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Wstęp 

Złożone przeszczepy wielotkankowe (Composite 
Tissue Allograft, CTA) dotyczą struktur zawiera-
jących więcej niż jedną tkankę. W  przeciwień-

stwie do ratujących życie transplantacji narządów 
wewnętrznych, nie są absolutnie niezbędne do 
przetrwania, jednak mają znaczenie dla poprawy 
jakości życia. Dzięki przeszczepieniom narzą-
dów i postęp w dziedzinie immunosupresji, CTA 
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Streszczenie

Przeszczep kończyny górnej zalicza się do złożonych przeszczepów wielotkankowych. Na całym świecie 
zostało przeprowadzonych zaledwie kilka takich procedur. Opisywany przypadek to przeszczep ręki u 55-let-
niej kobiety, która w wypadku komunikacyjnym straciła prawą kończynę górną. Transplantacja kończyny 
została przeprowadzona po 2 latach od wypadku. Celem pracy jest przybliżenie tematyki transplantacji 
kończyn górnych, a także przedstawienie przypadku pacjentki będącej jednostronnym biorcą przeszczepu 
na poziomie połowy ramienia. Praca ma także na celu zwrócenie uwagi na kwestię odpowiednio przepro-
wadzonego procesu rehabilitacji, który ma ogromne znaczenie dla uzyskania satysfakcjonującego wyniku 
funkcjonalnego. 
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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. 
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zyskały w ciągu ostatnich dwóch dekad większe 
uznanie. Z technicznego i funkcjonalnego punktu 
widzenia, przeszczep allogeniczny jest uważany 
za bardziej kompatybilny niż replantacja koń-
czyny górnej. Oferuje możliwość zapewnienia 
nienaruszonej, dobrze zachowanej i  amputowa-
nej we właściwym miejscu kończyny, co jest nie-
zmiernie istotne dla przyspieszonej regeneracji 
aksonalnej [8].

Ilość badań dotyczących usprawniania osób 
poddanych transplantacjom kończyn nadal 
jest ograniczona. W  związku z  niewielką ilo-
ścią publikacji dotyczących postępowania reha-
bilitacyjnego u  pacjentów po przeszczepieniach 
allogenicznych, podjęto próbę opisania efektów 
fizjoterapii, prowadzonej u  pacjenta poddanego 
takiemu zabiegowi. W  niniejszej pracy zapre-
zentowano przypadek pacjentki po amputacji 
i przeszczepieniu allogenicznym kończyny górnej 
na poziomie ramienia, a także podjęto próbę opi-
sania przebiegu postępowania rehabilitacyjnego. 

Celem pracy jest zwrócenie uwagi na istotę 
problemu, jakim jest odpowiednio przeprowa-
dzona rehabilitacja, prowadząca do przywrócenia 
funkcji całej kończyny, a także możliwie jak naj-
szybszego powrotu pacjenta do aktywności dnia 
codziennego, pracy oraz aktywności rekreacyjnej. 
Ma ona niebagatelne znaczenie dla pozytywnego 
wyniku klinicznego, przy czym jest procesem 
długotrwałym i stanowiącym wyzwanie zarówno 
dla terapeuty, jak i dla pacjenta.

Opis metody

„Przeszczep ręki” (Hand transplant, HT) jako 
termin tradycyjnie obejmuje pacjentów podda-
wanych transplantacji na każdym poziomie koń-
czyny górnej. Za poziom najkorzystniejszy do 
przeprowadzenia HT uznano ten, będący opty-
malnym dla przeprowadzenia replantacji koń-
czyny górnej. Pogląd ten oparto na założeniu, że 
najlepsze wyniki replantacji zostały osiągnięte 
przy ostrych urazach gilotynowych w części dal-
szej przedramienia i nadgarstka, lecz niekoniecz-
nie są to prawidłowe założenia. Po pierwsze, 
przeszczepienie na poziomie dystalnym przed-
ramienia wiąże się z  osteosyntezą dwóch kości, 

co może potencjalnie skutkować brakiem zrostu 
lub zrostem ograniczającym pronację i supinację 
przedramienia. Po drugie, trudno jest ocenić 
względne naprężenia ścięgien zginaczy i  pro-
stowników, co może powodować przywrócenie 
nieoptymalnego zgięcia lub wyprostu palców. 
Najważniejszym ograniczeniem funkcjonalnego 
wyniku po HT może być jednak, wywołane przez 
pierwotny uraz lub inaktywację mięśni, zwłók-
nienie lub zanik mięśni zginaczy i prostowników. 
Czynniki te nie są tak istotne w bardziej proksy-
malnych transplantacjach [11].

Podczas gdy większość transplantacji jest 
wykonywana na poziomie nadgarstka lub dystal-
nej części przedramienia, przeszczepienia wyko-
nywane są też bardziej proksymalnie [16, 10]. 
Alternatywą dla przeszczepienia na poziomie 
dystalnej części przedramienia lub stawu nad-
garstkowego jest transplantacja w połowie przed-
ramienia, proksymalnie na przedramieniu oraz 
powyżej stawu łokciowego. O  ile nie zostały 
uszkodzone proksymalnie mięśnie prostowniki 
i  zginacze przedramienia, wyniki transplantacji 
w połowie przedramienia powinny być porówny-
walne. Przeszczepienie na poziomie bliższej czę-
ści przedramienia może wymagać transplantacji 
mięśni przedramienia dawcy, z  powodu braku 
reinnerwacji nerwów mięśni zginaczy i prostow-
ników, a  także dlatego, że zespolenia tętnicze 
mogą wyłączyć tętnice zaopatrujące proksymalne 
mięśnie przedramienia, skutkując zwłóknieniami 
tych mięśni i  przykurczem niedokrwiennym. 
Transplantacja powyżej poziomu łokcia umożli-
wia z  kolei planową amputację kończyny górnej 
biorcy w regionie nadkłykciowym kości ramien-
nej, proksymalnym do obszaru uszkodzenia, co 
eliminuje problemy związane z  uszkodzeniem 
proksymalnych mięśni przedramienia [11].

Potencjalne korzyści wynikające z przeprowa-
dzenia transplantacji na poziomie ramienia spro-
wadzają się do tego, że tylko jedna kość wymaga 
osteosyntezy, co pozwala uniknąć ewentualnych 
problemów braku zrostu lub synostozy, powodu-
jących ograniczenia pronacji i  supinacji przed-
ramienia. Jest konieczne tylko jedno zespolenie 
tętnicze, którego naprawa potencjalnie byłaby 
możliwa przez chirurgów ogólnych, a nie mikro-
chirurgów. Nadal pozostają co najmniej trzy 
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zespolenia żylne, jednak są to żyły o dużej śred-
nicy. Również tylko dwa mięśnie, biceps i triceps, 
musiałyby być naprawione lub ponownie przy-
łączone odpowiednio do kości łokciowej oraz 
wyrostka łokciowego, co byłoby o  wiele prost-
sze niż naprawa 12 ścięgien prostowników i  11 
ścięgien zginaczy na poziomie nadgarstka oraz 
zapobiegłoby trudnościom związanym z  dosto-
sowaniem względnego napięcia systemu zginaczy 
i prostowników [11].

Z drugiej jednak strony, transplantacja powy-
żej poziomu stawu łokciowego wiąże się dodat-
kowo z  koniecznością przywrócenia zarówno 
zgięcia i  wyprostu stawu łokciowego, jak i  pro-
nacji i  supinacji przedramienia. Czasowe unie-
ruchomienie stawu łokciowego jest wymagane 
do momentu wystąpienia osteosyntezy kości 
ramiennej oraz w celu ochrony ścięgien mięśnia 
dwugłowego i  trójgłowego. Znaczną potencjalną 
wadą transplantacji powyżej stawu łokciowego 
jest też dłuższy odcinek dla regeneracji nerwu 
pośrodkowego promieniowego oraz łokciowego. 
Pacjenci, u  których występuje uszkodzenie 
nerwu łokciowego na poziomie łokcia, rzadko 
odzyskują funkcję wewnętrznych mięśni ręki. 
Kontrowersyjne jest jednak to, w  przypadku ilu 
przeszczepów w  części dystalnej przedramienia 
odzyskano jakąkolwiek funkcję mięśni głębo-
kich (z  wyjątkiem tej, udokumentowanej elek-
tromiograficznie). Wreszcie, większa ilość szpiku 
kostnego byłaby przeszczepiona do trzonu kości 
ramiennej, promieniowej i kości łokciowej w sto-
sunku do nasady kości promieniowej, łokciowej, 
kości śródręcza i paliczków.

Technicznie procedura przeszczepienia koń-
czyny jest podobna do jej replantacji, jednak 
istnieją pewne różnice, z  których najbardziej 
istotna dotyczy kwestii dodatkowej nieuszko-
dzonej tkanki pobieranej od dawcy, pokrywającej 
strefę urazu proksymalnie do poziomu amputa-
cji u  biorcy. Ta strefa urazu może być zmienna 
w  zależności od mechanizmu uszkodzenia. Na 
przykład, mechanizm awulsyjny może spowodo-
wać obrażenia trakcyjne nerwów i ścięgien, rów-
nież proksymalnie do poziomu amputacji kości 
i skóry. Kwestie te sprawiają, że replantacja uszko-
dzonych kończyn stanowi wyzwanie techniczne. 
W transplantacji natomiast można odpreparować 

kończynę dawcy na poziomie bliższym względem 
poziomu amputacji biorcy. Ułatwia to zamknię-
cie skóry i  zapewnia odpowiednią ilość tkanki 
nerwów i ścięgien ułatwiając odbudowę. Ta nad-
wyżka tkanki jednak stwarza ryzyko niepra-
widłowego określenia długości szkieletu oraz 
napięcia ścięgien zginaczy i prostowników unie-
możliwiających właściwe ruchy palców [8].

Poziom amputacji należy rozważyć w  odnie-
sieniu do mechanizmu urazu celem określenia 
zachowanej u  biorcy anatomii, mogącej wyma-
gać zastąpienia tkankami dawcy. Na poziomie 
stawu nadgarstkowego, wszystkie jednostki 
mięśni i  ścięgien powinny być dostępne celem 
umożliwienia zgięcia oraz wyprostu nadgarstka 
i ruchów palców. Jeśli jednak mechanizm ampu-
tacji był spowodowany oderwaniem, urazem 
elektrycznym lub wybuchem, mogą być znaczne 
uszkodzenia proksymalnie lub nawet brak ścię-
gien, nerwów i naczyń.

Badanie Dopplerowskie może pomóc w  okre-
ślaniu obecności i drożności tętnicy promieniowej 
i łokciowej. Radiografia jest niezbędna w celu oceny 
poziomu amputacji szkieletowej, miejsca urazu 
i  obecności dysproporcji w  długości kości. USG 
może być wskazane dla oceny anatomii tętnic, jak 
również lokalizacji i obecności powierzchownych 
żył, które przy oparzeniach mogą być nieobecne 
i  konieczne będzie ich przeszczepienie. W  celu 
sprawdzenia funkcji w  obrębie nerwów biorcy, 
przeprowadza się zwykle badania elektrofizjolo-
giczne oraz badania przewodnictwa nerwowego.

Po utracie ręki mięśnie, które kontrolują ruchy 
palców i  nadgarstka, mogą zanikać na skutek 
bezczynności. Dzieje się tak pomimo zachowania 
ich bliższego unerwienia. Jednostki mięśniowe 
i  ścięgniste skracają się również z  upływem 
czasu, co oznacza, że kończyna pozyskana od 
dawcy musi zawierać dodatkową długość tkanek. 
Ponadto koaptacja ścięgien często wymaga obec-
ności kilku dodatkowych centymetrów ścięgna, 
12] – co może utrudniać zamknięcie skóry [8]. 
Również określenie właściwego napięcia mięśni 
jest wyzwaniem. Jednym z  podejść jest połą-
czenie ścięgien prostowników z  maksymalnym 
napięciem w  pozycji około 20° zgięcia stawu 
nadgarstkowego. Ścięgna zginaczy mają wówczas 
napięcie spoczynkowe i  ułożone są w  pozycji 
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neutralnej [2]. Podobnie jak mięśnie, kości rów-
nież mogą ulegać zmianom zanikowym po ampu-
tacji. Brak dłoni eliminuje obciążenia, którym 
poddawane są kości promieniowa i  łokciowa, co 
może prowadzić do osteopenii i  komplikować 
zrost, dlatego może być wskazane użycie sztyw-
nego mocowania płytkami [6].

Regeneracja nerwów jest kwestią kluczową 
dla pomyślnego wyniku funkcjonalnego i czucio-
wego. Tempo wzrostu regenerujących się włókien 
nerwowych zależy od wielu czynników, takich jak 
wiek pacjenta, bliznowacenie, lokalizacja, poziom 
uszkodzenia, a także temperatura tkanek i postę-
powanie farmakologiczne [13]. Nieunikniony jest 
obrzęk przeszczepionej ręki, a  ciężkie obrzęki 
mogą prowadzić do ostrego zespołu cieśni nad-
garstka lub zespołu ciasnoty powięziowej [8].

Schemat standardowego podejścia do pobra-
nia przeszczepu kończyny górnej proksymalnie 
do stawu łokciowego przekłada się na większość 
zabiegów. Nacięcie jest wykonane w  ten spo-
sób, aby pozwalało na identyfikację struktur 
nerwowo‑naczyniowych, umożliwiając w  razie 
konieczności pobranie dodatkowej długo-
ści tych struktur. Po nacięciu skóry, poszcze-
gólne struktury są identyfikowane i oddzielane. 
Kość ramienna zostaje odsłonięta i  za pomocą 
piły oscylacyjnej zostaje dokonana amputacja. 
Alternatywnie, amputacja może być przeprowa-
dzona na poziomie przegubu łokciowego, elimi-
nując tym samym potrzebę wykorzystania piły. 
Kończyna jest następnie umieszczana w  lodo-
wej zawiesinie, a  tętnica ramienna jest przepłu-
kiwana roztworem konserwującym. Skóra jest 
zamykana, a  kikut zaopatrywany jest protezą 
kosmetyczną wykonaną z  wyprzedzeniem. Na 
sali operacyjnej biorcy, dostosowywana jest dłu-
gość przeszczepu i  identyfikowane są i  znako-
wane struktury. Przeszczep utrzymywany jest 
w hipotermii aż do przywrócenia perfuzji [6]. 

Gdy zapada decyzja, że kończyna jest odpo-
wiednia do przeszczepu, u  biorcy rozpoczyna 
się wywołanie immunosupresji. W  tym czasie 
zespół zaczyna przygotowywanie pacjenta. Na 
kikucie biorcy wykonywane są nacięcia kompaty-
bilne z tymi na kończynie dawcy. Jedną z metod 
jest utworzenie nacięć dłoniowo i grzbietowo na 
kończynie dawcy i  łokciowo i  promieniowo na 

kończynie biorcy, które utworzą płaty ułatwia-
jące pokrycie ścięgien. Nacięcie na kończynie 
dawcy może być poszerzone, co u  biorcy może 
być trudne do wykonania ze względu na przebyty 
uraz. Następnie każda struktura jest identyfiko-
wana i znakowana [6].

Kolejność zespolenia może się różnić w zależ-
ności od czasu niedokrwienia i  preferencji chi-
rurga. Zespolenie kości jest wykonywane z wyko-
rzystaniem sztywnego mocowania wewnętrznego. 
Krążenie jest przywracane przez zespolenie tęt-
nic przy użyciu technik mikrochirurgicznych. 
W  celu zminimalizowania zatorów i  obrzęków 
po operacji, na kończynie wykonywanych jest 
kilka zespoleń żylnych. Jednym ze sposobów 
zmniejszenia utraty krwi jest wykonanie nie-
których zespoleń żylnych przed przywróceniem 
dopływu tętnic. Następnie odbywa się naprawa 
ścięgien i  koaptacja nerwów. Ostatecznie nastę-
puje zamknięcie rany [2,3]. Czas niedokrwienia 
waha się od 50 minut do 12 godzin i jest w dużej 
mierze zależny od lokalnych warunków, w  tym 
odległości między dawcą i biorcą [16].

Opis przypadku

Pacjentką jest 55‑letnia kobieta, która w wyniku 
wypadku komunikacyjnego straciła prawą koń-
czynę górną. W  momencie wpisania na listę 
oczekujących na przeszczepienie, plasowała się 
w  górnej granicy dopuszczalnego wieku kobiet 
będących biorcami przeszczepu. Nie miała 
wcześniej problemów zdrowotnych. Amputacja 
urazowa została przeprowadzona na poziomie 
połowy ramienia, w  Szpitalu Powiatowym im. 
Św. Jadwigi Śląskiej w  Trzebnicy, we wrześniu 
2008  roku, na 2 lata przed wykonaniem prze-
szczepienia. Ze względu na mechanizm urazu 
(wyrwanie, zmiażdżenie i  oskalpowanie) nie 
wykonano replantacji, a  jedynie zaopatrzono 
kikut kości ramiennej. Do czasu transplantacji 
pacjentka korzystała z protezy kosmetycznej. 

Transplantacja kończyny została przepro-
wadzona we wrześniu 2010  roku. Przeszczep 
został pobrany od 49‑letniej kobiety z orzeczoną 
śmiercią mózgu. Stwierdzona została niezgod-
ność w  zakresie 4 par alleli HLA. Zespolenie 



Program usprawniania po przeszczepieniu kończyny górnej na poziomie ramienia – studium przypadku

9Postępy Nauk o Zdrowiu 2/2016

Postępy Nauk o Zdrowiu 2/2016 
| Cezary Trębicki| Program usprawniania po przeszczepieniu kończyny górnej na poziomie ramienia – studium przypadku | 5–14

kości zostało wykonane z wykorzystaniem płytki 
LCP i  popręgu. Zespolono elementy mięśniowe, 
nerwy, naczynia żylne i  tętnicze, uzyskując pra-
widłowe ukrwienie kończyny. Założono drenaż, 
szwy skórne i  opatrunek, a  kończyna została 
unieruchomiona. Całkowity czas niedokrwienia 

wynosił 5  godzin. Wstępny schemat immuno-
supresyjny zakładał podawanie 5 mg takro-
limusu doustnie, 2  g  mykofenolanu mofetylu 
(MMF) doustnie, 1amp. bazyliksymabu dożylnie, 
1  g  metyloprednizolonu dożylnie. Pierwszego 
dnia pacjentka otrzymywała 5 mg takrolimusu 

Rycina 1. Rana pooperacyjna – 4 doba (widok 1)

Rycina 2. Rana pooperacyjna – 4 doba (widok 2)
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2 razy dziennie, 1 g MMF 2 razy dziennie i 0 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 stęże-
nia w  surowicy 20 ng/ml), bazyliksymab, 0.5g 
metyloprednizolon i  1 g MMF. Podtrzymująco 
stosowano takrolimus (do stężenia w  surowicy 
10–15 ng/ml), prednizolon (5mg/dzień) i  MMF 
(2 g/dzień). Nie zaobserwowano epizodów odrzu-
cenia, nie wykryto swoistych przeciwciał i  nie 
wystąpił chimeryzm w  komórkach hematopo-
etycznych krwi. Dwa tygodnie po przeszczepie-
niu kończyny u  pacjentki rozwinęło się zapale-
nie spojówki lewego oka, które okazało się być 
infekcją wirusową (minęła po 10 tygodniach). 
Zespolenie kostne uległo destabilizacji z powodu 
atrofii kikuta i  10 tygodni po transplantacji 
płytka LCP została usunięta i  zastąpiona gwoź-
dziem ryglowanym. Zastosowano także zespole-
nie zewnętrzne. Zrost kostny został osiągnięty 
po 16 tygodniach od reoperacji. 

U  pacjentki rozwinęła się cukrzyca o  śred-
nim nasileniu, możliwa do kontrolowania doust-
nymi lekami hipoglikemizującymi (metformina). 
Półtora  roku od transplantacji poziom Hb1AC 
wynosił 5.2%, nie wykryto obecności glukozy 
i związków ketonowych w moczu, poziom kreaty-
niny i mocznika w surowicy wynosił odpowiednio 
1,2 i 48 mg/dL. Pozostałe badania laboratoryjne 
były w normie. Stopniowo, w miarę postępowania 
regeneracji połączeń nerwowych, jako pierwsza 
zaczęła powracać czynność mięśnia dwugłowego 
ramienia, zwiększała się jego siła i zakres ruchu 
zgięcia. Zostały wprowadzone stopniowo ćwi-
czenia izometryczne, ćwiczenia ruchów zgię-
cia w  odciążeniu, ćwiczenia samowspomagane, 
a następnie ćwiczenia czynne i ćwiczenia przeciw 
sile grawitacji. 

Postępowanie rehabilitacyjne dotyczące 
mięśnia trójgłowego ramienia przebiegało 
w  podobnym schemacie jak w  przypadku mię-
śnia dwugłowego ramienia, lecz osiągnięcie 
podobnych wyników wymagało znacznie więcej 
czasu. Równocześnie z ruchami zgięcia i wypro-
stu w  stawie łokciowym, ćwiczone były ruchy 
bierne odwracania i  nawracania w  stawie pro-
mieniowo‑łokciowym bliższym. Był to kolejny 
ruch możliwy do czynnego wykonania przez 

pacjentkę. W miarę upływu czasu, jaki minął od 
przeszczepienia i  zaawansowania przebudowy 
połączeń nerwowych, można było osiągnąć przy-
wiedzenie w  stawie promieniowo‑nadgarstko-
wym. Powrót wymienionych funkcji ruchowych 
trwał ponad rok.

Po półtorarocznym okresie rehabilitacji 
pacjentka była w  stanie wykonać przeciwko 
grawitacji zgięcie w  stawie łokciowym do kąta 
75°, mogła także czynnie zginać palce. Czucie 
protekcyjne zostało odzyskane w  koniuszkach 
palców zarówno od strony promieniowej, jak 
i  łokciowej. Czucie dotykowe w  obrębie nerwu 
promieniowego również powróciło. Pacjentka 
była w  stanie dokonać rozróżnienia pomiędzy 
bodźcami termicznymi. Nietolerancja na zimno 
utrzymywała się na średnim poziomie, występo-
wało pocenie. Znacznie trudniej powracała funk-
cja mięśni prostowników palców i kciuka. Oprócz 
opisanego postępowania wykonywane były ćwi-
czenia opierające się o wzorce PNF (Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation, proprioceptywne ner‑
wowo‑mięśniowe torowanie), z  uwzględnieniem 
możliwości pacjenta oraz masaż i  drenaż limfa-
tyczny. Pacjentka dużo uwagi i  pracy poświęca 
na wykonywaniu czynności dnia codziennego, 
takich jak mycie, ubieranie, gotowanie, sprząta-
nie, robienie zakupów, prowadzenie samochodu 
z  automatyczną skrzynią biegów. Posługuje się 
przeszczepioną kończyną przytrzymując przed-
mioty, otwierając drzwi, przenosząc niewielkie 
ciężary chwytem wiaderkowym, potrafi podnieść 
i  przez chwilę utrzymać na rękach rocznego 
wnuka. Jest obecnie w pełni samodzielna i zado-
wolona z efektu operacji. Szczególnie istotny jest 
dla niej wysoki poziom dopasowania estetycz-
nego obu kończyn. Do ośrodka transplantacyj-
nego zgłasza się z  ustaloną częstotliwością na 
ogólną kontrolę i ocenę funkcjonalną.

Program usprawniania

Celem rehabilitacji pooperacyjnej u pacjentów po 
przeszczepieniu kończyny górnej jest poprawa 
funkcji jakości życia i poczucia własnej wartości. 
Nie ma standardowego protokołu rehabilitacyj-
nego i  każde postępowanie jest zindywiduali-
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zowane. W  każdym kolejnym etapie określa się 
potrzeby pacjenta i planuje terapię (po przeprowa-
dzeniu której pacjenta poddaje się ocenie), która 
może być na bieżąco modyfikowana w zależności 
od deficytów i specjalnych potrzeb pacjenta [15]. 

Dla osiągnięcia celów pooperacyjnych oprócz 
zdyscyplinowania pacjenta, [14] ważną rolę 
odgrywa:
•	 dobrze wyszkolony zespół terapeutów (w tym 

fizjoterapeutów, terapeutów zajęciowych 
i terapeutów ręki)

•	 wczesne rozpoczęcie terapii (zmniejszanie 
obrzęków palców, zapobieganie przykurczom 
więzadeł i  torebek, utrzymanie równowagi 
mięśni zginaczy i prostowników) 

•	 reedukacja czuciowa (aby pomóc w odtworze-
niu i organizacji czuciowo‑ruchowej projekcji 
korowej ręki) 

•	 desensytyzacja nadwrażliwych obszarów
•	 wzmacnianie siły mięśniowej i zręczności 
•	 konsekwentne wykorzystywanie do oceny 

poszczególnych parametrów ujednoliconych 
obiektywnych i  subiektywnych narzędzi 
pomiarowych, przeprowadzane w regularnych 
odstępach czasu, i modyfikowane w zależno-
ści od istniejących deficytów i  określonych 
potrzeb pacjenta [15, 1, 3, 5, 7, 17, 18].
Program rehabilitacji po przeszczepieniu ręki 

w ogólnych założeniach powinien korelować z cza-
sem jaki upłynął od operacji. W  początkowym 
okresie po transplantacji bezwzględnie konieczne 
jest używanie ortozy. Stosowana jest przeciwo-
brzękowa terapia ułożeniowa, wykonuje się wspo-
magane ruchy ramienia i łokcia, a od 2 tygodnia, 
bierną mobilizację stawu nadgarstkowego i ręki. 
Od trzeciego tygodnia można rozpocząć mobi-
lizację blizny. Stopniowo zwiększane jest bierne 
zgięcie i wyprost stawu nadgarstkowego, a od 5 
tygodnia można rozpocząć wspomagane zgięcie 
i  wyprost palców. Od 6 tygodnia możliwe jest 
korzystanie z ortozy w nocy i okresowo w ciągu 
dnia oraz uwolnienie palców. Rozpoczyna się 
czynne ruchy nadgarstka i  palców oraz ćwicze-
nia chwytu. Od 8 tygodnia można zacząć sto-
sować elektroterapię stymulującą mięśnie pro-
stowniki przedramienia. Wykonuje się ćwiczenia 
poślizgowe ścięgien, z  naciskiem na równowagę 
między zgięciem a  wyprostem. Po 3  miesiącach 

można rozpocząć wykonywanie ćwiczeń stabili-
zacji nadgarstka i ćwiczeń funkcjonalnych nakie-
rowanych na aktywności dnia codziennego. Po 
pół  roku nacisk kładzie się na deficyty funkcjo-
nalne i szczególne potrzeby pacjenta. Po 2 latach 
od transplantacji, kiedy intensywność terapii jest 
zmniejszona, powinna ona zostać zmodyfiko-
wana w  ten sposób, aby pacjent mógł pracować 
samodzielnie z  naciskiem na ćwiczenie mięśni 
wewnętrznych. Po okresie 3  lat ćwiczenia sku-
piają się na wzmacnianiu mięśni [19].

Rehabilitacja po amputacji

I. Wczesny okres pooperacyjny – do czasu zago-
jenia rany

Cele: 
•	 Zmniejszenie wysięku, obrzęku, stanu zapal-

nego i dolegliwości bólowych
•	 poprawa zakresu ruchomości łopatki i barku
•	 zapobieganie zrostom pooperacyjnym i przy-

kurczom
•	 odzyskanie kontroli mięśniowej i propriocepcji

Terapia: 
2–4 doba

•	 formowanie kikuta poprzez bandażowanie
•	 elewacja kończyny
•	 ćw. kontralateralne kończyny górnej zdrowej
•	 ćw. bierne stawu ramiennego
•	 ćw. samowspomagane – zginanie i prostowa-

nie st. ramiennego
•	 ćw. oddechowe
•	 stretching grupy mięśni obręczy barkowej
•	 ćw. izometryczne mięśni obręczy barkowej 
•	 metoda Alexandra (usuwanie napięć fizycz-

nych i psychicznych poprzez stosowanie ćwi-
czeń biernych, czynnych, wibrację, uciski, 
koncentracji i świadomości)

•	 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 mięśniowej i  poprawa 
propriocepcji
Terapia: 

•	 formowanie kikuta przez bandażowanie oraz 
napięcia mięśni 

•	 dalsze hartowanie kikuta (delikatne dotyka-
nie wierzchołka kikuta)

•	 masaż obręczy barkowej
•	 ćw. czynne wolne w stawie barkowym
•	 PNF – wzorzec ruchowy łopatki
•	 stretching
•	 ćw. izometryczne mięśni ramienia

II okres – po zagojeniu rany
Cele: 

•	 poprawa kondycji blizny
•	 hartowanie kikuta
•	 zwiększenie zakresu ruchu
•	 trening propriocepcji kikuta
•	 formowanie masy mięśniowej

Terapia:
•	 formowanie i  kształtowanie kikuta poprzez 

bandażowanie
•	 hartowanie kikuta (hydrotermicznie, pociera-

nie gąbką, szczotkowanie)
•	 masaż kikuta (rozcieranie, ugniatanie, okle-

pywanie)
•	 ćw. czynne i czynne z oporem kikuta
•	 ćw. izometryczne
•	 PNF – wzorce ruchowe dla kończyny górnej 

(kikuta)
•	 ćw. relaksacji poizometrycznej obręczy barkowej

III okres – zabiegi z protezą kosmetyczną 
Cele:

•	 nauka czynności manualnych
•	 nauka ruchów wykonywanych w  życiu 

codziennym
•	 nauka przyjmowania prawidłowej postawy
•	 pielęgnacja kikuta

Terapia:
•	 nauka sterowania protezą (proteza kosme-

tyczna – zgięcie i wyprost)
•	 ćwiczenia utrzymywania i  noszenia przed-

miotów
•	 ćwiczenia stabilizacji obręczy barkowej
•	 ćwiczenia stabilizacji tułowia
•	 odpowiednia pielęgnacja i higiena kikuta

Celem przygotowania do transplantacji było 
jak najlepsze utrzymanie masy i siły mięśniowej, 
zakresu ruchu w  stawie barkowym oraz czu-
cia głębokiego. Kontynuowane były ćwiczenia 
z poprzednich okresów, głównie te wzmacniające 
obręcz barkową i kikut.

Rehabilitacja po transplantacji

I okres po transplantacji
•	 elewacja kończyny w  szynie (w  stawie ramien-

nym zgięcie 90°, odwiedzenie 30°, przedramię 
i ręka w pozycji pośredniej), do czasu zagojenia 
tkanek miękkich oraz uzyskania zrostu kostnego

•	 zmiana opatrunków
•	 pozycje przeciwobrzękowe
•	 ćw. bierne w stawie łokciowym – ruch zgięcia 

i wyprostu w niepełnym zakresie
•	 ćw. bierne w stawie promieniowo‑łokciowym 

bliższym – pronacja i supinacja przedramienia
•	 ćw. bierne w stawie nadgarstkowym – zgięcie, 

wyprost, przywiedzenie, odwiedzenie
•	 ćw. bierne w  stawach śródręczno‑paliczko-

wych kciuka i palców
•	 ćw. bierne w  stawach międzypaliczkowych 

bliższych i dalszych, kciuka i palców
•	 ćw. izometryczne obręczy barkowej

II okres – zdjęcie szyny po ok. 3 miesiącach
•	 ćw. czynno‑bierne w stawie ramiennym
•	 ćw. w odciążeniu w stawie ramiennym
•	 ćw. czynno‑bierne w stawie łokciowym
•	 ćw. samowspomagane w stawie łokciowym
•	 ćw. bierne nadgarstka i ręki
•	 masaż limfatyczny
•	 ćw. izometryczne obręczy barkowej
•	 ćw. z oporem mięśnia dźwigacza łopatki

III okres – powyżej 12 miesiąca
•	 ćw. czynne z oporem mięśnia dźwigacza łopatki
•	 ćw. czynne z oporem mięśnia zębatego przed-

niego
•	 ćw. czynne w stawie ramiennym
•	 ćw. czynne i czynne z oporem w stawie łokcio-

wym – zgięcie, wyprost
•	 ćw. czynne w stawie promieniowo‑łokciowym 

bliższym – supinacja, pronacja
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•	 ćw. czynne w  stawie promieniowo‑nadgarst-
kowym – przywiedzenie

•	 ćw. czynne w  stawach śródręczno‑paliczko-
wych i międzypaliczkowych palców – zgięcie

•	 ćw. czynne w stawie śródręczno‑paliczkowym 
i międzypaliczkowym kciuka – zgięcia

•	 ćw. bierne mięśni prostowników nadgarstka, 
palców i kciuka

•	 ćw. oddechowe
•	 ćw. PNF
•	 masaż limfatyczny kończyny górnej

W pracy przybliżono tematykę transplantacji 
kończyn górnych, a także przedstawiono przypa-
dek i osiągnięte wyniki funkcjonalne jednostron-
nego biorcy przeszczepu ramienia. Mimo że okres 
po przeszczepieniu był skomplikowany opóźnio-
nym zrostem kostnym, zostały osiągnięte zado-
walające wyniki funkcjonalne i  wysoki stopień 
satysfakcji pacjenta. Problemem funkcjonalnym 
mogącym wymagać korekcji chirurgicznej może 
być opadanie nadgarstka w wyniku słabej moto-
rycznej funkcji nerwu promieniowego. Pacjentka 
może być kandydatem do zabiegu artrodezy 
stawu nadgarstkowego, ze względu na zaawan-
sowany wiek i gorszy potencjał reinnerwacyjny. 

Amputacja kończyny górnej jest katastrofal-
nym uszkodzeniem funkcjonalnym i  narusze-
niem fizycznej integralności organizmu. W przy-
padkach, gdy replantacja kończyny nie powiodła 

się lub z  jakichś przyczyn była niewykonalna, 
przeszczepienie kończyny górnej oferuje wyjąt-
kową okazję do przywrócenia integralności funk-
cjonalnej i fizycznej pacjenta. 

Przy jednostronnych transplantacjach koń-
czyn górnych, dobór pacjentów stanowi duże 
wyzwanie, jako że głównym wskazaniem do 
operacji jest psychologiczne upośledzenie spo-
wodowane utratą integralności ciała, a  deficyty 
funkcjonalne mogą być u  nich częściowo kom-
pensowane przez drugą stronę i / lub protezę. 

Transplantacja na poziomie ramienia jest 
swego rodzaju nowością wśród przeszczepień 
kończyn górnych. Na całym świecie zostało prze-
prowadzonych zaledwie kilka takich procedur. 
Ich głównym celem jest poprawa jakości życia 
pacjenta. Transplantacja rąk wydaje się rozsze-
rzeniem możliwości, jakie daje procedura replan-
tacji (funkcjonalne wyniki są porównywalne). 
Podczas gdy efekty funkcjonalne transplantacji 
na poziomie stawu łokciowego są zadowalające 
we wszystkich opisywanych przypadkach, do 
oceny możliwości funkcjonalnych ręki po prze-
szczepieniu na poziomie ramienia konieczna 
jest większa liczba pacjentów i  dłuższy okres 
obserwacji. Ograniczona liczba pacjentów jest 
słabą stroną raportów dotyczących przeszczepień 
powyżej poziomu łokcia.
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