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Program usprawniania po przeszczepieniu koAczyny
gornej na poziomie ramienia — studium przypadku

Rehabilitation programme after the transplantation of the upper limb at the level
of the upper arm - case study

Cezary Trebicki

Wyzsza Szkota Rehabilitacji

Streszczenie

Przeszczep konczyny gornej zalicza sie do zlozonych przeszczepéw wielotkankowych. Na catym $wiecie
zostalo przeprowadzonych zaledwie kilka takich procedur. Opisywany przypadek to przeszczep reki u 55-let-
niej kobiety, ktéra w wypadku komunikacyjnym stracita prawa konczyne gérna. Transplantacja koniczyny
zostala przeprowadzona po 2 latach od wypadku. Celem pracy jest przyblizenie tematyki transplantacji
koniczyn gérnych, a takze przedstawienie przypadku pacjentki bedacej jednostronnym biorca przeszczepu
na poziomie polowy ramienia. Praca ma takze na celu zwrdcenie uwagi na kwestie odpowiednio przepro-
wadzonego procesu rehabilitacji, ktéry ma ogromne znaczenie dla uzyskania satysfakcjonujacego wyniku
funkcjonalnego.

Stowa kluczowe: transplantacja koriczyny gérnej, przeszczep koniczyny gérnej, rehabilitacja po przeszczepie,
rehabilitacja po amputacji

Abstract

The upper limb transplantation is one of the most complex multi-tissue transplants. There have been only few
of such procedures performed worldwide. The described case is a transplantation of arm of the 55 year-old
woman who has lost her right arm in a traffic accident. The transplantation of the limb was performed two
years after the accident. The target of this study is to introduce the subject of upper limbs’ transplantation,
and also introducing the case of the patient who was the unilateral transplant recipient of a limb at the level
of the upper arm. This study is also written to point attention to the issue of the properly conducted process
of rehabilitation, which is of great importance for satisfactory functional outcome.

Key words: upper limb transplantation, rehabilitation after the transplant, rehabilitation after the amputation

Wstep stwie do ratujacych zycie transplantacji narzadéw

wewnetrznych, nie sa absolutnie niezbedne do
Zlozone przeszczepy wielotkankowe (Composite  przetrwania, jednak maja znaczenie dla poprawy
Tissue Allograft, CTA) dotyczg struktur zawiera-  jakosci zycia. Dzieki przeszczepieniom narza-
jacych wiecej niz jedna tkanke. W przeciwienn-  déw i postep w dziedzinie immunosupresji, CTA
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zyskaly w ciggu ostatnich dwdch dekad wieksze
uznanie. Z technicznego i funkcjonalnego punktu
widzenia, przeszczep allogeniczny jest uwazany
za bardziej kompatybilny niz replantacja kon-
czyny goérnej. Oferuje mozliwo$¢ zapewnienia
nienaruszonej, dobrze zachowanej i amputowa-
nej we wlasciwym miejscu konczyny, co jest nie-
zmiernie istotne dla przyspieszonej regeneracji
aksonalnej [8].

Iloé¢ badan dotyczacych usprawniania oséb
poddanych transplantacjom koniczyn nadal
jest ograniczona. W zwigzku z niewielky ilo-
$cig publikacji dotyczacych postepowania reha-
bilitacyjnego u pacjentéw po przeszczepieniach
allogenicznych, podjeto prébe opisania efektéow
fizjoterapii, prowadzonej u pacjenta poddanego
takiemu zabiegowi. W niniejszej pracy zapre-
zentowano przypadek pacjentki po amputacji
iprzeszczepieniu allogenicznym koniczyny gérnej
na poziomie ramienia, a takze podjeto prébe opi-
sania przebiegu postepowania rehabilitacyjnego.

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na istote
problemu, jakim jest odpowiednio przeprowa-
dzona rehabilitacja, prowadzaca do przywrécenia
funkgji calej koniczyny, a takze mozliwie jak naj-
szybszego powrotu pacjenta do aktywnosci dnia
codziennego, pracy oraz aktywnosci rekreacyjnej.
Ma ona niebagatelne znaczenie dla pozytywnego
wyniku klinicznego, przy czym jest procesem
dlugotrwalym i stanowigcym wyzwanie zaréwno
dla terapeuty, jak i dla pacjenta.

Opis metody

~Przeszczep reki” (Hand transplant, HT) jako
termin tradycyjnie obejmuje pacjentéw podda-
wanych transplantacji na kazdym poziomie kon-
czyny gornej. Za poziom najkorzystniejszy do
przeprowadzenia HT uznano ten, bedacy opty-
malnym dla przeprowadzenia replantacji kon-
czyny gornej. Poglad ten oparto na zalozeniu, ze
najlepsze wyniki replantacji zostaly osiggniete
przy ostrych urazach gilotynowych w czesci dal-
szej przedramienia i nadgarstka, lecz niekoniecz-
nie sg to prawidlowe zalozenia. Po pierwsze,
przeszczepienie na poziomie dystalnym przed-
ramienia wigze sie z osteosynteza dwéch kosci,

co moze potencjalnie skutkowaé brakiem zrostu
lub zrostem ograniczajacym pronacje i supinacje
przedramienia. Po drugie, trudno jest oceni¢
wzgledne naprezenia $ciegien zginaczy i pro-
stownikéw, co moze powodowal przywrdcenie
nieoptymalnego zgiecia lub wyprostu palcow.
Najwazniejszym ograniczeniem funkcjonalnego
wyniku po HT moze by¢ jednak, wywotane przez
pierwotny uraz lub inaktywacje miesni, zwiok-
nienie lub zanik mie$ni zginaczy i prostownikéw.
Czynniki te nie sa tak istotne w bardziej proksy-
malnych transplantacjach [11].

Podczas gdy wiekszo$¢ transplantacji jest
wykonywana na poziomie nadgarstka lub dystal-
nej czesci przedramienia, przeszczepienia wyko-
nywane s3 tez bardziej proksymalnie [16, 10].
Alternatywa dla przeszczepienia na poziomie
dystalnej czesci przedramienia lub stawu nad-
garstkowego jest transplantacja w polowie przed-
ramienia, proksymalnie na przedramieniu oraz
powyzej stawu lokciowego. O ile nie zostaly
uszkodzone proksymalnie miesnie prostowniki
i zginacze przedramienia, wyniki transplantacji
w polowie przedramienia powinny by¢ poréwny-
walne. Przeszczepienie na poziomie blizszej cze-
$ci przedramienia moze wymagac¢ transplantacji
mieéni przedramienia dawcy, z powodu braku
reinnerwacji nerwéw mieséni zginaczy i prostow-
nikéw, a takze dlatego, ze zespolenia tetnicze
moga wylaczy( tetnice zaopatrujace proksymalne
miesnie przedramienia, skutkujac zwléknieniami
tych mies$ni i przykurczem niedokrwiennym.
Transplantacja powyzej poziomu lokcia umozli-
wia z kolei planowa amputacje koniczyny gérnej
biorcy w regionie nadklykciowym kosci ramien-
nej, proksymalnym do obszaru uszkodzenia, co
eliminuje problemy zwiazane z uszkodzeniem
proksymalnych mie$ni przedramienia [11].

Potencjalne korzysci wynikajace z przeprowa-
dzenia transplantacji na poziomie ramienia spro-
wadzaja sie do tego, ze tylko jedna ko$¢ wymaga
osteosyntezy, co pozwala unikna¢ ewentualnych
probleméw braku zrostu lub synostozy, powodu-
jacych ograniczenia pronacji i supinacji przed-
ramienia. Jest konieczne tylko jedno zespolenie
tetnicze, ktérego naprawa potencjalnie bylaby
mozliwa przez chirurgéw ogdlnych, a nie mikro-
chirurgéw. Nadal pozostaja co najmniej trzy
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zespolenia zylne, jednak sa to zyly o duzej $red-
nicy. Réwniez tylko dwa miesnie, biceps i triceps,
musiatyby by¢ naprawione lub ponownie przy-
taczone odpowiednio do kosci lokciowej oraz
wyrostka tokciowego, co byloby o wiele prost-
sze niz naprawa 12 $ciegien prostownikéw i 11
$ciegien zginaczy na poziomie nadgarstka oraz
zapobiegloby trudnosciom zwigzanym z dosto-
sowaniem wzglednego napiecia systemu zginaczy
i prostownikéw [11].

Z drugiej jednak strony, transplantacja powy-
zej poziomu stawu lokciowego wigze sie dodat-
kowo z koniecznos$cia przywrécenia zaréwno
zgiecia i wyprostu stawu tokciowego, jak i pro-
nacji i supinacji przedramienia. Czasowe unie-
ruchomienie stawu lokciowego jest wymagane
do momentu wystapienia osteosyntezy kosci
ramiennej oraz w celu ochrony $ciegien miesnia
dwuglowego i tréjgtowego. Znaczna potencjalna
wada transplantacji powyzej stawu lokciowego
jest tez dluzszy odcinek dla regeneracji nerwu
posrodkowego promieniowego oraz lokciowego.
Pacjenci, u ktérych wystepuje uszkodzenie
nerwu lokciowego na poziomie lokcia, rzadko
odzyskuja funkcje wewnetrznych mieéni reki.
Kontrowersyjne jest jednak to, w przypadku ilu
przeszczepéw w czesci dystalnej przedramienia
odzyskano jakakolwiek funkcje miesni glebo-
kich (z wyjatkiem tej, udokumentowanej elek-
tromiograficznie). Wreszcie, wieksza ilo$¢ szpiku
kostnego bylaby przeszczepiona do trzonu kosci
ramiennej, promieniowej i kosci tokciowej w sto-
sunku do nasady kosci promieniowej, okciowej,
ko$ci $rédrecza i paliczkow.

Technicznie procedura przeszczepienia kon-
czyny jest podobna do jej replantacji, jednak
istnieja pewne réznice, z ktérych najbardziej
istotna dotyczy kwestii dodatkowej nieuszko-
dzonej tkanki pobieranej od dawcy, pokrywajacej
strefe urazu proksymalnie do poziomu amputa-
¢ji u biorcy. Ta strefa urazu moze by¢ zmienna
w zaleznosci od mechanizmu uszkodzenia. Na
przyklad, mechanizm awulsyjny moze spowodo-
waé obrazenia trakcyjne nerwéw i $ciegien, réw-
niez proksymalnie do poziomu amputacji kosci
iskory. Kwestie te sprawiaja, ze replantacja uszko-
dzonych koniczyn stanowi wyzwanie techniczne.
W transplantacji natomiast mozna odpreparowaé

koniczyne dawcy na poziomie blizszym wzgledem
poziomu amputacji biorcy. Utatwia to zamknie-
cie skéry i zapewnia odpowiednig ilos¢ tkanki
nerwéw i $ciegien utatwiajagc odbudowe. Ta nad-
wyzka tkanki jednak stwarza ryzyko niepra-
widlowego okredlenia dlugosci szkieletu oraz
napiecia $ciegien zginaczy i prostownikéw unie-
mozliwiajacych wlasciwe ruchy palcéw [8].

Poziom amputacji nalezy rozwazy¢ w odnie-
sieniu do mechanizmu urazu celem okreslenia
zachowanej u biorcy anatomii, mogacej wyma-
gaé zastgpienia tkankami dawcy. Na poziomie
stawu nadgarstkowego, wszystkie jednostki
miesni i $ciegien powinny by¢ dostepne celem
umozliwienia zgiecia oraz wyprostu nadgarstka
i ruchéw palcéw. Jesli jednak mechanizm ampu-
tacji byl spowodowany oderwaniem, urazem
elektrycznym lub wybuchem, moga by¢ znaczne
uszkodzenia proksymalnie lub nawet brak $cie-
gien, nerwéw i naczyn.

Badanie Dopplerowskie moze poméc w okre-
$laniu obecnosci i droznoéci tetnicy promieniowej
itokciowej. Radiografiajest niezbednaw celu oceny
poziomu amputacji szkieletowej, miejsca urazu
i obecnos$ci dysproporcji w dtugosci kosci. USG
moze by¢ wskazane dla oceny anatomii tetnic, jak
réwniez lokalizacji i obecnosci powierzchownych
zyl, ktére przy oparzeniach mogg by¢ nieobecne
i konieczne bedzie ich przeszczepienie. W celu
sprawdzenia funkcji w obrebie nerwéw biorcy,
przeprowadza sie zwykle badania elektrofizjolo-
giczne oraz badania przewodnictwa nerwowego.

Po utracie reki miesnie, ktére kontrolujg ruchy
palcéw i nadgarstka, moga zanikaé¢ na skutek
bezczynno$ci. Dzieje sie tak pomimo zachowania
ich blizszego unerwienia. Jednostki miesniowe
i Sciegniste skracaja sie réwniez z uplywem
czasu, co oznacza, ze konczyna pozyskana od
dawcy musi zawiera¢ dodatkowa dtugosé tkanek.
Ponadto koaptacja $ciegien czesto wymaga obec-
nosci kilku dodatkowych centymetréw $ciegna,
12] - co moze utrudnia¢ zamkniecie skéry [8].
Réwniez okreslenie wlasciwego napiecia miesni
jest wyzwaniem. Jednym z podejs¢ jest pola-
czenie $ciegien prostownikéw z maksymalnym
napieciem w pozycji okolo 20° zgiecia stawu
nadgarstkowego. Sciegna zginaczy maja wéwczas
napiecie spoczynkowe i ulozone s3 w pozycji
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neutralnej [2]. Podobnie jak mie$nie, kosci réw-
niez moga ulega¢ zmianom zanikowym po ampu-
tacji. Brak dloni eliminuje obcigzenia, ktérym
poddawane sa kosci promieniowa i tokciowa, co
moze prowadzi¢ do osteopenii i komplikowad
zrost, dlatego moze by¢ wskazane uzycie sztyw-
nego mocowania plytkami [6].

Regeneracja nerwoéw jest kwestig kluczowa
dla pomyslnego wyniku funkcjonalnego i czucio-
wego. Tempo wzrostu regenerujacych sie widkien
nerwowych zalezy od wielu czynnikéw, takich jak
wiek pacjenta, bliznowacenie, lokalizacja, poziom
uszkodzenia, a takze temperatura tkanek i poste-
powanie farmakologiczne [13]. Nieunikniony jest
obrzek przeszczepionej reki, a ciezkie obrzeki
moga prowadzi¢ do ostrego zespotu cie$ni nad-
garstka lub zespolu ciasnoty powieziowej [8].

Schemat standardowego podejscia do pobra-
nia przeszczepu konczyny gérnej proksymalnie
do stawu tokciowego przeklada sie na wiekszosé
zabiegéw. Naciecie jest wykonane w ten spo-
s6b, aby pozwalalo na identyfikacje struktur
nerwowo-naczyniowych, umozliwiajac w razie
dodatkowej dlugo-
$ci tych struktur. Po nacieciu skéry, poszcze-
golne struktury sa identyfikowane i oddzielane.
Kos$¢ ramienna zostaje odslonieta i za pomoca
pity oscylacyjnej zostaje dokonana amputacja.
Alternatywnie, amputacja moze by¢ przeprowa-

koniecznoéci pobranie

dzona na poziomie przegubu lokciowego, elimi-
nujac tym samym potrzebe wykorzystania pily.
Koniczyna jest nastepnie umieszczana w lodo-
wej zawiesinie, a tetnica ramienna jest przeptu-
kiwana roztworem konserwujacym. Skora jest
zamykana, a kikut zaopatrywany jest proteza
kosmetyczng wykonang z wyprzedzeniem. Na
sali operacyjnej biorcy, dostosowywana jest diu-
gos$¢ przeszczepu i identyfikowane sa i znako-
wane struktury. Przeszczep utrzymywany jest
w hipotermii az do przywrdcenia perfuzji [6].
Gdy zapada decyzja, ze koriczyna jest odpo-
wiednia do przeszczepu, u biorcy rozpoczyna
sie wywolanie immunosupresji. W tym czasie
zespél zaczyna przygotowywanie pacjenta. Na
kikucie biorcy wykonywane sa naciecia kompaty-
bilne z tymi na konczynie dawcy. Jedna z metod
jest utworzenie nacie¢ dtoniowo i grzbietowo na
koniczynie dawcy i tokciowo i promieniowo na

konczynie biorcy, ktére utworza platy utatwia-
jace pokrycie $ciegien. Naciecie na konczynie
dawcy moze by¢ poszerzone, co u biorcy moze
by¢ trudne do wykonania ze wzgledu na przebyty
uraz. Nastepnie kazda struktura jest identyfiko-
wana i znakowana [6].

Kolejnos¢ zespolenia moze sie r6zni¢ w zalez-
nosci od czasu niedokrwienia i preferencji chi-
rurga. Zespolenie kosci jest wykonywane z wyko-
rzystaniemsztywnegomocowaniawewnetrznego.
Krazenie jest przywracane przez zespolenie tet-
nic przy uzyciu technik mikrochirurgicznych.
W celu zminimalizowania zator6w i obrzekéw
po operacji, na konczynie wykonywanych jest
kilka zespolen zylnych. Jednym ze sposobdéw
zmniejszenia utraty krwi jest wykonanie nie-
ktérych zespolen zylnych przed przywrdceniem
doptywu tetnic. Nastepnie odbywa sie naprawa
$ciegien i koaptacja nerwéw. Ostatecznie naste-
puje zamkniecie rany [2,3]. Czas niedokrwienia
waha sie od 50 minut do 12 godzin i jest w duzej
mierze zalezny od lokalnych warunkéw, w tym
odleglosci miedzy dawca i biorca [16].

Opis przypadku

Pacjentka jest 55-letnia kobieta, ktéra w wyniku
wypadku komunikacyjnego stracita prawa kon-
czyne gérnag. W momencie wpisania na liste
oczekujacych na przeszczepienie, plasowala sie
w gornej granicy dopuszczalnego wieku kobiet
bedacych biorcami przeszczepu. Nie miata
wczesniej probleméw zdrowotnych. Amputacja
urazowa zostala przeprowadzona na poziomie
polowy ramienia, w Szpitalu Powiatowym im.
Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy, we wrzesniu
2008 roku, na 2 lata przed wykonaniem prze-
szczepienia. Ze wzgledu na mechanizm urazu
(wyrwanie, zmiazdzenie i oskalpowanie) nie
wykonano replantacji, a jedynie zaopatrzono
kikut kosci ramiennej. Do czasu transplantacji
pacjentka korzystala z protezy kosmetycznej.
Transplantacja konczyny zostala przepro-
wadzona we wrze$niu 2010 roku. Przeszczep
zostal pobrany od 49-letniej kobiety z orzeczona
$miercia mdzgu. Stwierdzona zostala niezgod-
nos$¢ w zakresie 4 par alleli HLA. Zespolenie

Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2016



Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2016

| Cezary Trebicki| Program usprawniania po przeszczepieniu konczyny gornej na poziomie ramienia — studium przypadku | 5-14

Program usprawniania po przeszczepieniu konczyny gornej na poziomie ramienia — studium przypadku

Rycina 2. Rana pooperacyjna — 4 doba (widok 2)

kosci zostato wykonane z wykorzystaniem plytki
LCP i popregu. Zespolono elementy miesniowe,
nerwy, naczynia zylne i tetnicze, uzyskujac pra-
widlowe ukrwienie konczyny. Zalozono drenaz,
szwy skdérne i opatrunek, a konczyna zostala
unieruchomiona. Catkowity czas niedokrwienia

wynosil 5 godzin. Wstepny schemat immuno-
supresyjny zakladal podawanie 5 mg takro-
limusu doustnie, 2 g mykofenolanu mofetylu
(MMF) doustnie, lamp. bazyliksymabu dozylnie,
1 g metyloprednizolonu dozylnie. Pierwszego
dnia pacjentka otrzymywata 5 mg takrolimusu
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2 razy dziennie, 1 g MMF 2 razy dzienniei0 5 g
metyloprednizolonu. Drugiego dnia 5 mg takroli-
musu 2 razy dziennie i 1 g MMF 2 razy dziennie.
Od 3 do 7 dnia podawano takrolimus (do steze-
nia w surowicy 20 ng/ml), bazyliksymab, 0.5g
metyloprednizolon i 1 g MMF. Podtrzymujaco
stosowano takrolimus (do stezenia w surowicy
10-15 ng/ml), prednizolon (Smg/dzien) i MMF
(2 g/dzien). Nie zaobserwowano epizodéw odrzu-
cenia, nie wykryto swoistych przeciwcial i nie
wystapil chimeryzm w komérkach hematopo-
etycznych krwi. Dwa tygodnie po przeszczepie-
niu koniczyny u pacjentki rozwinelo sie zapale-
nie spojéwki lewego oka, ktére okazalo sie by¢
infekcja wirusowa (mineta po 10 tygodniach).
Zespolenie kostne uleglo destabilizacji z powodu
atrofii kikuta i 10 tygodni po transplantacji
plytka LCP zostala usunieta i zastagpiona gwoz-
dziem ryglowanym. Zastosowano takze zespole-
nie zewnetrzne. Zrost kostny zostal osiggniety
po 16 tygodniach od reoperacji.

U pacjentki rozwinela sie cukrzyca o $red-
nim nasileniu, mozliwa do kontrolowania doust-
nymi lekami hipoglikemizujacymi (metformina).
Péttora roku od transplantacji poziom Hb1AC
wynosit 5.2%, nie wykryto obecnosci glukozy
i zwigzkow ketonowych w moczu, poziom kreaty-
niny i mocznika w surowicy wynosit odpowiednio
1,2 i 48 mg/dL. Pozostale badania laboratoryjne
byly w normie. Stopniowo, w miare postepowania
regeneracji potaczen nerwowych, jako pierwsza
zaczela powracaé czynnosé miesnia dwuglowego
ramienia, zwiekszala sie jego sila i zakres ruchu
zgiecia. Zostaly wprowadzone stopniowo ¢wi-
czenia izometryczne, ¢wiczenia ruchéw zgie-
cia w odcigzeniu, ¢wiczenia samowspomagane,
anastepnie ¢wiczenia czynne i ¢wiczenia przeciw
sile grawitacji.

Postepowanie rehabilitacyjne
miesnia tréjglowego
w podobnym schemacie jak w przypadku mie-
$nia dwuglowego ramienia, lecz osiagniecie

dotyczace
ramienia przebiegalo

podobnych wynikéw wymagalo znacznie wiecej
czasu. Réwnoczeénie z ruchami zgiecia i wypro-
stu w stawie lokciowym, ¢wiczone byly ruchy
bierne odwracania i nawracania w stawie pro-
mieniowo-tokciowym blizszym. Byt to kolejny
ruch mozliwy do czynnego wykonania przez

pacjentke. W miare uptywu czasu, jaki minat od
przeszczepienia i zaawansowania przebudowy
polaczen nerwowych, mozna bylo osiagnaé przy-
wiedzenie w stawie promieniowo-nadgarstko-
wym. Powrét wymienionych funkcji ruchowych
trwat ponad rok.

Po péttorarocznym okresie rehabilitacji
pacjentka byla w stanie wykonac przeciwko
grawitacji zgiecie w stawie tokciowym do kata
75°, mogla takze czynnie zgina¢ palce. Czucie
protekcyjne zostalo odzyskane w koniuszkach
palcow zaréwno od strony promieniowej, jak
i tokciowej. Czucie dotykowe w obrebie nerwu
promieniowego réwniez powrdcito. Pacjentka
byla w stanie dokonad rozréznienia pomiedzy
bodZcami termicznymi. Nietolerancja na zimno
utrzymywala sie na $rednim poziomie, wystepo-
walo pocenie. Znacznie trudniej powracala funk-
cja mieéni prostownikéw palcéw i kciuka. Oprécz
opisanego postepowania wykonywane byty ¢wi-
czenia opierajace sie o wzorce PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation, proprioceptywne ner-
wowo-miesniowe torowanie), z uwzglednieniem
mozliwosci pacjenta oraz masaz i drenaz limfa-
tyczny. Pacjentka duzo uwagi i pracy poswieca
na wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
takich jak mycie, ubieranie, gotowanie, sprzata-
nie, robienie zakupéw, prowadzenie samochodu
z automatyczng skrzyniag biegéw. Postuguje sie
przeszczepiona konczyna przytrzymujac przed-
mioty, otwierajac drzwi, przenoszac niewielkie
ciezary chwytem wiaderkowym, potrafi podniesé
i przez chwile utrzyma¢ na rekach rocznego
wnuka. Jest obecnie w pelni samodzielna i zado-
wolona z efektu operacji. Szczegélnie istotny jest
dla niej wysoki poziom dopasowania estetycz-
nego obu konczyn. Do osrodka transplantacyj-
nego zglasza sie z ustalona czestotliwoscig na
ogdlna kontrole i ocene funkcjonalna.

Program usprawniania

Celem rehabilitacji pooperacyjnej u pacjentéw po
przeszczepieniu koriczyny goérnej jest poprawa
funkgji jako$ci zycia i poczucia wlasnej wartosci.
Nie ma standardowego protokotu rehabilitacyj-
nego i kazde postepowanie jest zindywiduali-

10

Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2016



Postepy Nauk o Zdrowiu 2/2016

| Cezary Trebicki| Program usprawniania po przeszczepieniu konczyny gornej na poziomie ramienia — studium przypadku | 5-14

Program usprawniania po przeszczepieniu konczyny gornej na poziomie ramienia — studium przypadku

zowane. W kazdym kolejnym etapie okresla sie
potrzeby pacjentaiplanuje terapie (po przeprowa-
dzeniu ktérej pacjenta poddaje sie ocenie), ktéra
moze by¢ na biezaco modyfikowana w zaleznosci
od deficytéw i specjalnych potrzeb pacjenta [15].

Dla osiggniecia celéw pooperacyjnych oprécz
zdyscyplinowania pacjenta, [14] wazng role

odgrywa:
+ dobrze wyszkolony zespét terapeutéw (w tym
fizjoterapeutéw, terapeutéw zajeciowych

i terapeutoéw reki)

+ wczesne rozpoczecie terapii (zmniejszanie
obrzekow palcéw, zapobieganie przykurczom
wiezadel i torebek, utrzymanie réwnowagi
miesni zginaczy i prostownikéw)

+ reedukacja czuciowa (aby poméc w odtworze-
niu i organizacji czuciowo-ruchowej projekeji
korowej reki)

+ desensytyzacja nadwrazliwych obszaréw

+ wzmacnianie sity mie$niowej i zrecznosci

+ konsekwentne wykorzystywanie do oceny
poszczegdlnych parametréw ujednoliconych
obiektywnych i subiektywnych narzedzi
pomiarowych, przeprowadzane w regularnych
odstepach czasu, i modyfikowane w zalezno-
$ci od istniejacych deficytéw i okreslonych
potrzeb pacjenta [15, 1, 3, 5, 7, 17, 18].
Program rehabilitacji po przeszczepieniu reki

w og6lnych zalozeniach powinien korelowa¢ z cza-

sem jaki uplynal od operacji. W poczatkowym

okresie po transplantacji bezwzglednie konieczne
jest uzywanie ortozy. Stosowana jest przeciwo-
brzekowa terapia utozeniowa, wykonuje sie wspo-
magane ruchy ramienia i tokcia, a od 2 tygodnia,
bierng mobilizacje stawu nadgarstkowego i reki.

Od trzeciego tygodnia mozna rozpocza¢ mobi-

lizacje blizny. Stopniowo zwiekszane jest bierne

zgiecie i wyprost stawu nadgarstkowego, a od 5

tygodnia mozna rozpoczaé wspomagane zgiecie

i wyprost palcéw. Od 6 tygodnia mozliwe jest

korzystanie z ortozy w nocy i okresowo w ciggu

dnia oraz uwolnienie palcéw. Rozpoczyna sie
czynne ruchy nadgarstka i palcéw oraz éwicze-
nia chwytu. Od 8 tygodnia mozna zaczaé sto-
sowac elektroterapie stymulujaca miesnie pro-
stowniki przedramienia. Wykonuje sie ¢wiczenia
poslizgowe $ciegien, z naciskiem na réwnowage
miedzy zgieciem a wyprostem. Po 3 miesigcach

mozna rozpoczaé wykonywanie ¢wiczen stabili-
zacji nadgarstka i ¢wiczen funkcjonalnych nakie-
rowanych na aktywnosci dnia codziennego. Po
pot roku nacisk kiadzie sie na deficyty funkcjo-
nalne i szczegélne potrzeby pacjenta. Po 2 latach
od transplantacji, kiedy intensywno$¢ terapii jest
zmniejszona, powinna ona zosta¢ zmodyfiko-
wana w ten sposéb, aby pacjent mégt pracowaé
samodzielnie z naciskiem na ¢wiczenie mieéni
wewnetrznych. Po okresie 3 lat ¢wiczenia sku-
piaja sie na wzmacnianiu mieéni [19].

Rehabilitacja po amputacji

I. Wczesny okres pooperacyjny — do czasu zago-

jenia rany
Cele:

+ Zmniejszenie wysieku, obrzeku, stanu zapal-
nego i dolegliwosci bélowych

« poprawa zakresu ruchomosci topatki i barku

+ zapobieganie zrostom pooperacyjnym i przy-
kurczom

+ odzyskanie kontroli miesniowej i propriocepcji
Terapia:
2—-4 doba

+ formowanie kikuta poprzez bandazowanie

+ elewacja koniczyny

+  ¢w. kontralateralne konczyny gérnej zdrowej

+  ¢w. bierne stawu ramiennego

+ ¢w. samowspomagane — zginanie i prostowa-
nie st. ramiennego

+  ¢w. oddechowe

+ stretching grupy mieséni obreczy barkowej

+  (w. izometryczne miesni obreczy barkowej

+ metoda Alexandra (usuwanie napie¢ fizycz-
nych i psychicznych poprzez stosowanie ¢wi-
czenn biernych, czynnych, wibracje, uciski,
koncentracji i $wiadomosci)

+ metoda Kaltenborna
4-6 doba
Cele:

+ formowanie kikuta

+ hartowanie kikuta

+ utrzymanie zakresu ruchu w stawie barko-
wym

+ zapobieganie przykurczom w stawie ramien-
nym
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utrzymanie kontroli miesniowej i poprawa
propriocepgji

Terapia:

formowanie kikuta przez bandazowanie oraz
napiecia mieéni

dalsze hartowanie kikuta (delikatne dotyka-
nie wierzchotka kikuta)

masaz obreczy barkowej

¢w. czynne wolne w stawie barkowym

PNF - wzorzec ruchowy opatki

stretching

¢w. izometryczne miedni ramienia

IT okres — po zagojeniu rany

Cele:

poprawa kondycji blizny

hartowanie kikuta

zwiekszenie zakresu ruchu

trening propriocepgji kikuta

formowanie masy miesniowej

Terapia:

formowanie i ksztaltowanie kikuta poprzez
bandazowanie

hartowanie kikuta (hydrotermicznie, pociera-
nie gabka, szczotkowanie)

masaz kikuta (rozcieranie, ugniatanie, okle-
pywanie)

¢w. czynne i czynne z oporem kikuta

¢w. izometryczne

PNF - wzorce ruchowe dla koniczyny gornej
(kikuta)

¢w. relaksacji poizometrycznej obreczy barkowej

I1I okres — zabiegi z proteza kosmetyczna

Cele:

nauka czynnosci manualnych

nauka ruchéw wykonywanych w 2zyciu
codziennym

nauka przyjmowania prawidtowej postawy
pielegnacja kikuta

Terapia:

nauka sterowania proteza (proteza kosme-
tyczna - zgiecie i wyprost)

¢wiczenia utrzymywania i noszenia przed-
miotéw

¢wiczenia stabilizacji obreczy barkowej
¢wiczenia stabilizacji tulowia

odpowiednia pielegnacja i higiena kikuta

Celem przygotowania do transplantacji byto

jak najlepsze utrzymanie masy i sity miesniowe;j,
zakresu ruchu w stawie barkowym oraz czu-

cia glebokiego. Kontynuowane byly ¢wiczenia
z poprzednich okreséw, gléwnie te wzmacniajace
obrecz barkowg i kikut.

Rehabilitacja po transplantacji

I okres po transplantacji

elewagja koniczyny w szynie (w stawie ramien-
nym zgiecie 90°, odwiedzenie 30°, przedramie
i reka w pozycji posredniej), do czasu zagojenia
tkanek miekkich oraz uzyskania zrostu kostnego
zmiana opatrunkow

pozycje przeciwobrzekowe

¢w. bierne w stawie fokciowym - ruch zgiecia
i wyprostu w niepelnym zakresie

¢w. bierne w stawie promieniowo-tokciowym
blizszym — pronacja i supinacja przedramienia
¢w. bierne w stawie nadgarstkowym - zgiecie,
wyprost, przywiedzenie, odwiedzenie

¢w. bierne w stawach $rédreczno-paliczko-
wych kciuka i palcéow

¢w. bierne w stawach miedzypaliczkowych
blizszych i dalszych, kciuka i palcéw

¢w. izometryczne obreczy barkowej

IT okres — zdjecie szyny po ok. 3 miesigcach

¢w. czynno-bierne w stawie ramiennym
¢w. w odcigzeniu w stawie ramiennym

¢w. czynno-bierne w stawie tokciowym

¢w. samowspomagane w stawie tokciowym
¢w. bierne nadgarstka i reki

masaz limfatyczny

¢w. izometryczne obreczy barkowej

¢w. z oporem mie$nia dzwigacza topatki

I1T okres — powyzej 12 miesigca

¢w. czynne z oporem miesnia dzwigacza topatki
¢w. czynne z oporem miesnia zebatego przed-
niego

¢w. czynne w stawie ramiennym

¢w. czynne i czynne z oporem w stawie tokcio-
wym - zgiecie, wyprost

¢w. czynne w stawie promieniowo-tokciowym
blizszym - supinacja, pronacja
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+ ¢w. czynne w stawie promieniowo-nadgarst-
kowym - przywiedzenie

« ¢w. czynne w stawach $rédreczno-paliczko-
wych i miedzypaliczkowych palcéw - zgiecie

+ ¢w. czynne w stawie $rédreczno-paliczkowym
i miedzypaliczkowym kciuka — zgiecia

+  ¢w. bierne miesni prostownikéw nadgarstka,
palcow i kciuka

+  ¢w. oddechowe

« ¢w. PNF

+ masaz limfatyczny koniczyny gérnej

W pracy przyblizono tematyke transplantacji
koniczyn gérnych, a takze przedstawiono przypa-
dek i osiggniete wyniki funkcjonalne jednostron-
nego biorcy przeszczepu ramienia. Mimo ze okres
po przeszczepieniu byl skomplikowany op6znio-
nym zrostem kostnym, zostaly osiagniete zado-
walajace wyniki funkcjonalne i wysoki stopien
satysfakcji pacjenta. Problemem funkcjonalnym
mogacym wymagac korekcji chirurgicznej moze
by¢ opadanie nadgarstka w wyniku stabej moto-
rycznej funkcji nerwu promieniowego. Pacjentka
moze by¢ kandydatem do zabiegu artrodezy
stawu nadgarstkowego, ze wzgledu na zaawan-
sowany wiek i gorszy potencjal reinnerwacyjny.

Amputacja koniczyny gornej jest katastrofal-
nym uszkodzeniem funkcjonalnym i narusze-
niem fizycznej integralnosci organizmu. W przy-
padkach, gdy replantacja koniczyny nie powiodta

sie lub z jakich$ przyczyn byla niewykonalna,
przeszczepienie konczyny gérnej oferuje wyjat-
kowa okazje do przywrécenia integralnosci funk-
cjonalnej i fizycznej pacjenta.

Przy jednostronnych transplantacjach kon-
czyn goérnych, dobdér pacjentéw stanowi duze
wyzwanie, jako ze gléwnym wskazaniem do
operacji jest psychologiczne uposledzenie spo-
wodowane utratg integralnosci ciata, a deficyty
funkcjonalne moga by¢ u nich czesciowo kom-
pensowane przez drugg strone i/ lub proteze.

Transplantacja na poziomie ramienia jest
swego rodzaju nowoscia wsrdd przeszczepien
koniczyn gérnych. Na calym $wiecie zostato prze-
prowadzonych zaledwie kilka takich procedur.
Ich gléwnym celem jest poprawa jakosci zycia
pacjenta. Transplantacja rak wydaje sie rozsze-
rzeniem mozliwosci, jakie daje procedura replan-
tacji (funkcjonalne wyniki sg poréwnywalne).
Podczas gdy efekty funkcjonalne transplantacji
na poziomie stawu lokciowego sa zadowalajace
we wszystkich opisywanych przypadkach, do
oceny mozliwoéci funkcjonalnych reki po prze-
szczepieniu na poziomie ramienia konieczna
jest wieksza liczba pacjentéw i dluzszy okres
obserwacji. Ograniczona liczba pacjentéw jest
stabg strona raportéw dotyczacych przeszczepien
powyzej poziomu lokcia.
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