
3519

BA C D

SZCZEGÓLNE SCHORZENIA RĘKI
David L. Cannon

ROZDZIAŁ

TĘTNIAK, ZAKRZEPICA I ZATOR 
TĘTNICY PROMIENIOWEJ, TĘTNICY 
ŁOKCIOWEJ I TĘTNIC PALCÓW
Unaczynienie ręki przez łuk dłoniowy głęboki, będący prze-
dłużeniem tętnicy promieniowej, oraz łuk dłoniowy powierz-
chowny, będący przedłużeniem tętnicy łokciowej, w większości 
chorób i urazów ręki jest wystarczające do zachowania una-
czynienia palców. Pełny łuk dłoniowy powierzchowny wystę-
puje prawie w 80% przypadków, niepełny w ok. 20%. Z kolei 
pełny łuk dłoniowy głęboki występuje w ok. 98% przypadków. 
Tętnica promieniowa zapewnia unaczynienie trzem lub więcej 
palcom w 57% rąk, a tętnica łokciowa – w prawie 22%. Rów-
nomierne unaczynienie pochodzące z obu tętnic występuje 
w prawie 22%.
 Przyczyną niedokrwienia ręki może być tętniak, zakrzepica 
lub zator tętnicy promieniowej, łokciowej lub tętnic palców. 
Niedokrwienie tętnicze okluzyjne może towarzyszyć urazom 
z bezpośredniego uderzenia, instrumentacji naczyń w trakcie 
angiografii, dostępom do naczyń, chorobom układowym jak 
miażdżyca i układowe zapalenia naczyń.

 Objawy niedokrwienia: ból, zaburzenia czucia, zmiana 
koloru skóry, owrzodzenia, martwica, mogą być potęgowane 
przez palenie papierosów, aktywność fizyczną i ekspozycję na 
zimno. Objawy fizykalne obejmują bladość i sinicę ręki lub 
palców, owrzodzenia skóry, martwicę dystalnie w stosunku 
do miejsca zamknięcia naczynia, czuciowe i możliwe niekie-
dy zaburzenia ruchowe wynikające z niedokrwienia nerwów, 
uczucie zimna w trakcie palpacji, tkliwość nad tętniakiem 
lub materiałem zakrzepowym, wibracje badalne nad tętnia-
kiem oraz brak przepływu krwi przez zajętą tętnicę, który 
może być uwidoczniony podczas wykonywania testu Allena
(ryc. 70.1 i 70.2). W przypadku skurczu naczyń dystalnych 
stan ten może być pomylony z innymi zaburzeniami, jak np. 
choroba Raynauda. W rozpoznaniu mogą być pomocne: radio-
grafia, dopplerowskie badanie przepływu krwi, ultrasonogra-
fia, PVR (pulse volume recordings), odcinkowy pomiar tętnicy, 
pomiar temperatury skóry, scyntygrafia, angiografia rezonansu 
magnetycznego, angiografia z użyciem środka kontrastowego. 
Angiografia dostarcza ostatecznej informacji o lokalizacji i roz-
ległości głównej zmiany oraz obecności innych problemów na-
czyniowych w kończynie górnej.
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70.1RYCINA  Test Allena oceniający wydolność tętnicy promieniowej i łokciowej. A. Pacjent unosi rękę, zaciska ją w pięść, a badający 
uciska tętnicę promieniową i łokciową. B. Po wyprostowaniu palców widoczne jest zblednięcie ręki. C. Po zwolnieniu tętnicy promieniowej 
kolor ręki wraca do normy. D. W przypadku zakrzepicy tętnicy łokciowej, gdy tylko jej ucisk jest zwolniony, test jest dodatni (ręka pozostaje 
blada).
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 Tętniaki mogą być spowodowane zmianami miażdżyco-
wymi, grzybiczymi, metabolicznymi, wadami wrodzonymi, 
jednak najczęściej w przypadku rąk są wynikiem urazu. Urazy 
tępe mogą powodować powstanie prawdziwych lub rzekomych 
tętniaków (ryc. 76.12), natomiast rany penetrujące zwykle po-
wodują powstanie tętniaków rzekomych. Przy podejmowaniu 
decyzji o prostym wycięciu tętniaka i zespoleniu naczynia ko-
niec do końca lub rekonstrukcji tętnicy z użyciem odwróco-
nego przeszczepu żylnego istotna jest przedoperacyjna i śród-
operacyjna ocena anatomii łuków naczyniowych ręki i jakości 
krążenia krwi na obwodzie. Jeśli łuk dłoniowy jest zachowany 
i krążenie dystalnie do uszkodzenia zachowane, co manife-
stuje się zaróżowieniem skóry po zwolnieniu opaski ucisko-
wej lub wynikiem badania PVR stwierdzającym wskaźnik 
palec-ramię powyżej 0,7, naprawa lub rekonstrukcja naczynia 
zwykle nie jest konieczna. Odwrotnie, jeśli łuk dłoniowy nie 
jest zachowany, krążenie obwodowo do miejsca uszkodzenia 
niewystarczające, tętnica powinna być naprawiona lub zre-
konstruowana przy użyciu odwróconego przeszczepu żylnego
(ryc. 70.3).
 Zakrzepica tętnic w nadgarstku, ręce i palcach, zwykle wy-
nikająca z urazów podczas pracy zawodowej lub aktywności 
sportowo-rekreacyjnej, może być też wynikiem cewnikowania 
tętnic przedramienia. Zakrzepicą związaną z urazem najczę-
ściej dotknięta jest tętnica łokciowa, prawdopodobnie z po-
wodu względnego braku ochrony na wysokości nadgarstka 
i narażenia na silne uderzenia, w trakcie gdy uderza się stroną 
łokciową jak młotkiem. Czasami ból jest ostry, czucie może być 
zniesione na ręce w zakresie unerwienia przez nerw łokciowy, 
ponad uszkodzoną tętnicą może wystąpić tkliwość, a czasem 

opisywane jest uczucie pełności w nadgarstku i ręce. Chociaż 
test Allena (ryc. 70.1 i 70.2) jest pomocny w rozpoznaniu za-
krzepicy, diagnostyczna jest arteriografia.
 Leczenie polega na wypreparowaniu tętnicy, całkowitym 
usunięciu masy zakrzepowej, rekonstrukcji tętnicy z użyciem 
przeszczepów tętniczych lub żylnych, regionalnej sympatekto-
mii oraz na leczeniu przeciwbólowym z użyciem medycznych 
i psychologicznych metod. Wstępne rozpoznanie ustala się na 
podstawie wywiadu chorobowego, badania fizykalnego i testu 
Allena. Jeśli test Allena jest pozytywny, celem potwierdzenia 
rozpoznania wykonuje się termografię, badanie temperatury, 
badanie dopplerowskie i PVR. Jeśli blok pnia współczulnego 
lub blok ramiennny uśmierza objawy, postępowaniem jest ob-
serwacja. Blok pnia współczulnego lub blok ramienny mogą 
zmniejszyć skurcz naczyniowy w ostrej zakrzepicy zagrażającej 
przeżyciu palców. Gdy objawy nie ustępują, wykonywana jest 
arteriografia i w tym samym czasie podaje się śródnaczyniowo 
leki (rezerpinę lub tolazolinę). Arteriografia umożliwia posta-
wienie rozpoznania, określa rozmiar zakrzepicy i warunkuje 
prawdopodobny sukces leczenia chirurgicznego. Gdy choroba 
naczyniowa jest uogólniona, wskazane jest leczenie objawo-
we. Jeśli po wykonaniu arteriografii objawy się zmniejszają, 
wskazana jest obserwacja. Leczenie chirurgiczne zaleca się, 
gdy objawy się utrzymują, a przeżycie palców pozostaje pod 
znakiem zapytania. Po chirurgicznym usunięciu segmentu na-
czynia objętego zakrzepicą koniec proksymalny naczynia jest 
zaciskany, a opaska zaciskowa zwalniana. Jeśli napływ wstecz-
ny krwi jest dobry, a PVR palców strony łokciowej w normie, 
naczynie jest podwiązywane i rana zamykana. Gdy napływ 
wsteczny jest słaby, tętno w trakcie badania pletyzmograficzne-
go niewyczuwalne, należy rozważyć przeszczep żylny. Przeciw-
wskazania do przeszczepu żylnego to: erytrocytoza, odmowa 
pacjenta do zmiany stylu życia, w tym do zaprzestania palenia 
papierosów. Gdy przeszczep żylny jest wskazany, cały segment 
objęty zakrzepicą powinien być wycięty, aż do uwidocznienia 
prawidłowego śródbłonka pod mikroskopem operacyjnym. 
Następnie implantowany jest odwrócony przeszczep żylny 
pobrany z przedramienia (zob. ryc. 70.3). Przeszczep żylny 
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70.2RYCINA  Test Allena oceniający wydolność tętnic palcowych. 
A. Badający zamyka oba naczynia tętnicze, a pacjent zgina palec.
B. Po wyprostowaniu palca widoczne jest zblednięcie. C. W przypad-
ku wydolności obu tętnic, po zwolnieniu jednej z nich, kolor palca 
wraca do normy. D. W przypadku zakrzepicy jednej z tętnic, 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).

70.3RYCINA  Resekcja objętego zakrzepicą fragmentu tętnicy 
i uzupełnienie ubytku odwróconym przeszczepem żylnym. (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).
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jest przeciwwskazany, jeśli przepływ naczyniowy na obwodzie 
widoczny podczas arteriografii jest niewystarczający. Utrzy-
mujące się objawy, pomimo leczenia operacyjnego, powinny 
być prowadzone zachowawczo przez zaprzestanie palenia pa-
pierosów, techniki biofeedback, podaż leków donaczyniowo. 
Ostateczną techniką może być sympatektomia.
 Materiał zakrzepowy może sięgać proksymalnie do przed-
ramienia, niekiedy dystalnie do łuku dłoniowego, obejmując 
więcej naczyń. W tym ostatnim przypadku kompletna resek-
cja może okazać się niemożliwa. Optymalna resekcja usuwa 
skurcz naczyń położonych dystalnie oraz objawy zakrzepicy; 
krążenie krwi w ręce zależy wyłącznie od tętnicy promienio-
wej, co zwykle jest wystarczające. 
 Bardzo rzadko zakrzepica drożnej tętnicy środkowej może 
powodować ból wynikający z ucisku nerwu pośrodkowego 
w kanale nadgarstka. Taka sytuacja powinna być brana pod 
uwagę, gdy ból ograniczony jest do zakresu unerwienia nerwu 
pośrodkowego.
 Rozdarcia tętnic nadgarstka i ręki omówiono w rozdziale 
63 i 65. Zator tętnic kończyny górnej występuje w 15–20% 
wszystkich zatorów. Około 70% zatorów w kończynie górnej 
ma pochodzenie sercowe (migotanie przedsionków, pozawało-
we zakrzepy przyścienne). Pozostałe dotyczą tętnicy podoboj-
czykowej. Zwykle ostry zator jest sygnalizowany przez bladość, 
uczucie zimna, ból niedokrwienny, parestezje, niekiedy niedo-
wład i brak tętna lub przepływu w badaniu dopplerowskim. 
Leczenie polega na dożylnym podaniu heparyny, embolekto-
mii przy użyciu cewnika Fogarty’ego oraz terapii warfaryną. 
Jeśli zator znacząco zmniejsza przepływ krwi i nie może być 
usunięty, skuteczne może okazać się donaczyniowe podanie 
streptokinazy w ciągu 36 godz. od czasu powstania zatoru i jeśli 
nie ma przeciwwskazań. Nowe czynniki trombolityczne jak 
reteplaza także mogą okazać się skuteczne.

OPARZENIA TERMICZNE

Rozpoznanie u pacjentów z licznymi oparzeniami powinno 
przebiegać tak, jak u osób z licznymi ostrymi obrażeniami 
(zob. rozdział 65). Oparzenia ręki dają takie same następstwa, 
jak zagrażające życiu obrażenia i rozległe oparzenia ciała. Oce-
na obrażeń wynikających z inhalacji jest niezbędna, ponieważ 
śmiertelność oparzeń z towarzyszącymi uszkodzeniami w wy-
niku inhalacji sięga 35%, podczas gdy śmiertelność wynikająca 

tylko z samych oparzeń to 2%. Wczesne postępowanie obejmu-
je m.in. odpowiednie zdjęcia radiologiczne, założenie dostępu 
dożylnego, profilaktykę przeciwtężcową, antybiotykoterapię, 
przygotowanie krwi do transfuzji oraz przeprowadzenie do-
kładnego badania fizykalnego. Priorytetowe w przypadku 
oparzeń ręki jest również zachowanie rokujących przeżycie 
tkanek, zapobieganie infekcji, kontrola gojenia i uniknięcie 
przykurczów powodujących deformacje. 
 Mimo trudności w trakcie wstępnego badania, wynikają-
cych z bólu i towarzyszących innych obrażeń, ocena głębokości 
oparzenia jest niezbędna (oparzenie powierzchowne, głębo-
kie, pełnej grubości, obejmujące stawy lub ścięgna) (ryc. 70.4). 
Ocena chirurga zwykle polega na szacunkowym określeniu 
głębokości oparzenia. Inne techniki pozwalające określić głę-
bokość oparzenia obejmują biopsję rany oparzeniowej i re-
zonans magnetyczny (RM). Pomimo ograniczeń większości 
technik, bezkontaktowy laser dopplerowski okazał się bardzo 
precyzyjny w przewidywaniu głębokości oparzenia. Oparzenia 
powierzchowne (I stopnia) nie prowadzą do powstawania pę-
cherzy, powodują zaczerwienienie, ale napływ włośniczkowy 
jest dobry, nie ma zaburzeń czucia, a skóra pozostaje nieuszko-
dzona. Oparzenia niepełnej grubości (II stopnia) są podzielone 
na powierzchowne i głębokie – w zależności od głębokości 
uszkodzenia skóry właściwej. W przypadku oparzeń niepełnej 
grubości, powierzchownych, część skóry właściwej pozostaje 
nieuszkodzona, mogą tworzyć się pęcherze, napływ włośnicz-
kowy i czucie zwykle są obecne. Oparzenia niepełnej grubości 
głębokie obejmują całą skórę właściwą. Napływ włośniczkowy 
może być nieobecny, czucie zazwyczaj jest zaburzone, może 
dojść do zakrzepicy żył. W oparzeniach głębokich (III i IV 
stopnia) z martwicą skóry i tkanki podskórnej skóra staje się 
twarda, brązowa lub czarna, nie stwierdza się krążenia krwi ani 
czucia. Najbardziej istotne jest ustalenie obecności krążenia 
dystalnie do oparzenia, zwłaszcza jeśli oparzenie jest okrężne.
 Krążenie w kończynie górnej jest uważane za prawidłowe, 
jeśli na ręce i palcach występuje prawidłowy napływ włośnicz-
kowy, ręka i palce są różowe, ciepłe i miękkie oraz występuje 
przepływ w badaniu dopplerowskim w naczyniach ręki i pal-
ców. Gdy oparzenie jest choć w części okrężne, a przepływ 
jest dystalnie zmniejszony (blada ręka i palce, zmniejszony 
przepływ w badaniu dopplerowskim), konieczne jest rozwa-
żenie natychmiastowej escharotomii, czyli usunięcie poparze-
niowo-martwiczych zmian. Ciśnienie wewnątrzprzedziałowe 
powinno być monitorowane, jeśli jest podwyższone, należy 

70.4RYCINA  Klasyfikacja oparzeń w zależności od głębokości. (Z: Baux S: Thermal and chemical burns. W: Tubiana R, red.: The hand, vol. 3, 
Philadelphia, 1988, Saunders).
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głębokie

Oparzenie III stopnia
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Gruczoł łojowy Gruczoł potowy
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rozważyć fasciotomię. W trakcie oceny przepływu pacjent 
winien być nawadniany dożylnie oraz powinna być monito-
rowana diureza.
 Głębokość oparzenia, infekcja i wczesne postępowanie są 
głównymi wyznacznikami funkcjonalnych i kosmetycznych 
skutków oparzenia. Inne ważne czynniki to: lokalizacja opa-
rzenia, wiek chorego, zaangażowanie pacjenta w rehabilitacji. 
Istnieje wspólne stanowisko co do postępowania w przypad-
ku powierzchownych oparzeń, oparzeń pełnej grubości oraz 
głębokich oparzeń. Oparzenia powierzchowne zabezpieczo-
ne przed dodatkowymi obrażeniami i infekcją powinny wy-
leczyć się w ciągu 14–21 dni bez znaczącego upośledzenia 
funkcji i zmian kosmetycznych. W przypadku takich obrażeń 
zwykle wystarcza leczenie ambulatoryjne. Przy oparzeniach 
niepełnej grubości (głębokie oparzenia skóry, powierzchow-
ne oparzenia pełnej grubości) możliwe są dwa podejścia: 1) 
metoda „czekaj i patrz”, polegająca na leczeniu zachowaw-
czym: nawadnianiu, podawaniu leków i fizjoterapii, a także 
2) postępowanie operacyjne (w ciągu pierwszych 3–5 dni, 
praktycznie tak szybko, jak to możliwe) − polega na stycz-
nym lub całkowitym wycięciu poparzonych tkanek i wcze-
snym pokryciu skóry przeszczepami (ryc. 70.5). Zwolennicy 
leczenia zachowawczego uważają, że częste kontrole i dobra 
współpraca osoby leczonej miejscowymi środkami przeciw-
bakteryjnymi (azotan srebra, sulfadiazyna srebra, octan mafe-
nidu, jodopowidon), odpowiednie nawodnienie i prawidłowa 
rehabilitacja dają wyniki długoterminowe, funkcjonalne i ko-
smetyczne, podobne jak w przypadku pacjentów leczonych 
chirurgicznie. Unika się też ryzyka i dyskomfortu związane-
go z leczeniem operacyjnym. Falcone i Edstrom proponują 
algorytm postępowania w przypadku oparzeń ręki, który 

umożliwia prawidłowe leczenie w odpowiednim czasie w za-
leżności od głębokości oparzenia i stanu rany oparzeniowej
(ryc. 70.6).
 Zwolennicy leczenia operacyjnego oparzeń niepełnej 
grubości wymieniają takie korzyści, jak: (1) dokładna ocena 
głębokości oparzenia na wczesnym etapie leczenia; (2) wcze-
śniejsze fizjologiczne leczenie oparzenia umożliwione przez 
pełny débridement, zamknięcie rany i pokrycie przeszczepami; 
(3) wczesna i szybka rehabilitacja; (4) uniknięcie rozległych 
blizn i przykurczów wynikających z nieprawidłowego leczenia 
zachowawczego. Powierzchowne wycięcie rany oparzeniowej 
i pokrycie skóry przeszczepami oraz wycięcie pełnej grubości 
rany i pokrycie skóry przeszczepami to dwie główne techniki 
leczenia oparzeń ręki niepełnej grubości. Zastosowanie terapii 
podciśnieniowej (VAC – vacuum-assisted closure) z użyciem 
substytutów skóry lub bez sprawiło, że interwencja chirurgicz-
na stała się lepszym wyborem.
 Szczególna budowa tkanek miękkich ręki pozwala na roz-
ważenie złożonego dostępu do ran oparzeniowych niepełnej 
grubości. Wczesne wycięcie oparzenia (w ciągu 14 dni), umoż-
liwiające ochronne pokrycie i wczesną mobilizację ścięgien 
prostowników oraz stawów międzypaliczkowych, przynosi 
korzyści związane z uniknięciem przykurczów wyprostnych 
mogących spowodować znaczne upośledzenie funkcji ręki. Na 
powierzchni dłoniowej ścięgna zginaczy położone są głębiej, 
dlatego są lepiej chronione i mogą tolerować opóźnienie lecze-
nia operacyjnego do 3 tygodni.
 Głębokie oparzenia pełnej grubości (III i IV stopnia) wy-
magają pierwotnego całkowitego wycięcia rany pooparzenio-
wej i pokrycia ubytku przeszczepem skóry (ryc. 70.7). Gdy 
uszkodzenie termiczne obejmuje ścięgna, naczynia, nerwy, 

70.5RYCINA  A. Rękawica Biobrane dopasowana do oparzonej powierzchownie ręki. B–D. Doskonały 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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więzadła, kości i stawy, oprócz wycięcia rany i pokrycia ubytku 
przeszczepem, celem zachowania funkcji ręki może być wyma-
gana stabilizacja kości i stawów drutami Kirschnera, artrode-
za zniszczonych stawów, wykonanie miejscowych i odległych 

uszypułowanych płatów skórnych oraz przeszczepów wolnych 
tkanek (w celu dodatkowych informacji zob. rozdział 67 – zła-
mania, 73 – artrodeza, 65 – płaty skórne, 63 – płaty mikrona-
czyniowe).

70.6RYCINA  Algorytm postępowania w przypadku oparzonej ręki. TBSA (total body surface area) – całkowita powierzchnia ciała; PCN 
– penicylina; ROM (range of motion) – zakres ruchomości; CPM (continous passive motion) – ciągły ruch bierny. (Z: Falcone PA, Edstrom LE:
Decision making in the acute thermal hand burn: an algorithm for treatment, Hand Clin 6:233, 1990).
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70.7RYCINA  A. Wycięcie styczne oparzeń głębokich nie-
pełnej grubości. B. Przeszczep płatowy w miejscu wyciętego 
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).
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 Pozbawiona naturalnej elastyczności okrężnie spalona skó-
ra tworzy opaskę uciskową, która zwiększa obrzęk w oparzonej 
kończynie. Zwiększone ciśnienie może osłabić przepływ naczy-
niowy w strukturach podskórnych. Nacięcie martwiczych tka-
nek pomaga zmniejszyć ciśnienie i zachować zagrożone tkanki 
w przypadku głębokich oparzeń. Fasciotomia może zapobiec 
rozwinięciu się zespołu przedziałów powięziowych.
 Dobrze zaplanowana rehabilitacja jest ważna w celu zapew-
nienia ostatecznego sukcesu leczenia oparzeń ręki. Na wcze-
snym etapie leczenia rany oparzeniowej rehabilitacja skupia 
się na zabezpieczeniu rany, kontroli obrzęku i zachowaniu 
ruchomości. Po zamknięciu rany oparzeniowej rehabilitacja 
obejmuje również szynowanie statyczne i dynamiczne, ćwi-
czenia bierne i czynne oraz kontrolę bliznowacenia i obrzę-
ku. Plan rehabilitacji jest uzależniony od indywidualnych 
potrzeb pacjenta i wymaga udziału terapeutów ręki, terapeu-
tów zajęciowych i fizjoterapeutów oraz lekarzy specjalistów 
w dziedzinie rehabilitacji. Pacjenci z ciężkimi i szpecącymi 
oparzeniami często wymagają konsultacji psychiatrycznej
i psychologicznej.

ESCHAROTOMIA (RESEKCJA 
MARTWICZYCH, POOPARZENIOWYCH 
TKANEK)

TECHNIKA 70.1

(SHERIDAN I WSP.)

  Przygotuj pacjenta do transfuzji krwi.
  Ułóż chorego w pozycji leżącej, zwykle w znieczuleniu ogól-

nym, z ręką wyprostowaną, ułożoną na stoliku operacyjnym. 
Gruntowne umyj kończynę środkami antyseptycznymi. Przy-
gotuj pole operacyjne.

  Wykonaj podłużne, osiowe cięcia, przyśrodkowo i bocz-
nie przez martwicę, używając noża elektrycznego. Cięcie 
przyśrodkowe na łokciu wykonaj do przodu od nadkłykcia 
przyśrodkowego, uważając na nerw łokciowy aż do stawów 
śródręczno-paliczkowych.

  Gdy przedziały powięziowe są napięte lub ciśnienie we-
wnątrzprzedziałowe podwyższone, wykonaj fasciotomię 
przedziałów mięśniowych przedramienia i ręki (zob. roz-
dział 74 i 75).

  Oceń perfuzję dystalnej części kończyny (kolor skóry, ucie-
plenie, przepływ krwi w ręce i palcach z użyciem sondy dop-
plerowskiej). Jeśli przepływ przez palce nie jest satysfakcjo-
nujący, wykonaj escharotomię palców, używając koniuszka 
noża elektrycznego. Cięcie wykonaj jedynie po stronach 
łokciowych, od paliczków dystalnych do przestrzeni mię-
dzypalcowych.

  Wykonaj podłużne nacięcie między pęczkami naczyniowo-
-nerwowymi a ścięgnami prostowników.

  Escharotomię kciuka wykonaj przez nacięcie po stronie łok-
ciowej, od paliczka dystalnego do podstawy kciuka, unikając 
pęczka naczyniowo-nerwowego.

  Dodatkowe, podłużne nacięcia na powierzchni grzbieto-
wej śródręcza, między II a III oraz IV a V kością śródręcza, 
pozwalają na uwolnienie powięzi międzykostnych, jeśli jest 
taka potrzeba.

  Zapewnij dokładną hemostazę przy użyciu elektrokoagulacji.
  Oceń przepływ dystalnie, używając sondy dopplerowskiej.
  Pokryj ranę nieprzylegającą gazą medyczną, a następnie 

załóż masywny, luźny opatrunek.

WYCIĘCIE STYCZNE
Wycięcie styczne martwiczych tkanek usuwa martwe tkanki 
z zachowaniem żywych, głębszych warstw skóry i tkanki pod-
skórnej. Wycięcie styczne wraz z przeszczepami jest wykony-
wane zwykle w ciągu pierwszych 3–5 dni po oparzeniu.

TECHNIKA 70.2

(RUOSSO, WEXLER, BRIC, ZMODYFIKOWANA)

  Pacjenta znieczulonego ogólnie połóż z ręką ułożoną na 
stoliku operacyjnym. Załóż dobrze wyścieloną opaskę pneu-
matyczną. Dokładnie umyj kończynę roztworem antysep-
tycznego mydła, zwracając uwagę na paznokcie. Usuń pę-
cherze i luźne fragmenty martwicy. Opaska pneumatyczna 
może być użyta, jeśli konieczna będzie kontrola krwawienia 
i w celu umożliwienia lepszej rewizji miejsca operacji.

  Podwieś rękę, jeśli rany przedramienia lub ramienia wyma-
gają szerszej rewizji. Zwykle nie jest to konieczne.

  Wyciśnij krew z kończyny i napompuj opaskę pneumatyczną.
  Używając bezpiecznego noża lub dermatomu, wykonaj sha-

ving spalonych tkanek stycznie do powierzchni rany – war-
stwy o grubości ok. 0,3 mm do czasu uzyskania punktowego 
krwawienia, widocznego, gdy opaska pneumatyczna jest 
zwolniona. Wykonaj shaving skóry i tkanek podskórnych 
z widoczną zakrzepicą żylną, do czasu ukazania się zdrowej, 
krwawiącej tkanki.

  Zdejmij opaskę pneumatyczną i wykonaj hemostazę przy 
użyciu elektrokoagulacji.

  Zaaplikuj miejscowo trombinę, a następnie pokryj rękę cie-
płymi, nasączonymi solą fizjologiczną gąbkami.

  Gdy hemostaza jest satysfakcjonująca i nie ma obszarów 
wątpliwych co do witalności, pokryj ranę przeszczepem 
niepełnej grubości, stanowiącym warstwę lub siatkę zamy-
kającą ranę.

  Wykonaj fałdki w przestrzeniach międzypalcowym i w prze-
strzeni między kciukiem a wskazicielem.

  Użyj szwów lub zszywek (stapler) do utrzymania przeszczepu 
na miejscu.

  Załóż opatrunek z nieprzylegającej gazy pokrytej syntetycz-
nym kompresem (akrylan) nasączonym solą fizjologiczną 
lub gliceryną.

  Zabezpiecz rękę szyną z tworzywa lub gipsu z nadgarstkiem 
w pozycji neutralnej, zgiętymi stawami śródręczno-palicz-
kowymi, delikatnie zgiętymi stawami międzypaliczkowymi 
i przywiedzionym kciukiem.

  Gdy pojawi się nadmierne sączenie krwi lub gdy żywotność 
tkanek jest niepewna, załóż opatrunek nasączony solą fizjo-
logiczną lub opatrunek biologiczny (Biobrane, heterograft, 
alograft), a następnie zabezpiecz rękę szyną. Powtórz proces 
w ciągu 24–48 godzin.

OPIEKA POOPERACYJNA  Ręka powinna być uniesiona, 
a pacjent zachęcany do izometrycznych ćwiczeń czynnych już 
w pierwszym dniu po operacji. Rana jest kontrolowana co 3–4 
dni przez 7–10 dni. Gdy przeszczep goi się prawidłowo, w cią-
gu 7–10 dni wprowadza się terapię ręki obejmującą delikatne 

OPIEKA POOPERACYJNA  Kończyna jest uniesiona, a krą-
żenie monitorowane. Zachęca się do poruszania palcami. Opie-
ka po escharotomii zależy od rozległości i głębokości oparzenia. 
Gdy oparzenie jest rozległe i głębokie na tyle, by wymagało 
escharotomii, może być niezbędny dodatkowy débridement 
i przeszczep skóry.
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OPARZENIA ELEKTRYCZNE
Oparzenia elektryczne często dotyczą kończyny górnej. Naj-
częściej zajęta jest ręka dominująca, a 50% oparzeń kończy się 
amputacją. Uszkodzenia tkanek mogą wynikać z połączenia 
urazu termicznego, elektrycznego oraz uwolnienia czynników 
metabolicznych w tkankach. Rozmiar uszkodzenia zależy od 
napięcia, natężenia prądu, oporności tkanek, czasu kontaktu 
z prądem i podatności pacjenta (ryc. 70.8). Mimo iż miejsce 
uszkodzenia skóry wywołane urazem elektrycznym wydaje się 
oczywiste, rzeczywiste uszkodzenie obejmuje całą drogę prądu 
przez ciało. Obrażenia elektryczne mogą obejmować ośrod-
kowy i obwodowy układ nerwowy, krążenie sercowo-płuc-
ne i obwodowe, układ mięśniowo-szkieletowy, nerki i skórę. 
Odpowiednia diagnostyka obejmuje zdjęcia radiologiczne 
potencjalnych złamań i przemieszczeń kości, elektrokardio-
gram, badanie krwi służące do oceny uszkodzeń wątroby, ne-
rek, serca i mięśni szkieletowych. Ponadto ocenia się stężenie 
mioglobiny w moczu i gazometrię krwi. Należy ocenić rozmiar 
uszkodzenia układowego i zapewnić odpowiednie nawodnie-
nie i diurezę, ponieważ osoby z obrażeniami elektrycznymi 
mogą wymagać większego nawodnienia, niż jest to obliczo-
ne na podstawie obszaru uszkodzenia. Oczekiwana diureza 
to 50–100 ml/godz. Ważne jest też rozpoznanie, stabilizacja 
i odwrócenie następstw uszkodzenia serca i nerek powodują-
cych mio- i hemoglobinurię. Ze względu na ryzyko krwawie-
nia z uszkodzonych naczyń, opaska uciskowa powinna leżeć 
w pobliżu łóżka pacjenta.
 W oparzeniach elektrycznych ręki i kończyny górnej ocena 
wstępna powinna obejmować gruntowne badanie całego ciała 

WYCIĘCIE PEŁNEJ GRUBOŚCI 
Wycięcie płata uszkodzonej skóry pełnej grubości obejmuje 
całkowite usunięcie martwiczo zmienionych tkanek leżących 
powierzchownie do naczyń grzbietu ręki, pochewek mazio-
wych prostowników, pochewek maziowych zginaczy i pęczków 
naczyniowo-nerwowych na powierzchni dłoniowej ręki.

TECHNIKA 70.3

  Pozycja i przygotowanie pacjenta są takie same, jak przy wy-
cięciu płaszczyznowym. Napompuj mankiet pneumatyczny 
tuż przed wycięciem, zwolnij, gdy wycięcie jest zakończo-
ne. Umyj kończynę antyseptycznym mydłem, pamiętając też 
o paznokciach. 

  Umieść kończynę na stoliku operacyjnym, a następnie ziden-
tyfikuj granice wycięcia rany oparzeniowej. Oznacz granice 
ołówkiem do skóry, tworząc formę zgodną z fałdami skór-
nymi, unikając napięcia w miejscu połączenia przeszczepu 
ze skórą oraz między przeszczepami. Rozległe nacięcia w fał-
dach międzypalcowych i między kciukiem a wskazicielem 
zapobiegają syndaktylii w wyniku bliznowacenia oraz przy-
kurczom między kciukiem a wskazicielem. 

  Odprowadź krew z kończyny przy użyciu opaski elastycznej, 
a następnie napompuj mankiet pneumatyczny. 

  Wykonaj nacięcie wzdłuż oznaczonych granic rany opa-
rzeniowej, sięgające tkanki podskórnej. Na obrzękniętym 
obszarze zidentyfikuj i oddziel od siebie żyły powierzchni 
grzbietowej ręki, pochewki prostowników położone po-
wierzchownie i grzbietowo w stosunku do pochewek zgi-
naczy, pęczki naczyniowo-nerwowe palców leżące na po-
wierzchni dłoniowej.

  Po usunięciu martwiczych tkanek pokryj ranę miejscowo 
trombiną i nałóż ciepłą chustę wykonaną z gazy nasączonej 
solą fizjologiczną.

  Zwolnij mankiet pneumatyczny i zdejmij z ramienia, zapo-
biegając efektowi stazy żylnej. 

  Utrzymuj kompresję i elewację ręki do czasu hemostazy lub 
minimalizacji krwawienia, zwykle jest to 10–15 minut. 

  Usuń chustę i wykonaj hemostazę przy użyciu elektrokau-
tera. 

  Gdy hemostaza jest satysfakcjonująca, ustabilizuj stawy śród-
ręczno-paliczkowe w zgięciu przy użyciu drutów Kirschne-
ra wprowadzonych przezstawowo. Jeśli jest to konieczne, 
w przypadku oparzeń powierzchni grzbietowej ręki pokryj 
ranę przeszczepem niepełnej grubości lub przeszczepem 
siatkowym w stosunku 1 : 1 lub 1 : 1,5. Przyszyj przeszczep 
szwem przerywanym wchłanialnym (np. chromic gut) 5-0 
lub małymi skórnymi zszywkami.

  Gdy oparzenie znajduje się na powierzchni dłoniowej ręki, 
stawy śródręczno-paliczkowe winny być unieruchomione 
w wyproście, aby uniknąć przykurczy zgięciowych.

  Załóż opatrunek o niewielkiej kompresji z nieprzylegającej 
gazy i syntetycznego bandaża (akrylan).

kąpiele, leczenie kompresyjne, szynowanie statyczne i dyna-
miczne, ćwiczenia czynne i wspomagane. Szwy są usuwane po 
10–14 dniach. Duże obszary martwicy w obrębie przeszczepu 
mogą wymagać ponownego przeszczepu. Małe obszary mar-
twicy mogą być pozostawione i leczone miejscowymi środ-
kami przeciwdrobnoustrojowymi (sulfadiazyna srebra, octan 
mafenidu) do czasu pokrycia naskórkiem. Szynowanie i terapia 
mogą trwać wiele miesięcy, do osiągnięcia satysfakcjonującego 
wyniku końcowego.

  Umieść kończynę w szynie gipsowej lub plastikowej lub, jeśli 
to możliwe, we wcześniej przygotowanej szynie termopla-
stycznej w ustawieniu ręki z wyprostowanym nadgarstkiem, 
zgiętymi stawami śródręczno-paliczkowymi (w przypadku 
oparzeń grzbietu ręki), delikatnie zgiętymi stawami między-
paliczkowymi i przywiedzionym kciukiem.

  Gdy krwawienie nie jest satysfakcjonująco kontrolowane, 
załóż opatrunek nasączony solą fizjologiczną lub opatrunek 
biologiczny (Biobrane, heterograft, alograft), a po 24–48 
godz. spróbuj ponownie pokryć skórę przeszczepem.

OPIEKA POOPERACYJNA  Uniesienie kończyny utrzymuje 
się przez 3–5 dni. Po 2–3 dniach, jeśli to konieczne, usuwa się 
opatrunek w warunkach sali operacyjnej, należy skontrolować 
przeszczep i usunąć powstałe zbiorniki płynów. W przypadku 
małych oparzeń opatrunek może być zmieniony na sali chorych. 
W przypadku dużych oparzeń ręki i przedramienia wymagana 
jest sedacja lub znieczulenie. Chociaż przeszczep może być 
pozostawiony bez opatrunku, zaleca się stosowanie lekkiego 
opatrunku z nieprzylegającej gazy oraz chustę, aby zabezpie-
czyć przeszczep przed uderzeniem lub stłuczeniem. Zszywki lub 
druty Kirschnera są usuwane po 10–14 dniach. Po 7 dniach lub 
gdy wygląd przeszczepu wydaje się satysfakcjonujący, rozpo-
czyna się terapię ręki obejmującą delikatne kąpiele, dynamiczne 
i statyczne szynowanie, kompresję, ćwiczenia czynne i czynne 
wspomagane. Duże obszary martwicy w obrębie przeszczepu 
mogą wymagać ponownego przeszczepu. Małe obszary mar-
twicy mogą być pozostawione i leczone miejscowymi środ-
kami przeciwdrobnoustrojowymi (sulfadiazyna srebra, octan 
mafenidu) do czasu pokrycia naskórkiem. Szynowanie i terapia 
mogą trwać wiele miesięcy, do osiągnięcia satysfakcjonującego 
wyniku końcowego.


