 100 jednostek na kg wagi cia-
ta u dzieci. Podlaczamy jednocze$nie Dextran 40 000 jednostek w stalym wlewie 500 ml na 24
godziny u dorostych, a u dzieci 15 ml/kg wagi ciata/dobe.

Zalecenia pooperacyjne obejmuja:

1. Wlew heparyny 9000-12 000 jednostek w pompie na 24 godziny, u dzieci w przelicze-
niu na kilogram wagi ciata do uzyskania wydtuzenia APTT minimum 1,5 raza, a mak-
simum dwukrotnie.

2. Dextran 40 000 jednostek 500 ml na 24 godziny, u dzieci 15 ml/kg wagi ciala, u starszych
obcigzonych pacjentéw dawke redukujemy.

3. Polfilin® 900-1200 mg w pompie na 24 godziny u dorostych, u dzieci 0,6 mg/kg wagi
ciala/godzine.

4. Kropléwka 1500-2000 ml (0,9% NaCl + 5% glukoza) na dobe z dodatkiem 2 g witami-
ny C. Nie nalezy podawa¢ kroplowek z wapniem.

5. U dorostych wlaczamy Aspiryne w dawce 150 mg/dobe (u dzieci dopiero po hospitali-
zacji).

6. Utrzymujemy hematokryt w miare mozliwo$ci ponizej 30.

7. Kontrolujemy morfologie i uktad krzepnigcia, przetaczamy krew przy zbyt duzym spad-
ku poziomu hemoglobiny, nigdy nie przetaczamy osocza.
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8. Zalecamy elewacje¢ konczyny gdrnej (szyna podparta poduszka) oraz monitorowanie
ukrwienia palca.

9. W leczeniu przeciwbolowym w pierwszych dobach wlaczamy pompe z morfing o prze-
plywie regulowanym w zalezno$ci od dolegliwo$ci bolowych (odmiana regulowanej przez
pielegniarke formy Patient Control Analgesia).

10. Antybiotyk podajemy jako profilaktyke okolooperacyjna, a pooperacyjnie w ranach
o duzym ryzyku zakazenia (klindamycyna z metronidazolem).

Czas hospitalizacji to przewaznie 5 dni. Zalecenia przy wypisie obejmuja leczenie doustne — Aspi-
ryna 150 mg 1x dziennie przez miesiac, a nastepnie co drugi dzien przez kolejny miesigc. U dzieci
dawka ta jest zredukowana o polowe. Zalecamy noszenie reki na temblaku i obserwacje ukrwie-
nia palcow. Leczenie przeciwbdlowe uzaleznione jest od potrzeb pacjenta.

I. Rehabilitacja

Po usunieciu zespolen kostnych wysytamy pacjenta na rehabilitacje reki. Koniecznos$¢ wtérnych
zabiegow rekonstrukcyjnych analizowana jest po ocenie wynikoéw rehabilitacji i ocenie powro-
tu unerwienia.
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PREZENTACJA CHORYCH PO REPLANTACJI

Fot. 1-3. Amputowana cze$¢ paliczka dalszego kciuka, za stawem miedzypaliczkowym. Przed-
stawione na zblizeniu zespolenie naczyniowe naczynia tetniczego oraz nerwu wiasnego kciuka.
Stan kilka miesig¢cy po replantacji kciuka.




Fot. 4-6. Amputacja palcow II-IV, widok amputowanych palcéw i reki po urazie. Na Fot. 5 wi-
doczne poszarpane, nieréwne brzegi amputowanych palcow. Stan po replantacji palcow II i ITT
(palec IV replantowany na kikut palca III z powodu duzego uszkodzenia peczkéw naczynio-
wo-nerwowych w amputowanym palcu III).
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Fot. 7-8. Amputacja gilotynowa kciuka siekierg. Stan po replantacji.
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Fot. 9-14. Calkowite zniszczenie I promienia reki sadzarka do ziemniakéw. Kciuk z ,wymie-
lonymi” tkankami w sadzarce do ziemniakdéw, z catkowitym wieloodlamowym uszkodzeniem
i utratg szkieletu kostnego oraz z dewaskularyzacja tkanek (przerwana tetnica gtéwna kciuka,
powyzej odejscia od tuku w czesci dalszej wszystkie naczynia tetnicze uszkodzone wielopozio-
mowo. Obraz RTG przedstawia odbudowany czasowo szkielet palca, z odnalezionych w tkan-
kach fragmentéw kostnych. Widoczny drut K czasowo pograzony w tkankach do momentu re-
konstrukcji, pod warunkiem przezycia tkanek miekkich zyjacych na naptywie tetniczym tetni-
cy gléwnej kciuka zespolonej z zyla grzbietows I przestrzeni miedzypalcowej. Czas trwania za-
biegu 5 godzin. Na zdjeciu widoczny efekt zabiegu pierwotnego po 3 tygodniach. Po 4 miesig-
cach odtworzono wtérnie uklad szkieletowy palca przeszczepem kosci tokciowej wstawionej
w loze po usunieciu fragmentéw kostnych i zespolert metalowych. Ostatnie dwie ryciny przed-
stawiajg funkcjonalny wynik odlegty.
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Fot. 15-19. Amputacja z wyrwania kciuka 24-letniego mezczyzny, na wysokosci paliczka pod-
stawnego. Z amputowanej czesci wystaje 23 cm dlugosci Sciegno prostownika. Z kikuta wystaje
niezidentyfikowana struktura. Fot. 17 przedstawia zespolone szwami pojedynczymi Prolene 9,0
naczynie tetnicze z grzbietowo-odpromieniowym naczyniem zylnym. Fot. 18 i 19 przedstawia-
ja efekt koricowy — odwiedzenie i funkcje chwytu pesetkowego.
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Fot. 20 i 21. Amputacja awulsyjna kciuka 35-letniego mezczyzny. Kciuk wyrwany na wysoko-
$ci klebu wraz ze $ciggnami zginacza dlugiego kciuka oraz odwodziciela dlugiego i prostowni-
ka krotkiego kciuka. Replantacja wymagala szerokiej fasciotomii, gtéwnie z powodu masywne-
go obrzegku przedramienia po urazie awulsyjnym. Wykonano rekonstrukcje naczyn i jednej ga-
tezi nerwu posrodkowego. Rany zamknigte przeszczepami skory posredniej grubosci posiatko-
wanymi w skali 1,5:1 pobranymi z uda. Czas trwania zabiegu 8 godzin. Fot. 21 przedstawia stan
po replantacji.
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Fot. 22-25. Konczyna goérna 3-letniej dziewczynki, ktéra doznala amputacji w wyniku ,,ukre-
cenia” ramienia w niezabezpieczonej wiréwce do prania. W amputowanej koniczynie dodatko-
wo zamkniete zlamanie obu kosci przedramienia, ktére wymagaly osobnej stabilizacji drutami
K pod kontrola. Zdjecie rentgenowskie kikuta konczyny przedstawia amputacje na wysokosci
polowy ramienia, z utratg kilku centymetréw kosci ramiennej. Ramie ustabilizowano drutami K.
Rekonstrukcja tetnicy ramiennej nie wymagata wstawki naczyniowej z powodu nadmiaru tkanek,
wynikajacego z utraty czedci koéci ramiennej. Wykonano rekonstrukeje nerwu posrodkowego,
tokciowego i promieniowego. Czas trwania zabiegu 12 godzin. Fot. 25 przedstawia stan w trak-
cie kontroli ambulatoryjne;j. Po 1,5 roku dziecko odzyskalo zgiecie i wyprost palcow oraz tokcia.
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Fot. 26-29. Amputacja awulsyjno-skalpacyjna przedramienia 56-letniego mezczyzny. Konczy-
na wyrwana przez ta$mociag do wegla. Fot. 26 przedstawia zakres skalpacji siegajacy nadgarst-
ka Fot. 27 przedstawia ramie pacjenta z wielopoziomowym uszkodzeniem tkanek az do wyso-
kos$ci pachy. Czas trwania zabiegu - 10 godzin. Fot. 28 prezentuje stan konczyny rok po replan-
tacji z widocznym czynnym zgieciem okcia do 90 stopni. Brak czucia dotyku i czynnego zgie-
cia palcow, ale jednocze$nie brak dolegliwos$ci bolowych, réwniez na mrozie, oraz brak tenden-
¢ji do przykurczu palcow. Fot. 29 przedstawia stan dwa lata po replantacji. Pacjent bardzo zado-
wolony z posiadania konczyny, pomimo braku powrotu czucia oraz ruchu palcéw i nadgarst-
ka. Wykorzystuje reke w codziennych czynnosciach jako podpore, nosi na niej przedmioty lub
siatke z zakupami.
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Fot. 30-37. Koniczyna gérna 22-letniego mezczyzny, wyrwana na wysokosci potowy ramie-
nia przez beben w zaktadzie pracy. Widoczny mankiet skorny powstaly w mechanizmie skalpa-
cji ramienia. Fot. 32 przedstawia zakres urazéw towarzyszacych: zmiazdzenie klatki piersiowej
z odmg oplucnows, oparzenie tulowia z tarcia, ztamania zuchwy i szcz¢ki z uszkodzeniem ner-
wu twarzowego. Fot. 33 przedstawia szeroka fasciotomie, obejmujacg catos¢ konczyny tacznie
z kanalem nadgarstka. Pomimo skrécenia 3 cm kosci ramiennej tetnica ramienna wymagala wy-
konania wstawki Zylnej — pobranej z sgsiedztwa. W trakcie zabiegu wykonano rekonstrukcje ner-
wu posrodkowego i promieniowego. Nerw tokciowy zostal wyrwany ze splotu ramiennego. Do-
datkowo zaopatrzono rany twarzoczaszki. Czas trwania zabiegu - 11,5 godziny. Kilka miesigcy
po zabiegu wykonano transfer nerwu tokciowego na kikut nerwu migsniowo-skérnego. Powrot
funkcji reki po niespetna 2 latach od zabiegu przedstawiajg Fot. 35-37.
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Fot. 38-40. Prawie catkowita amputacja kciuka u 17-latka z wielopoziomowa skalpacja i ubyt-
kiem skory grzbietowej powierzchni srodrecza. Stan kilkanascie miesiecy po replantacji, widocz-
ny chwyt pesetkowy, obecny pelny powr6t czucia. Czas trwania zabiegu 8 godzin.







920

Fot. 41-47. Reka 10-letniego chlopca amputowana pilg do cigcia najgrubszych drzew. Fot. 42
przedstawia kikut z odstonieta ko$cig fokciows. Fot. 43 i 44 przedstawiajg zakres ubytku $rodre-
cza. Widoczny calkowity brak V promienia i wiekszosci IV kosci §rédrecza. Czas trwania zabie-
gu 12 godzin. Fot. 45 przedstawia wczesny stan pooperacyjny. Palec V zostal poswigcony do od-
tworzenia IV kosci §rddrecza i brakujacej skory na powierzchni odtokciowej srédrecza. Fot. 46
i 47 przedstawiaja stan po 9 latach - funkcja wyprostu i zgiecia palcéw widoczne na zdjeciach.
Czucie bdlu i temperatury obecne, czucie dwupunktowe palcéw 3 mm.
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Fot. 48-50. Amputacja przedramienia — widoczne zespolenie kosci ptytami rekonstrukcyjny-
mi. Stan przed i po replantacji.
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Fot. 51-54. Amputacja pila przedramienia u 24-letniego mezczyzny. Zakres uszkodzen spowo-
dowal konieczno$¢ skrécenia przedramienia o okoto 7 cm. Na zdjeciach widoczny stan przed za-
biegiem i efekt rok po urazie — zgiecie i wyprost uzyskane bez koniecznoéci wtérnych zabiegéw
Czas trwania zabiegu 9 godzin. Dodatkowo uzyskano bardzo dobry wynik reinerwacji. Wyko-
nano korekgje blizn - stan po Z-plastyce widoczny na Fot. 50.







Fot. 55-57. Analogiczna amputacja przedramienia. Replantacja z wyréwnaniem kikutéw kost-
nych dajaca skrécenie okoto 1,5 cm. Wynik pooperacyjny pod wzgledem funkcji oraz czucia do-
tyku, bélu i temperatury uzyskany przy pierwotnym zabiegu replantacyjnym.
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Fot. 58-59. Subtotalna amputacja gilotynowa czeéci §rddrecza z przerwaniem obu tukéw tetni-
czych w nietypowym mechanizmie w zakladzie pracy - uraz maszyng do szatkowania flakéw.
Rekonstrukcja wycietego tuku glebokiego poprzedzita stabilizacje ko$ci.
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Fot. 60-61. Subtotalna amputacja pila maszynowa na wysokosci §rédrecza. Wykonano rekon-
strukcje $ciegien, naczyn tetniczych i zZylnych oraz rekonstrukcje nerwéw — dwdch na wskazi-
ciel i po jednym w palcach III i IV z wykorzystaniem jako wstawki jednego z nerwéw. Czas za-
biegu 5,5 godziny. Zdjecie przedoperacyjne i pooperacyjne. Widoczna silnie nattuszczona reka
jako element pielegnacji pooperacyjne;j.




Fot. 62-65. Reka 60-letniej kobiety, ktora doznata wielopoziomowego urazu pila. Zdjecia przed-

stawiajg subtotalng amputacje reki na wysoko$ci nadgarstka. Dodatkowo dramatyczne zniszcze-
nia dloniowej powierzchni §rodrecza z trudng do rozpoznania anatomig reki. Czas trwania za-
biegu 7,5 godziny. Zdje¢cia wykonane 1,5 roku po urazie, pacjentka bardzo zadowolona z funkeji
oraz z obecnoéci czucia temperatury, bélu i dotyku wszystkich palcéw reki.
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Fot. 66-71. Reka 32-letniej kobiety, ktora doznala urazu w wyniku wybuchu petardy w rece.
Pacjentka probowata wyrzuci¢ petarde, ktéra wpadta do pokoju z dzie¢mi przez otwarte okno.
Widoczne rozerwane $rédrecze z uszkodzonymi peczkami naczyniowo-nerwowymi do palcow
ITi 11, skalpacja Ii III promienia oraz grzbietowej powierzchni §rédrecza, utrata IV palca. Pod-
jeto decyzje o ratowaniu reki. Wykonano zespolenia mikorochirurgiczne do wskaziciela. W celu
ratowania kciuka, owini¢to go platem skalpacyjnym ze $rddrecza (Fot. 68 i 69), ktdry podtaczo-
no do tetnicy gtéwnej kciuka, wytwarzajac zespolenie tetniczo-zylne (widoczne na Fot. 69). Od-
plyw z plata zapewniono, zespalajac dwa naczynia zylne. Czas trwania zabiegu wynidst 7 godzin.
Stan rok po urazie przedstawiaja ostatnie ryciny. Pacjentka jest bardzo zadowolona z funkcji
i czucia, przyzwyczaila si¢ do wygladu reki (Fot. 701 71).
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Fot. 72-75. Amputacja obustronna gilotynowa rak u 21-latka gilotyna do ciecia metalu. Reka pra-
wa z uszkodzeniem proksymalnego rzedu nadgarstka, reka lewa amputowana przez staw promie-
niowo-nadgarstkowy. Wykonano rekonstrukcje wszystkich $ciegien poza zginaczami powierz-
chownymi palcow II-V, rekonstrukeje tetnicy promieniowej, fokciowej, nerwu posrodkowego
i fokciowego. Czas trwania zabiegu 10 godzin. Fot. 73 prezentuje stan 6 miesiecy po replantacji.
Fot. 74 1 75 przedstawiaja chwyt pesetkowy w trakcie rehabilitacji. 1,5 roku po zabiegu pacjent
uzywa dotykowego telefonu komérkowego.




107

Fot. 76-78. Subtotalna amputacja palca III. Na Fot. 77 i 78 widoczny powrdt funkeji po wtérnie
wykonanym zabiegu tenolizy p6t roku po replantacji.
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