3  Technika chirurgiczna
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Wprowadzenie

Przewazajaca cze$¢ osrodkdw referencyjnych dla transplantacji konczyny gornej (w tym
osrodek trzebnicki) za wskazanie do takiej operacji uznaje stan po amputacji (nieodwra-
calnym uszkodzeniu) obu korczyn gdérnych lub korczyny dominujacej (patrz rozdziat 2:
,Dobdr dawcdw i koordynacja pobrania”). Po dokonaniu wyboru dawcy wiasciwego
pod wzgledem immunologicznym, nalezy przeprowadzi¢ dalsza ocene zgodnosci (tzw.
matching) w celu uzyskania optymalnej zbieznosci karnacji, wieku, ptci, wymiaréw kon-
czyn. Ponadto konieczne jest stwierdzenie ewentualnych potencjalnych uszkodzen na-
czyh konhcezyny zwigzanych z diagnostyka i leczeniem w trakcie pobytu dawcy na oddziale
intensywnej terapii. Badania rentgenowskie stuza wykryciu ewentualnych uszkodzer badz
anomalii anatomicznych i utatwiajg dobdr w kontekscie zgodnosci rozmiardw.

Pobranie konczyny gornej

Wyodrebniane sg dwa zespoty operacyjne (ztozone z dwdch chirurgdw i dwdch pieleg-
niarek — instrumentariuszek). Podczas gdy pierwszy z nich uczestniczy w pobraniu konczy-
ny, drugi przygotowuje kikut konczyny (koriczyn) do zespolenia, a nastepnie uczestniczy
W preparowaniu, tj. przygotowaniu przeszczepu. Niezmiernie wazna jest koordynacja
czasowa dziatar obu zespotdw. W naszym osrodku stosujemy system szybkich zmian ze-
spotdéw chirurgicznych (a w razie zaistnienia takich mozliwosci — rowniez pielegniarskich),
tzn. kazdorazowo po okoto dwugodzinnym zaangazowaniu jednego z operatordw uste-
puje on miejsca zmiennikowi, co minimalizuje element zmeczenia (tym samym mniejszej
precyzji dziatania) operatorow.

Pobranie przebiega wedtug schematu przewidzianego dla pobran wielonarzadowych,
zmartego dawcy ,na bijacym sercu”. Dzieki mozliwosci odseparowania pola operacyjne-
go konczyny, jej pobranie nie zaktdca pozyskiwania innych narzaddw. Istotnym momen-
tem jest identyfikacja, wypreparowanie i uzyskanie dostepu do tetnicy i zyty ramienne;
przed zaklemowaniem aorty. Po umieszczeniu w $wietle tetnicy cewnika naczyniowego
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rozpoczyna sie wlew ptynu perfuzyjnego. Autorzy preferuja perfuzje 1000-2000 ml pty-
nu perfuzyjnego podanego wraz z 5000 jednostek heparyny niefrakcjonowanej. Wlew
kontynuuje sie do uzyskania klarownego wyptywu zylnego.

Kolejnym etapem zabiegu pobrania jest okrezne ciecie skéry i szybkie rozdzielenie grup
miesni zginaczy, prostownikdw oraz nerwdw (posrodkowego, fokciowego i promienio-
wego). Pozostawienie pewnego nadmiaru nerwdw i naczyn wydaje sie bardzo korzystne
dla ich pdzniejszej identyfikacji i przygotowania do dalszych etapdw rekonstrukeji. Dalszy
krok stanowi: w przypadku transplantacji na poziomie nadgarstka — pobranie w %2 dtugosci
przedramienia, dla przeszczepien na wysokosci srodkowej czesci przedramienia — wy-
tuszczenie w stawie fokciowym, a dla przeszczepier proksymalnej %5 przedramienia lub
ramienia — osteotomia kosci ramiennej. Dodatkowo nalezy pamietad, jak juz wspomnia-
no, o korzysciach ptynacych z zachowania nadmiaru dtugosci nerwéw i zyt: dogtowowej,
ramiennej oraz tetnicy ramiennej (ewentualnie innych dostepnych naczyn). Pobrang kon-
czyne zabezpiecza sie w warunkach sterylnosci opatrunkami i umieszcza w odpowiednich
pojemnikach zgodnie ze standardami transportu narzadéw w hipotermii. Po pobraniu
konczyny kikut dawcy zaopatruje sie dobrang wczesniej proteza kosmetyczna. Czas po-
brania konczyny nie przekracza zwykle 35-45 minut.

Technika chirurgiczna a biorca przeszczepu reki

Sposéb przygotowania chorego do HTx jest podobny do procedur stosowanych w przy-
padku transplantacji narzadowych. U wezwanego do szpitala biorcy wykonuje sie wszystkie
niezbedne do operacji w znieczuleniu ogdlnym testy laboratoryjne, EKG, RTG klatki piersio-
wej, chory podlega wnikliwemu badaniu fizykalnemu. Ponadto, przed podpisaniem zgody
na operacje, jeszcze raz z pacjentem wyczerpujaco omawia sie szczegdty catej procedury.
Po ostatecznej kwalifikacji i dopetnieniu wszelkich formalnosci biorca jest przyjmowany do
sali chorych przeznaczonej dla chorych ,transplantacyjnych” na oddziale chirurgicznym. Po
potwierdzeniu przez zespét pobierajacy decyzji o pobraniu koriczyny biorca jest kierowany
na blok operacyjny. Przed poddaniem go znieczuleniu ogdlnemu przeprowadza sie induk-
¢je immunosupresji na podstawie protokotu obowigzujacego w danym osrodku.

Kikut biorcy i przeszczep preparuje sie jednoczesnie. Szczegdlny nacisk ktadzie sie na pre-
parowanie przeszczepu w warunkach hipotermii. Preparowanie kikuta biorcy przepro-
wadza sie w niedokrwieniu przy uzyciu opaski pneumatycznej. Platy skérne rozdziela sie
dtoniowo-grzbietowo lub promieniowo-tokciowo (,rybia paszcza”) w zalezno$ci od wyso-
kosci zabiegu, z wytworzeniem odpowiadajacych im ptatdw na przeszczepie. Zaoszcze-
dzenie przy tym drobnych zyt zdecydowanie utatwia zapewnienie odpowiedniego drenazu
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zylnego. W celu unikniecia we wczesnym okresie pooperacyjnym uposledzenia ukrwienia
lub nadmiernego krwawienia nalezy wystrzegac sie rozlegtego preparowania ptatéw skor-
nych i pni tetniczych — ograniczy¢ preparacje do absolutnego minimum wystarczajacego
dla wiasciwej ekspozycji. Migénie wraz z ich $ciegnami, naczynia i nerwy powinny by¢
oznakowane szwami markujgcymi. Osteotomie nalezy przeprowadzi¢ dopiero po pet-
nym rozpreparowaniu koriczyny dawcy, kierujac sie wzrostem biorcy i dostepna dtugoscia
Sciegien, naczyn i nerwdw w okreslaniu wiasciwego poziomu amputadji kosci dawcy.

Nastepnym etapem zabiegu jest wykonanie , ostatecznej” osteotomii i po optymalnym do-
pasowaniu elementéw kostnych zespolenie ich ptytami badz (jak to czynilismy we wczes-
niejszych przypadkach) metodami $rédszpikowymi (np. groty Rusha, metoda bukietowa).

Konczyna dawcy powinna by¢ chfodzona az do uzyskania efektywnej rewaskularyzacii.

Po tym kroku kolejnos¢ dziatar moze réznic sie od standardowego postepowania replan-
tacyjnego. Jesli czas niedokrwienia byt wzglednie krétki, dopuszczalne jest zszycie Sciegien
i nerwow przed rewaskularyzacja. Jednak nierozwiazanym problemem pozostaje okre-
Slenie bezpiecznego limitu czasu niedokrwienia dla tego zabiegu. Najczescie] wystarcza
g0 na petng rekonstrukcje prostownikow, wiekszos¢ zginaczy i cze$¢ nerwdw.

Uzyskanie rdwnowagi miedzy $ciggnami jest zasadniczo trudniejsze w przypadku prze-
szczepienia konczyny niz replantacji. Jako pierwsze zostaja zrekonstruowane prostowniki
w pozydji petnego wyprostu palcdw i kciuka w ustawieniu nadgarstka w pétzgieciu, tj. na
zasadzie tenodezy w zgieciu nadgarstka w zakresie 20-30°. Nastepnie odtwarza sie pro-
stowniki nadgarstka, a przy okazji duze, tatwo dostepne Zyty powierzchni grzbietowe;.
Jesli zespolenie zylne nastrecza trudnosci, przechodzi sie do zespolenia Sciegien zginaczy
palcdw gtebokich i powierzchownych (co odrdznia postepowanie od tego przyjetego
w replantacji) oraz $ciegna zginacza dtugiego kciuka. Dopiero wdwczas dokonuje sie
rewaskularyzadji, po ktorej odtwarza sie $ciegna zginacze nadgarstka. Rekonstrukcja za-
klada odtworzenie nerwdw: miedzykostnego przedniego, posrodkowego i tokciowego,
z mozliwym zachowaniem topografii peczkédw w celu odtworzenia drog czuciowych i ru-
chowych. Jesli warunki na to pozwalajg, nalezy zszy¢ nerw promieniowy powierzchowny,
grzbietowa gatazke skérna nerwu tokciowego i skorne gatazki dtoniowe.

Zyly duzego kalibru szybko osuszaja pole operacyjne, co uzyskuje sie niewielkim wysit-
kiem mikrochirurgicznym, zwtaszcza dzieki uzyciu (w wielu o$rodkach) stapleréw naczy-
niowych. Mniejsze naczynia zylne fatwiej zespoli¢ po przywrdceniu krazenia, gdy ulegna
one rozdeciu. Tetnice nalezy preparowac tak oszczednie, jak to tylko mozliwe. W trans-
plantacji na wysokosci 3 blizszej przedramienia dokonuje sie zespolenia tetnicy z tetnica
ramienna sposobem bok-do-boku, w przypadku bardziej dystalnych przeszczepier — ko-
niec-do-konca. Ze wzgledu na ryzyko zakrzepicy w zakresie tetnicy promieniowej i nagte;
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utraty przeszczepu nalezy pamietaé o bezwzglednym przeciwwskazaniu do inwazyjnego
pomiaru ci$nienia tetniczego w przeszczepionej konczynie.

Lod ze stotu operacyjnego usuwa sie nie wezesniej niz po zdjeciu klipséw i przywrdceniu
krazenia. Wlew i okfad z cieptego roztworu soli fizjologicznej pozwala na ogrzanie kon-
czyny — zezwala sie na kilkuminutowy swobodny wyptyw krwi zylnej, az do ustapienia jej
ciemnego zabarwienia.

Po udanej rewaskularyzacji powraca sie do rekonstrukgji nerwdw i drobnych zyt, co czesto
okazuje sie jednym z dtuzszych etapdw zabiegu. Zadowalajacy drenaz zylny ma istotne
znaczenie — zespolenie czterech duzych naczyn zylnych wydaje sie zupetnym minimum
— celowe jest zespolenie najwiekszej mozliwej liczby zyt. W kolejnym kroku zszywa sie
Sciegna zginacze powierzchowne palcdw i uzyskuje hemostaze. Uprzednio wytworzone
pfaty skdrne zszywa sie bez napiecia w granicach prawidtowo ukrwionej skéry po zdre-
nowaniu tkanki podskérnej.

40



Technika chirurgiczna a biorca przeszczepu reki

Rycina 3.1

Transplantacja konczyny goérnej:
identyfikacja i przygotowanie
struktur anatomicznych kikuta
reki (a); zespolenie kostne (b);
redukcja nadmiaru tkanek czesci
dawczej kohczyny i dopasowanie
struktur anatomicznych (c); two-
rzenie zespolen naczyniowych (d);
konczace zabieg odbarczajace
naciecia skory (e).
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