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LISTA SKROTOW I DEFINICJI

Tcp02 — transcutaneous oxygen measurement. Przezskorny pomiar preznosci tlenu.
p0: — partial pressure of oxygen . Cis$nienie parcjalne tlenu

Sa0: — artrerial oxygen saturation. Saturacja krwi tetniczej tlenem.

HBOT- Hyperbaric Oxygen Therapy — Tlenoterapia hiperbaryczna

POH- opatrunek hydrokoloidowy Granuflex, (ConvaTec, USA)

PIP- proximal interphalangeal joint. Staw miedzypaliczkowy blizszy

MCP — metacarpophalangeal joint. Staw $rodreczno paliczkowy

DIP — distal interphalangeal joint. Staw migdzypaliczkowy dalszy.

Drut K — drut Kirschnera

Troczek A — A-annular pulley — troczek obraczkowy palca.

FDS — flexor digitorum sublimis — zginacz powierzchowny palcow

FDP — flexor digitorum profundus — zginacz gleboki palcow

FGF- fibroblast growth factor, czynnik wzrostu fibroblastow

VEGEF- vascular endothelial growth factor, czynnik wzrostu srédblonka naczyniowego
TGFbeta- transforming growth factor Beta, transformujacy czynnik wzrostu Beta
EGF- endothelial growth factor , czynnik wzrostu srodbtonka

PDGF- platelet-derived growth factor, ptytkopochodny czynnik wzrostu

ATA — atmospheres absolute , ci$nienie absolutne wyrazone w atmosferach fizycznych.
Normobaria - warunki, w ktorych ci$nienie rOwne jest ciSnieniu na poziomie
morza(1ATA)

Hiperbaria tlenowa — leczenie w komorze hiperbarycznej

RTG- Rentgenoskopia

Sruba typu Herberta — typ sruby kompresyjnej z gwintami o roznych gestosciach
ZWO0jOwW

IL-1 (Interleukine-1) Inetrleukina 1

IL-6 (Interleukine- 6) Interleukina 6



I. WSTEP

Urazy reki sa globalnym problemem powodujacym ogromne straty finansowe i
koniecznos¢ absencji w pracy [10]. Utworzenie w Polsce w roku 2010 Serwisu
Replantacyjnego przyczynito si¢ do optymalizacji leczenia najci¢zszych urazow rak [20].
W efekcie kazdego dnia w réznych osrodkach w kraju z powodzeniem zaopatrywane sg
ostre urazy reki, wsrdd nich amputacje.

,Ostra regka” to pojecie, ktore odnosi si¢ do urazu wielotkankowego w zakresie
reki. Liczba tego typu urazoéw w Polsce stale zwigksza si¢ [20]. Do urazéw reki 1
konczyny gornej moze dochodzi¢ w przebiegu réznych zdarzen, ktore sa przyczyng
glebokich ran, subtotalnych lub catkowitych amputacji na drodze przeciecia, wyrwania
lub zmiazdzenia. Urazy w mechanizmie zmiazdzeniowym lub awulsyjnym cechuja si¢
szerszym zakresem uszkodzen tkanek i1 gorsza prognoza co do leczenia niz urazy
gilotynowe [16]. Najczestsza przyczyna czesciowej lub catkowitej amputacji palcow jest
uraz pilg tarczowa [20]. Wynikiem takiego urazu jest nierdOwna rana szarpana o
podwyzszonej trudnosci rekonstrukcyjnej. Zgodnie z danymi epidemiologicznymi
wiekszos¢ pacjentdw z urazami rgk w Polsce to pacjenci w wieku produkcyjnym.
Amputacja kciuka wigze si¢ z utratg 50% funkcji reki [2]. Optymalne zaopatrzenie
urazOéw typu ,,ostra reka” ratuje pacjentow przed kalectwem 1 daje szans¢ powrotu do
pracy. Celem leczenia urazoéw typu ostrej reki jest pierwotne, kompleksowe odtworzenie
uszkodzonych struktur anatomicznych. Oczekiwania pacjentdéw co do odzyskania
sprawnos$ci chwytu 1 czucia sg znaczne. Niestety stopien uszkodzenia tkanek, w tym ich
ubytki, czas jaki uptynat od urazu do zaopatrzenia czy kontaminacja rany sprawiaja, ze
naprawa pierwotna nie zawsze jest petna. W tej grupie pacjentow pomimo optymalnej
techniki operacyjnej, uzyskania wygojenia ran 1 prowadzenia wielomiesigcznej
rehabilitacji odlegty wynik funkcjonalny jest niezadowalajacy. Dotyczy to szczegdlnie
pacjentow po urazach palcow w II strefie Verdana. Najczestszym problemem jest
ograniczenie ruchu i brak powrotu czucia. Przykurcze stawowe, zrosty $ciegien w
miejscu ich szycia, zaburzenia osi palcow po wieloodlamowych ztamaniach na
wysoko$ci amputacji to przyczyny kwalifikacji pacjentow do wtdrnych zabiegow
rekonstrukcyjnych.-Procedury operacyjne w tej grupie chorych obarczone sg wyzszym
odsetkiem powiktan z powodu wyjsciowego uposledzonego ukrwienia, blizn czy

lokalnego odwapnienia kosci. W procesie gojenia ran wazna rol¢ odgrywa mikrokrazenie.



Jedna z przyczyn zaburzenia mikrokrazenia po wtdrnych zabiegach rekonstrukcyjnych
palcoéw jest okreznie przebiegajaca blizna po replantacji palca, ktéra moze dziata¢ jak
staza, ograniczajac doptyw krwi i dostarczanie tlenu tkankom. Takie ryzyko dotyczy
gléwnie pacjentéw, ktorzy w celu przyspieszenia powrotu sprawnosci reki sg
kwalifikowani do operacji rekonstrukcyjnych wcze$nie, w czasie, kiedy blizny po
replantacji sg jeszcze niedojrzale, zatem z przewaga sztywnego kolagenu typu IIL
Hipoksja uwazana jest za jeden z gldwnych czynnikéw ryzyka zaburzen gojenia ran [93].
Chirurgiczna relaksacja blizny zmniejsza napigcie, przyczyniajac si¢ do poprawy
reologii.

W ostatnich latach coraz cze$ciej wykorzystywanym narzgdziem stuzacym do
poprawy utlenowania krwi w leczeniu roznych schorzen jest komora hiperbaryczna.
Tlenoterapia hiperbaryczna jest metodg leczenia polegajaca na podawaniu 100% tlenu w
szczelnej komorze, w ktorej panuje podwyzszone cisnienie atmosferyczne. W
nastepstwie tego tlen jest przenoszony nie tylko przez hemoglobing, ale rowniez przez
osocze, co zwieksza jego dyfuzje do kapilar. Do oceny utlenowania tkanek palca po
chirurgicznej relaksacji blizny i w trakcie spr¢zenia w komorze hiperbarycznej mozna
wykorzysta¢ przezskorny pomiar preznosci tlenu i pulsoksymetrie. W dostepnej
literaturze brak jest badan oceniajacych skutecznos$¢ poprawy utlenowania tkanek
obwodowych palcéw regki dzigki sprezeniu w komorze hiperbarycznej po operacji
uwolnienia przewezajacych blizn. Brak jest rowniez doniesien o mozliwosci

wykorzystania przezskornej oksymetrii do oceny stopnia utlenowania tkanek palca reki.



1.1 Anatomia reki

Wedlug anatomii prawidtowej r¢ka to obwodowa czg$¢ konczyny gornej
sktadajaca si¢ z nadgarstka, $rodrecza i palcoéw. W jej sktad wchodzi 27 kosci tworzacych
polaczenia stawowe, aparat zgieciowy 1 wyprostny oraz mi¢snie wewnetrzne reki. Stawy
reki otoczone sg kompleksem wigzadet pobocznych 1 torebka. Po stronie dioniowe;j
stawow wystepuje ptytka dloniowa. Reka unerwiana jest czuciowo przez galezie splotu
ramiennego tworzace nerw posrodkowy, tokciowy i promieniowy. Nerw posrodkowy
unerwia czuciowo dloniowg powierzchni¢ palcow LILIII i 1/2 IV oraz ich grzbietowa
powierzchni¢ do wysokosci paliczkéw dystalnych. Pozostata grzbietowa powierzchnie
tych palcéw unerwia nerw promieniowy, z kolei palec V 1 lokciowa powierzchnia palca
IV otrzymuja gatezie czuciowe od nerwu tokciowego.

Migénie wewnetrzne r¢ki to migsnie glistowate, miedzykostne, migsnie kiebu i kiebika.
Migénie migdzykostne odpowiadaja za ruchy odwodzenia i przywodzenia palcow.
Migénie glistowate powoduja zgigcie w stawach srddreczno-paliczkowych 1 wyprost
stawow miedzypaliczkowych. Nerw posrodkowy unerwia ruchowo migsnie kiebu, z
wyjatkiem przywodziciela kciuka i gtowy glebokiej migsnia zginacza krotkiego keiuka.
Unerwia rowniez migsnie glistowate [ i II. Wszystkie mig$nie miedzykostne, migsnie
glistowate IV 1 V 1 kigbika oraz przywodziciel i gtowa gleboka zginacza krotkiego kciuka
zaopatrywane sg przez nerw lokciowy. W obrebie palca reki przyczepy dystalne posiadajg
zginacze powierzchowne (FDS) 1 glebokie palcow (FDP), zginacz dtugi kciuka oraz
prostowniki palcow. W obrebie palca wyrdzniamy zginacz gleboki przyczepiajacy si¢ do
paliczka dalszego i1 zginacz powierzchowny z przyczepem dystalnym na paliczku
srodkowym. Przed przyczepem koncowym zginacz powierzchowny ulega rozdzieleniu
na 2 pasma i krzyzuje zginacz gteboki w postaci skrzyzowania Campera. Zginacz gteboki
odpowiada za ruch zgigcia w stawie mig¢dzypaliczkowym dalszym, z kolei zginacz
powierzchowny odpowiada za zgigcie stawu miedzypaliczkowego blizszego. Zginacz
powierzchowny kazdego palca moze pracowaé autonomicznie. Zginacz gleboki palcow
II1-V ma wspdlny brzusiec.

Verdan [5] wyrdznil 5 stref zginaczy w obrebie reki. II strefa Verdana, ktorej dotyczy ta
praca, obejmuje przestrzen pomig¢dzy kresa zgigciowa dloniowa dalszg (poziom stawu
MCP) do potowy paliczka srodkowego palca.

W obrgbie 2 strefy Verdana $ciggna stabilizowane sg uktadem troczkow krzyzowych i



obragczkowych oraz pochewka. Kluczowe dla zgiecia palca sg troczki obraczkowe A2 i
A4. W obrebie kciuka wyrézniamy zginacz dlugi kciuka odpowiadajacy za zgiecie w
stawie migdzypaliczkowym oraz zginacz krotki dziatajacy na staw $rédreczno-
paliczkowy 1 nadgarstkowo $roédreczny. Uktad pochewkowy zginacza dlugiego kciuka
sktada si¢ z 2 wiezadet obraczkowych i troczka sko$nego. Sciegno prostownika dzieli sie
na pasmo centralne majace przyczep u podstawy paliczka srodkowego oraz pasma
poboczne z ich przyczepem na paliczku dalszym. Palce I i V poza obecnoscig
prostownika wtasciwego posiadaja najczesciej dodatkowy prostownik [1]. Rozciggno
grzbietowe prostownika zapewnia stabilno$¢ 1 polaczenie ze $ciggnami migsni
wewnetrznych reki. Prostownik zewnetrzny prostuje staw MCP natomiast mig$nie
wewnetrzne r¢ki prostujg stawy PIP I DIP. Prostownik ditugi kciuka umozliwia wyprost
w stawie migdzypaliczkowym. Wyrozniamy 8 stref prostownikow [44].

Na budowe anatomiczng nerwu sklada si¢ zreb tacznotkankowy tworzacy
epineurium, perineurium i endoneurium, widkna nerwowe, komérkami Schwanna oraz
naczynia krwiono$ne.

Kos¢ jest odmiang tkanki tacznej o znacznej wytrzymalosci mechanicznej. Sktada
si¢ z tkanki kostnej i znajdujacego si¢ wewnatrz szpiku kostnego. Zbudowana jest z
komorek oraz substancji pozakomorkowej. Glownym bialkiem budujacym kos¢ jest
kolagen typu I. Wérdéd sktadnikéw mineralnych dominuje fosforan wapnia. Komoérkami
tkanki kostnej sg komodrki kosciogubne (osteoklasty), kosciotworzace (osteoblasty ) i
osteocyty. W zaleznos$ci od typu utkania wyrdézniamy ko$¢ zbitg 1 beleczkowa.
Podstawowga jednostka budowy kosci zbitej jest osteon. Istota zbita wystepuje na
powierzchni kosci, budujac trzony. Wewnatrz kosci znajduje si¢ odporna na przenoszenie
obcigzen tkanka kostna gabczasta zbudowana z beleczek. Powierzchnia kosci otoczona
jest unaczyniong i unerwiong btona zwana okostng. Unaczynienie ko$ci pochodzi

zaro6wno od naczyn srodkostnych jak i okostne;.
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1.2 Mikrokrazenie

Mikrokrazenie jest czgscig uktadu krwiono$nego zbudowang z drobnych naczyn
tetniczych, zylnych, wlosowatych i potaczen tetniczo-zylnych. Mikrokrazenie skorne
zbudowane jest z dwoch wzajemnie ze sobg polaczonych splotéw naczyniowych:
powierzchownego i glebokiego. Do mikrokrazenia zaliczane sg naczynia o $rednicy
mniejszej niz 150um, ale rowniez kazde naczynie tetnicze reagujace na wzrost cisnienia
krwi skurczem [78].
System mikrokragzenia warunkuje prawidtowa dyfuzj¢ gazéw i metabolitow pomiedzy
krwig a tkankami, odpowiadajac za ich dotlenienie. Ponadto posredniczy w
termoregulacji 1 regulacji cis$nienia te¢tniczego krwi. Kontrolowany jest przez uktad

wspotczulny oraz produkowane przez srodbtonek naczyniowy cytokiny.

1.3 Amputacja

Amputacja urazowa jest uszkodzeniem cigglosci tkanek wraz z przerwaniem
krazenia krwi obwodowo od miejsca przecigcia. W zaleznos$ci od zakresu zadzialania
czynnika uszkadzajacego wyrdzniamy amputacje catkowite i niecalkowite. Calkowita
amputacja to oddzielenie wszystkich struktur anatomicznych pomig¢dzy odcigty czgscia,
a kikutem. W amputacji subtotalnej zachowana jest cz¢s¢ tkanek palca. Subtotalna
amputacja obejmuje przynamniej 75%obwodu palca [3]. W zaleznosci od typu
zachowanej tkanki amputacje dzielimy zgodnie z klasyfikacja podang przez Biemera [4].
Anatomiczny podziat stref zginaczy wg Verdana jest powszechnie uzywany w chirurgii

reki 1 stosuje si¢ go rowniez do okreslenia poziomu amputacji.

1.4 Replantacja

Przyszycie amputowanej czeSci ciala nazywamy replantacja natomiast
przywrdcenie krazenia w pourazowej konczynie czy palcu rewaskularyzacja.
Nalezy podkresli¢, ze ideg replantacji jest nie tylko przezycie przyszytej czgsci ciala, ale
réwniez przywrocenie jej funkcji. Celem uzyskania jak najkorzystniejszych odleglych
wynikow funkcjonalnych chirurgicznego zaopatrzenia urazéw typu amputacji, zaleca si¢
pierwotng naprawe wszystkich istotnych struktur anatomicznych palca.
Do klasycznych wskazan do replantacji nalezy amputacja re¢ki, przedramienia, keiuka i
kilku palcow. Replantacja pojedynczego palca moze zosta¢ wykonana, ale ostateczny

wynik funkcjonalny jest niepewny [6].
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,Ostra reke” zaopatrujemy wg okreslonego schematu procedur [58].
Przedstawiony schemat skraca czas wykonania zabiegu, jak réwniez pozwala w sposob
kompleksowy zaopatrzy¢ uraz. Oceniamy stan ogolny pacjenta. Procedury ratujace zycie
maja pierwszenstwo przed ratowaniem konczyny. Konieczna jest dozylna empiryczna
antybiotykoterapia o szerokim spektrum. W przypadku amputacji catkowitych nalezy
odpowiednio zabezpieczy¢ amputowang cze$¢. Na poczatku wykonujemy obfite ptukanie
rany 0,9% NaCl. Nastepnie odkazamy rany. Po przygotowaniu pola operacyjnego
wykonujemy tzw. debridement czyli dalsze chirurgiczne usunigcie tkanek martwiczych.
Procedura ta powinna zosta¢ wykonana na tyle precyzyjne, aby nie poglebi¢ rozlegtosci
urazu. Po okresleniu rozleglosci uszkodzen opracowujemy plan naprawczy.
Przystepujemy do zespolen kostnych. Stabilna osteosynteza ztamania optymalizuje czas
gojenia tkanek migkkich 1 czas rehabilitacji. Do osteosyntezy uzywamy drutow
Kirschnera, $rub ciagnacych, mikroptytek, techniki popregu czy stabilizatorow
zewngtrznych. Wybor implantu zalezy od preferencji operatora, zakresu uszkodzenia
tkanek oraz typu zlamania. Kluczowe jest odtworzenie dlugo$ci promienia reki.
Kolejnym etapem jest szycie $ciggien. Stosujemy ogolnie znane techniki szwu. W
przypadku ubytkow $ciegien w II strefie Verdana kwalifikujemy je do wtdrnej
rekonstrukcji. Prostowniki mozna zeszy¢ na tym etapie lub przed szyciem zyt. W
kolejnym etapie przystepujemy do naprawy naczyn. W przypadku zespolen drobnych
naczyn niezbedny jest mikroskop lub lupy operacyjne.

Urazy w mechanizmie zmiazdzeniowym lub awulsyjnym moga powodowa¢ odcinkowe
uszkodzenie naczyn. Klinicznym objawem jest tzw. objaw wstazki obecny w naczyniach
tetniczych po urazie w mechanizmie wyciagnigcia [3].

W przypadku odcinkowego uszkodzenia naczynia wymagane jest uzycie wstawki
naczyniowej lub skrocenia kosci. Wstawke naczyniowa pobieramy z zyty. Innym
rozwigzaniem jest skrocenie kosci, ktore pozwala zazwyczaj na zeszycie naczyh i
nerwoéw koniec do konca i ulatwia zamknigecie rany. W uszkodzeniach nerwow
powszechnie stosowany jest szew onerwia. Nerwu nie wolno szy¢ pod napigciem. W
przypadku ubytku lub napig¢cia mozna zastosowaé sztuczny prowadnik nerwu, wstawke
nerwu autogennego lub odstgpi¢ od procedury.

Kluczowym elementem jest zamknigcie ran 1 ubytkéw skory. Unikamy silnego
dociagania szwow powodujacego lokalne niedokrwienie. Ran urazowych nie wolno szy¢
szczelnie. Czg$¢ ran moze zosta¢ pierwotnie zeszyta natomiast ubytki tkanek zwlaszcza

z ekspozycja kosci, Sciggien czy pegczké4w naczyniowo-nerwowych nalezy pokryc
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ptatami. Rany moga réwniez zosta¢ pokryte przeszczepami skory posredniej 1 pelnej
grubosci. Kolejnos¢ 1 zakres naprawy poszczego6lnych struktur anatomicznych moze by¢
zmieniona w zaleznosci od preferencji operatora czy danego przypadku klinicznego.

W okresie pooperacyjnym kluczowa jest wilasciwa pozycja rgki w trakcie jej

unieruchomienia oraz prawidlowo prowadzona i weczesna rehabilitacja.

1.5 Wtorne dysfunkcje pourazowe rak

W przypadku niepelnej naprawy uszkodzonych struktur lub wystgpienia
przykurczajacych blizn skérnych, u pacjentow po amputacji II strefie Verdana, wystepuja
wtorne dysfunkcje palcow. Dysfunkcje majg charakter ruchowy, czuciowy, lub ruchowo-

czuciowy, w zalezno$ci od typu uszkodzonych i nieprawidlowo dziatajacych struktur.

1.5.1 Uszkodzenia nerwow

Dysfunkcja nerwu moze by¢ spowodowana niezeszyciem nerwu, wytworzeniem
nerwiaka w miejscu szycia, otaczajagcymi bliznami lub jego strukturalnym uszkodzeniem.
W obrebie II strefy Verdana zlokalizowane sg nerwy palcowe. Sa to nerwy czuciowe z
komponentg wegetatywna. Na obraz kliniczny uszkodzenia nerwow w tej strefie sktadaja
si¢ zaburzenia czucia i zaburzenia wegetatywne. W dtuzszej perspektywie obserwujemy
zaniki kostne.

Zgodnie z klasyfikacja Seddona [17] urazy nerwow dzielimy na neuropraksje,
aksonotmezg¢ 1 neurotmezg¢. Neuropraksja jest przejsciowym zaburzeniem dzialania
nerwu wywotanym niewielkim urazem lub uciskiem. W uszkodzeniu o typie
aksonotmezy dochodzi do uszkodzenia aksonow przy zachowanej ostonce Schwanna.
Sunderland [18] przedstawit dodatkowa podklasyfikacj¢ uszkodzen typu aksonotmesis,
w zaleznosci od uszkodzenia: perineurium lub endoneurium. W tym typie uszkodzenia
wynik regeneracji nerwu i powr6t jego funkcji jest niepewny i zalezy stopnia uszkodzen
strukturalnych. Z kolei neurotmesis to catkowite przecigcie wszystkich struktur nerwu.
W tym wypadku spontaniczna regeneracja nerwu nie jest mozliwa i1 konieczne jest
leczenie operacyjne. Waller [19] opisal zmiany degeneracyjne w nerwie po jego
przecigciu, ktdre polegaja na postepujacym zwyrodnieniu ostonki mielinowej i rozpadzie

wlokna osiowego bez destrukcji ostonki Schwanna.
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Zaburzenia czucia

Nadwrazliwo$¢ na zimno jest najczg$ciej zglaszanym problemem u pacjentdow po
replantacjach palcow. Powierzchnia ludzkiego ciata zostata podzielona na tzw.
dermatomy czyli obszary unerwiane przez jeden nerw rdzeniowy. Na czucie
powierzchowne sktada si¢ czucie ucisku, dotyku, bolu i temperatury. Czucie giebokie
oznacza czucie potozenia oraz wibracji. W ocenie czucia wykorzystujemy badanie
kliniczne, test dyskryminacji dwupunktowej oraz monofilamenty Semmens-Weinsteina
[27]. W przypadku procesow naprawczych, ucisku nerwu czy nerwiaka wykonujemy test
prowokacyjny opukiwania nad przebiegiem nerwu zwany objawem Tinnela-Hoffmana.
Wraz z postgpem procesOw regeneracyjnych nerwoéw objaw ulega przesunigciu
obwodowemu. Celem standaryzacji oceny powrotu funkcji naprawianego nerwu stosuje

si¢ skale Medical Research Council Scale [28].

Zaburzenia wegetatywne

Uklad wegetatywny dziata niezaleznie od naszej woli. W przypadku kofczyny gornej
reguluje on potliwos¢, reaktywnos$¢ wlosow czy gre naczyniowa. Uszkodzenia nerwow
powoduja dysfunkcje uktadu wegetatywnego. Odnerwiona skoéra jest sino-blada,
pojawiaja si¢ zmiany troficzne i owrzodzenia. Sudeck [31] opisal nieprawidlowa
odpowiedz ukladu wegetatywnego na uraz, objawiajaca si¢ odwapnieniem kosci. Do
oceny klinicznej uktadu wegetatywnego wykorzystujemy test potliwosci opisany przez
Moberga [30] oraz test zmarszczeniowy, polegajacy na ocenie pofatdowania skory

opuszki po zanurzeniu palca przez 10 minut w wodzie [30].

1.5.2 Zaburzenia funkcji ruchowej

Pltynny ruch palca mozliwy jest dzigki zachowaniu réwnowagi dziatania
pomiedzy zginaczami, kompleksem prostownika oraz migsniami wewnetrznymi reki.
Kluczowa jest rowniez integralno$¢ powierzchni stawowych. Sztywno$¢ w obrebie palca
moze mie¢ rdzng etiologie. Przyczyng moga by¢: przykurcze torebkowo-wiezadlowe,
dysfunkcje migsni 1 $ciggien, uszkodzenia powierzchni stawowych, bloki kostne,

przykurczajace blizny skorne 1 zrosty.
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1.5.2.1 Sztywny palec, przykurcze stawow

Sztywny palec oznacza ograniczenie ruchomos$ci palca. W obrebie palca
sztywnos$¢ moze dotyczy¢ stawdéw miedzypaliczkowych (blizszego lub dalszego) oraz
stawu $rodreczno-paliczkowego. Przykurcz wyprostny to deficyt zgiecia w stawie, a
przykurcz zgigciowy to deficyt wyprostu. W zaleznosci od etiologii zaburzona moze by¢
zarbwno ruchomos$¢ bierna, jak i czynna stawu. Wiokniste zesztywnienie stawu
nazywamy ankylozg. Badanie fizykalne jest cennym narzgdziem pozwalajagcym wstepnie
roznicowac etiologie przykurczu. W przypadku ograniczenia ruchéw czynnych i biernych
stawu w podobnym zakresie przyczyna najczesciej jest zwtoknienie torebki stawowej i
problemy wewnatrzstawowe (blok kostny, uszkodzenie chrzastki), podczas gdy
ograniczenie ruchomosci czynnej przy zachowanej biernej sugeruje etiologi¢ mig§niowo
- $ciegnista. W przypadku palcow po replantacji wystepuja przykurcze o etiologii
ztozonej. Wigzadta poboczne stawu §rodreczno-paliczkowego zmieniajg swoje napigcie
wraz z ruchem i osiggaja najwicksze napiecie podczas zgigcia stawu. W wyproscie
dochodzi do ich obkurczenia, co przy dluzszym unieruchomieniu w tej pozycji prowadzi
do zwtoknienia. W przypadku zabiegéw naprawczych w Il strefie Verdana z zespoleniami
mikrochirurgicznymi, stabilizacja stawu $rodrgczno-paliczkowego drutami K w
optymalnym zgigciu nie jest mozliwa, co skutkuje wtornymi przykurczami wyprostnymi.
Ich powodem moga by¢ réwniez zrosty prostownika palca. Przykurcze zgigciowe
spowodowane sg zwtdknieniem plytki dtoniowej lub wiezadet pobocznych i torebki
stawu. Na obraz kliniczny patologii stawu migdzypaliczkowego blizszego skladajg si¢
przykurcze zgieciowe, wyprostne 1 deformacja typu butonierka. Przyczynami
przykurczéw jest zwloknienie i obkurczenie torebki stawowej lub wigzadet pobocznych,
zbliznowacenie plytki dloniowej 1 zrosty S$ciggien. Inng etiologia s3 zmiany
zwyrodnieniowe 1 bloki kostne. W deformacji typu butonierka dochodzi do
podwichnigcia 1 bliznowacenia pasm pobocznych wskutek uszkodzenia czy
niewydolnosci pasma centralnego prostownika. Rozwija si¢ przykurcz zgigciowy stawu

PIP a staw DIP ustawiony jest w przeproscie.

1.5.2.2 Uszkodzenia Sciggien

Uszkodzenia zginaczy
W 1II strefie Verdana wystepuj¢ uklad pochewkowo-troczkowy, ktoéry otacza

sciggna zginaczy. Wyniki naprawy Sciegien w tej strefie sg niezadowalajace [15]. Jest to
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zwigzane ze zwigkszeniem objgtosci Sciggna po jego szyciu, obecno$cig materiatu
szewnego 1 brakiem rezerw objetosciowych waskiego tunelu pochewkowego. W
konsekwencji powstata ciasnota ogranicza §lizg naprawianego $ciggna i prowadzi do
zrostow. W II strefie Verdana opisuje si¢ najgorsze unaczynienie $ciggna [15]. Na obraz
kliniczny dysfunkcji ruchowej palca w tej strefie sktadajg si¢ zrosty $ciegna wraz z
otaczajacymi tkankami i uktadem pochewkowo-troczkowym, zerwania $ciggna po

zeszyciu lub niezeszyte Sciegno.

Uszkodzenia prostownikow

Prostowniki cechuja si¢ mniejszg amplitudg ruchu niz zginacze i kazde ich
skrdcenie sprzyja utracie ruchomosci. Po urazach w II strefie Verdana dochodzi czgsto do
zrostow lub niewydolno$ci $ciggna prostownika. Uszkodzenie pasma centralnego
powoduje omdéwiong wezesniej deformacje typu butonierka, a uszkodzenie przyczepu
Sciggna powstanie palca mlotkowatego 1 wtornie deformacji typu ,, tabedzia szyja”,

z przeprostem stawu PIP.

1.5.3 Rany i przykurczajace blizny skorne

Przerwanie anatomicznej ciaglosci tkanek nazywamy rang. Rany dzielimy w
zalezno$ci od mechanizmu urazu [46]. Rana niegojaca si¢ przez 6 tygodni uwazana jest
za ran¢ przewlekta. Nie ma ran przewlektych jalowych, gdyz w kazdej z nich wystepuja
bakterie. Organizm toleruje ok 10° bakterii na gram tkanki [46]. W przypadku
przekroczenia ich ilosci krytycznej dochodzi do zakazenia rany i problemow z jej
gojeniem.

Koncowym etapem wygojenia rany jest blizna. Wraz z uptywem czasu morfologia
blizny zmienia si¢. Powodem tego jest zmiana proporcji typéw kolagenu. Procesy
dojrzewania blizny trwaja do dwdch lat. Przykurczajaca blizna skérna po amputacji w 11
strefie Verdana moze ogranicza¢ utlenowanie tkanek, uciska¢ nerwy oraz wplywac¢ na

funkcje ruchowa palca.

1.5.4 Zaburzenia zrostu

Zaburzenia zrostu kosci prowadzg do przedluzonego utrzymania materiatu
zespalajacego lub  unieruchomienia oraz odroczenia rehabilitacji. Zrost w
nieprawidlowym ustawieniu to sytuacja, w ktorej zaburzona zostaje o$ palca lub dochodzi

do jego nieprawidtowe;j rotacji.
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Nieprawidlowy zrost moze by¢ pierwotny lub wtérny spowodowany utratg repozycji.

Ramy czasowe w przypadku gojenia kos$ci sa czgsto umowne i zaleza od typu kosci,
lokalizacji i rodzaju ztamania. Przyjmuje si¢ jednak, ze kosci goja si¢ do 3 miesigcy [123].
Przekroczenie spodziewanego czasu gojenia tkanki kostnej nazywamy zrostem
opoznionym. W przypadku dalszego braku postepu gojenia rozpoznajemy tzw. brak
zrostu. Z kolei utrwalony brak zrostu nazywamy ,,stawem rzekomym”. Jest to sytuacja,
w ktorej na zdjeciach rentgenowskich brak jest progresji gojenia, a jama szpikowa jest
zaros$nigta. Stawy rzekome dzielimy na tzw. witalne z wytworzeniem kostniny, zwigzane
z niedostatecznym unieruchomieniem oraz awitalne, gdzie problemem jest

niewystarczajace unaczynienie.

1.5.5 Zapalenie kosci i szpiku

Zapalenie kosci 1 szpiku to stan zapalny w obrebie tkanki kostnej wywotany
danym patogenem. Najczestszym czynnikiem etiologicznym zapalen kosci 1 szpiku jest
sa gronkowce [36]. Istnieje kilka podzialdéw zapalenia kosci, jednak w codziennej
praktyce klinicznej wykorzystujemy anatomiczng klasyfikacje wg. Cierny Madera [36],
ktéra implikuje postgpowanie terapeutyczne. Zakazenie moze mie¢ pochodzenie
zewnatrzpochodne np. po otwartym ztamaniu kosci lub wewnatrzpochodne drogg krwi.
Zapalenie kosci 1 szpiku dzielimy wedlug czasu trwania. Wyrdzniamy proces ostry i
przewlekty. Dla chirurga kluczowa jest rozleglos¢ procesu zapalnego 1 ilo$¢ tkanki
martwiczej. Nieefektywnie leczone zapalenie kosci 1 szpiku przechodzi w faze
przewlekta. Objawami klinicznymi zapalenia kosci w fazie ostrej sa: goraczka,
dolegliwosci bolowe 1 wzrost parametrow zapalnych. Z kolei w fazie przewlektej objawy
maja charakter okresowy z zaostrzeniami i remisjami. Klinicznie charakterystyczna jest
martwa ko$¢ otoczona zbliznowaciatymi tkankami. Czgsto wystepuje przetoka skorna.
Ztotym standardem w diagnostyce zapalenia kos$ci jest biopsja kosci wraz z uzyskaniem

materialu do posiewu [127].
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1.6 Wybrane operacje naprawcze w dysfunkcjach zlozonych palcow

Pacjenci po subtotalnych amputacjach palcow wymagaja wtérnych zabiegdw na
tkankach miekkich i tkance kostnej. Kluczowym elementem leczenia jest uwolnienie

okreznej blizny skorne;.

1.6.1 Wybrane techniki uwolnienia przykurczow skory i blizn

W palcach po subtotalnej amputacji w II strefie Verdana wystgpuje rozlegla,
obejmujgca znaczng cze$¢ obwodu, blizna skérna. Technikami zmniejszajagcymi napigcie
w miejscu blizny jest Z-plastyka i V-Y plastyka.
Z-plastyka spopularyzowana przez Davisa [51], jest powszechnie wykorzystywang
technikg chirurgiczng redukujaca napiecie tkanek. Ideg Z-plastyki jest zastgpienie
przykurczajacej podtuznej blizny, dtuzsza o zetowatym ksztatcie. W przypadku blizny
zbyt diugiej dla pojedynczej Z plastyki stosowane sg wielokrotne Z-plastyki zgodnie z
modyfikacjg opisang przez McGregora [51].
Plastyka V-Y opisana w 1970 roku przez Atasoya i Kleinerta [53] polega na zeszyciu
cze$ci ramion rany tworzacych litere V na ksztatt litery Y. Blizng mozna réwniez wycia¢.
Powstaje wowczas ubytek tkanek, ktory nie moze by¢ zamknigty skorg z sasiedztwa. W
tych przypadkach stosujemy przeszczepy skory pelnej lub posredniej grubosci lub
techniki plastyk ptatowych.

1.6.2 Wtorne zabiegi naprawcze na tkance kostnej.

Artrodeza oznacza operacyjne usztywnienie stawu w tzw. ,,pozycji funkcjonalne;”
utatwiajacej chwyt. Nalezy podkresli¢, ze zabieg ten jest wykonywany najczgsciej po
wyczerpaniu  lub niemozno$ci wykonania innych procedur chirurgicznych
przywracajacych ruch w stawie. Wykonujac artrodeze zachowujemy kaskade palcow. W
przypadku pracownika fizycznego kluczowa jest funkcja chwytna, dla kobiet i
pracownikoOw umystowych niemniej wazny jest wyglad estetyczny reki, stad dopuszcza
si¢ mniejsze katy zgiecia. W obrgbie stawOw palca zabieg artrodezy najczegsciej
wykonywany jest z dostgpu grzbietowego. Po otwarciu stawu wycinamy powierzchnie
stawowe pod pozadanym katem. W trakcie zabiegu unikamy nadmiernego skrdcenia
kosci, kluczowe dla zrostu kostnego jest, aby ciecia wykonywac przez dobrej jakosci

tkanke kostng. Do osteosyntezy wykorzystujemy druty Kirchnera w uktadzie X lub w
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uktadzie rownolegtym z petla druciang (popreg), sruby ciagnace, mikroptytki i $ruby
pograzone Herberta. Celem optymalizacji zrostu mozna stosowaé przeszczepy kosci
autogenne lub allogeniczne mrozone.

Osteotomia to zabieg przecigcia kosci ze zmiang ustawienia odlamow.
Klasycznym wskazaniem jest zrost w nieprawidlowym ustawieniu. Technika ta jest
wykorzystywana przy zaburzeniach rotacyjnych (osteotomia derotacyjna) czy katowych
(osteotomia klinowa) palca. Cigcie kosci wykonujemy poza powierzchniami stawowymi
w obrebie trzonow i przynasad kosci. Stosujemy instrumentarium takie jak w artrodezach.
W przypadku osteotomii klinowych wyrdzniamy osteotomie otwartego kata, ktére nie
skracajg lub wrecz wydhuzaja dlugos¢ promienia lub zamknigtego kata o korzystniejszym

potencjale zrostu, skracajace promien.

1.6.3 Uwolnienie przykurczow stawow

Technika uwolnienia przykurczow stawowych w obrebie palca reki zalezy od
rodzaju przykurczu i typu stawu. Elementem zabiegu jest redresja czyli forsowna
poprawa ruchomosci stawu. Kolejng sktadowa zabiegu operacyjnego moze by¢ czasowe
unieruchomienie stawu drutem K celem utrwalenia uzyskanej pozycji. Zbliznowacenie
stawu lub zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe moga uniemozliwi¢ uwolnienie
przykurczu. W takich przypadkach wykonujemy usztywnienie lub artroplastyke stawu
czyli implantacje protezy.

W  przypadku uwolnienia przykurczu wyprostnego stawu $rodreczno-
paliczkowego wykorzystujemy dostep grzbietowy i technike kapsulotomii opisang przez
Shina [49]. Przykurcze zgigciowe stawu S$rodreczno-paliczkowego uwalniamy
najczesciej z dostepu dtoniowego. W zaleznos$ci od przyczyny wykonujemy przecigcie
torebki stawowej (kapsulotomia), wycigcie torebki stawowej (kapsulektomia), tenolizg
zginaczy 1 plastyke plytki dtoniowe;.

W przykurczu stawu miedzypaliczkowego blizszego kluczowe jest badanie
kliniczne. Przykurcz zgigciowy moze wynikac ze zbliznowacenia wigzadel pobocznych
lub zrostow zginacza palca oraz ze zwtoknienia ptytki dloniowej. Stosowana technika
operacyjna zalezy od wymienionej powyzej etiologii przykurczu. Stosowany jest dostep
poboczny oraz dtoniowy. Najczesciej wykonywang procedurg jest uwolnienie phytki
dloniowej 1 wigzadel pobocznych. Uwolnienie $ciggna ze zrostdOw nazywamy tenolizg.
Po uwolnieniu duzego przykurczu zgigciowego wystepuja problemy z brakiem skory do

pokrycia rany. Stosujemy tu techniki Z-plastyki, V-Y plastyki, plastyki ptatowe lub
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przeszczepy skory. Gloéwnymi etapami uwolnienia przykurczu wyprostnego PIP jest

tenoliza i kapsulotomia wykonywana z dostgpu grzbietowego.

1.6.4 Wtorna naprawa nerwu

Jezeli nerw nie zostal pierwotnie zeszyty to wraz z uptywem czasu dochodzi do
obkurczenia kikutow. Ich mobilizacja i zeszycie koniec do konca okazuje si¢ najczesciej
niemozliwe. W przypadku wystgpienia nerwiaka w miejscu szycia przy braku klinicznych
cech funkcji nerwu nalezy go wycia¢. W obu tych przypadkach powstaje ubytek, ktory
przy zabiegu rekonstrukcyjnym nalezy uzupethi¢. Wykorzystujemy wstawki z wtasnego
nerwu zgodnie z technikg opisang przez Milesiego [24]. Uwolnienie nerwu ze zrostow to

neuroliza.

1.6.5 Leczenie zapalenia koSci

Leczenie przewleklego zapalenia ko$ci do dzi§ pozostaje wyzwaniem dla
chirurgdéw. Kluczowymi etapami jest chirurgiczne usuniecie tkanek martwiczych, drenaz
oraz antybiotykoterapia celowana. Zabieg chirurgiczny musi by¢ radykalny 1 obejmowac
resekcje martwej kosci wraz ze zbliznowacialymi tkankami migkkimi. Konieczna moze
by¢ amputacja palca lub calego promienia reki. Nierzadko procedura taka wigze si¢ z
powstaniem znacznych ubytkow tkanek, ktore nalezy zrekonstruowa¢. W przypadku
niestabilno$ci uktadu kostnego stosujemy druty K lub zewngtrzne stabilizatory. Praktyka
jest rowniez wypelnianie przestrzeni martwych kosci cementem z antybiotykiem z
jednoczesng antybiotykoterapig ogdlnoustrojowa. Zalecany czas terapii antybiotykami po

leczeniu chirurgicznym wynosi 4-6 tygodni [124].

1.7 Gojenie ran pooperacyjnych i kosci.

1.7.1 Gojenie kosci

Wyrédzniamy bezposrednie 1 posrednie procesy gojenia kosci. Bezposrednie tzw.
pierwotne gojenie polega na wewng¢trznej przebudowie kanatoéw Haversa bez fazy
przebudowy, posrednie tzw. wtdrne gojenie przebiega z wytworzeniem kostniny.
Pierwotny proces gojenia wystepuje w przypadku absolutnej stabilnosci odtamow
kostnych 1 nastawienia anatomicznego. W tych warunkach na koncach uszkodzonych

osteonOw wytwarzaja si¢ tzw. stozki tngce zbudowane z osteoklastow degradujacych
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martwg ko$¢. Nastepnie dochodzi do wytworzenia kosci przez osteoblasty. Efektem
takiego procesu jest odtworzenie kanatéw i zrost.

Wtoérny zrost kostny moze przebiegac na podtozu chrzestnym lub tgcznotkankowym [54].
Wystepuje on w przypadku leczenia zachowawczego lub stosowania zespolen
elastycznych. Proces ten jest stymulowany przez mikroruchomo$¢ w miejscu ztamania
oraz czg¢sciowe obcigzanie wywolujace efekt piezoelektryczny. W biologii zrostu
kostnego wyrdzniamy: faze zapalng, tworzenia kostniny i przebudowy. Podziat ten oparty
jest na odrgbnych cechach poszczegdlnych faz i nie posiada sztywnych ram czasowych,
gdyz etapy przechodzg ptynnie z jednego w kolejny. Faza zapalna rozpoczyna si¢ tuz po
urazie. Z uszkodzonych naczyn krwionosnych tworzy si¢ krwiak. Uwolnione cytokiny
inicjujg proces zapalny. Cytokiny promuja angiogenez¢ i stymuluja roéznicowanie
komorek progenitorowych szpiku. Dochodzi do koncentracji wtokien kolagenowych i
fibrynowych. Komorki mezenchymalne réznicuja si¢ w chondrocyty i fibroblasty. Faza
gojenia przechodzi do kolejnego etapu wytworzenia tzw. ,,mickkiej kostniny”. W
badaniach stwierdzono szczytowe tworzenie migkkiej kostniny pomiedzy siodmym, a
dziewigtym dniem od ztamania [55]. Wytworzona kostnina ulega nastepnie mineralizacji.

Powstaje kos¢ grubowtoknista. Ostatnia faza przebudowy osteondow trwa kilka lat.

1.7.2 Angiogeneza:

Angiogenezg¢ 1 arteriogenez¢ to dwa mechanizmy wytwarzania nowych naczyn.
Arteriogeneza polega na réznicowaniu naczyn wtosowatych w zylki 1 tetniczki. Z kolei
W procesie angiogenezy (neowaskularyzacji) dochodzi do migracji 1 proliferacji naczyn
srodbtonka 1 w rezultacie formowania nowych naczyn na bazie $rodblonka tych juz
istniejacych [57]. Zjawiska te modulowane s3 przez czynniki wzrostu i cytokiny
produkowane przez komorki §rodblonka, makrofagi i keratynocyty [57].

Kluczowa rolg w procesie angiogenezy odgrywa czynnik wzrostu fibroblastow (FGF)
oraz czynnik wzrostu §rdédblonka naczyniowego (VEGF) [57]. Czynniki te reguluja
przepuszczalno$¢ naczyn, a wplywajac na przeptyw krwi pobudzaja podziaty komérkowe
naczyn $rodbtonka. Innymi czynikami proangiogennymi sa: transformujacy czynnik
wzrostu (TGFbeta) oraz angiogenina. Mozliwa jest rowniez przebudowa naczyn

wlosowatych poprzez ich podzial.
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1.7.3 Gojenie rany

Proces gojenia ran przebiega w kilku etapach. Podziat wynika ze zmian proceséw
biochemicznych 1 fizjologicznych w ranie. Odmiennie goja si¢ rany zakazone i
niezakazone. Gojenie ran mozliwe jest dzieki procesom neowaskularyzacji. Odbudowana
zostaje sie¢ naczyniowa dostarczajaca tlen i substancje odzywcze do tkanek. Po urazie
rana zostaje pokryta skrzepem. Pierwszym etapem gojenia jest faza zapalana -
gromadzenia substratéw. Uraz powoduje uwolnienie czynnikow chemotaktycznych,
ktore oddziatujg na fibroblasty, fagocyty, neutrofile i makrofagi. Kluczowg role odgrywa,
pochodzacy z degranulacji ptytek krwi ptytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF). W
czasie uszkodzenia komorki dochodzi do uwolnienia kwasu arachidonowego,
odpowiedzialnego za kliniczne cechy stanu zapalnego. Gléwnymi komorkami
oczyszczajacymi ran¢ sg makrofagi. Komorki te ponadto poprzez wydzielanie chemokin
stymuluja namnazanie fibroblastow i procesy angiogenezy. Proces gojenia przechodzi do
kolejnej fazy - proliferacyjnej. Nazwa odnosi si¢ do namnazania komorek nablonkowych.
W fazie tej dochodzi do redukcji odczynu zapalnego i syntezy kolagenu. Do jego
hydroksylacji niezbedny jest kofaktor, ktorym jest kwas askorbinowy. Wytworzona
zostaje blizna stabilizujagca rang. Z uptywem czasu dochodzi do obkurczania rany i
epitelializacji. W tej fazie blizna jest zaczerwieniona i uwypuklona. W fazie
proliferacyjnej nastepuja kolejne etapy procesu angiogenezy. Proces zastgpowania
nieregularnych witokien 1 skupisk kolagenu uporzadkowang struktura w miejscu
najwigkszych naprezen stanowi kluczowy element fazy przebudowy i1 dojrzewania.
Blizna na tym etapie staje si¢ plaska, bardziej migkka i1 przybiera barwe blada. Faza
dojrzewania moze trwa¢ nawet kilka lat.

Gojenie pierwotne (pierwszorzgdowe) ma miejsce w przypadku bezposredniego
zamknigcia rany, zeszycia lub pokrycia ptatem lub przeszczepem. Odmiennie goi si¢ rana
niezamkni¢ta. W jej dnie gromadzi si¢ tkanka ziarninowa czyli zapalna, zbudowana z
fibroblastow, naczyn krwiono$snych 1 kolagenu. Gojenie takie nazywamy
drugorzedowym. W gojeniu rany kluczowe sg procesy obkurczania oraz naskorkowania.
W przypadku niewtasciwych proceséw usuwania komorek stanu zapalnego z rany w
poznych fazach jej gojenia, dochodzi do powstawania przerastajacej blizny lub keloidu
[59]. Gojenie trzeciorzgdowe wystepuje w przypadku odroczonego zamknig¢cia rany juz

ziarninujacej.
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1.8 Hiperbaria tlenowa

Tlenoterapia hiperbaryczna (HBOT) jest metoda leczenia polegajaca na
podawaniu 100%tlenu w szczelnej komorze, w ktorej panuje podwyzszone cisnienie
atmosferyczne. Tlen stymuluje proliferacje fibroblastow, podzialy komoérkowe,
produkcje kolagenu, uwalnianie czynnikow wzrostu, neowaskularyzacj¢ oraz pobudza
leukocyty do walki z bakteriami [63]. Jednocze$nie optymalizuje metabolizm tkanek
miegkkich 1 redukuje obrzek [64].

Pierwsze doniesienia o stosowaniu sprezonego powietrza w medycynie pochodza
z XVII wieku, a ich autorem byt brytyjski lekarz Hanshaw [60]. U podstaw fizycznych
skuteczno$ci HBOT leza prawa Henryego, Ficka i Boyle'a [125]. Zgodnie z tymi prawami
ilo$¢ tlenu rozpuszczonego we krwi jest proporcjonalna do jego stezenia i zalezy od
ci$nienia atmosferycznego. W trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej dochodzi do
wzrostu ci$nienia otoczenia z 1 ATA do 2,5 ATA. Leczenie odbywa si¢ w specjalnie
zaprojektowanym urzadzeniu. Stosowane sg komory jednomiejscowe 1 wielomiejscowe.
W komorze leczonych jest jednoczesnie kilku pacjentow pod nadzorem technika.
Budowa komory pozwala na wcze$niejsze zakonczenie sprezenia w razie wystapienia
dziatan niepozadanych, ktérych nie mozna doraznie opanowaé. Cykl sprezenia trwa 92
minuty 1 sklada si¢ z kompresji do 2,5 ATA, 3 cykli oddychania 100% tlenem przez 20
minut przedzielonych 2 przerwami 5 minutowymi na oddychanie normalnym powietrzem
1 nastgpnie dekompresji .

W okres$lonych wskazaniach hiperbaria tlenowa jest leczeniem z wyboru w innych
wspomaga leczenie chirurgiczne i1 farmakologiczne. Wskazania do stosowania komory
hiperbarycznej obejmuja w pierwszej kolejnosci nagta ghuchote, zatrucie tlenkiem wegla
1 chorobg dekompresyjng [100]. W ostatnich latach obserwuje si¢ tendencje do
poszerzania zalecen terapii hiperbarycznej szczegoélnie w dziedzinie leczenia ran
przewlektych na tle niewydolno$ci zylnej, tetniczej, w leczeniu odlezyn czy stopy
cukrzycowej. Od wielu lat prowadzone sa badania nad wptywem HBOT w leczeniu
ztaman. Innymi wskazaniami do stosowana HBOT sg zatrucie jadem, zgorzel gazowa,

urazy zmiazdzeniowe 1 zespot ciasnoty przedziatow powieziowych [71,64].
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1.9 Metody pomiaru utlenowania.

Metody stuzace do oceny do pomiaru utlenowania mozemy podzieli¢ na: analityczne z
pobraniem probki krwi i badania przyzyciowe [115]. Gazometria krwi tetniczej jest
metoda inwazyjnag. Do pomiardw in vivo naleza: przezskorna oksymetria,
wewnatrznaczyniowa elektroda tlenowa, tkankowa tonometria 1 pulsoksymetria [104].
Stan utlenowania organizmu mozna okres$li¢ wyznaczajac ci$nienie parcjalne tlenu (p0z)
oraz wysycenie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem (Sa02).

Monitorowanie przezskorne utlenowania pozwala na ograniczenie liczby pobran krwi.

A. Przezskorny pomiar preznosci tlenu (Tcep02).

Jest to nieinwazyjne badanie czynno$ciowe obrazujace perfuzje tkanek i ich
utlenowanie. Pomiaru dokonuje si¢ z uzyciem czujnika przyklejonego do skory,
mierzacego dyfuzje tlenu. Jest to uznana metoda oceny mikrokrazenia skornego [77].
Zasadg dzialania przezskornej oksymetrii jest pomiar tlenu dyfundujacego z naczyn przez
skére w kierunku elektrody Clarka [77]. W zaleznosci od ci$nienia parcjalnego tlenu
zmienia si¢ nat¢zenie pradu, ktore odczytuje aparat. Wynik podany jest na monitorze w
mmHg. Wyniki Tcp0: koreluja z wynikami cis$nienia parcjalnego tlenu(p0:). Element
grzejacy ustawiony jest na temperature 44°C, co optymalizuje dyfuzje tlenu z kapilar w

kierunku skory [77].

B. Pulsoksymetria

Pulsoksymetria polega na pomiarze spektrofotometrycznym wysycenia krwi
tetniczej tlenem (Sa0:). W ptucach zachodzi zjawisko oddawania tlenu 1 wigzania go z
hemoglobing. Tak powstaje potaczenie nazywane oksyhemoglobing. Wynik badania
podany jest w procentach i oznacza ilo§¢ hemoglobiny wysyconej tlenem. Podstawa
fizyczng zjawiska jest prawo Lamberta-Beera [82]. Warto$¢ absorpcji w tkankach
miegkkich, kosciach i1 zylach jest stata w czasie, natomiast zmienia si¢ wartos¢ absorpcji
w naczyniach tetniczych, co spowodowane jest rozchodzeniem fali tetna. Catkowity
sygnat jest sumg dwoch powyzszych — absorpcji zmienne;j i stalej. Na tej podstawie aparat
wydziela cze$¢ zmienng odpowiadajaca saturacji krwi tetniczej. Aparat poza saturacjg
dokonuje pomiaru te¢tna, ktore zostaje przedstawione na monitorze w formie wykresu

pletyzmograficznego.
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II. ZALOZENIA 1 CELE PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena przydatnosci polaczenia terapii w komorze
hiperbarycznej z technika relaksacji blizny przykurczajgcej w zabiegach korekcyjno-
rekonstrukcyjnych pourazowych palcow reki w II strefie Verdana. Palce takie z zatozenia

cechujg si¢ uposledzonym krazeniem.

1.ZALOZENIA

1.Pozabiegowe sprezenie w komorze hiperbarycznej moze poprawic¢ utlenowanie tkanek

operowanego palca.

2. Uwolnienie co najmniej 40 % dlugosci blizny skornej palca po subtotalnej amputacji
w II strefie Verdana przyczynia si¢ do poprawy utlenowania tkanek palca obwodowo od

miejsca jej uwolnienia.

2. CELE PRACY

1. Wykazanie poprawy utlenowania tkanek migkkich operowanych palcow w fazie
pooperacyjnego gojenia ran w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej, przy

zastosowaniu metody przezskornej oksymetrii.

2. Porownanie przydatnosci i skuteczno$ci pulsoksymetrii z przezskornym
pomiarem preznosci tlenu w ocenie utlenowania tkanek palca po zabiegu

operacyjnym.

3. Zbadanie wptywu chirurgicznego uwolnienia blizny skornej palca po subtotalnej

amputacji w II strefie Verdana na poprawe utlenowania tkanek.
4. Zbadanie mozliwo$ci oceny utlenowania tkanek palca z uzyciem przezskoérnej

oksymetrii z wykazaniem zasad i mozliwosci zastosowania Klinicznego

dodatkowego uszczelnienia pier§cienia mocujgcego.
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I1I. MATERIAL KLINICZNY I METODY BADAN

3.1 Material kliniczny

W badaniu uczestniczylo 42 pacjentow po amputacjach palcéw w II strefie
Verdana w przesztosci, obecnie zakwalifikowanych do zabiegu relaksacji blizny skornej
oraz do wtornych zabiegdw rekonstrukcyjnych w obrebie tych palcow. Przykurczajaca
blizna obejmowala znaczna cze¢$¢ obwodu palca. Kryterium wilaczenia pacjenta do
badania byt czas jaki uptynat od zaopatrzenia urazu palca do zabiegu rekonstrukcyjnego.
Wynosit on od 6 do 24 miesiecy. Jest to okres dojrzewania blizny skornej, ktéra w tym
czasie zbudowana jest w wiekszosci z kolagenu typu III. Poniewaz u 9 pacjentow (21%)
zabiegi wykonywano na dwoch palcach stad badanie obejmuje tacznie 51 palcéw (n=51).
Sredni wiek chorych to 43 lata. Grupe stanowito 37 mezczyzn i 5 kobiet. W badanej

grupie pomiaréw dokonano na rece lewej (57%) oraz prawej (43%).

3.2 Metody badania

W okresie przedoperacyjnym, na zakwalifikowanych do zabiegu palcach wykonano
pomiardéw przezskornej oksymetrii 1 saturacji z uzyciem pulsoksymetru. Nastepnie
Wszyscy pacjenci zostali zoperowani przez jednego operatora - prowadzacego badanie.
W kazdym badanym palcu uwolniono okoto 40% okreznej blizny palca zlokalizowane;
w II strefie Verdana. Do uwolnienia blizny wykorzystano Z-plastyke wykonywang jako
przedtuzenie dostepu operacyjnego. U czesci pacjentow poza relaksacjg blizny wykonano
dodatkowe procedury na tkankach migkkich lub tkance kostnej poszerzajac dostep
operacyjny. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani do odbycia sprezenia w komorze
hiperbaryczne; w okresie pooperacyjnym. W okresie pooperacyjnym u pacjentow
wykonano ponownie pomiary przezskornej oksymetrii i saturacji w normobarii. Pomiary
przezskérnej oksymetrii wykonano roéwniez w trakcie spr¢zenia w komorze
hiperbarycznej. W zaleznos$ci od operowanego palca pomiaréw dokonywano na kciuku
(20%), palcu wskazujacym (33%), srodkowym (23%), serdecznym (16%) oraz palcu
matym (8%). Czg¢sto$¢ wykonania zabiegéw na poszczegoélnych palcach przedstawia

Tabela 1.
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Tabela 1. Czestos¢ wykonania zabiegu operacyjnego na poszczeg6dlnych palcach.

Licznos¢ | Procent
Kciuk 10 20%
Wskazujacy 17 33%
Srodkowy 12 23%
Serdeczny 8 16%
Maty 4 8%

Charakterystyke chorych ze wzgledu na ple¢, wiek 1 operowang strone przedstawia
Tabela 2

Tabela 2. Charakterystyka chorych ze wzgledu na pte¢, wiek i operowang strone.

Ptec¢ M=37 /K=5
Wiek ($rednia i zakres) 43 (23-65)
Strona Lewa 57% (n=29 / Prawa 43%(n=22)

3.2.1 Metody pomiaréw przezskornej oksymetrii (Tcp0:)

Pomiary przezskornej oksymetrii wykonywane byly na urzadzeniu TCM4
Radiometer (Radiometer GMBH Copenhagen, Denmark). Urzadzenie sklada si¢ z
monitora, czujnika, samoprzylepnego pierscienia mocujacego do czujnika
zapewniajacego hermetyczno$¢ oraz dedykowanego elektrolitu. Schemat budowy
urzadzenia 1 czujnika przedstawiony jest na Rycinie 1. Czujnik wyposazony jest w
elektrode Clarka, uktad grzewczy 1 termistor oraz wymienng membrang
tlenoprzepuszczalng. Temperatura czujnika ustawiona jest na 44°C, co pozwala na
lokalne przekrwienie 1 wzrost dyfuzji gazow [87]. Termistor kontroluje temperature i
zapobiega oparzeniu skory.

U pacjentow zakwalifikowanych do badania wykonano 3-krotne badania
przezskornej oksymetrii w analogicznych miejscach, ale w réznym czasie tj. przed
zabiegiem, po zabiegu i1 w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej. Urzadzenie po
wlaczeniu wymaga kalibracji czujnika. Proces przebiega automatycznie i trwa okoto 10
minut. Po tym czasie mozna dokonywa¢ badania. Skora, gdzie przytozony jest czujnik,
musi by¢ ogolona, odtluszczona i sucha. Na taka skore przyklejamy pierscien mocujacy,

wypeliamy go niewielkg iloscig elektrolitu i nastepnie przytwierdzamy czujnik.
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Optymalna temperatura otoczenia w trakcie pomiarow to 21-23°C [90]. Pomiardéw
dokonywano na zakwalifikowanym do badania palcu. Urzadzenie dokonywato ciaglego

zapisu wynikow. Wynik podany jest na monitorze w mmHg.

tcp O2 - Sensor Head

tcp O2 - Skin Patch

102 - Tissue

Capillary

Rycina 1. Schemat budowy i pomiary przezskornej oksymetrii. Tlen dyfunduje z kapilar

w kierunku elektrody (zrodlo: www. Skinobs.com).

Po skalibrowaniu czujnika dokonywano pomiaréw. Czas badania: 10minut. Odczytywane
warto$ci poczatkowo ulegaly zmniejszaniu, jednak po rozgrzaniu czujnika rosty, aby
nastgpnie przejs¢ do fazy plateau 1 utrzymac si¢ na stalym poziomie. Ten wynik zostat
zapisany 1 poddany dalszej analizie. Jezeli w trakcie wyznaczonego czasu warto$ci nie
ustabilizowaly si¢ — badanie przedtuzano. U kazdego badanego pacjenta uzyskano stalg
wartosc.

W zalezno$ci od planowanego dostgpu operacyjnego — grzbietowego lub
dloniowego, czujnik przyklejano po stronie przeciwnej. Czujnik umieszczano réwniez
nieco obwodowo wzgledem planowanego dostepu operacyjnego, aby oceni¢ wpltyw
relaksacji blizny w wyniku dostgpu operacyjnego na pomiary Tcp0O: 1 saturacji.
Samoprzylepny pier§cien mocujacy czujnik do skory zostat zaprojektowany do badan na
ptaskiej powierzchni. Jego wewnetrzna okragta plastikowa cze$¢ jest sztywna i ma
srednicg 17mm, wokot niej znajduje si¢ migkka-elastyczna stopka z klejem. W zwigzku
z powyzszym, w trakcie pomiaréw na palcach powstaty problemy z uszczelnieniem

pierScienia, niezbednym do utrzymania elektrolitu. Ze wzgledu na znamiennie wigksza
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ilo$¢ tkanki podskdrnej po stronie dloniowej palca uzyskiwano wigkszg szczelno$¢
czujnika po tej stronie z uwagi na dopasowanie tkanek do ksztattu piercienia. W
przypadku pomiaréw na grzbietowej powierzchni palca, niewielkiej srednicy palcow lub
wystepowania blizn, konieczne bylo zastosowanie dodatkowego uszczelnienia
pier§cienia mocujacego.

W badanej grupie pomiaréw Tcp0: dokonywano na powierzchni grzbietowej (31%) oraz

dloniowej (69%) palcow, co przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Badana powierzchnia palcow przezskérnym pomiarem pr¢znosci tlenu

Liczba Procent
Grzbietowo 16 31%
Dloniowo 35 69%

W przypadku pomiardw pooperacyjnych pojawily si¢ pewne ograniczenia.
Pierscien mocujacy zlokalizowany powinien by¢ w otoczeniu rany pooperacyjnej -
kluczowe jest zachowanie zasad aseptyki. U pacjentow z zastosowanym zewnetrznym
instrumentarium jak druty K zmniejszona zostala powierzchnia palca do
przeprowadzenia badan.

Badanie przezskornej oksymetrii wykonywano rowniez w trakcie spr¢zenia w
komorze hiperbarycznej. Monitor znajdowat si¢ poza komora a tacznos¢ z jej wnetrzem
zapewniat specjalny port 1 kabel. Badanie w komorze hiperbarycznej wykonywane byto
kolejnego dnia po zabiegu operacyjnym. Kazdy pacjent do badania zostat odpowiednio
przygotowany przez operatora - w trakcie porannej zmiany opatrunkow zostat naklejony
pierscieh mocujacy do czujnika. Dodatkowe uszczelnienie stosowano w razie
koniecznosci. Nastepnie pacjent odbyl sprezenie w komorze hiperbarycznej. Cykl
sprezenia trwa 92 minuty i sktada si¢ z: kompresji do 2,5 ATA , 3 cykli oddychania 100%
tlenem przez 20 minut przedzielonych dwoma pigciominutowymi przerwami na
oddychanie normalnym powietrzem 1 nast¢pnie dekompresji. Wewnatrz komory wraz z
pacjentami znajduje si¢ technik lub lekarz, ktory podtaczat czujnik do portu na badanych
palcach. Pomiary wykonywane byly w trakcie stosowania ci$nienia 2,5 ATA. Pomiary
zostaly zarejestrowane przez prowadzacego badanie. Do dalszej analizy wykorzystano
chwilowe najwyzsze uzyskane w trakcie spr¢zenia wartosci. Metode tg zaczerpnigto z

literatury [72,93].
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3.2.2 Uszczelnienie pierscienia mocujacego czujnik aparatu do pomiaru Tcp0:
opatrunkiem hydrokoloidowym.

W badaniu jako dodatkowe uszczelnienie przystawki mocujacej czujnik
zastosowano opatrunek hydrokoloidowy (POH). Opatrunki hydrokoloidowe stosowane
sa w leczeniu ran przewlektych. Uzyty opatrunek hydrokoloidowy jest migkki,
elastyczny, wodoodporny i posiada klej na wewngtrznej powierzchni. Mozna go tatwo
cigé. W przypadku stosowania dodatkowego uszczelnienia wszystkie pomiary
przezskornej oksymetrii u danego pacjenta byly wykonane z jego zastosowaniem. W
trakcie tych badan nie obserwowano przecieku elektrolitu.

Dodatkowe uszczelnienie czujnika zostalo wykonane u 15 (43%) sposrdd 35 palcow z
badaniami na powierzchni dtoniowej palca 1 u 12 (75%) spo$rdd 16 pacjentow z
pomiarami na grzbietowej powierzchni palca. Uszczelnienie czujnika okazato sie
niezb¢dne w przypadku wszystkich pacjentow z pomiarami przeprowadzonymi na palcu
IV 1V, niezaleznie od badanej strony. Zastosowano je réwniez w przypadku wszystkich
pomiardéw palca III po stronie grzbietowej 1 u 50% pacjentéw z pomiarami palca III po
stronie dloniowej oraz u 15 % pomiaréw na palcu II po stronie dioniowej i u 75% badan
tegoz palca po stronie grzbietowej. Dodatkowe uszczelnienie bylo najrzadziej konieczne
w przypadku pomiaro6w na grzbietowej powierzchni palca I- zastosowano je w 40%
pomiaréw. Liczbe 1 procent pacjentow, u ktorych zastosowano dodatkowe uszczelnienie

w zalezno$ci od badanej powierzchni palca przedstawia Tabela 4.

Tabela 4. Liczba pacjentow, u ktérych zastosowano dodatkowe uszczelnienie w

zalezno$ci od badanej powierzchni palca.

Dodatkowe uszczelnienie | Bez uszczelnienia Laczna ilos¢
pierscienia mocujacego pierscienia mocujacego | badanych palcow
Powierzchnia n=15 (43%) n=20 (57%) 35
dloniowa
Powierzchnia n=12 (75%) N=4 (25%) 16
grzbietowa

Odsetek pacjentow, u ktérych wykonano dodatkowe uszczelnienie pier§cienia czujnika
w zaleznosci od badanej strony palca 1 numeru palca z uzyciem POH przedstawia

Tabela 5.
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Tabela 5. Procent pacjentow, u ktérych wykonano dodatkowe uszczelnienie pierscienia
czujnika w zalezno$ci od badanej strony palca i numeru palca z uzyciem POH.

Odsetek pacjentow z dodatkowym uszczelnieniem pierscienia mocujacego

Palec | Powierzchnia grzbietowa powierzchnia dtoniowa
1 40% 20%

2 75% 15%

3 100% 50%

4 100% 100%

5 100% 100%

Wptyw dodatkowego uszczelnienia pierscienia mocujacego z uzyciem POH,
na wyniki pomiaréw Tcp0O. zostal zbadany i poddany analizie. Wyniki analizy

przedstawione sg w dalszej czesci pracy.

3.2.3 Pomiary saturacji

Pomiary wykonywano z uzyciem urzadzenia Edan (Covidien, Dublin Ireland).
Urzadzenie sklada si¢ z czujnika wbudowanego w klips oraz monitora.
Rekomendowanym miejscem pomiaru jest palec [87].W przypadku pulsoksymetru,
czujnik umieszczany jest na palcu a detektor dokonuje pomiarow przez plytke
paznokciowg. Otrzymane na ekranie monitora wyniki to saturacja wyrazona w
procentach [Sa0:%] oraz czgstos¢ akcji serca [uderzenia/min].
Pomiar saturacji u pacjentow zakwalifikowanych do badania wykonywano dwukrotnie:
przed 1 po zabiegu. Nie wykonywano pomiarow w trakcie spr¢zenia w komorze.
Stosowano czujnik wyposazony w plastikowy klips, naktadany wzdtuz osi palca od jego
konca, tak aby diody znajdowaty si¢ nad ptytka paznokciowa. Tutaj roéwniez
przestrzegano zasad aseptyki w pomiarach pooperacyjnych. Schemat budowy czujnika

pulsoksymetru przedstawiony jest na Rycinie 2.
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Rycina 2 . Schemat budowy czujnika i pomiary pulsoksymetrem.

Zrédto: (https://www.sciencedirect.com/topics/engineering/pulse-oximeter)
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IV WYNIKI BADAN

We wszystkich przeprowadzonych testach przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

4.1 Badanie wplywu dodatkowego uszczelnienia pierscienia mocujacego czujnik za

pomoca POH na wyniki pomiarow Tep0-.

Zbadano wplyw dodatkowego uszczelnienia pierscienia mocujacego z uzyciem
POH na wyniki pomiarow Tcp0.. Analizowano wyniki uzyskane na grzbietowej i
dloniowe] powierzchni palca w zaleznosci od uzycia uszczelnienia, zar6wno przed
zabiegiem 1 w trakcie hiperbarii. W analizie zastosowano test t-studenta dla prob
niezaleznych. Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej roznicy w
pomiarach Tcp0. w zalezno$ci od zastosowania uszczelnienia dla strony grzbietowej i

dloniowej zaréwno dla pomiaréw przed zabiegiem, jak i w komorze hiperbaryczne;.

Powierzchnia dtoniowa

Sredni uzyskany wynik pomiaru w normobarii na powierzchni dtoniowej z
zastosowaniem uszczelnienia wyniost 71,5 mmHg 1 jest wyzszy wzgledem wyniku
sredniego pomiaru bez zastosowania uszczelnienia (67,5 mmHg). Réznica wynosi 4
mmHg. Brak jednak istotno$ci statystycznej (p=0,54).
W pomiarach wykonanych w komorze hiperbarycznej $redni wynik pomiaru na
powierzchni dloniowej wyniost 261,7 mmHg i jest o 50,2 mmHg nizszy od $redniego
wyniku uzyskanego bez uszczelnienia (311,9 mmHg). Na podstawie przeprowadzonego
testu nie wykazano istotnosci statystycznej ( p=0,211). Analiz¢ wynikdéw pomiaréw TcpO:

w zalezno$ci od uszczelnienia po stronie dloniowej przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Analiza wynikéw pomiaréw Tep0: w zalezno$ci od uszczelnienia na

powierzchni dtoniowej palca. Zastosowano test t—studenta dla prob niezaleznych.

uszczelnienie brak uszczelnienia
, , T
Srednia| SD N Srednia SD N P
Tep02 przed
71,5 15,5 67,5 21,2 20| -0,6087| 0,5470
zabiegiem 14
Tep0. HBOT 261,7| 110,8 14| 311,9| 114,1 20| 1,2756| 0,2113
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Wyniki pomiarow TepO: przed zabiegiem i w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej
u pacjentdw, u ktérych zastosowano i nie zastosowano dodatkowego uszczelnienia

pierScienia na powierzchni dtoniowej przedstawia Rycina 3.

Powierzchnia dioniowa

311,9

TcpO; przed Tcp0; HBOT

B 7 uszczelnieniemm W Bez uszczelnienia

Rycina 3. Wyniki pomiaréw Tcp0: przed zabiegiem 1 w trakcie spr¢zenia w komorze
hiperbarycznej u pacjentow, u ktorych zastosowano i nie zastosowano dodatkowego

uszczelnienia pierScienia w badaniach na powierzchni dioniowej palca.

Powierzchnia grzbietowa

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej rdznicy w
pomiarach Tcp0. w zalezno$ci od zastosowania uszczelnienia dla pomiar6w na
powierzchni grzbietowej. Sredni uzyskany wynik pomiaru na powierzchni grzbietowej z
zastosowaniem uszczelnienia byl nizszy od wyniku uzyskanego bez uszczelnienia
zardwno w badaniu, przed zabiegiem, jak i w trakcie pomiaru w komorze hiperbaryczne;.
Dla pomiaréw przed zabiegiem rdznica wynosi 6,2 mmHg, a dla pomiaréw w trakcie
hiperbarii 9,1 mmHg. W przeprowadzonej analizie wynikow nie wykazano istotnosci
statystycznej pomiedzy pomiarami. Analiz¢ wynikow pomiaréw Tcp0: w zaleznosci od

uszczelnienia na powierzchni grzbietowej przedstawia Tabela 7.
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Tabela 7. Analiza wynikéw pomiaréw Tcp02 w zaleznosci od uszczelnienia na

powierzchni grzbietowej palca. Zastosowano test t—studenta dla prob niezaleznych.

Uszczelnienie bez uszczelnienia
, . t
Srednia| SD N Srednia| SD N P
Tep0:2 przed
51,1 10,8 57,3 7,7 4| 1,0489| 0,3120
zabiegiem 12
Tep0. HBOT 3422 84,0 12| 351,3 139,3 4| 0,1597| 0,8754

Wyniki pomiaréw TepO: przed zabiegiem i w trakcie spr¢zenia w komorze
hiperbarycznej u pacjentow, u ktorych zastosowano i nie zastosowano dodatkowego

uszczelnienia pierscienia na powierzchni grzbietowej przedstawia Rycina 4.

Powierzchnia grzbietowa

400
350
300
250

3422 3513

mmHg
[
8

150

100 51,1 57,3

0 -
TcpO; przed Tcp0; HBOT

W 7 uszczelnieniem  m Bez uszczelnienia

Rycina 4. Wyniki pomiaréw TepO: przed zabiegiem i w trakcie sprezenia w komorze
hiperbarycznej u pacjentdéw, u ktérych zastosowano i nie zastosowano dodatkowego

uszczelnienia pierscienia w pomiarach na powierzchni grzbietowej palca.
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4.2 Badanie zmiany wynikow pomiarow Tcp0: w zaleznosci od lokalizacji czujnika.

Poréwnywano wyniki pomiarow wartos$ci Tcp02 miedzy powierzchnig dioniowa i
grzbietowg palca przed zabiegiem, po zabiegu i w hiperbarii tlenowej. Zastosowano test
U Manna—Whitney’a. W trakcie analizy pomiaréw przezskornej oksymetrii wykazano
istotnie (p<0,005) wyzsze wartosci Tcp0: w przypadku umiejscowienia czujnika na
powierzchni dtoniowej palca w badaniach w normobarii zardwno przed zabiegiem, jak i
po zabiegu. Nie wykazano istotnos$ci statystycznej pomie¢dzy badang powierzchnig palca
a pomiarami w komorze hiperbarycznej (p=0,18).

Jak zaznaczono wczesniej czujnik przyklejany byt na powierzchni przeciwnej niz
operowana. W badanej grupie w 69% operowanych palcow (N=35) pomiary
wykonywane byty na powierzchni dtoniowej, co mialo zwigzek z typem i1 zakresem
zabiegu operacyjnego. Z kolei u 31 % (N=16) palcow pomiarow dokonano na
grzbietowej powierzchni palca. Analize¢ wynikéw otrzymanych pomiaréw w zalezno$ci

od badanej powierzchni palcow w normo 1 hiperbarii przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Analiza wynikéw pomiaréw wartosci Tcp02 pomiedzy powierzchnig dtoniowa
1 grzbietowa przed zabiegiem, po zabiegu i w trakcie spr¢zenia. Zastosowano test U

Manna—Whitney’a.

powierzchnia Grzbietowa Dtoniowa

Srednia| SD N |Srednia| SD N g P
TepO2przed 52,6 10,2 16 69,5 18,8 35| -3,3314| 0,0009
Tep0:2 po 55,4 8,8 16 68,1 15,8 35| -3,0574| 0,0022
Tep0. HBOT 3444 95,3 16| 286,3 115,8 351 1,3299| 0,1836

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réznice¢ w pomiarze
Tcp0:2 przed i po zabiegu migdzy powierzchnig dloniowa i1 grzbietowa. Istotnie wigkszy
pomiar zaobserwowano po stronie dloniowej. W przypadku pomiaru w komorze

hiperbarycznej nie zaobserwowano istotnych réznic.
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Srednie wyniki pomiaréw Tep0: w zalezno$ci od badanej powierzchni palcow przed
zabiegiem, po zabiegu i w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej przedstawia

Rycina 5.

Pomiary przezskornej oksymetrii w zaleznosci od
lokalizacji czujnika

344,4

TcpO; przed Tcp0; po Tcp0; HBOT

B Grzbietowa ™ Dioniowa

Rycina 5.Srednie wyniki pomiaréw Tep0: w zaleznosci od badanej powierzchni palcow

przed zabiegiem, po zabiegu i w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej
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4.3 Badanie zmiany wynikow pomiarow Tcp0: przed i po zabiegu.

Poré6wnywano warto$ci pomiaréw Tcp0O: przed 1 po zabiegu. Zastosowano
nieparametryczny test par Wilcoxona. Na podstawie przeprowadzonego testu nie
stwierdzono réznicy statystycznej w pomiarach TcpO: przed i po zabiegiem (p=0,8).
Roéznica pomigdzy $rednimi pomiarami przezskornej oksymetrii przed i po zabiegu

wyniosta 0,1 mmHg. Analize wynikéw przedstawia Tabela 9.

Tabela 9. Analiza wynikow Tcp0: przed i po zabiegu. Zastosowano nieparametryczny test

par Wilcoxona.

Srednia| SD |Réznica Z p

Tcp0: przed zabiegiem 64,2 18,3
Tcp02 po zabiegu 64,1 15,1 0,1{ 0,2390| 0,8111

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej roznicy w pomiarze Tcp02

przed i po zabiegu.

Otrzymane $rednie wyniki pomiarow Tcp0O: przed i po zabiegu przedstawia Rycina 6.

Pomiary przezskornej oksymetrii w normobarii

70 64,2 B4,T

Przed zabiegiem Po zabiegu (normobaria)

Rycina 6. Srednie wyniki pomiaréw Tcp0: wykonanych przed i po zabiegu w

normobarii.
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4.4 Badanie zmiany wynikow saturacji przed i po zabiegu.

Poréwnywano wyniki pomiardw saturacji uzyskanej na operowanych palcach
zardwno przed jak i po zabiegu. Sredni wynik saturacji przed zabiegiem w badanej grupie
wyniodst 97,9% natomiast po zabiegu 98,3%.

Na podstawie przeprowadzonego badania wykazano istotnie statystyczng roznice
w wynikach pomiardéw saturacji przed i po zabiegach. Zastosowano nieparametryczny
test par Wilcoxona. Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réoznice w
pomiarze saturacji (Sa0:) przed i po zabiegu. Zaobserwowano istotnie wigkszy pomiar po

zabiegu, a przeci¢tna roznica wynosi 0,4%. Analize wynikéw przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Analiza wynikéw pomiardw saturacji przed i po zabiegu. Zastosowano

nieparametryczny test par Wilcoxona.

Srednia| SD |Réznica V4 p
Sa0. przed zabiegiem 97,9 1,3
Sa02 po zabiegu 98,3 1,2 -0,4| 2,7917| 0,0052

Uzyskane $rednie wyniki pomiarow saturacji przed zabiegiem 1 po zabiegu przedstawia

Rycina 7.

Pomiary saturacji

120

97,9 98,3
100

60

Sa0,%

40 -

20

Przed zabiegiem Po zabiegu

Rycina 7. Srednie wyniki pomiaréw saturacji w badaniu przed i po zabiegu.
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4.5 Badanie zmian wartosci pomiarow Tcp0: w trakcie sprezenia w komorze

hiperbarycznej w odniesieniu do pomiarow przed zabiegiem.

Porownywano wyniki pomiarow TcpO. przed zabiegiem 2z wynikami
otrzymanymi w komorze hiperbarycznej. W kazdym badanym palcu uzyskano przyrost
wartosci wyniku Tep0O2 w hiperbarii wzgledem pomiaréw w normobarii. Sredni wynik
pomiaru Tcp0: otrzymany przed zabiegiem wyniost 64,2 mmHg, §redni otrzymany wynik
w hiperbarii to 304,5 mmHg. Najnizszy uzyskany wynik w trakcie hiperbarii to 120
mmHg a najwyzszy: 498 mmHg. Do analizy wynikow zastosowano nieparametryczny
test par Wilcoxona.

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réznice w pomiarze Tcp0:
przed zabiegiem i w komorze hiperbarycznej. Zaobserwowano istotnie wigkszy pomiar
w komorze, a przeci¢tna roznica wynosi 240,3 mmHg. Analiz¢ wynikow przezskornej

oksymetrii przed zabiegiem i w hiperbarii przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Analiza wynikoéw przezskornej oksymetrii przed zabiegiem 1 w hiperbarii.
Zastosowano nieparametryczny test par Wilcoxona.

Srednia| SD |Rdznica Z p

TcpO0: przed zabiegiem 64,2 18,3
Tep0. w HBOT 304,5| 112,2] -240,3| 6,2146| <0,0001
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Uzyskane $rednie wyniki pomiardéw przezskornej oksymetrii przed zabiegiem i w

trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej przedstawia Rycina 8.

Pomiary przezksornej oksymetrii przed zabiegiem i w
hiperbarii
350
304,5
300
250
0 200
E
E 150
100 64,2
0 - .
Przed zabiegiem Komora

Rycina 8. Srednie wyniki przezskérnej oksymetrii przed zabiegiem i w hiperbarii.
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4.6 Badanie zmian wartosci pomiarow Tcp0: w trakcie sprezenia w komorze

hiperbarycznej w odniesieniu do pomiarow w normobarii po zabiegu.

Poréwnywano pomiary TcpO. po zabiegu i1 w komorze hiperbarycznej. Dla
pomiaréw Tcp0> po zabiegu $redni wynik wynosi 64,ImmHg. Sredni wynik Tcp0:
uzyskany w komorze hiperbarycznej to 305,4 mmHg. Zastosowano nieparametryczny
test par Wilcoxona. Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réznice w
pomiarze Tcp0: po zabiegu 1 w komorze hiperbarycznej. Zaobserwowano istotnie
wigkszy pomiar w komorze, a przeci¢tna roznica wynosi 240,4 mmHg. Analiz¢ wynikow

przezskornej oksymetrii po zabiegu i w hiperbarii przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Analiza wynikéw przezskornej oksymetrii po zabiegu i1 w hiperbarii.
Zastosowano nieparametryczny test par Wilcoxona.

Srednia| SD |Roznica Z p
Tep0: po zabiegu 64,1 15,1
Tep0. w HBOT 304,5| 112,2| -240,4| 6,2146|<0,0001

Uzyskane $rednie wyniki pomiarow przezskornej oksymetrii po zabiegu i w komorze

hiperbarycznej przedstawia Rycina 9.

Pozabiegowe pomiary przezskornej oksymetrii w
normobarii i hiperbarii
350
304,5

300

250
20 200
E
£ 150

100 64,1

0 -
Po zabiegu (normobaria) Komora

Rycina 9. Srednie wyniki pomiaréw przezskornej oksymetrii po zabiegu i w hiperbarii.
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4.7 Badanie zaleznoSci pomi¢dzy wynikami Tcp0: w normobarii i hiperbarii

Zbadano zalezno$¢ pomiedzy wynikami pomiaréw TcpO: przed 1 po zabiegu oraz
w komorze hiperbarycznej. Zastosowano wspotczynnik korelacji rang Spearmana.
Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy wynikami
pomiaréw Tcp0: przed i po zabiegu oraz w komorze hiperbarycznej w odniesieniu do
bezwzglednego przyrostu wartosci Tcp0.. Zauwazono tendencje, ze u pacjentdw z
wyzszymi wyjsciowymi wartosciami pomiarow TcpO: przed i po zabiegu uzyskano
mniejszy przyrost wartosci TcpO. w trakcie hiperbarii. Analogicznie u pacjentow z
wyjsciowo nizszymi wartosciami TcpO: wykonanej przed zabiegiem lub po zabiegu,
zaobserwowano wigkszy bezwzgledny przyrost wartosci Tep0O: w trakcie sprezenia w
komorze hiperbarycznej. Zalezno$¢ migdzy wynikami pomiaréw TcpO: przed i1 po

zabiegu oraz w komorze hiperbarycznej przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Zalezno$¢ miedzy wynikami pomiaréw Tcp0O: przed i po zabiegu oraz w

komorze hiperbaryczne;.

Przed Po
-0,4832 -0,4694
Komora N=51 N=51

p=0,0003| p=0,0005
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4.8 Porownanie wynikow pomiarow przezskornej oksymetrii i saturacji.

Zbadano zalezno$¢ wynikow uzyskanych w przezskornej oksymetrii 1 saturacji
zarowno dla pomiaréw przed i1 jak i1 pooperacyjnych. Pomiary saturacji nie byty
wykonywane w komorze hiperbarycznej. W analizie zastosowano wspotczynnik korelacji
rang Spearmana. Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono istotnej
zaleznosci miedzy wynikami pomiaréw Tcp0: oraz Sa0: (p =0,61 dla pomiarow przed
zabiegiem 1 p=0,26 dla pomiarow po zabiegu). Zalezno$s¢ wynikéw Tcp0O: 1 saturacji

przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Zalezno$¢ miedzy wynikami pomiaréw Tcp0: oraz Sa0.. Zastosowano
wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

a) Przed zabiegiem

Sa0:
0,0761
Tep02 N =47
p=0,6110

b) Po zabiegu.

Sa0:
0,1689
Tep0- N =47
p=0,2565
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V. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I DYSKUSJA

Reka jest precyzyjnym narzadem umozliwiajacym swobodng egzystencje.
Zapewnia chwyt, czucie, wyrazanie gestow. Od pierwszych chwil zycia poznajemy §wiat
poprzez dotyk rekg. Utrata palcow, czesci lub calej rgki moze skutkowaé niemoznoscig
pelnego funkcjonowania. Juliusz Cezar zlecal amputacje kciukow u wigznidow, aby nie
mogli nigdy wigcej sprawnie walczy¢. Do obecnej chwili nie istnieje proteza, ktora w
sposob perfekcyjny zastepuje ten narzad. Od wiekow poszukiwane sg sposoby na
odtworzenie utraconej funkcji reki.

Poczatkowo utracong reke probowano zastapi¢ proteza. Jednym z cudéw techniki byta
zelazna funkcjonalna proteza stworzona dla rycerza Gotza von Berlichingena [3].

Na poczatku XX wieku Aleksis Carrel wykonat udang replantacje konczyny tylnej u psa,
za co otrzymat nagrode Nobla [7]. Z powodow technicznych poczatkowo zespalano duze,
kilkumilimetrowe naczynia. Jednak determinacja badaczy skutkujaca wynalezieniem
szwu mikrochirurgicznego, mikroskopu operacyjnego i precyzyjnego instrumentarium
otworzylta droge do szycia naczyn o coraz mniejszej $rednicy.

»Reka Bostonska” - to okreslenie pierwszej w §wiecie udanej replantacji ramienia u 12
letniego chtopca, wykonanej w rokul962 przez Malta 1 McKhanna [21]. Byt to przetom
w chirurgii, ktory zaowocowat postepem w rozwoju technik replantacyjnych i dalszymi
sukcesami w tej dziedzinie.

Uzycie mikroskopu do optymalizacji szycia naczyn zawdzigczamy Jacobsonowi [7].
Wykonat on rowniez pierwszy szew naczynia o Srednicy mniejsze] niz 1.5mm 1
wprowadzil pojecie mikrochirurgii naczyniowej. Ogromny wplyw na rozwdj technik
mikrochirurgicznych miat Buncke [8]. Replantujac ucho u krolika, jako pierwszy zespolit
naczynie o $rednicy ponizej 1mm.

W 1968r. w Japonii Komatsu i Tamai dokonali udanej replantacji catkowicie
amputowanego pilg do metalu kciuka u 28 letniego pracownika fizycznego [9]. W 1971r.
w Oddziale Chirurgicznym Szpitala w Trzebnicy Ryszard Kocigba wraz ze swoim
zespotem wykonat pierwsza w Polsce 1 siddma na $wiecie udang replantacje
przedramienia [3]. Wynik zabiegu i dalsze sukcesy przyczynily si¢ do utworzenia w
1973r. tzw. Osrodka Replantacyjnego.

Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Chirurgii Reki utworzono system statego dyzuru
pelnionego przez Osrodki Replantacyjne nazywany Serwisem Replantacyjnym. Zgodnie
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z jego zatozeniami os$rodek dyzurujacy udziela konsultacji, a po akceptacji zgloszenia
podejmuje probe zaopatrzenia urazu typu ,,ostra reka”. Zgodnie z raportem z 32 miesiecy
dziatalnosci Serwisu Replantacyjnego zgtoszono w tym czasie 568 przypadkow urazow
rak [20]. Liczba urazow typu ,,ostra reka” w Polsce stale si¢ zwicksza [20]. Dominuja
pacjenci po urazach na pitach tarczowych, maszynach przemystowych i rolniczych. Inng
grupe stanowig pacjenci po urazach wybuchowych np. petard lub pogryzieni przez
zwierzeta. Obserwuje sie¢ pewng sezonowos¢ urazow. Amputacje wystepuja czesciej w
sezonie wiosenno-letnim ze szczytem w lipcu [20].

Celem leczenia ,,ostrej reki” jest jak najdoktadniejsze odtworzenie uszkodzonych struktur
anatomicznych. Zapewni to w przysztosci optymalng funkcj¢ i powrdt do codziennej
aktywnosci. Wymaga to pierwotnej naprawy tylu uszkodzonych struktur, ile jest to
mozliwe lub celowe.

W wypadku amputacji catkowitych lub subtotalnych zdarza si¢, ze stopien

uszkodzenia tkanek czy zanieczyszczenie rany sprawiajg, iz naprawa pierwotna (w tym
wypadku: replantacja) nie jest mozliwa. Czynnikiem ograniczajacym decyzj¢ o
replantacji jest czas, ktory uptywa od urazu do zabiegu. Jego wydluzenie wigze si¢ z
rozwojem obrzeku i wigkszym narazeniem na kontaminacje bakteryjng ran. Stosowanie
wstawek naczyniowych nerwdw czy Sciggien, przy pierwotnej naprawie wigze si¢ z
ryzykiem ich utraty z powodu infekcji czy niewystarczajacego pokrycia tkankami
migkkimi, dlatego zabiegi takie czesto sg zarezerwowane dla rekonstrukcji wtornych
[16]. Wowcezas cze$s¢ uszkodzen kwalifikujemy do wtornych zabiegow
rekonstrukcyjnych skupiajgc si¢ na przezyciu ratowanej czgsci konczyny. Reka bez kilku
palcow nadal moze by¢ funkcjonalna dla pacjenta. R¢ka ,,akceptowalna” to reka z trzema
palcami, w tym z kciukiem 1 zachowanym czuciem [11].
Operacje tzw. ,ostrej reki” stanowia dla chirurga olbrzymia odpowiedzialnos¢.
Wykorzystujac zdobyte wezesniej doswiadczenie kliniczne musi on przewidzie¢ mozliwy
wynik zabiegu pod katem funkcji jaka bedzie spetnia¢ konczyna. Zaopatrzenie urazow
typu ,,ostra reka” wigze si¢ nawet z kilkumiesigcznym gojeniem ran, wielotygodniowym
utrzymaniem stabilizacji ztaman np. drutami Kirschnera, a nastgpnie intensywnej
rehabilitacji. Niestety po wielomiesigcznym leczeniu zdarza si¢ ze funkcja reki jest
rozczarowujgca. Wystepuja przykurcze stawowe, nadwrazliwos¢ na zimno, bole oraz
blizny.

Codzienna praktyka kliniczna dowodzi, Ze pacjent po urazie w zakresie reki

oczekuje ,, ratowania” uszkodzonej konczyny za wszelkg cene, czgsto nie zwazajac na
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przewidywany koncowy efekt funkcjonalny, jak réwniez nie baczac na karkotomna droge
przez kolejne zabiegi rekonstrukcyjne, aby go osiggnaé. Spelnienie oczekiwania pacjenta
1 podjecie si¢ zabiegu naprawczego, stanowi wazny aspekt psychologiczny i sprawia, ze

pacjent czuje si¢ otoczony opieka nawet w wypadku porazki.

W przedstawianej pracy doktorskiej do badania zakwalifikowano pacjentow po
amputacjach w II strefie wg. Verdana. Odmienno$¢ budowy anatomicznej czyni tg strefe
wyjatkowa.

Sterling Bunnel, pionier chirurgii r¢ki odnoszac si¢ do znacznych trudnosci i ztych
wynikéw funkcjonalnych zaopatrywania urazow Sciggien w I strefie Verdana okreslit ja
»Polem ziemi niczyjej” [15]. Sztywny wldknisty kanal zbudowany z systemu troczkow
obragczkowych 1 krzyzowych oraz pochewki S$ciegnistej ogranicza przestrzen do
chirurgicznej naprawy i sprzyja wytworzeniu zrostow. Madden i Peacock [32] odnoszac
si¢ do procesow gojenia $ciegien po urazie opisat aktualng réwniez dzi$ koncepcje ,, jedna
rana, jedna blizna”. Podczas tworzenia blizny dochodzi do ukladania witokien
kolagenowych w sie¢ i tym samym ekspansje¢ do otaczajacych tkanek. Sciggno po
uszkodzeniu przechodzi proces gojenia ztozony z kilku faz [38]. Najnowsze badania
pokazaty, ze po naprawie $ciggno goi si¢ gtownie droga dyfuzji stymulowang poprzez
wykonywany ruch [37]. Wytrzymatos$¢ zeszytego $ciggna w 2 pierwszych fazach zalezy
od wytrzymatos$ci szwow. Dlatego dla odlegtego wyniku leczenia kluczowe znaczenie ma

dobor materiatu szewnego 1 technika operacyjna [37].

W przypadku urazéw Sciggien w II strefie zginaczy nalezy je zeszy¢. Rozwdj
technik operacyjnych szycia $ciggien, pojawienie si¢ cienkich materialdow szewnych, jak
réwniez opracowanie nowoczesnych technik rehabilitacyjnych sprawilo, ze osiggane s3
coraz lepsze wyniki funkcjonalne. Szycie Sciggien w tej strefie przeprowadza si¢ roznymi
metodami. Szycie tylko zginacza glgbokiego, z wycigciem powierzchownego zwigzane
jest z wigkszym ryzykiem jego uszkodzenia tj.zerwania w trakcie rehabilitacji. Z kolei
zeszycie obu S$ciggien (zginacza powierzchownego i glebokiego) wigze si¢ ryzykiem
obrzgku S$ciggien, zablokowania ruchow i1 powstawania zrostow. CzeS$¢ chirurgdw
preferuje zeszycie FDP 1 jednej odnogi FDS [39]. Henry [40] uzaleznia zeszycie ilosci
Sciggien od miejsca ich uszkodzenia w odniesieniu do troczka A2. W przypadku
replantacji Chrapusta [3] zaleca wycigcie FDS i zeszycie tylko FDP celem prewencji

ZIrostOw.
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Na przelomie lat powstalo wiele technik szycia $ciggien. Techniki réznity si¢ zarowno
sposobem zaktadania szwow jak 1 liczbg uzytych szwow ( szycie jedno Iub
wielonitkowe). Badania naukowe potwierdzity wicksza wytrzymalo§¢ mechaniczng
szwow wielonitkowych [41].

Zmodyfikowany szew Kesslera potaczony ze szwem otoczkowym pozostaje w dalszym
ciggu jedna z najchetniej wybieranych technik. W zaleznosci od preferencji operatora
stosowane sg szwy monofilamentowe niewchtanialne lub tzw. polifilamentowe plecionki.
Przyczyna dysfunkcji ruchowej palca po amputacji w II strefie Verdana najcze¢sciej sa
niezeszycie, zrosty, zerwanie zeszytego $ciegna lub stan miejscowy stan zapalny.
Uwolnienie $ciggna ze zrostow nazywamy tenoliza. Niestety chirurgiczne oddzielnie
zbliznowaciatego $ciegna od troczkdéw i pochewki czgsto okazuje si¢ niemozliwe i w
konsekwencji nalezy je wyciaé. Pacjent kwalifikowany jest wowczas do dwuetapowe;j
rekonstrukcji $ciggna. W etapie pierwszym wycinamy konglomerat blizn troczkow i
Sciggna, a nastgpnie odtwarzamy troczki i implantujemy silikonowa protez¢ Huntera. Jej
celem jest wytworzenie gladkiego kanalu dla $ciggna. Optymalnie po 2 miesigcach
wyjmujemy proteze i rekonstruujemy ubytek za pomoca wstawki z innego $ciggna,
najczesciej: migsnia dtoniowego dlugiego, prostownika dtugiego palca III stopy czy
migénia podeszwowego. W rzadkich przypadkach zachowanego systemu troczkow i
ubytku $ciegna, mozliwe jest wykonanie jednoetapowej rekonstrukcji. W przypadku
zabiegoéw chirurgicznych zginaczy kluczowa jest rehabilitacja pozabiegowa.

Kleinert [42] zaproponowat technike ¢wiczen czynnego wyprostu 1 biernego zgigcia po
szyciu Sciggien zginaczy w 2 strefie Verdana, co ograniczyto liczbe zrostow 1 potrzebe
wykonywania tenolizy. Obecne wielonitkowe techniki szwu umozliwiaja wczesna
czynng rehabilitacj¢ bez obawy zerwania $ciggna [43].

Wyzwaniem dla chirurga jest rowniez szycie $ciggien prostownikow. Prostowniki cechuja
si¢ mniejsza tolerancjag na skrocenie niz zginacze. Urazy otwarte nalezy leczy¢
operacyjnie. Techniki chirurgicznego szycia prostownikdéw sa podobne do technik szycia
zginaczy. Wykorzystywany jest rowniez podobny materiat szewny. W strefach I 1 II
prostownikow mozemy wykorzysta¢ technike szycia prostownika wraz ze skora.
Rekonstrukcja pasma centralnego prostownika moze by¢ wyzwaniem z uwagi na krotki
kikut dystalny lub jego brak. W takich przypadkach wykorzystywane sg kotwice kostne,
technika ptata odwroconego wg Snow'a [45] albo zeszycie potowek pasm bocznych wg
Aiche [46]. W przypadku uszkodzenia prostownika i jego naprawy obowiazuje

unieruchomienie palca w wyproscie przez okres 7 tygodni. Nastepstwem tego moze by¢
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powstanie zrostow prostownika z otaczajagcymi tkankami i procesy bliznowacenia.

W przypadku amputacji, jak rowniez wtornych zabiegdéw rekonstrukcyjnych w 11
strefie Verdana obejmujacych paliczek podstawny lub staw PIP preferencyjnie stosowane
sg zespolenia drutami K lub petle druciane. Niestety druty K nie sg zespoleniem stabilnym
1 odraczajg rehabilitacj¢. Aby ograniczy¢ ryzyko ich migracji zazwyczaj unieruchamia si¢
réwniez staw $rodreczno-paliczkowy. W przypadku tego instrumentarium mozliwe jest
wystapienie zaburzen zrostu czy deformacji katowych. Klinicznym objawem zrostu
opoznionego jest patologiczna ruchomos¢ i bol. Niepodwazalnymi zaletami stosowania
drutow K w artrodezie czy osteotomii jest prostota zabiegu, mozliwo$¢ korekcji
ustawienia przed ostateczng stabilizacjg oraz utrzymanie dtugosci promienia.

Sruby kompresyjne czy mikroptytki zapewniaja stabilng osteosynteze. Stabilna
osteosynteza ztaman i1 wczesne uruchomienie konczyny jest jednym z gléwnych zalozen
stosowanej aktualnie przez chirurgéw urazowych koncepcji leczenia ztaman, stworzonej
przez zespdt Fundacje AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) [13].
Stosowane sg ptytki typu T lub H. Wada tego instrumentarium jest koniecznos¢
poszerzenia dostepu operacyjnego, w tym szerokiego odpreparowania tkanek migkkich i
okostnej. Zaletami tego postgpowania jest umozliwienie wczesnej rehabilitacji 1 mniejsze
ryzyko infekcji. Niestety technika jest tez bardziej czasochtonna w poroéwnaniu z
zespoleniem elastycznym. U pacjentow po replantacjach obserwuje si¢ lokalng
demineralizacje kosci, ktora klinicznie manifestuje brakiem odpowiedniej twardosci do
zastosowania Srub.

Rzadko uzywane w przypadku palcow stabilizatory zewn¢trzne majg zastosowanie w
znacznej kontaminacji rany [14]. Zapewniaja odseparowanie instrumentarium od procesu
zapalnego, jednak utrudniaja zespolenia mikrochirurgiczne i zabiegi rekonstrukcyjne.

Wazna strukturg anatomiczng w II strefie Verdana sa nerwy palcowe. Czucie jest
niezb¢dne dla prawidtowej funkcji regki, dlatego jego odtworzenie jest réwniez
kluczowym elementem przy =zabiegach naprawczych. Zlotym standardem w
uszkodzeniach nerwu bez jego ubytku jest bezposredni, beznapigciowy szew. W
zalezno$ci od preferencji operatora, typu nerwu i lokalizacji uszkodzenia stosujemy kilka
technik szycia nerwu. Naprawe nerwu obwodowego dzielimy na pierwotng — w dobie
urazu, pierwotng odroczong (7-10dni) i naprawg wtorng. Jezeli po zeszyciu nerwu
wytworzyl si¢ nerwiak, a nerw nie podejmuje funkcji to nalezy wykona¢ resekcje
nerwiaka. W przypadku ubytku nerwu nalezy go uzupetlié. Do rekonstrukcji

wykorzystuje si¢ wstawki z wtasnego nerwu zgodnie z technikg opisang przez Milesiego
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[24]. Jest to tzw. metoda kablowania. Obecnie najczesciej uzywanymi nerwami do tego
celu sa: nerw tydkowy, nerw promieniowy (PIN) i nerwy skérne przedramienia. Metoda
kablowania ma jednak pewne wady, do ktérych zalicza si¢: dodatkowy dostep operacyjny
w celu pobrania nerwu, utrat¢ czucia, mozliwo$¢ powstania bolesnego nerwiaka w
miejscu dawczym oraz ograniczong liczbe i dlugo$¢ nerwoéw dawczych [25]. Inng metoda
naprawczg jest uzycie prowadnika nerwu (neurotuby). Badania naukowe wykazaty
wysoka skutecznos$¢ stosowania neurotub w przypadku rekonstrukcji nerwoéw palcowych
[26]. Ponadto potencjalny zysk dlugosci nerwu mozna osiggna¢ zmieniajac jego przebieg
anatomiczny wykonujgc transpozycje lub skracajac ko$¢. Metoda odtworzenia czucia na
opuszce kciuka moze by¢ przeniesienie neuronaczyniowego ptata wyspowego z palca IV
lub III. Jezeli nerw otoczony jest zrostami i1 bliznami nalezy wykona¢ jego uwolnienie

czyli neuroliz¢ nerwu.

Znaczaca role w procesie gojenia tkanek zarowno w leczeniu urazow pierwotnych
jak 1 we wtornych zabiegach korekcyjno-rekonstrukcyjnych ma utlenowanie tkanek, co

podkresla wielu autorow [66,67,68].

Hipoksja jest uwazana za jeden z gtéwnych czynnikdéw ryzyka zaburzen gojenia ran [88].
Celem zastosowania hiperbarii tlenowej w przypadku wtérnych zabiegow
rekonstrukcyjnych u pacjentéw po subtotalnych amputacjach palcow reki, jest poprawa
utlenowania tkanek w sgsiedztwie rany pooperacyjnej, zmniejszenie obrzeku oraz
prewencja infekcji. Pomiary przezskornej oksymetrii odzwierciedlajagce stan
mikrokrazenia pozwalaja zrozumie¢ mechanizm dziatania hiperbarii tlenowej na tkanki.
Procesy gojenia tkanek, w tym syntezy kolagenu zalezg od ilosci tlenu w tkankach. W
przypadku palcoOw po subtotalnej amputacji, gdy uszkodzona byta znaczna czg$¢ sieci
naczyniowej, naprawione chirurgicznie struktury i wytworzone de novo mikrokrazenie
moze w sposOb niewystarczajacy dostarcza¢ tlen tkankom. Powstata po urazie blizna
skorna poteguje to zjawisko. W zwiazku z powyzszym, w przypadku kolejnego urazu
jakim jest zabieg operacyjny procesy gojenia tkanek moga by¢ nieprawidtowe. W trakcie
sprezenia w komorze hiperbarycznej, w wyniku zwigkszonego cisnienia do 2,5ATA
zwigksza sie rozpuszczalno$¢ tlenu w osoczu 1 jego dyfuzja do kapilar. Oddychanie 100%
tlenem w poréwnaniu z powietrzem atmosferycznym przy tym samym ci$nieniu
powoduje ponad sze$ciokrotny wzrost cisnienia parcjalnego tlenu. Z kolei inne badania

naukowe pokazaty wzrost Pa0. z 200 mmHg przy 1 ATA do ponad 2000 mmHg przy
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3ATA [62]. Zgodnie z badaniami hiperbaria tlenowa zwigksza utlenowanie tkanek,
redukuje obrzek, stymuluje neowaskularyzacje¢ i aktywnos¢ leukocytow [99].
Korzystny wptyw na gojenie ran spowodowany jest wzrostem ilo$ci tlenu dostarczonego
tkankom 1 wigkszej ilosci tlenu rozpuszczonego w osoczu. W trakcie sprezania w
komorze ilo$¢ tlenu rozpuszczonego w osoczu wzrasta z 0,3 (obj.%) w warunkach
normobarii do 5,62 (0bj.%) przy 2,5 ATA [102]. W konsekwencji zwickszony zostaje
gradient cisnien tlenu w tkankach. Ponadto rosnie zakres dyfuzji tlenu w kapilarach,
zatem tlen moze dotrze¢ do tkanek o uposledzonym utlenowaniu.
Kolejnym dziataniem HBO jest skurcz naczyn [88]. Obkurczenie naczyn redukuje obrzek
1 zmniejsza odlegtos¢ z kapilar do komorek. W konsekwencji skrdcona zostaje droga
dyfuzji tlenu. Badania wykazaly istotnie statystyczny wzrost utlenowania tkanek pomimo
skurczu naczyn na gltebokosci 2 mm [99].

Wptyw hiperbarii tlenowej na procesy regeneracyjne tkanki kostnej zostal
potwierdzony przez badaczy [66,67,68].
Badania przeprowadzone w warunkach in vitro potwierdzity pozytywny wplyw
hiperbarii tlenowej na podziaty osteoblastow, synteze kolagenu i finalnie na procesy
ko$ciotworzenia [66]. Badania przeprowadzone na zwierz¢tach udowodnily wpltyw
HBOT na procesy gojenia tkanki kostnej i remodelingu [67, 68].
Wedtug aktualnej wiedzy przeprowadzono niewiele badan dotyczacych wptywu tlenu
hiperbarycznego na zrost kosci w warunkach in vivo. W zwigzku z tym wplyw hiperbarii
tlenowej na zrost kostny u czlowieka jest niejasny 1 wymaga dalszych analiz [71].
Trudnoscig w ich przeprowadzeniu jest uzyskanie jednolitej grupy pacjentéw. Leczenie
tlenem hiperbarycznym jest postgpowaniem zalecanym w leczeniu ztaman otwartych st.
IIT wg Gustillo-Anderson [75]. Prowadzone sg badania z wykorzystaniem tej terapii w
leczeniu zrostu op6znionego kosci [75]. Jest to metoda wspomagajaca leczenie zapalen
kosci 1 szpiku [73].

HBOT moze by¢ stosowana jako terapia wspomagajaca w leczeniu urazow typu
»ostra reka” w tym w replantacjach i rewaskularyzacjach, czy po zastosowaniu ptatéw
[69,70]. Leczenie komorg hiperbaryczng skraca czas wgajania przeszczepoéw skory u
pacjentow oparzonych [71].
W okreslonych wskazaniach hiperbaria tlenowa jest leczeniem z wyboru w innych
wspomaga leczenie chirurgiczne 1 farmakologiczne. Hiperbaria tlenowa jest metoda
rutynowo stosowang w leczeniu ran przewleklych na tle niewydolnosci zylnej, t¢tniczej,

w odlezynach, w stopie cukrzycowej oraz w popromiennym uszkodzeniu skory [71].
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Zgodnie z rekomendacjami Europejskiego Towarzystwa Medycyny Hiperbarycznej
hiperbaria tlenowa powinna stanowi¢ leczenie uzupetniajace w przypadku owrzodzen na

tle cukrzycy, naczyniowych i ran przewlektych [100].

W literaturze brak jest badan, w ktorych dokonywano pomiaréw przezskoérnej
oksymetrii na operowanych palcach w odniesieniu do dalszych procesow gojenia tkanek
1 zasadno$ci stosowania HBOT. W zwigzku z powyzszym zaistniala potrzeba
uwzglednienia w dyskusji badan dotyczacych wptywu hiperbarii tlenowej na procesy

gojenia tkanek w innych lokalizacjach.

Chiang i wsp. [70] zbadali zastosowanie wspomagajacej roli HBOT w leczeniu urazow
typu ,, ostra r¢ka” w okresie pooperacyjnym. Do badania zakwalifikowali 45 pacjentow
z ranami skalpacyjnymi w obrebie reki oraz z amputacjami palcow. Pacjenci zostali
poddani chirurgicznej naprawie uszkodzonych struktur, a nast¢pnie sprezeniu w komorze
hiperbarycznej. W badanej grupie wykonano 110 replantacji, 29 wolnych ptatow i 19
ptatow z sagsiedztwa. Leczenie w komorze hiperbarycznej stosowano po zabiegu
operacyjnym 5 razy w tygodniu, az do ustabilizowania ran.

W przedstawionej w badaniu grupie wskaznik przezywalnosci replantowanych palcow
wyniost 81% (n=89). Z kolei ogdlna przezywalnos¢ rak w badanej grupie wyniosta 100%.
Ograniczeniami badania byl brak randomizacji oraz r6zne mechanizmy urazéw reki.
Autorzy podkreslajg zasadno$¢ stosowania hiperbarii tlenowej u pacjentow po urazach
reki w okresie pooperacyjnym, celem optymalizacji procesOw gojenia tkanek [70].

Kaur 1 wsp. [72] przeprowadzili randomizowane, prospektywne badanie oceniajace
wplyw hiperbarii tlenowej na gojenie ran konczyn dolnych. Trzydziestu pacjentow
zostato podzielonych na dwie rowne grupy. W jednej stosowano wspomagajaca terapie
hiperbaryczng, a w drugiej nie. Przez okres 30 dni oceniano klinicznie cechy gojenia ran
1 dokonywano pomiaréw Tcp0: w sgsiedztwie ran. Wyniki przedstawiaty si¢ nast¢pujaco:
w grupie pacjentow leczonych hiperbarig tlenowa uzyskano istotne statystycznie
zmniejszenie powierzchni rany w odniesieniu do grupy kontrolnej. Ponadto w grupie, w
ktorej podjeto sprezenie w komorze hiperbarycznej u 73% pacjentow stwierdzono
zahamowanie wysigku z rany. W grupie bez stosowanej hiperbarii tlenowej zahamowanie
wysigku wystgpito u 20% chorych. Tkanka ziarninowa byla obecna u 80% pacjentow
leczonych hiperbarig tlenowa i u 40% chorych bez tej terapii. Co wiecej, grupa pacjentow

objeta hiperbarig tlenowa uzyskata wyzsze wyniki skali oceny rany. W przeciwienstwie
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do grupy odbywajacej sprezenie w komorze hiperbarycznej, w grupie bez tej terapii, u
zadnego pacjenta nie uzyskano catkowitego wygojenia ran. Autor wykazal pozytywna
korelacje pomiedzy wynikami przezskornej oksymetrii, a skalg oceny rany,
zmniejszeniem powierzchni rany 1 zmniejszeniem wysicku. W przedstawionym badaniu
wykonywano rowniez 4-krotne pomiary Tep0O: w warunkach normobarii. Po 30 dniach
terapii $redni wynik pomiaru TcpO. w grupie leczonej w komorze hiperbarycznej
zwigkszyt si¢ o 11.8 mmHg (p=00,1), natomiast w grupie bez dodatkowej terapii
hiperbarycznej zmniejszyt si¢ srednio o 5,7 mmHg. Zauwazono, ze poziom TcpO: w
warunkach normobarii nie pozwala przewidzie¢ odleglego wyniku leczenia. Obserwacj¢
ta potwierdzaja rowniez inni badacze [93, 88]. Przytoczone badanie jest warto§ciowe z
powodu klinicznej, wystandaryzowanej ocena gojenia ran. Ograniczeniami badania jest
brak pomiaréw przezskornej oksymetrii w komorze hiperbarycznej, niejednorodna grupa
pacjentdw (roznie przyczyny owrzodzen konczyn dolnych) oraz krotka obserwacja
chorych.

Goldman [102] dokonat przegladu systematycznego dostgpnych publikacji na temat
wplywu hiperbarii tlenowej na procesy gojenia ran konczyn dolnych. W przegladzie
uwzgledniono 620 publikacji, w tym 64 randomizowane badania kliniczne. Zgodnie z
wnioskami hiperbaria tlenowa zmniejsza ryzyko amputacji oraz zwigksza szans¢
wygojenia rany. Ponadto autor podkresla, Ze istotny wzrost Tcp0. w okolicy rany u
pacjentdw ze stopa cukrzycowa w trakcie spr¢zania pozwala przewidzie¢ pozytywny
wplyw terapii na procesy gojenia rany oraz wyselekcjonowac pacjentow, ktorzy odniosg

korzys$¢ z tej terapii.

W dostepnej literaturze istniejg rozbieznosci co do wartosci wynikow pomiarow
Tcp02 uznawanych za prawidtowe [72,91,93]. Dla Hoffmann i wsp. [77] prawidtowe
wartosci Tep0: zawierajg si¢ w przedziale 50-70 mmHg, wartosci ponize] 40 mmHg
sugeruja hipoksje 1 potencjalne zaburzenie gojenia rany, a wartosci nizsze od 30 mmHg
wskazujg na krytyczne niedokrwienie konczyn. Blake i wsp. [91] wykonali pomiary
Tep02 w normobarii u 32 zdrowych, niepalacych osobnikéw w obrebie konczyny gornej
1 klatki piersiowej. Celem badania byto wyznaczenie zakresu norm pomiarow dla
konczyny gornej. Srednie uzyskane wartosci pomiaréw na grzbietowej powierzchni reki
wyniosty 50.2 mmHg, na kiebie:70.8 mmHg, a kigbiku: 77.9 mmHg.
Ponadto wartosci pomiaru dla catej konczyny gornej zawieraty si¢ w przedziale 23-92

mmHg rosngc w kierunku obwodowym. Potowa zdrowych osobnikéw osiggneta pomiar
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ponizej 40 mmHg w normobarii przynajmniej w jednej lokalizacji czujnika. Co wigcej,
w badaniu 16% pacjentow osiagneto wynik ponizej 30 mmHg. W literaturze podkresla
si¢ zjawisko osobniczej zmienno$ci tempa procesow perfuzji i dystrybucji tlenu co czyni
trudnym okreslenie sztywnych zakresow norm wartosci przezskornej oksymetrii [72,77].
Sheffiled [104] zauwazyt, ze ci$nienie parcjalne tlenu (p02) zalezy od metabolizmu

komorkowego, budowy anatomicznej i typu tkanki.

W przeprowadzonej rozprawie doktorskiej udowodniono istotng statystycznie
réznice w otrzymanych wynikach pomiaro6w przezskoérnej oksymetrii, w zaleznosci od
lokalizacji czujnika na powierzchni grzbietowej lub dtoniowej palca w pomiarach w
normobarii. Uzyskano istotnie wyzsze wyniki po stronie dloniowej palca.

Powyzsza obserwacje potwierdzaja inne badania naukowe. W analizie przedstawionej
przez Blake i wsp. [91] autorzy wykazali, ze srednia warto$¢ Tcp0: uzyskana w obrebie
grzbietowej powierzchni §rédrecza w badanej grupie 32 zdrowych osobnikdw jest o0 20,6
mmHg mniejsza, niz $rednia warto$¢ uzyskana na kiebie tej samej reki. Zgodnie z
literaturg na wynik pomiaréw ma wptyw miejscowy stan zapalny, blisko$¢ kosci, utozenie
czujnika bezposrednio nad naczyniem tetniczym, blizna skorna i temperatura otoczenia
[77,89]. Otrzymane w pracy doktorskiej roznice wynikow Tcp0O: w zaleznosci od
umiejscowienia czujnika na palcu, moga mie¢ zwigzek z budowa anatomiczng palcow w
tym lokalizacja naczyn tetniczych. Tetnice palcowe zlokalizowane sa blizej powierzchni

dtoniowej palca.

W przedstawionym w rozprawie doktorskiej materiale w badaniach w komorze
hiperbarycznej przyrost wartosci utlenowania wyrazony jako wzrost Tcp0: nie zalezy
istotnie od miejsca potozenia czujnika. Nie wykazano istotnie statystycznej roznicy w
otrzymanych wynikach pomiar6w na powierzchni grzbietowej i dloniowej palca, a
pomiarami w komorze hiperbarycznej. Wyniki pomiarow przezskornej oksymetrii
uzyskane na dtoniowej powierzchni palca w hiperbarii tlenowej nie byty istotnie wyzsze

w poroéwnaniu z wynikami pomiardw na grzbietowej powierzchni.

Wartosci Tep02 ponizej 40 mmHg mierzone wokot owrzodzenia konczyny dolnej
u pacjentéw z cukrzyca wskazuja na lokalng hipoksje i korelujg ze ztym gojeniem ran
[72]. W wykonanych w pracy doktorskiej pomiarach na palcach w normobarii tylko w

dwoch przypadkach osiggnieto wynik ponizej 40 mmHg. W trakcie sprezania w komorze

54



hiperbarycznej $redni przyrost warto$ci Tcp0O2 na tych palcach wyniost 411 mmHg. Z
kolei najwyzszy uzyskany wynik w normobarii to 110 mmHg. U tego pacjenta przyrost
wartosci pomiaru w komorze hiperbarycznej wynidst 301 mmHg. W badanej przeze mnie
grupie Sredni wynik Tcp0: przed zabiegiem wyniost 61 mmHg (34-110 mmHg), a po
zabiegu 64 mmHg (39-104 mmHg).

W trakcie pomiaréw Tcp02 na badanych palcach pojawity si¢ trudnosci z uszczelnieniem
pier$cienia mocujgcego. Pierscien zgodnie z procedurg wypekiany jest elektrolitem.
Sztywno$¢ centralnej czesci przystawki mocujacej czujnik powoduje jej niedopasowanie
do zakrzywionej powierzchni palca.

Na rynku istniejg czujniki wyposazone w klips (TOSCA Monitor, Linde Medical Sensors,
Basel, Switzerland), ktore zostaly zaprojektowane do badan na ptatku ucha. Ich rozwarcie
jest za male do pomiar6w na palcach. Do badania zakwalifikowano pacjentow po
subtotalnej amputacji palcow w Il strefie Verdana. U tych pacjentoéw obserwuje si¢ czesto
zaburzong morfologi¢ palca, w tym jego skrocenie (spowodowane ubytkiem kostnym
wynikajacym z urazu np. pilg tarczowa), zaburzenia osi, przykurcze stawowe oraz
zaburzenia troficzne 1 zanik tkanki podskdérnej. Wymienione powyzej zaburzenia
morfologii palca moga by¢ przyczyng potencjalnie zmniejszonej powierzchni skoéry
palca, na ktorej mozna przeprowadzi¢ badanie czujnikami TcpOs.

Twarda, niepodatna blizna utrudnia dopasowanie i uszczelnienie czujnika. Znamiennie
czgsciej problemy z uszczelnieniem wystgpowaly w badaniach po stronie grzbietowej
palca. Powierzchnia dtoniowa palca zbudowana jest z wigkszej ilosci tkanki podskornej
co ulatwia dopasowanie pierscienia. Dodatkowe trudnosci techniczne w wykonaniu
pomiar6w Tcp0: pojawily si¢ w okresie pooperacyjnym. PierScien uszczelniajacy nalezy
przyklei¢ w otoczeniu rany. Cigcie chirurgiczne ogranicza zatem potencjalng
powierzchni¢ do przeprowadzenia pomiaréw. Celem optymalizacji uszczelnienia
przystawki mocujacej czujnik zastosowano POH. W przedstawionej w pracy doktorskiej
analizie nie stwierdzono istotnej roznicy w pomiarach Tcp0:. w zaleznosci od
zastosowania uszczelnienia na powierzchni grzbietowej i dtoniowej palcéw zarowno w
normobarii, jak 1 hiperbarii tlenowej. W dostepniej literaturze nie znaleziono innych
badan, w ktorych pomiaréw Tcp0: wykonywano na palcach rgki z uzyciem podobnego
pierscienia mocujacego.

Opisane trudnosci techniczne mocowania czujnika, ktorego rozwigzanie autorskie
przedstawiono w niniejszej pracy, moglo by¢ przyczyna braku wynikdéw analogicznych

badan. Nie znaleziono prac, w ktorych zastosowane byto dodatkowe uszczelnienie w
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pomiarach przezskoérnej oksymetrii. W dostgpnych w literaturze badaniach, pomiary
Tep02 wykonywane byly na ,,plaskich” powierzchniach jak: grzbietowa powierzchnia
stopy, srodrecze, podudzie, kieb, klatka piersiowa, gdzie nie odnotowano problemow z

uszczelnieniem czujnika [91].

Obecnie przezskdrny pomiar preznosci tlenu ma wiele zastosowan klinicznych.
Jest to metoda diagnostyczna, oceniajgcg stan mikrokrgzenia wokoét rany [72,80]. Metoda
stanowi narzedzie do klasyfikacji obwodowej choroby naczyn krwiono$nych [106], w
tym diagnostyki krytycznego niedokrwienia konczyn [107]. W 1983r. Sheffiled i
Workmann [92] dokonali pierwszych udokumentowanych pomiaréw TcpO: w komorze
hiperbarycznej. Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego komitetu ds. Medycyny
Hiperbarycznej przezskdrna oksymetria jest preferowang technika nieinwazyjnego
pomiaru utlenowania tkanek i selekcji pacjentow z ranami przewleklymi do terapii

hiperbarycznej [100].

Badania odnoszace wyniki TcpO. do procesow gojenia tkanek prowadzone byly u
pacjentdw ze stopa cukrzycowa, krytycznym niedokrwieniem tkanek i po amputacjach.
Liczni badacze podkreslali warto§¢ badan w trakcie sprezania w odniesieniu do wyniku
leczenia [72,93,101]. Jednak czes¢ autorow wnioskuje, ze wyniki pomiaréw Tcp0Oz2 w
warunkach normobarii nie pozwalaja przewidzie¢ odleglego wyniku gojenia rany
[72,93].

Wattel [103] analizujac wyniki pomiarow Tep02 w warunkach normobarii u 59 pacjentow
z ranami na tle cukrzycy sugeruje, ze nie sa one wystarczajagce do oceny rokowania
wygojenia ran. Dopiero uzyskane wyniki dodatkowych pomiaréw Tep0: u tych pacjentow
powyzej 450 mmHg w warunkach hiperbarii korelowaly istotnie z procesami gojenia
owrzodzen stop

Fife i wsp. [93] wykonali retrospektywng analize wartosci pomiaréw Tcp02 u 1067
pacjentow ze stopa cukrzycowa celem zbadania doktadnosci i warto$ci predykcyjnej
pomiaréw Tcp0: w odniesieniu do zasadno$ci wilaczenia leczenia hiperbarig tlenowa.
Analizowano pomiary przezskornej oksymetrii zarowno w normobarii 1 hiperbarii. W
Swojej pracy autorzy sugeruja, ze otrzymanie wynikOw w otoczeniu rany powyzej 400
mmHg w trakcie spr¢zania oraz powyzej 50 mmHg przy oddychaniu 100%tlenem
koreluje z wygojeniem ran. W cytowanym badaniu u 76 % pacjentow uzyskano poprawe

stanu miejscowego po zastosowaniu hiperbarii tlenowej. Zgodnie z wnioskami autorow,
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pomiary Tcp0: mogg stuzy¢ jako narzedzie przesiewowe do kwalifikacji pacjentow do
leczenia w komorze hiperbarycznej. W przedstawionym badaniu oceniono 221 pomiaréw
Tep0: wykonanych w komorze hiperbarycznej. Autorzy otrzymali nastepujgce wyniki:
tylko 10% pacjentow z wynikami TcpO: w hiperbarii tlenowej ponizej 100 mmHg 1, az
78,8% pacjentow z wynikami w hiperbarii powyzej 500 mmHg uzyskato poprawg gojenia
ran. Wyniki te pozwolity wysnué hipoteze, ze im wyzsze uzyskane wartosci Tcp0: w
hiperbarii tym wigksza szansa wygojenia ran. Za punkt odcigcia dla zasadno$ci
stosowania HBOT, autorzy przyjeli wartos¢ 200 mmHg (warto$¢ predykcyjna dodatnia
58,3%, niezawodnos¢ 74,5% , specyficznos¢ 93,8%). Ograniczeniem zaprezentowanego
badania jest material zebrany z réznych osrodkdéw, w tym mozliwa odmienna
metodologia pomiaréw. Otrzymanie wartosci pomiaréw Tcp0: powyzej 200 mmHg w
trakcie spr¢zania w komorze pozwalaja z duzym prawdopodobienstwem prognozowac
wygojenie rany.

W przedstawionych w rozprawie doktorskiej wynikach badan, w 14 pomiarach (27%) na
palcach w hiperbarii uzyskano wynik ponizej 200 mmHg. Najnizszy uzyskany wynik
Tcp02 w komorze hiperbarycznej wynidst 120 mmHg.

W badaniu przeprowadzonym przez Strauss i wsp. [80] analizowano wyniki pomiarow
Tcep02 w normobarii i w komorze hiperbarycznej u 190 pacjentéw z ranami stopy i stawu
skokowego leczonych komorg hiperbaryczng. W przedstawionych przez autoréw
wynikach 75% pacjentdw osiagni¢to w trakcie sprezenia, w otoczeniu rany wynik Tep02
powyzej 200 mmHg. Co wigce] u 57% pacjentow wartosci Tcp0O2 w normobarii byty
ponizej 30 mmHg, a mimo to, az 88% pacjentow z tej grupy uzyskatlo wygojenie ran.
Lacznie w badaniu u 158 pacjentéw (83%) wygojono rany. Autorzy zbadali, ze w badane;j
grupie uzyskanie wartosci Tcp02 wokot rany powyzej 200 mmHg maja wysoka warto$¢
predykcyjna dodatnig (PPV=0,88) w odniesieniu do gojenia ran z uzyciem dodatkowe;j
terapii jakg jest HBOT.

W przypadku hipoksyjnych ran, definiowanych jako niskie wartosci Tcp0> w
normobarii trudno jest wyrdzni¢ konkretng warto$¢ lub przedzial wartosci, ktory

zapewniltby jej gojenie [72,80,93].

Na podstawie przeanalizowania 629 wynikoéw Tcp0: w normobarii, wykazano, ze
pacjenci z wynikami powyzej 25 mmHg wuzyskali 2,5-krotnie wigksze

prawdopodobienstwo wygojenia ran z uzyciem HBOT w poréwnaniu z grupg gdzie
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poziomy TcpO0: byty nizsze niz 25 mmHg (p=0,001) [93]. W przytoczonym badaniu 48%
pacjentow (n=302) osiggneto wynik Tep0. w warunkach normobarii ponizej 20 mmHg, a
mimo to wskaznik powodzenia terapii wyniost, az 65%. Wartosci pomiaru TcpO:
ponizej1 5SmmHg w normobarii i powyzej 400 mmHg korelowaly z niepowodzeniem
terapii hiperbarycznej w gojeniu ran [93].

Wedtug Fife i wsp. [93] istnieje slaba korelacja wynikoéw przezskérnej oksymetrii w
normobarii 1 hiperbarii. Wysokie wartosci Tcp0O: w hiperbarii wystapily u pacjentow z
wyjsciowo niskimi jak 1 wysokimi warto$ciami TcpO.. Dane te pozostaja w pewnej
sprzeczno$ci z wynikami otrzymanymi w rozprawie doktorskiej. W przeprowadzonej w
rozprawie analizie danych wykazano, ze nizszym warto$ciom pomiarow TcpO. w
warunkach normobarii odpowiadajg istotnie wyzsze wartosci wynikoOw otrzymanych w
pomiarach w komorze hiperbarycznej. Bezwzgledny przyrost warto$ci Tep02 w hiperbarii
byt wiekszy w grupie z wyj$ciowo nizszymi warto$ciami w normobarii.

W ranach hipoksyjnych oznaczanych jako niskie Tcp0O: niektérzy badacze nie uzyskali
konkretnej wartos$ci odcigcia wynikow pomiaréw TcpO. w warunkach normobarii, od
ktorych zalezaloby wygojenie lub brak wygojenia rany [72,80,93].

Inne wnioski przedstawil Andrews i wsp. [109]. Autorzy przeanalizowali wyniki
pomiaréw u 307 pacjentow poddanych zabiegom cze$ciowej amputacji stopy, u ktérych
monitorowano poziom Tcp0: w obrebie ran. W trzymiesigcznej obserwacji wartosci Tep0:
posiadaly dodatnig warto$¢ predykcyjna dla gojenia ran. Punkt odcigcia dla niegojacych
si¢ ran wyznaczono na 38 mmHg (czuto$¢ 1 specyficznos¢: 71%).

Dowd 1 wsp. [111] poréwnali wyniki pomiarow Tcp02 na skorze grzbietowej powierzchni
stopy u 73 zdrowych 0sob i u 62 pacjentéw z niedokrwieniem konczyn dolnych. Autorzy
przedstawili nastgpujace wnioski: u pacjentdow ze znacznym niedokrwieniem skory
uzyskano wartosci Tcp0O: ponizej 40 mmHg. Obecne badania dowodza, ze spadek

wartosci Tep0: koreluje z niedokrwieniem skory [109,111].

Pecoraro [112] wykonal prospektywne kohortowe badanie 46 pacjentdow z
owrzodzeniami konczyn dolnych na tle cukrzycy. Zauwazyt, ze im wyzsze wartosci Tcp0:
woko6t ran w normobarii tym istotnie statystyczny (p=0,003) wskaznik wygojenia ran w
pierwszych 4 tygodniach obserwacji. Ponadto wartosci ponizej 20 mmHg korelowaty z
39-krotnie zwigkszonym ryzykiem niepowodzenia gojenia ran (CI=95%, P<0,001).

White 1 Klein [108] zbadali przydatno$¢ pomiaréw Tcp0. w okresleniu poziomu

amputacji u pacjentow z niedokrwieniem konczyn. Wartosci Tcp0. powyzej 40 mmHg w
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sasiedztwie rany pooperacyjnej kikuta korelowaty z dobrym gojeniem.

Wyss 1 wsp. [109] ocenili rokowania co do gojenia ran u pacjentow z cukrzyca i chorobg
naczyn konczyn dolnych w odniesieniu do wartosci Tcp02. Badanie objeto 188 pacjentow.
Uzyskany wynik pomiaru na konczynie dolnej ponizej 20 mmHg istotnie zwigkszat

ryzyko owrzodzen, bélu spoczynkowego i amputacji.

W przedstawionym w rozprawie doktorskiej materiale nie wykazano istotnej
statystycznie zalezno$ci pomigdzy wynikami pomiaréw utlenowania otrzymanymi w
przezskornej oksymetrii i pulsoksymetrii. Nieinwazyjne monitorowanie utlenowania jest
obecnie standardowa procedura w wielu dziedzinach medycyny. Wykorzystuje si¢
zardwno przezskorny pomiar preznosci tlenu jak i pulsoksymetrie. Wyniki pomiarow
tymi dwoma metodami dostarczajg r6znych danych dotyczacych utlenowania.

Zasadg dzialania przezskornej oksymetrii jest pomiar tlenu dyfundujacego z naczyn przez
skore w kierunku elektrody Clarka, co odzwierciedla ci$nienie tlenu. Oceniany jest zatem
stopien utlenowania tkanek jak rowniez wydolnos$ci organizmu do jego dostarczenia.
Metod¢ poczatkowo zastosowano w neonatologii do nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia
parcjalnego tlenu w oddziatach OIT i noworodkowych.

Fundamentem do dalszego rozwoju przezskérnej oksymetrii byly badania Baumbergera
1 Goodfrienda [116], ktorzy wykazali Ze, cisnienie tlenu mierzone na palcu zanurzonym
w elektrolicie specjalng elektroda odpowiada ci$nieniu parcjalnemu tlenu w krwi
tetniczej. Tremper [117] analizowal wplyw rozgrzania elektrody na dyfuzje tlenu.
Zgodnie z tymi badaniami ciepto powoduje przesunigcie krzywej dysocjacji hemoglobiny
w prawo 1 tym samym wzrost przenikania tlenu do tkanek. W wyniku ogrzania i
miejscowego przekrwienia tkanki, ci$nienie parcjalne tlenu w kapilarach osiaga wartosci
zblizone do jego poziomu w krwi tetniczej. Czutos¢ Tep02 w rozpoznawaniu hipoksemi
to 85% [113].

Korelacja wynikow pomiar6w otrzymanych w przezskornej oksymetrii w odniesieniu do
ci$nienia parcjalnego tlenu (p02) uzyskanego z probki krwi tetniczej byla przedmiotem
badan [113,117,118]. Hutchinson i wsp. [118] podaja, ze u pacjentow z przewlekla
chorobg uktadu oddechowego btad pomiaru Tcp0: w odniesieniu do ci$nienia parcjalnego
tlenu (p02) wyniost 5,2 mmHg. Wartosci pomiardw przezskornej oksymetrii (Tcp0:2)
korelujg z warto$ciami p0. u noworodkow jednak wraz z wiekiem i stanem klinicznym
chorego korelacja ulega zmniejszeniu [119]. Na korelacje wynikéw tych dwoch metod

pomiaru utlenowania ma wplyw temperatura. Warto$ci przezskornej oksymetrii 1
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ci$nienia parcjalnego tlenu sg najbardziej zblizone w temperaturze 44°C [113]. Zaleta
przezskornej oksymetrii jest mozliwo$¢ przeprowadzenia pomiaréw w komorze
hiperbarycznej. Niestety badanie ma réwniez pewne wady i ograniczenia. Na wyniki
pomiarow majg wptyw takie czynnik jak: temperatura otoczenia, nikotynizm, kofeina czy
utozenie pacjenta [90]. Rowniez czynniki miejscowe jak obrzek, blisko$¢ kosci, stan
zapalny czy blizna skorna zmieniaja tempo dyfuzji tlenu i uzyskane parametry.
Urzadzenie wymaga czestej kalibracji, ktora jest czasochtonna, okresowej wymiany bton

dyfuzyjnych oraz specjalnych pierscieni mocujacych czujnik.

Pulsoksymetria polega na pomiarze spektrofotometrycznym wysycenia krwi
tetniczej tlenem. Kliniczne zastosowanie metody zostalo po raz pierwszy opisane w roku
1980 przez Shimada i Yoshiya [120]. Odczytany wynik jest stosunkiem hemoglobiny
utlenowanej do hemoglobiny funkcjonalnej. Dobra korelacja wynikow saturacji
odczytanych pulsoksymetrem wzgledem warto$ci saturacji we krwi wilo$niczkowej
zostata potwierdzona w badaniach klinicznych [121,113]. Urzadzenie moze poda¢ jednak
btedne odczyty w przypadku saturacji tlenu we krwi ponizej 80% [121]. Nieprawdziwe
wyniki mogg wystgpi¢ rowniez u palaczy, w anemii, zatruciu tlenkiem wegla [113].
Czujnik jest wrazliwy na ruch i zewnetrzne zrodta $wiatta [113,121]. Ograniczeniem
wykonywanych pomiaré6w moze by¢ zastosowane instrumentarium, tak jak to mialo
miejsce w przeprowadzonym przeze mnie badaniu. W przedstawionym materiale
rozprawy doktorskiej w siedmiu badanych palcach (14%) badanie pooperacyjne okazato
si¢ niemozliwe do wykonania z uwagi na druty K zlokalizowane w blisko$ci ptytki
paznokciowej, ktore kolidowaty z ksztaltem obudowy. Obudowa zapewnia tatwo$¢
pomiaru i chroni przed zewngtrznymi zrodtami $wiatta, jednak w okreslonych
przypadkach moze utrudnia¢ pomiary. Istnieja czujniki, ktére nie posiadaja obudowy i sa
przyklejane tasma do palca. W takich czujnikach diody musza znajdowac si¢ doktadnie
naprzeciwko siebie, a na wynik pomiaru ma sita z jakg przymocowano czujnik do palca.
Zgodnie z badaniami 42% pielegniarek oddzialu neonatologicznego zbyt mocno
obklejata czujnik wptywajac tym samym na otrzymane wyniki pomiaréw saturacji [94].

Przedstawione w pracy metody pomiaru utlenowania posiadajg wymienione
wczesniej wady 1 zalety. Obecnie trwaja prace badawcze nad unowoczes$nieniem techniki
pomiaru przezskérnej oksymetrii 1 wyeliminowania czg¢§ci wad czujnika
elektrochemicznego jakimi sg pochlanianie tlenu i mozliwos$¢ niepoprawnej kalibracji

oraz jego wielko$¢. Kmiec 1 wsp. [122] opracowali nowa technik¢ pomiaru przezskornej
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oksymetrii bazujaca na  paramagnetycznym rezonansie elektronowym (EPR) i
wykorzystujacej tlenowrazliwg foli¢ wraz ze specjalnym chipem (Spot Chip). Wstepne
badania daly wiarygodne i powtarzalne wyniki, co wigcej warto podkresli¢, ze nowy chip

ma tylko 3mm $rednicy.

W dostepne;j literaturze nie znaleziono innych badan poréwnujacych przezskorng

oksymetri¢ 1 pulsoksymetri¢ w odniesieniu do gojenia ran w obrebie palcow reki.

Wzajemne relacje pomiedzy saturacja a ci$nieniem parcjalnym tlenu okresla krzywa
dysocjacji hemoglobiny, ktora nie jest liniowa ani stata. Krzywa zostala stworzona
porownujac wyniki pomiarow saturacji na palcu do bezposrednich pomiaréw probek krwi
wlosniczkowej pobranej z palca. Cisnienie parcjalne tlenu (p02) wynoszace 30 mmHg
odpowiada saturacji 57%, a cis$nienie parcjalne (p02y 60 mmHg saturacji 90% [87].
Badacze wykazali, ze znaczne wahania ci$nienia parcjalnego tlenu moga odpowiadad
tylko niewielkim zmianom saturacji [87]. Przy statym ci$nieniu parcjalnym tlenu wartos¢
saturacji moze ulec zmianie w zalezno$ci od pH krwi i temperatury [87,113]. Krzywa

dysocjacji tlenu przedstawiona jest na Rycinie 10.
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Rycina 10. Krzywa dysocjacji hemoglobiny. Na podstawie: J.Berg, J. Tymoczko,L.Stryer,

Biochemia, Warszawa 2009.
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Fanconi [114] zbadal zdolno$¢ przezskornej oksymetrii i pulsoksymetrii do wykrywania
hipoksji u 54 pediatrycznych pacjentow. Wartosci referencyjne uzyskano w gazometrii z
probek krwi. Wspotczynnik korelacji liniowej pulsoksymetrii do pomiaru saturacji w
krwi tetniczej wyniost r=0,95 (p<0,01), a $rednia roéznica pomiaréw pomigdzy tymi
zmiennymi wyniosta -2,74+/- 7,69%. Pordwnanie warto$ci otrzymanych w przezskornej
oksymetrii do cis$nienia parcjalnego tlenu we krwi tgtniczej pokazato wspotczynnik
korelacji r=0,95 (p<00,1), ze $rednig rdéznicg +7,43 (+/- 8.57 mmHg). Autor nie
porownywat jednak ze sobg otrzymanych wynikow z tych dwoch metod badawczych.

Graham [87] przeanalizowal przydatno$¢ pomiardéw saturacji z uzyciem pulsoksymetru
W monitorowaniu pacjentow po replantacjach i rewaskularyzacjach. Czulo$¢ metody w
rozpoznawaniu zamknigcia naczynia wynosita 100%. Palce z saturacja powyzej 95
mmHg pozostawaly Zywotne, z kolei saturacja ponizej 85% sugerowata zastdj zylny.
Metoda zostala uznana za uzyteczng dla rozrézniania okluzji tetniczej od zylnej. Autor

podkresla tatwos¢ i1 prostote wykonywania pomiaréw na palcach.

Na utlenowanie tkanek moze mie¢ rowniez wplyw blizna pourazowa lub
pooperacyjna, ktora podlega procesom przebudowy i tzw. dojrzewania do dwoch lat od
jej powstania. Poczatkowo blizna jest czerwona, wypukia i zbudowana gléwnie z
kolagenu typu III. Nastepnie dojrzewajac, kolagen typu III zastgpowany jest kolagenem
typu I, a blizna klinicznie staje si¢ bardziej ptaska, bardziej migkka i1 przybiera barwe
bladg. Organizm mtody ma tendencje¢ do formowania grubszych, bardziej przerostowych
1 trudniejszych do prowadzenia blizn niz organizm starszy. Blizna skorna powoduje
dysfunkcje¢ lokalnego mikrokrazenia skornego [77].

W przypadku pacjentow po subtotalnych amputacjach palcow w II strefie Verdana
wystepuje blizna skérna, obejmujaca znaczng cz¢s¢ obwodu palca. Jednym z glownych
zatozen badania byto wykazanie, Ze uwolnienie tej blizny skornej, poprzez zmniejszenie
napiecia skory przyczyni si¢ do poprawy utlenowania.

Do badania zakwalifikowano pacjentow, ktorzy doznali urazow palcow w okresie od
szesciu do dwudziestu czterech miesi¢cy poprzedzajacych zabieg rekonstrukcyjny.
Pacjenci ci byli kwalifikowani do zabiegu naprawczego wczesnie, aby umozliwié¢
poprawe sprawnosci reki, w okresie kiedy blizny po replantacji sg jeszcze niedojrzate,
zatem z przewagg sztywnego kolagenu typu III. Okres do 6 miesigcy od replantacji jest
czasem utrzymujacego si¢ obrzgku pooperacyjnego palca.

U kazdego pacjenta w badanej w pracy doktorskiej grupie uwolniono przynajmniej 40%
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okreznej blizny palca zlokalizowanej w 11 strefie Verdana. Jedng z wykorzystywanych do
tego celu technik operacyjnych jest plastyka typu Z, ktora zastepuje przykurczajaca
podluzng blizng, dluzsza o zlozonym ksztatcie zetowatym. W trakcie zabiegu
preparujemy trojkatne ptaty z przylegtych okolic. Kluczowy jest kat jaki tworzy rami¢
centralne Z- plastyki z ramionami pobocznymi, gdyz od niego zalezy przyrost dlugosci
rany. Kat ten powinien zawiera¢ si¢ w przedziale: 45-60°. Kat 45° pozwala uzyskac
wydhuzenie blizny o 50%, natomiast kat 60° o 75%. Katy ponizej 45° nie sg stosowane
gdyz moga powodowaé zaburzenia ukrwienia platow, z kolei katy powyzej 60°
transponowane s3 z duzym napigciem i powoduja deformacje skory tzw. psie uszy.
Mozliwa jest wielokrotna plastyka typu Z. Inng metoda stosowang w uwolnieniu
przykurczoéw byla tzw. V-Y plastyka. W wyniku czg¢sciowego zeszycia ramion rany o
ksztalcie litery V ze soba powstaje rana w ksztatt litery Y. W przypadku cze$ci rozlegtych
blizn plastyka miejscowa nie byta mozliwa i resekowano blizng. W trakcie zabiegow
rekonstrukcyjnych w obrebie II strefy Verdana, po resekcji blizny, korekcji osi lub
uwolnieniu przykurczu moze powsta¢ ubytek tkanek i rana, ktorg nalezy zamkna¢. Do
tego celu mozemy wykorzysta¢ ptaty skorne lub przeszczepy skory. Platy miejscowe w
obrebie re¢ki dostarczaja tkanke podskorng i1 ograniczaja procesy bliznowacenia.
Wykorzystywane sg do pokrycia kosci i pgczkoéw naczyniowo nerwowych. Ubytki tkanek
w obrgbie palca mogg zosta¢ pokryte przeszczepami skory pelnej grubosci. Nie zaleca si¢
stosowania przeszczepOw posredniej grubosci. Warunkiem wgojenia si¢ przeszczepu jest

odpowiednie podioze.

W przedstawionej rozprawie doktorskiej analizowano otrzymane wyniki
pomiaréw przezskornej oksymetrii 1 saturacji u pacjentéw poddanych wtéornym zabiegom
rekonstrukcyjnym reki w II strefie Verdana. W wyniku relaksacji blizny skornej palca w
wykazano istotnie statystyczng réznice w wynikach pomiardéw saturacji przed 1 po
zabiegach. Nie stwierdzono jednak roznicy statystycznej w pomiarach Tep0: przed i po
zabiegu (p=0,8).

Na podstawie przeprowadzonego badania klinicznego i analizy danych wykazano
poprawe utlenowania tkanek migkkich palca w trakcie sprezania w komorze
hiperbarycznej wyrazonej jako wzrost Tcp0O.. W badaniu wykazano, ze przezskorna
oksymetria 1 pulsoksymetria moze by¢ z powodzeniem stosowana w ocenie utlenowania
tkanek palca. Otrzymane wyniki pomiardw przezskornej oksymetrii w normobarii

zmieniajg si¢ w zaleznosci od miejsca przylozenia czujnika 1 s3 wyzsze w badaniach po
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stronie dioniowej palca. W badaniach w komorze hiperbarycznej przyrost warto$ci
utlenowania wyrazony jako wzrost Tcp0.. nie zalezy istotnie od miejsca potozenia
czujnika.

Wykazany w badaniu wzrost utlenowania tkanek palca w wyniku relaksacji blizny
jak 1 wzrost utlenowania w wyniku sprezania w komorze hiperbarycznej oraz
udowodniona klinicznie rola tlenu w procesach regeneracyjnych pozwala wnioskowac,

ze przedstawiony schemat leczenia moze optymalizowac procesy gojenia tkanek.
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VI WNIOSKI

1.Wykazano poprawe utlenowania tkanek migkkich operowanych palcow w fazie
pooperacyjnego gojenia ran w trakcie sprezenia w komorze hiperbarycznej wyrazone;j

jako istotny wzrost Tcp0-.

2. Wykazano uzyteczno$¢ pomiardw przezskornej oksymetrii i pulsoksymetrii w ocenie
utlenowania tkanek palca po wtornych zabiegach rekonstrukcyjnych w II strefie Verdana.

Poréwnano obie metody.

3. Udowodniono wptyw chirurgicznej relaksacji blizny skornej palca po subtotalnej
amputacji w II strefie Verdana na poprawe utlenowania tkanek wyrazony istotnie

wyzszymi warto§ciami saturacji w okresie pozabiegowym.

4.Wykazano mozliwo$¢ oceny utlenowania  tkanek palca w okresie przed i
pozabiegowym z uzyciem przezskornej oksymetrii zaroOwno w normo jak i hiperbarii.
Otrzymane wyniki pomiarow przezskornej oksymetrii na palcach w normobarii zaleza
istotnie statystycznie od miejsca przytozenia czujnika. Zarowno w normobarii 1 hiperbarii
wyniki Tcp0.. nie zalezg od zastosowania dodatkowego uszczelnienia.W komorze
hiperbarycznej przyrost wartosci utlenowania wyrazony jako wzrost Tcp0-. nie zalezy

istotnie od miejsca polozenia czujnika.
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ALBUM ZDJEC

Pomiary przezskornej oksymetrii

Fotografia 1 i 2. Niedopasowanie pierscienia mocujacego czujnik do pomiaréw Tcp0

do ksztattu palca przy badaniu grzbietowej powierzchni. Brak mozliwosci

uszczelnienia.
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Fotografia 3. Po lewej: samoprzylepny pierscienh mocujacy czujnik do pomiaru TepO:.

Po prawej: pasek POH stosowany jako dodatkowe uszczelnienie.
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Fotografia 4. Uszczelnienie pierScienia mocujacego czujnik z uzyciem POH

na powierzchnii grzbietowej palca.

Fotografia 5. Pomiary z naklejonym pierScieniem i uszczelnieniem z uzyciem POH.
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Fotografia 6. Dodatkowego uszczelnienia z wykorzystaniem POH pierscienia czujnika
w przypadku pomiar6w na stronie dloniowej palca przed zabiegiem rekonstrukcyjnym.
Palec po wczesniejszej amputacji w 11 stefie Verdana i replantacji. Uwage zwracaja

zmiany troficzne badanego palca spowodowane jego odnerwieniem.
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Fotografia 7. PierScienie mocujace przyklejone na dioniowej powierzchni palcow. Stan
po badaniu. Widoczne lokalne przekrwienie skory w miejscu przytozenia czujnika do

pomiarow TcpO-.

Fotografia 8. Pomiar Tcp0: na dtoniowej powierzchni palca bez dodatkowego
uszczelnienia
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Fotografia 9. Pooperacyjny pomiar Tcp02. Czujnik znajduje si¢ po stronie przeciwnej do

cigcia operacyjnego i nieco dystalnie. Wykorzystano uszczelnienie z uzyciem POH.

Fotografia 10. Pooperacyjny pomiar przezskornej oksymetrii w warunkach normobarii.
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Fotografia 11. Pomiar Tcp0: w trakcie sprezania w komorze hiperbarycznej. Monitor

znajduje si¢ na zewnatrz komory i jest potaczony poprzez specjalny port z jej wnetrzem.
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Fotografia 12. Pacjent po zabiegu uwolnienia przykurczajacej blizny skornej i wtérnych
zabiegdw rekonstrukcyjnych palcoéw reki. Widoczne pier§cienie mocujace czujniki po

przeciwnej do operowanej powierzchni palca.

Fotografia 13.0dczyty monitora w trakcie pomiaréw Tcp0. w komorze hiperbaryczne;.
Znamienny przyrost wartosci Tep02 w trakcie pomiarow.
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Pomiary saturacji

Fotografia 14. Przedoperacyjny pomiar saturacji z uzyciem pulsoksymetru na

zakwalifikowanym do zabiegu palcu.

Fotografia 15. Pomiar saturacji z uzyciem pulsoksymetru w okresie pooperacyjnym.
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ZALACZNIK

Chrakterystyka chorych, otrzymane wartosci pomiarow Tcp0- 1 saturacji.

Nr. Wiek Pte¢ Nr.palca/ Tep0: Tep0: Tep0: w Saturacja | Saturacja
Pacjenta Strona ciata/ przed po zabiegu HBOT przed po
Badana zabiegiem | (mmHg) (mmHg) zabiegiem | zabiegu
powierzchnia (mmHg) (%) (%)
1 39 M 1/L/G 54 57 492 96 97
2 65 M 1I/L/D 55 56 373 97 -
3 65 M 1II/L/D 64 61 362 96 97
4 47 M 1IV/L/D 69 67 398 99 -
5 40 M 1II/P/D 65 67 328 99 98
6 54 M I/L/G 65 67 405 97 98
7 37 M 1I/P/G 42 45 311 98 97
8 37 M IV/P/G 44 46 286 98 99
9 39 M I/P/G 48 50 345 97 98
10 62 M 1IV/L/D 85 84 368 97 97
11 60 M 1I/P/D 110 100 411 97 -
12 46 K 1I/P/G 56 62 395 99 99
13 41 M 1II/P/D 56 54 463 99 100
14 41 M V/P/D 55 57 450 97 98
15 49 M 1I/P/D 50 52 283 98 98
16 44 M 1I/P/G 43 46 387 98 99
17 29 M 1II/L/D 35 45 456 95 96
18 34 M 1I/L/D 74 68 233 96 98
19 28 M IV/P/G 45 50 347 96 97
20 65 M 1I/L/D 55 56 165 97 98
21 65 M 1II/L/D 64 60 170 97 98
22 61 M 1I/L/D 84 89 120 96 97
23 35 M 1I/L/D 108 95 146 98 99
24 34 M 1II/P/D 75 64 173 - -
25 43 M 1IV/P/D 81 72 140 99 100
26 43 M V/P/D 60 64 140 98 -
27 36 M I1/L/D 68 65 182 97 -
28 36 M 1I/L/D 70 72 182 97 98
29 44 M 1I/L/D 74 68 233 98 99
30 44 M 1I/L/D 72 71 233 98 99
31 60 K I11/P/D 60 64 385 96 97
32 28 M IV/L/G 41 50 350 99 100
33 28 M V/L/G 45 51 360 98 99
34 60 M I/L/D 63 61 498 98 99
35 39 M I/L/D 84 79 167 99 100
36 39 M II/L/D 86 78 168 99 100
37 53 M I/P/G 54 55 434 100 99
38 28 M 1I/P/G 55 60 336 95 95
39 38 M I/P/G 67 63 277 99 98
40 23 M I1/L/D 73 71 386 100 100
41 50 M I1/L/D 108 103 361 99 99
42 39 M V/P/D 68 67 205 98 99
43 52 K 1/L/G 46 48 471 99 100
44 54 M 1/P/D 34 39 435 100 100
45 41 K IV/L/G 75 76 142 100 100
46 36 M I/P/D 101 104 250 99 99
47 39 M IV/P/D 72 70 150 98 97
48 31 M I/L.G 62 61 163 96 -
49 47 M I/L/D 68 63 258 97 98
50 40 K 1I/L/D 45 49 369 98 96
51 40 K I1I/L/D 43 48 369 99 98
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STRESZCZENIE

1.Streszczenie w jezyku polskim.

Wstep. Utworzenie Serwisu Replantacyjnego w Polsce przyczynito si¢ do optymalizacji
leczenia urazéw typu ,,ostra reka”. Najczestsza przyczyng czesciowej lub catkowitej
amputacji palcow jest uraz pilg tarczowa. Zwieksza si¢ liczba pacjentow wymagajacych
wtornych zabiegow rekonstrukcyjnych po urazach rgk w przesztosci. Wtérne zabiegi
operacyjne przyczyniajg si¢ do poprawy funkcji chwytnej 1 czucia, ale obarczone sg
wyzszym odsetkiem powiklan z powodu wyjsciowego uposledzonego ukrwienia.
Przyczyng  zaburzenia  mikrokrazenia  skornego po  wtérnych  zabiegach
rekonstrukcyjnych palcow jest okreznie przebiegajaca blizna po replantacji palca.
Hipoksja uwazana jest za jeden z gtdéwnych czynnikdéw ryzyka zaburzen gojenia ran.
Hiperbaria tlenowa optymalizuje utlenowanie tkanek. Nieinwazyjnymi metodami

pomiaréw utlenowania sg pulsoksymetria i przezskoérny pomiar preznos$ci tlenu.

Cele pracy: Celem badania bylo wykazanie poprawy utlenowania tkanek migkkich
operowanych palcéw w fazie pooperacyjnego gojenia ran w trakcie sprezenia w komorze
hiperbarycznej, przy zastosowaniu metody przezskornej oksymetrii oraz zbadanie
wplywu chirurgicznego uwolnienia blizny skornej palca po subtotalnej amputacji w I
strefie Verdana na popraw¢ utlenowania tkanek. Ponadto poréwnanie metod
pulsoksymetrii z przezskérnym pomiarem preznosci tlenu w ocenie utlenowania tkanek
palca przed 1 po zabiegu operacyjnym. Innym celem byla ocena utlenowania tkanek palca
z uzyciem przezskornej oksymetrii i dodatkowego uszczelnienia czujnika zarowno w

normobarii jak 1 hiperbarii.

Materiat i metody: Badaniem zostalo objetych 51 palcéw u 42 pacjentow po amputacjach
palcow w II strefie Verdana zakwalifikowanych wtornych zabiegéw rekonstrukcyjnych i
jednoczes$nie relaksacji blizny skornej. Przykurczajaca blizna obejmowala znaczng czes¢
obwodu palca. Pacjenci po zabiegu zostali sprezeni w komorze hiperbarycznej. W
badanej grupie zbadane zostalo utlenowanie tkanek palcow z wykorzystaniem
przezskornej oksymetrii i pulsoksymetrii. Pozabiegowe badania przezskornej oksymetrii

prowadzono réwniez w komorze hiperbaryczne;.
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Wyniki. Wykazano istotnie statystyczny wzrost wynikéw przezskornej oksymetrii w
pomiarach w komorze hiperbarycznej. Chirurgiczna relaksacji blizny skornej palca po
subtotalnej amputacji w I strefie Verdana zwigksza istotnie statystycznie saturacje¢ palca,
nie zmienia istotnie statystycznie pooperacyjnych wynikoéw pomiaréw przezskornej
oksymetrii. Nie wykazano istotnej zalezno$ci pomig¢dzy pomiarami saturacji i
przezskornej oksymetrii. Uzyskane wyniki przezskornej oksymetrii zmieniajg si¢ istotnie
wraz z miejscem pomiaru w obregbie tkanek palca w normobarii, ale nie w hiperbarii.
Zastosowanie dodatkowego uszczelnia czujnika nie wptyneto istotnie na wyniki badan.
W badaniu zaproponowano stosowanie hiperbarii tlenowej po zabiegach
rekonstrukcyjnych w obrebie II strefy Verdana palcéw rgki o uposledzonym krazeniu
celem optymalizacji utlenowania tkanek.

Stowa klucze: hiperbaria tlenowa, “ostra rgka”, przezskorny pomiar preznosci tlenu,

saturacja, chirurgia r¢ki , opatrunek hydrokoloidowy

2. ABSTRACT

Introduction: The establishment of the Replantation Service in Poland contributed to the
optimization of the treatment of acute hand injuries. The most common cause of partial
or complete amputation of the fingers is a saw injury. There is an increasing number of
patients requiring secondary reconstructive surgery after a history of hand injuries.
Secondary surgical procedures contribute to the improvement of the grasping function
and sensation, but are burdened with a higher complication rate due to the initial impaired
blood supply. The cause of skin microcirculation disturbance during secondary finger
reconstruction procedures is a circular scar after finger replantation. Hypoxia is
considered to be one of the major risk factors for impaired wound healing. HBOT
optimizes tissue oxygenation. Non-invasive methods of oxygenation measurements are

pulse oximetry and percutaneous measurement of oxygen pressure.

Objectives: The aim of the study was the examination of oxygenation improvement on
the fingers during HBOT by using the percutaneous oximetry and to investigate the effect
of surgical skin scar release of the finger with history of subtotal amputation in Verdan’s
zone II during reconstuctive procedure to the improvement of local tissue oxygenation.
Another aim was the comparison of pulse-oximetry with Transcutaneous oxygen
measurement (Tcp02) in the assessment of finger tissue oxygenation before and after

surgery and investigation of the possibility of assessing oxygenation of fingers using
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Tcp0: with additional sensor seal in normobaric and hyperbaric conditions.

Materials and methods: The study included 51 fingers in 42 patients with the history of
amputation in Verdan’s zone I, currently qualified for skin scar relaxation surgery and
for secondary reconstructive procedures within these fingers. The contraction scar
covered a large part of the circumference of the finger. After the surgery the patients were
treated in a hyperbaric chamber. In the study group, oxygenation of the finger tissues was
tested with the use of Tcp02 and pulse oximeter. Postoperative Tcp0: examinations were

also carried out in a hyperbaric chamber.

Results. A statistically significant increase in the results of Tcp0. values in a hyperbaric
chamber was demonstrated. Surgical relaxation of the skin scar of the fingers after
subtotal amputation in Verdan’s zone Il increases the saturation significantly, but does not
change the postoperative Tcp0: values. There was no significant correlation between the
measurements of saturation and percutaneous oximetry. Tcp0: values change depending
on the electrode placement site in normobaric conditions, but not in the HBOT. The use
of an additional sensor seal did not significantly affect the test results. The study
recommends the use of HBOT after secondary reconstructive procedures in the Verdan’s
zone Il in order to optimize tissue oxygenation.

Key words: hyperbaric oxygenation, amputation, percutaneous oxygen tension

measurement, saturation, hand surgery
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