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Unaczynienie reki przez tuk dloniowy gleboki, bedacy prze-
diuzeniem tetnicy promieniowej, oraz tuk dtoniowy powierz-
chowny, bedacy przedluzeniem tetnicy tokciowej, w wiekszosci
chorob i urazéw reki jest wystarczajace do zachowania una-
czynienia palcow. Petny tuk dloniowy powierzchowny wyste-
puje prawie w 80% przypadkow, niepetny w ok. 20%. Z kolei
petny tuk dloniowy gleboki wystepuje w ok. 98% przypadkdow.
Tetnica promieniowa zapewnia unaczynienie trzem lub wigcej
palcom w 57% rak, a tetnica tokciowa — w prawie 22%. Row-
nomierne unaczynienie pochodzace z obu tetnic wystepuje
w prawie 22%.

Przyczyna niedokrwienia reki moze by¢ tetniak, zakrzepica
lub zator tetnicy promieniowej, tokciowej lub tetnic palcow.
Niedokrwienie tetnicze okluzyjne moze towarzyszy¢ urazom
z bezposredniego uderzenia, instrumentacji naczyn w trakcie
angiografii, dostepom do naczyn, chorobom ukladowym jak
miazdzyca i uktadowe zapalenia naczyn.
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Objawy niedokrwienia: bdl, zaburzenia czucia, zmiana
koloru skory, owrzodzenia, martwica, moga by¢ potegowane
przez palenie papierosow, aktywno$¢ fizycznag i ekspozycje na
zimno. Objawy fizykalne obejmujg blado$¢ i sinice reki lub
palcow, owrzodzenia skdry, martwice dystalnie w stosunku
do miejsca zamkniecia naczynia, czuciowe i mozliwe niekie-
dy zaburzenia ruchowe wynikajace z niedokrwienia nerwdw,
uczucie zimna w trakcie palpacji, tkliwo$¢ nad tetniakiem
lub materialem zakrzepowym, wibracje badalne nad tetnia-
kiem oraz brak przeplywu krwi przez zajetg tetnice, ktdry
moze by¢ uwidoczniony podczas wykonywania testu Allena
(ryc. 70.1 i 70.2). W przypadku skurczu naczyn dystalnych
stan ten moze by¢ pomylony z innymi zaburzeniami, jak np.
choroba Raynauda. W rozpoznaniu mogg by¢ pomocne: radio-
grafia, dopplerowskie badanie przeptywu krwi, ultrasonogra-
fia, PVR (pulse volume recordings), odcinkowy pomiar tetnicy,
pomiar temperatury skory, scyntygrafia, angiografia rezonansu
magnetycznego, angiografia z uzyciem $rodka kontrastowego.
Angiografia dostarcza ostatecznej informacji o lokalizacji i roz-
legto$ci gtoéwnej zmiany oraz obecnos$ci innych probleméw na-
czyniowych w konczynie gornej.

D

Test Allena oceniajacy wydolnos¢ tetnicy promieniowej i tokciowej. A. Pacjent unosi reke, zaciska ja w pigs¢, a badajacy
uciska tetnice promieniowa i tokciowa. B. Po wyprostowaniu palcéw widoczne jest zbledniecie reki. C. Po zwolnieniu tetnicy promieniowe;j
kolor reki wraca do normy. D. W przypadku zakrzepicy tetnicy fokciowej, gdy tylko jej ucisk jest zwolniony, test jest dodatni (reka pozostaje

blada).
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Test Allena oceniajacy wydolnos¢ tetnic palcowych.
A. Badajacy zamyka oba naczynia tetnicze, a pacjent zgina palec.
B. Po wyprostowaniu palca widoczne jest zbledniecie. C. W przypad-
ku wydolnosci obu tetnic, po zwolnieniu jednej z nich, kolor palca
wraca do normy. D. W przypadku zakrzepicy jednej z tetnic, po zwol-
nieniu jej ucisku, palec pozostaje blady. (Z: Ashbell TS, Kutz JE, Kleinert
HE: The digital Allen test, Plast Reconstr Surg 39:311, 1967).

Tetniaki moga by¢ spowodowane zmianami miazdzyco-
wymi, grzybiczymi, metabolicznymi, wadami wrodzonymi,
jednak najczesciej w przypadku rak s3 wynikiem urazu. Urazy
tepe moga powodowac powstanie prawdziwych lub rzekomych
tetniakow (ryc. 76.12), natomiast rany penetrujace zwykle po-
wodujg powstanie tetniakow rzekomych. Przy podejmowaniu
decyzji o prostym wycieciu tetniaka i zespoleniu naczynia ko-
niec do konca lub rekonstrukeji tetnicy z uzyciem odwréco-
nego przeszczepu zylnego istotna jest przedoperacyjna i §rod-
operacyjna ocena anatomii fukéw naczyniowych reki i jakosci
krazenia krwi na obwodzie. Jesli fuk dloniowy jest zachowany
i krazenie dystalnie do uszkodzenia zachowane, co manife-
stuje sie zarézowieniem skory po zwolnieniu opaski ucisko-
wej lub wynikiem badania PVR stwierdzajacym wskaznik
palec-ramie powyzej 0,7, naprawa lub rekonstrukeja naczynia
zwykle nie jest konieczna. Odwrotnie, je$li tuk dfoniowy nie
jest zachowany, krazenie obwodowo do miejsca uszkodzenia
niewystarczajace, tetnica powinna by¢ naprawiona lub zre-
konstruowana przy uzyciu odwréconego przeszczepu zylnego
(ryc. 70.3).

Zakrzepica tetnic w nadgarstku, rece i palcach, zwykle wy-
nikajgca z urazéw podczas pracy zawodowej lub aktywnosci
sportowo-rekreacyjnej, moze by¢ tez wynikiem cewnikowania
tetnic przedramienia. Zakrzepica zwigzang z urazem najcze-
$ciej dotknieta jest tetnica fokciowa, prawdopodobnie z po-
wodu wzglednego braku ochrony na wysokos$ci nadgarstka
i narazenia na silne uderzenia, w trakcie gdy uderza sie strong
tokciowsa jak mlotkiem. Czasami bdl jest ostry, czucie moze by¢
zniesione na rece w zakresie unerwienia przez nerw tokciowy,
ponad uszkodzong tetnica moze wystapic¢ tkliwo$¢, a czasem

opisywane jest uczucie pelnosci w nadgarstku i rece. Chociaz
test Allena (ryc. 70.1 i 70.2) jest pomocny w rozpoznaniu za-
krzepicy, diagnostyczna jest arteriografia.

Leczenie polega na wypreparowaniu tetnicy, catkowitym
usunigciu masy zakrzepowej, rekonstrukeji tetnicy z uzyciem
przeszczepdw tetniczych lub zylnych, regionalnej sympatekto-
mii oraz na leczeniu przeciwbdlowym z uzyciem medycznych
i psychologicznych metod. Wstepne rozpoznanie ustala si¢ na
podstawie wywiadu chorobowego, badania fizykalnego i testu
Allena. Jesli test Allena jest pozytywny, celem potwierdzenia
rozpoznania wykonuje si¢ termografie, badanie temperatury,
badanie dopplerowskie i PVR. Jesli blok pnia wspotczulnego
lub blok ramiennny u$mierza objawy, postegpowaniem jest ob-
serwacja. Blok pnia wspdlczulnego lub blok ramienny moga
zmniejszy¢ skurcz naczyniowy w ostrej zakrzepicy zagrazajacej
przezyciu palcow. Gdy objawy nie ustepuja, wykonywana jest
arteriografia i w tym samym czasie podaje si¢ srodnaczyniowo
leki (rezerping lub tolazoline). Arteriografia umozliwia posta-
wienie rozpoznania, okresla rozmiar zakrzepicy i warunkuje
prawdopodobny sukces leczenia chirurgicznego. Gdy choroba
naczyniowa jest uogoélniona, wskazane jest leczenie objawo-
we. Jesli po wykonaniu arteriografii objawy si¢ zmniejszaja,
wskazana jest obserwacja. Leczenie chirurgiczne zaleca sig,
gdy objawy si¢ utrzymuja, a przezycie palcéw pozostaje pod
znakiem zapytania. Po chirurgicznym usunieciu segmentu na-
czynia objetego zakrzepica koniec proksymalny naczynia jest
zaciskany, a opaska zaciskowa zwalniana. Jesli naptyw wstecz-
ny krwi jest dobry, a PVR palcéw strony lokciowej w normie,
naczynie jest podwigzywane i rana zamykana. Gdy naplyw
wsteczny jest staby, tetno w trakcie badania pletyzmograficzne-
go niewyczuwalne, nalezy rozwazy¢ przeszczep zylny. Przeciw-
wskazania do przeszczepu zylnego to: erytrocytoza, odmowa
pacjenta do zmiany stylu zycia, w tym do zaprzestania palenia
papierosow. Gdy przeszczep zylny jest wskazany, caly segment
objety zakrzepicg powinien by¢ wyciety, az do uwidocznienia
prawidlowego $rodblonka pod mikroskopem operacyjnym.
Nastepnie implantowany jest odwrdcony przeszczep zylny
pobrany z przedramienia (zob. ryc. 70.3). Przeszczep zylny

Przeszczep
zylny

Usunigcie
zmienionego
zakrzepowo
fragmentu
tetnicy

Resekcja objetego zakrzepica fragmentu tetnicy
i uzupetnienie ubytku odwréconym przeszczepem zylnym. (Rysunek
na podstawie: Koman LA. Urbaniak JR: Thrombosis of ulnar artery in wrist.
W: American Academy of Orthopaedic Surgeons: Symposium on microsur-
gery: practical use in orhopaedics, St. Louis, 1979, Mosby).



jest przeciwwskazany, jesli przeptyw naczyniowy na obwodzie
widoczny podczas arteriografii jest niewystarczajacy. Utrzy-
mujace si¢ objawy, pomimo leczenia operacyjnego, powinny
by¢ prowadzone zachowawczo przez zaprzestanie palenia pa-
pieroséw, techniki biofeedback, podaz lekéw donaczyniowo.
Ostateczng technika moze by¢ sympatektomia.

Material zakrzepowy moze siega¢ proksymalnie do przed-
ramienia, niekiedy dystalnie do tuku dloniowego, obejmujac
wigcej naczyn. W tym ostatnim przypadku kompletna resek-
cja moze okaza¢ si¢ niemozliwa. Optymalna resekcja usuwa
skurcz naczyn potozonych dystalnie oraz objawy zakrzepicy;
krazenie krwi w rece zalezy wylacznie od tetnicy promienio-
wej, co zwykle jest wystarczajace.

Bardzo rzadko zakrzepica droznej tetnicy srodkowej moze
powodowa¢ bdl wynikajacy z ucisku nerwu posrodkowego
w kanale nadgarstka. Taka sytuacja powinna by¢ brana pod
uwage, gdy bdl ograniczony jest do zakresu unerwienia nerwu
posrodkowego.

Rozdarcia tetnic nadgarstka i reki oméwiono w rozdziale
63 i 65. Zator tetnic konczyny gornej wystepuje w 15-20%
wszystkich zatoréw. Okoto 70% zatoréw w kofczynie gornej
ma pochodzenie sercowe (migotanie przedsionkéw, pozawato-
we zakrzepy przy$cienne). Pozostale dotyczg tetnicy podoboj-
czykowej. Zwykle ostry zator jest sygnalizowany przez bladosc,
uczucie zimna, bol niedokrwienny, parestezje, niekiedy niedo-
wiad i brak tetna lub przeptywu w badaniu dopplerowskim.
Leczenie polega na dozylnym podaniu heparyny, embolekto-
mii przy uzyciu cewnika Fogartyego oraz terapii warfaryna.
Jesli zator znaczaco zmniejsza przeptyw krwi i nie moze by¢
usuniety, skuteczne moze okaza¢ si¢ donaczyniowe podanie
streptokinazy w ciagu 36 godz. od czasu powstania zatoru i jesli
nie ma przeciwwskazan. Nowe czynniki trombolityczne jak
reteplaza takze moga okazac sie skuteczne.

OPARZENIA TERMICZNE

Rozpoznanie u pacjentdéw z licznymi oparzeniami powinno
przebiegac tak, jak u 0séb z licznymi ostrymi obrazeniami
(zob. rozdzial 65). Oparzenia reki daja takie same nastepstwa,
jak zagrazajace zyciu obrazenia i rozlegle oparzenia ciala. Oce-
na obrazen wynikajacych z inhalacji jest niezbedna, poniewaz
$miertelno$¢ oparzen z towarzyszacymi uszkodzeniami w wy-
niku inhalacji siega 35%, podczas gdy $miertelno$¢ wynikajaca

Warstwa rogowa
Naskorek —
Warstwa podstawna
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tylko z samych oparzen to 2%. Wczesne postepowanie obejmu-
je m.in. odpowiednie zdjecia radiologiczne, zalozenie dostepu
dozylnego, profilaktyke przeciwtezcows, antybiotykoterapie,
przygotowanie krwi do transfuzji oraz przeprowadzenie do-
kladnego badania fizykalnego. Priorytetowe w przypadku
oparzen reki jest rowniez zachowanie rokujacych przezycie
tkanek, zapobieganie infekcji, kontrola gojenia i uniknigcie
przykurczéw powodujacych deformacje.

Mimo trudnosci w trakcie wstepnego badania, wynikajg-
cych z bélu i towarzyszacych innych obrazen, ocena glebokosci
oparzenia jest niezbedna (oparzenie powierzchowne, glebo-
kie, petnej grubosci, obejmujgce stawy lub $ciegna) (ryc. 70.4).
Ocena chirurga zwykle polega na szacunkowym okresleniu
glebokosci oparzenia. Inne techniki pozwalajace okresli¢ gle-
boko$¢ oparzenia obejmujg biopsje rany oparzeniowej i re-
zonans magnetyczny (RM). Pomimo ograniczen wigkszosci
technik, bezkontaktowy laser dopplerowski okazat si¢ bardzo
precyzyjny w przewidywaniu gtebokosci oparzenia. Oparzenia
powierzchowne (I stopnia) nie prowadza do powstawania pe-
cherzy, powoduja zaczerwienienie, ale naptyw wlosniczkowy
jest dobry, nie ma zaburzen czucia, a skora pozostaje nieuszko-
dzona. Oparzenia niepetnej grubosci (II stopnia) s podzielone
na powierzchowne i glebokie — w zaleznosci od gltebokosci
uszkodzenia skory wlasciwej. W przypadku oparzen niepetnej
grubosci, powierzchownych, czes¢ skory wlasciwej pozostaje
nieuszkodzona, mogg tworzy¢ si¢ pecherze, naptyw wlosnicz-
kowy i czucie zwykle s3 obecne. Oparzenia niepelnej grubosci
glebokie obejmujg calg skore wlasciwa. Naptyw wlosniczkowy
moze by¢ nieobecny, czucie zazwyczaj jest zaburzone, moze
dojs¢ do zakrzepicy zyt. W oparzeniach glebokich (IIT i IV
stopnia) z martwicg skory i tkanki podskornej skora staje sie
twarda, brazowa lub czarna, nie stwierdza si¢ krazenia krwi ani
czucia. Najbardziej istotne jest ustalenie obecnosci krazenia
dystalnie do oparzenia, zwlaszcza jesli oparzenie jest okrezne.

Krazenie w koficzynie goérnej jest uwazane za prawidlowe,
jesli na rece i palcach wystepuje prawidtowy naptyw wlosnicz-
kowy, reka i palce s rozowe, cieple i migkkie oraz wystepuje
przeptyw w badaniu dopplerowskim w naczyniach reki i pal-
cow. Gdy oparzenie jest cho¢ w cze$ci okrezne, a przepltyw
jest dystalnie zmniejszony (blada reka i palce, zmniejszony
przeptyw w badaniu dopplerowskim), konieczne jest rozwa-
zenie natychmiastowej escharotomii, czyli usuniecie poparze-
niowo-martwiczych zmian. Cisnienie wewnatrzprzedziatowe
powinno by¢ monitorowane, jesli jest podwyzszone, nalezy
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Klasyfikacja oparzen w zaleznosci od gtebokosci. (Z: Baux S: Thermal and chemical burns. W: Tubiana R, red.: The hand, vol. 3,

Philadelphia, 1988, Saunders).
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rozwazy¢ fasciotomie. W trakcie oceny przeplywu pacjent
winien by¢ nawadniany dozylnie oraz powinna by¢ monito-
rowana diureza.

Glebokos¢ oparzenia, infekcja i wezesne postepowanie sa
gtéwnymi wyznacznikami funkcjonalnych i kosmetycznych
skutkéw oparzenia. Inne wazne czynniki to: lokalizacja opa-
rzenia, wiek chorego, zaangazowanie pacjenta w rehabilitacji.
Istnieje wspdlne stanowisko co do postepowania w przypad-
ku powierzchownych oparzen, oparzen pelnej grubosci oraz
glebokich oparzen. Oparzenia powierzchowne zabezpieczo-
ne przed dodatkowymi obrazeniami i infekcja powinny wy-
leczy¢ si¢ w ciggu 14-21 dni bez znaczacego uposledzenia
funkeji i zmian kosmetycznych. W przypadku takich obrazen
zwykle wystarcza leczenie ambulatoryjne. Przy oparzeniach
niepelnej grubosci (glebokie oparzenia skory, powierzchow-
ne oparzenia pelnej grubosci) mozliwe sa dwa podejscia: 1)
metoda ,czekaj i patrz’, polegajaca na leczeniu zachowaw-
czym: nawadnianiu, podawaniu lekéw i fizjoterapii, a takze
2) postepowanie operacyjne (w ciagu pierwszych 3-5 dni,
praktycznie tak szybko, jak to mozliwe) — polega na stycz-
nym lub catkowitym wycieciu poparzonych tkanek i wcze-
snym pokryciu skory przeszczepami (ryc. 70.5). Zwolennicy
leczenia zachowawczego uwazaja, ze czgste kontrole i dobra
wspotpraca osoby leczonej miejscowymi $rodkami przeciw-
bakteryjnymi (azotan srebra, sulfadiazyna srebra, octan mafe-
nidu, jodopowidon), odpowiednie nawodnienie i prawidtowa
rehabilitacja daja wyniki dtugoterminowe, funkcjonalne i ko-
smetyczne, podobne jak w przypadku pacjentéw leczonych
chirurgicznie. Unika sie tez ryzyka i dyskomfortu zwigzane-
go z leczeniem operacyjnym. Falcone i Edstrom proponuja
algorytm postepowania w przypadku oparzen reki, ktory

umozliwia prawidlowe leczenie w odpowiednim czasie w za-
leznosci od glebokos$ci oparzenia i stanu rany oparzeniowej
(ryc. 70.6).

Zwolennicy leczenia operacyjnego oparzen niepelnej
gruboséci wymieniaja takie korzysci, jak: (1) doktadna ocena
glebokosci oparzenia na wezesnym etapie leczenia; (2) weze-
$niejsze fizjologiczne leczenie oparzenia umozliwione przez
pelny débridement, zamkniecie rany i pokrycie przeszczepami;
(3) wczesna i szybka rehabilitacja; (4) unikniecie rozleglych
blizn i przykurczéw wynikajacych z nieprawidlowego leczenia
zachowawczego. Powierzchowne wyciecie rany oparzeniowej
i pokrycie skory przeszczepami oraz wycigcie pelnej grubosci
rany i pokrycie skory przeszczepami to dwie gléwne techniki
leczenia oparzen reki niepelnej grubosci. Zastosowanie terapii
podcisnieniowej (VAC - vacuum-assisted closure) z uzyciem
substytutow skory lub bez sprawilo, ze interwencja chirurgicz-
na stala sie lepszym wyborem.

Szczegdlna budowa tkanek migkkich reki pozwala na roz-
wazenie zlozonego dostepu do ran oparzeniowych niepelnej
grubosci. Wezesne wyciecie oparzenia (w ciaggu 14 dni), umoz-
liwiajace ochronne pokrycie i wczesng mobilizacje $ciegien
prostownikow oraz stawéw miedzypaliczkowych, przynosi
korzysci zwigzane z uniknig¢ciem przykurczéw wyprostnych
mogacych spowodowac znaczne uposledzenie funkcji reki. Na
powierzchni dloniowej $ciegna zginaczy polozone sa glebiej,
dlatego sa lepiej chronione i moga tolerowac op6znienie lecze-
nia operacyjnego do 3 tygodni.

Glebokie oparzenia pelnej grubosci (III i IV stopnia) wy-
magaja pierwotnego catkowitego wyciecia rany pooparzenio-
wej i pokrycia ubytku przeszczepem skory (ryc. 70.7). Gdy
uszkodzenie termiczne obejmuje $ciegna, naczynia, nerwy,

RYCINA A. Rekawica Biobrane dopasowana do oparzonej powierzchownie reki. B-D. Doskonaty efekt funkcjonalny i kosmetyczny
po wygojeniu. (Z: Germann G, Weigel G: The burned hand. W: Wolfe SW, red.: Green’s operative hand surgery, wyd. 6, Philadelphia, 2011, Elsevier).
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RYCINA Algorytm postepowania w przypadku oparzonej
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reki. TBSA (total body surface area) — catkowita powierzchnia ciata; PCN

- penicylina; ROM (range of motion) — zakres ruchomosci; CPM (continous passive motion) — ciagly ruch bierny. (Z: Falcone PA, Edstrom LE:
Decision making in the acute thermal hand burn: an algorithm for treatment, Hand Clin 6:233, 1990).

wiezadla, koéci i stawy, oprocz wyciecia rany i pokrycia ubytku
przeszczepem, celem zachowania funkeji reki moze by¢ wyma-
gana stabilizacja kosci i stawow drutami Kirschnera, artrode-
za zniszczonych stawdw, wykonanie miejscowych i odlegtych

RYCINA A. Wyciecie styczne oparzen gtebokich nie-
petnej grubosci. B. Przeszczep ptatowy w miejscu wycietego

oparzenia. C. Wczesny wynik operacji. (Z: Germann G, Weigel
G: The burned hand. W: Wolfe SW, red.: Green’s operative hand
surgery, wyd. 6, Philadelphia, 2011, Elsevier).

uszyputowanych platéw skérnych oraz przeszczepéw wolnych
tkanek (w celu dodatkowych informacji zob. rozdzial 67 - zla-
mania, 73 - artrodeza, 65 — platy skorne, 63 - ptaty mikrona-
czyniowe).



CZESC XVIII REKA

Pozbawiona naturalnej elastycznosci okreznie spalona sko-
ra tworzy opaske uciskows, ktdra zwigksza obrzgk w oparzonej
koniczynie. Zwigkszone ci$nienie moze ostabi¢ przepltyw naczy-
niowy w strukturach podskérnych. Naciecie martwiczych tka-
nek pomaga zmniejszy¢ ci$nienie i zachowa¢ zagrozone tkanki
w przypadku glebokich oparzen. Fasciotomia moze zapobiec
rozwinieciu si¢ zespolu przedziatéw powigziowych.

Dobrze zaplanowana rehabilitacja jest wazna w celu zapew-
nienia ostatecznego sukcesu leczenia oparzen reki. Na wcze-
snym etapie leczenia rany oparzeniowej rehabilitacja skupia
sie na zabezpieczeniu rany, kontroli obrz¢ku i zachowaniu
ruchomosci. Po zamknigciu rany oparzeniowej rehabilitacja
obejmuje réwniez szynowanie statyczne i dynamiczne, ¢wi-
czenia bierne i czynne oraz kontrole bliznowacenia i obrze-
ku. Plan rehabilitacji jest uzalezniony od indywidualnych
potrzeb pacjenta i wymaga udzialu terapeutéw reki, terapeu-
tow zajeciowych i fizjoterapeutow oraz lekarzy specjalistow
w dziedzinie rehabilitacji. Pacjenci z cigzkimi i szpecacymi
oparzeniami czesto wymagaja konsultacji psychiatrycznej
i psychologiczne;j.

ESCHAROTOMIA (RESEKCJA
MARTWICZYCH, POOPARZENIOWYCH
TKANEK)

\
Crecinia | 701 1S

(SHERIDAN | WSP.)

® Przygotuj pacjenta do transfuzji krwi.

m Ut6z chorego w pozycji lezacej, zwykle w znieczuleniu ogol-
nym, z reka wyprostowana, utozona na stoliku operacyjnym.
Gruntowne umyj konczyne srodkami antyseptycznymi. Przy-
gotuj pole operacyjne.

m \Wykonaj podtuzne, osiowe ciecia, przysrodkowo i bocz-
nie przez martwice, uzywajac noza elektrycznego. Ciecie
przysrodkowe na tokciu wykonaj do przodu od nadktykcia
przysrodkowego, uwazajac na nerw tokciowy az do stawow
srédreczno-paliczkowych.

m Gdy przedziaty powieziowe sa napiete lub cisnienie we-
wnatrzprzedziatowe podwyzszone, wykonaj fasciotomie
przedziatéw miesniowych przedramienia i reki (zob. roz-
dziat 74 i 75).

m QOcen perfuzje dystalnej czesci konczyny (kolor skéry, ucie-
plenie, przeptyw krwi w rece i palcach z uzyciem sondy dop-
plerowskiej). Jesli przeptyw przez palce nie jest satysfakcjo-
nujacy, wykonaj escharotomie palcéw, uzywajac koniuszka
noza elektrycznego. Ciecie wykonaj jedynie po stronach
tokciowych, od paliczkéw dystalnych do przestrzeni mie-
dzypalcowych.

m \Wykonaj podtuzne naciecie miedzy peczkami naczyniowo-
-nerwowymi a sciegnami prostownikéw.

m Escharotomie kciuka wykonaj przez naciecie po stronie tok-
ciowej, od paliczka dystalnego do podstawy kciuka, unikajac
peczka naczyniowo-nerwowego.

m Dodatkowe, podtuzne naciecia na powierzchni grzbieto-
wej srodrecza, miedzy Il a lll oraz IV a V koscia $rodrecza,
pozwalaja na uwolnienie powiezi miedzykostnych, jesli jest
taka potrzeba.

m Zapewnij doktadna hemostaze przy uzyciu elektrokoagulacji.

m QOcen przeptyw dystalnie, uzywajac sondy dopplerowskiej.

m Pokryj rane nieprzylegajaca gaza medyczna, a nastepnie
zatéz masywny, luzny opatrunek.

(0] [ NI L0Lol S VA@ AN TSN Konczyna jest uniesiona, a kra-

zenie monitorowane. Zacheca sie do poruszania palcami. Opie-
ka po escharotomii zalezy od rozlegtosci i gtebokosci oparzenia.
Gdy oparzenie jest rozlegte i gtebokie na tyle, by wymagato
escharotomii, moze by¢ niezbedny dodatkowy débridement
i przeszczep skory.

WYCIECIE STYCZNE

Wyciecie styczne martwiczych tkanek usuwa martwe tkanki
z zachowaniem zywych, gtebszych warstw skoéry i tkanki pod-
skérnej. Wyciecie styczne wraz z przeszczepami jest wykony-
wane zwykle w ciagu pierwszych 3-5 dni po oparzeniu.

(RUOSSO, WEXLER, BRIC, ZMODYFIKOWANA)

Pacjenta znieczulonego ogdlnie potdéz z reka utozona na
stoliku operacyjnym. Zatéz dobrze wyscielona opaske pneu-
matyczna. Doktadnie umyj koriczyne roztworem antysep-
tycznego mydfa, zwracajac uwage na paznokcie. Usun pe-
cherze i luzne fragmenty martwicy. Opaska pneumatyczna
moze byc¢ uzyta, jesli konieczna bedzie kontrola krwawienia
i w celu umozliwienia lepszej rewizji miejsca operacji.
Podwies reke, jesli rany przedramienia lub ramienia wyma-
gaja szerszej rewizji. Zwykle nie jest to konieczne.

Wycisnij krew z koriczyny i napompuj opaske pneumatyczna.
Uzywajac bezpiecznego noza lub dermatomu, wykonaj sha-
ving spalonych tkanek stycznie do powierzchni rany — war-
stwy o grubosci ok. 0,3 mm do czasu uzyskania punktowego
krwawienia, widocznego, gdy opaska pneumatyczna jest
zwolniona. Wykonaj shaving skoéry i tkanek podskérnych
z widoczna zakrzepica zylna, do czasu ukazania sie zdrowej,
krwawiacej tkanki.

Zdejmij opaske pneumatyczna i wykonaj hemostaze przy
uzyciu elektrokoagulacji.

Zaaplikuj miejscowo trombine, a nastepnie pokryj reke cie-
ptymi, nasaczonymi sola fizjologiczna gabkami.

Gdy hemostaza jest satysfakcjonujaca i nie ma obszaréw
watpliwych co do witalnosci, pokryj rane przeszczepem
niepetnej grubosci, stanowiacym warstwe lub siatke zamy-
kajaca rane.

Wykonaj fatdki w przestrzeniach miedzypalcowym i w prze-
strzeni miedzy kciukiem a wskazicielem.

Uzyj szwow lub zszywek (stapler) do utrzymania przeszczepu
na miejscu.

Zatoz opatrunek z nieprzylegajacej gazy pokrytej syntetycz-
nym kompresem (akrylan) nasaczonym sola fizjologiczna
lub gliceryna.

Zabezpiecz reke szyna z tworzywa lub gipsu z nadgarstkiem
W pozycji neutralnej, zgietymi stawami $rédreczno-palicz-
kowymi, delikatnie zgietymi stawami miedzypaliczkowymi
i przywiedzionym kciukiem.

Gdy pojawi sie nadmierne saczenie krwi lub gdy Zzywotnos¢
tkanek jest niepewna, zat6z opatrunek nasaczony sola fizjo-
logiczna lub opatrunek biologiczny (Biobrane, heterograft,
alograft), a nastepnie zabezpiecz reke szyna. Powtérz proces
w ciagu 24-48 godzin.

Reka powinna by¢ uniesiona,
a pacjent zachecany do izometrycznych ¢wiczen czynnych juz
w pierwszym dniu po operacji. Rana jest kontrolowana co 3-4
dni przez 7-10 dni. Gdy przeszczep goi sie prawidtowo, w cia-
gu 7-10 dni wprowadza sie terapie reki obejmujaca delikatne



kapiele, leczenie kompresyjne, szynowanie statyczne i dyna-
miczne, ¢wiczenia czynne i wspomagane. Szwy s3 usuwane po
10-14 dniach. Duze obszary martwicy w obrebie przeszczepu
moga wymagac ponownego przeszczepu. Mate obszary mar-
twicy moga by¢ pozostawione i leczone miejscowymi srod-
kami przeciwdrobnoustrojowymi (sulfadiazyna srebra, octan
mafenidu) do czasu pokrycia naskérkiem. Szynowanie i terapia
moga trwac wiele miesiecy, do osiagniecia satysfakcjonujacego
wyniku koncowego.

WYCIECIE PELNEJ GRUBOSCI

Wyciecie pfata uszkodzonej skoéry petnej grubosci obejmuje
catkowite usuniecie martwiczo zmienionych tkanek lezacych
powierzchownie do naczyn grzbietu reki, pochewek mazio-
wych prostownikéw, pochewek maziowych zginaczy i peczkéw
naczyniowo-nerwowych na powierzchni dtoniowej reki.

m Pozycja i przygotowanie pacjenta sa takie same, jak przy wy-
cieciu ptaszczyznowym. Napompuj mankiet pneumatyczny
tuz przed wycieciem, zwolnij, gdy wyciecie jest zakoriczo-
ne. Umyj konczyne antyseptycznym mydtem, pamietajac tez
0 paznokciach.

m Umies¢ korczyne na stoliku operacyjnym, a nastepnie ziden-
tyfikuj granice wyciecia rany oparzeniowej. Oznacz granice
oféwkiem do skoéry, tworzac forme zgodna z fatdami skor-
nymi, unikajac napiecia w miejscu potaczenia przeszczepu
ze skora oraz miedzy przeszczepami. Rozlegte naciecia w fat-
dach miedzypalcowych i miedzy kciukiem a wskazicielem
zapobiegaja syndaktylii w wyniku bliznowacenia oraz przy-
kurczom miedzy kciukiem a wskazicielem.

m Odprowadz krew z konczyny przy uzyciu opaski elastycznej,
a nastepnie napompuj mankiet pneumatyczny.

m \Wykonaj naciecie wzdtuz oznaczonych granic rany opa-
rzeniowej, siegajace tkanki podskornej. Na obrzeknietym
obszarze zidentyfikuj i oddziel od siebie zyty powierzchni
grzbietowej reki, pochewki prostownikéw potozone po-
wierzchownie i grzbietowo w stosunku do pochewek zgi-
naczy, peczki naczyniowo-nerwowe palcow lezace na po-
wierzchni dtoniowe;.

m Po usunieciu martwiczych tkanek pokryj rane miejscowo
trombina i natéz ciepta chuste wykonana z gazy nasaczonej
sola fizjologiczna.

m Zwolnij mankiet pneumatyczny i zdejmij z ramienia, zapo-
biegajac efektowi stazy zylnej.

m Utrzymuj kompresje i elewacje reki do czasu hemostazy lub
minimalizacji krwawienia, zwykle jest to 10-15 minut.

m Usun chuste i wykonaj hemostaze przy uzyciu elektrokau-
tera.

m Gdy hemostaza jest satysfakcjonujaca, ustabilizuj stawy $réd-
reczno-paliczkowe w zgieciu przy uzyciu drutéw Kirschne-
ra wprowadzonych przezstawowo. Jesli jest to konieczne,
w przypadku oparzen powierzchni grzbietowej reki pokryj
rane przeszczepem niepetnej grubosci lub przeszczepem
siatkowym w stosunku 1: 1 lub 1: 1,5. Przyszyj przeszczep
szwem przerywanym wchtanialnym (np. chromic gut) 5-0
lub matymi skérnymi zszywkami.

m Gdy oparzenie znajduje sie na powierzchni dtoniowe;j reki,
stawy Srodreczno-paliczkowe winny by¢ unieruchomione
w wyproscie, aby uniknac przykurczy zgieciowych.

m Zatéz opatrunek o niewielkiej kompresji z nieprzylegajacej
gazy i syntetycznego bandaza (akrylan).

ROZDZIAL 70 SZCZEGOLNE SCHORZENIA REKI

m Umies¢ konczyne w szynie gipsowej lub plastikowej lub, jesli
to mozliwe, we wczesniej przygotowanej szynie termopla-
stycznej w ustawieniu reki z wyprostowanym nadgarstkiem,
zgietymi stawami $rédreczno-paliczkowymi (w przypadku
oparzen grzbietu reki), delikatnie zgietymi stawami miedzy-
paliczkowymi i przywiedzionym kciukiem.

m Gdy krwawienie nie jest satysfakcjonujaco kontrolowane,
zatdz opatrunek nasaczony sola fizjologiczna lub opatrunek
biologiczny (Biobrane, heterograft, alograft), a po 24-48
godz. sprébuj ponownie pokry¢ skoére przeszczepem.

(01 [N 0 0] (VNG AINTAED Uniesienie korczyny utrzymuje

sie przez 3-5 dni. Po 2-3 dniach, jesli to konieczne, usuwa sie
opatrunek w warunkach sali operacyjnej, nalezy skontrolowac
przeszczep i usunac powstate zbiorniki ptynéw. W przypadku
matych oparzen opatrunek moze by¢ zmieniony na sali chorych.
W przypadku duzych oparzen reki i przedramienia wymagana
jest sedacja lub znieczulenie. Chociaz przeszczep moze by¢
pozostawiony bez opatrunku, zaleca sie stosowanie lekkiego
opatrunku z nieprzylegajacej gazy oraz chuste, aby zabezpie-
czy¢ przeszczep przed uderzeniem lub sttuczeniem. Zszywki lub
druty Kirschnera sa usuwane po 10-14 dniach. Po 7 dniach lub
gdy wyglad przeszczepu wydaje sie satysfakcjonujacy, rozpo-
czyna sie terapie reki obejmujaca delikatne kapiele, dynamiczne
i statyczne szynowanie, kompresje, ¢wiczenia czynne i czynne
wspomagane. Duze obszary martwicy w obrebie przeszczepu
moga wymagac ponownego przeszczepu. Mate obszary mar-
twicy moga by¢ pozostawione i leczone miejscowymi srod-
kami przeciwdrobnoustrojowymi (sulfadiazyna srebra, octan
mafenidu) do czasu pokrycia naskérkiem. Szynowanie i terapia
moga trwac wiele miesiecy, do osiagniecia satysfakcjonujacego
wyniku korcowego.

OPARZENIA ELEKTRYCZNE

Oparzenia elektryczne czesto dotycza konczyny gérnej. Naj-
cze$ciej zajeta jest reka dominujaca, a 50% oparzen konczy sie
amputacjg. Uszkodzenia tkanek moga wynikac¢ z polaczenia
urazu termicznego, elektrycznego oraz uwolnienia czynnikow
metabolicznych w tkankach. Rozmiar uszkodzenia zalezy od
napiecia, natezenia pradu, opornosci tkanek, czasu kontaktu
z pradem i podatnosci pacjenta (ryc. 70.8). Mimo iz miejsce
uszkodzenia skéry wywolane urazem elektrycznym wydaje sie
oczywiste, rzeczywiste uszkodzenie obejmuje cala droge pradu
przez cialo. Obrazenia elektryczne mogg obejmowac o$rod-
kowy i obwodowy uktad nerwowy, krazenie sercowo-ptuc-
ne i obwodowe, uktad mig$niowo-szkieletowy, nerki i skore.
Odpowiednia diagnostyka obejmuje zdjecia radiologiczne
potencjalnych zlaman i przemieszczen kosci, elektrokardio-
gram, badanie krwi stuzace do oceny uszkodzen watroby, ne-
rek, serca i mig$ni szkieletowych. Ponadto ocenia si¢ stezenie
mioglobiny w moczu i gazometri¢ krwi. Nalezy oceni¢ rozmiar
uszkodzenia ukladowego i zapewni¢ odpowiednie nawodnie-
nie i diureze, poniewaz osoby z obrazeniami elektrycznymi
moga wymaga¢é wigkszego nawodnienia, niz jest to obliczo-
ne na podstawie obszaru uszkodzenia. Oczekiwana diureza
to 50-100 ml/godz. Wazne jest tez rozpoznanie, stabilizacja
i odwrocenie nastepstw uszkodzenia serca i nerek powoduja-
cych mio- i hemoglobinurie. Ze wzgledu na ryzyko krwawie-
nia z uszkodzonych naczyn, opaska uciskowa powinna leze¢
w poblizu t6zka pacjenta.

W oparzeniach elektrycznych reki i konczyny gornej ocena
wstepna powinna obejmowac gruntowne badanie catego ciala



