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Streszczenie: Program transplantacji koniczyny gérnej (TKG) reali-
zowany jest w Osrodku trzebnickim, bedacym obecnie jedynym w Polsce
tego typu placéwka od 5 lat; sposréd 58 chorych ktérzy zglosili sie celem
konsultacji, w wyniku szczegdtowych badan (w tym oceny psychiatryczno-
psychologicznej) do transplantacji zakwalifikowano 14 oséb tworzac tzw.
Hliste oczekujacych”. W powyzszym okresie przeprowadzono przeszczep
koniczyny u 6 pacjentéw (na wszystkich typowych wysokosciach), w tym
jedna transplantacje obu rak. U jednego chorego odnotowano niepowodze-
nie (zaburzenia ukrwienia) skutkujace reamputacja. Szczegélowa ocena
wynikéw TKG z uwzglednieniem aspektéw spoteczno-etycznych stanowi
przedmiot opracowania.

Stowa kluczowe: transplantacja koriczyny gornej, immunoterapia, lista
oczekujacych, rehabilitacja

Abstract: The upper limb transplantation program (TKG) is conducted
in Trzebnica Center, the only place in Poland with such a program. It
has stared 5 years ago and out of 58 patients admitted, 14 were qualified
for the transplant and placed on a waiting list, after undergoing a series
of tests (including psychological-psychiatric evaluation). During those 5
years 6 transplantations were carried out (on all typical heights), includ-
ing a both hands transplant. One treatment resulted in failure (blood
flow disorder) and the need for reamputation. The detailed assessment
of the results of TKG, taking socio-ethical aspects into consideration is
a subject for elaboration.

Keywords: upper limb transplant, immuotherapy, waiting list, rehabil-
itation

1 Wprowadzenie
Kazdego roku powieksza sie grupa chorych wymagajacych rekonstrukeji tkanek

wynikajacych z urazéw mechanicznych, operacji onkologicznych badz zwiazanych
z wadami wrodzonymi. Konwencjonalne sposoby leczenia takich defektéw tkankowych
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z pomocg rehabilitacji, protezowania, badz wieloetapowych operacji rekonstruk-
cyjnych z wykorzystaniem tkanek wtasnych czesto nie pozwalaja uzyskac¢ opty-
malnego efektu funkcjonalnego i estetycznego. Pojawienie si¢ w ostatnich lat-
ach ubiegtego wieku metod taczacych techniki mikrochirurgii z osiggnieciami
immunologii transplantacyjnej stwarza zupelnie nowe mozliwosci rekonstrukcji
z wykorzystaniem zlozonych przeszczepéw tkankowych (composite tissue allo-
graft CTA). Transplantacja koniczyny (HT), ktéra polega wlasnie na przeszczepi-
eniu zespotu tkanek takich jak: skéra, miesnie, Sciegna, naczynia krwionoéne,
nerwy, szpik kostny i elementy ukladu chlonnego stanowi typowy przyklad CTA.

2 Rys historyczny

Pierwsza préba transplantacji ludzkiej reki (a wiec de facto ztozonego przeszczepu
tkankowego) z uzyciem lekéw immunosupresyjnych miata miejsce w Ekwadorze
w 1964 r. W trakcie farmakoterapii stosowano: heparyne, dextran, antybiotyk
o szerokim spektrum dzialania oraz kombinacje prednizonu, 6-merkaptopuryny
i azatiopriny, [1].

Prawdopodobnie ze wzgledu na fakt, iz w owym czasie niezbedne dla tego
typu operacji leki immunosupresyjne a w szczegélnosci inhibitor kalcineuryny -
cyklosporyna A jeszcze nie byly osiggalne - w ciagu dwéch tygodni od operacji
doszto do reakcji odrzucenia przeszczepu. Dopiero w 1983 roku zaczeto w terapii
immunosupresyjnej(na poczatku przy przeszczepach szpiku kostnego) z dobrym
efektem stosowaé cyklosporyne A, [2].

W tym okresie w wielu osrodkach prébowano opracowaé rzetelny model
eksperymentalny transplantacji koiiczyny. Celem badai byto uzyskanie przezy-
cia konficzyny przy uzyciu immunosupresji monolekowej, co wéwczas bylo osia-
galne jedynie przy uzyciu wysokich i znacznie toksycznych dawek cyklosporyny A,
niemozliwych do zastosowania w praktyce klinicznej. W 1994 roku zatwierdzono
do uzytku klinicznego tacrolimus - lek, ktéry w najwiekszym stopniu rozszerzyt
mozliwodci transplantacji umozliwiajac przeszczepy tkanek o wysokiej immuno-
genicznosci, [3]. Wlasnie pojawienie sie cyklosporyny A i tacrolimusu moze byé
traktowane jako poczatek ,nowej ery” transplantologii. W 1995 roku zatwierd-
zono do uzytku klinicznego mycofenolan mofetilu (MMF), [4]. Wprowadzenie
modeli terapii wielolekowych z zastosowaniem kombinacji powyzszych lekow
znacznie obnizyto odsetek obserwowanych reakcji ostrego odrzucenia przeszczepu
oraz znamiennie ograniczylo stwierdzane objawy uboczne, [5].

Pierwsza transplantacja reki ,,nowej ery” byla przeprowadzona w Lion (Francja)
w 1998, a kolejna miala miejsce kilka miesiecy pézniej w Louisville (USA). Pac-
jent, u ktérego wykonano pierwszy przeszczep w Lion po kilku miesigcach ter-
apii catkowicie zaniechal przestrzegania rezimu leczenia immunosupresyjnego
co w wyniku przewlektej reakcji odrzucania spowodowalo utrate przeszczepi-
onej konczyny. Drugi przeszczep jest aktualnie najdiuzej zyjacym przeszczepem
reki na Swiecie. Od tamtego czasu do czerwca 2010 roku wykonano juz 50
przeszczepéw rak zaréwno dotyczacych transplantacji jedno jak i obustronnych
u 44 biorcéHw (22 transplantacje unilateralne i 22 transplantacje bilateralne).
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Pierwsza obustronng HT przeprowadzono we Francji. W kwietniu 2006 r. w Podod-
dziale Replantacji Koticzyn Szpitala im. Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy wyko-
nano pierwszy w Polsce przeszczep reki na poziomie potowy dlugosci prze-
dramienia, a do dnia 30 grudnia 2010 r. przeprowadzono tacznie sze$¢ przeszczepow
koniczyn gérnych na réznych wysokosciach (% ramienia - nadgarstek ), w tym
jedna réwnoczesng transplantacje obu rak.

3 Opis dziedziny

Transplantologia jest dziedzina taczaca dwa duze dzialy nauk - chirurgie i im-
munologie. W przypadku alloprzeszczepu reki zagadnienia techniczne oparte
na ponad czterdziestoletnich juz doswiadczeniach w zakresie chirurgii replan-
tacyjnej nie stanowia - przez swoja przewidywalnosé¢ - zasadniczego problemu.

Podstawowe trudnosci wigza sie z mechanizmami odpowiedzi immunolog-
icznej ustroju, majacych u podstaw na celu ochrong przed niekorzystnymi wptly-
wami srodowiska. Wtagnie reakcje odpornosciowe biorcy na obce antygeny moga
by¢ powodem odrzucenia przeszczepu, tak tez podstawowe znaczenie ma opty-
malny (i jak najlepszy) dobér tkankowy i wlasciwa immunosupresja. Lepsze poz-
nanie mechanizméw oddzialywania miedzy dawca i biorca, doktadniejsze metody
okredlenia stopnia zgodnosci immunologicznej, nowe generacje lekéw immuno-
supresyjnych w sposéb zasadniczy przyczynily sie do postepéw w transplan-
tologii a w rezultacie do powstania nowych mozliwosci leczenia przy pomocy
przeszczepianych narzadéw i tkanek, [6].

Podstawowym czynnikiem determinujacym losy przeszczepu jest stopien zgod-
nosci genetycznej dawcy i biorcy. Zasadnicza role odgrywa tutaj zgodno$é¢ w za-
kresie podstawowych grup krwi oraz w zakresie ukladu antygenéw zgodnosci
tkankowej. Najwazniejsze antygeny zgodnosci tkankowej dotycza wiekszego ze-
spotu zgodnosci tkankowej: CMH (compleze majeur d’histocompatibilite), ktéry
u czlowieka okresla sig¢ mianem zespotu HLA (Human Leukococyte Antigens), [7].

HLA stanowia rzadko powtarzalng kombinacje czasteczek glikoprotein znaj-
dujacych sie na powierzchni wszystkich komérek jednojadrzastych. Antygeny te,
obecne w przeszczepionym narzadzie sa rozpoznawane jako elementy obce dla
ukladu immunologicznego biorcy.

Kolejnym obok typowania zgodnosci tkankowej w ukladzie HLA, istotnym
parametrem jest wykonanie proby krzyzowej (cross-match) stuzacej ocenie, czy
biorca jest uodporniony przeciw antygenom HLA dawcy, [8]. De facto, w przy-
padku kwalifikacji dawcy konczyny gérnej, pod uwage bierze sie w pierwszej
kolejnosci zgodnosé pod katem gléwnej grupy krwi, préby krzyzowej a w dalszej
kolejnosci zgodno$é w zakresie HLA.

Ryzyko wystapienia odrzucenia pozostaje nadal najwiekszym zagrozeniem
transplantacji. Reakcja odrzucenia jest odpowiedzia na wystepujace w przeszczepi-
onym narzadzie specyficzne antygeny HLA. W reakcji odrzucenia przeszczepu
udzial biora wszystkie komérki immunokompetentne: komérki formacji limfoidal-
nej, limfocyty B i T, bedace podstawa odpornosci specyficznej zaréwno humoral-
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nej, jak i komérkowej oraz komérki szpikowe, makrofagi i komérki wielojadrzaste
jako elementy odpornosci niespecyficzne;j.

U wickszosci pacjentéw, u ktorych wykonano transplantacje reki zaobser-
wowano réznie zaawansowane cechy reakcji ostrego odrzucenia przeszczepu. Przy
tej reakeji nie odnotowano istotnego pogorszenia funkcji reki, [9],[10]. Do chwili
obecnej nie odnotowano przypadku przewleklej reakcji odrzucenia u pacjentéw
po HT stosujacych sie do zalecenr lekarskich, prawdopodobnie dzieki mozliwosci
obserwacji makroskopowych zmian skérnych i wezesnego hamowania rozwoju
ostrych reakeji odrzucania, [11].

Podczas gdy przeszczepiane narzady wewnetrzne sa ukryte ale funkcjonuja
natychmiast po transplantacji, przeszczepiona reka od pierwszej chwili daje
mozliwoéé jej oceny wzrokowej a okres powrotu czucia i funkeji motorycznych
jest znacznie rozciggniety w czasie. Ocena zywotnosci przeszcezepionego narzadu
wewnetrznego jest zwykle oparta na pomiarach funkeji zaréwno poprzez bada-
nia biochemiczne jak i przez rutynowe badania histologiczne. W przypadku reki,
monitorowanie ewentualnego rozwoju reakcji odrzucania jest w gtéwnej mierze
oparte na ocenie wizualnej (gléwnie typowych zmian w zakresie skéry, ktéra
jest gléwnym celem reakcji odpornosciowej) poprzedzajacej ewentualne, latwo
dostepne badanie histologiczne. Fakt ten umozliwia modyfikacje leczenia im-
munosupresyjnego w poczatkowej fazie reakcji odrzucania.

W konsekwencji badan do$wiadczalnych prowadzonych w latach szesédziesia-
tych przewidywano, ze calkowita immunogenno$é¢ ztozonego przeszczepu allo-
genicznego bedzie suma immunogennosci wszystkich tkanek sktadowych a co za
tym idzie transplantacja reki bedzie wymagata skrajnie wysokiego poziomu im-
munosupresji. Poglad ten przetrwal do lat osiemdziesiatych, kiedy doswiadczal-
nie na zwierzetach wykazano mozliwosé dlugiego przezycia konczyny po trans-
plantacji przy uzyciu niskich dawek cyklosopryny, [12].

Te niespodziewane rezultaty wskazywaly, ze immunogenno$¢ transplantowanej
konezyny byla nizsza niz przeszczepionej samej skory. Obserwacje te byty wielokrot-
nie potwierdzane w badaniach klinicznych, [13]. Najbardziej prawdopodobna
hipoteza uzasadniajaca ten stan okreslana jest mianem fenomenu konsump-
cyjnego i polega¢ moze na przeciazeniu systemu immunologicznego gospodarza
przez olbrzymia ilo$é antygenéw dawcy i w wyniku tego zablokowaniu proceséw
obronnych, [14]. Interesujacym mechanizmem poznanym dzieki przeszczepowi
koriczyny gérnej jest tak zwana ,podzielna tolerancja” (split - tolerance) polega-
jaca na rownoczesnej tolerancji jednej tkanki i reakcji odrzucenia innej tkanki
pochodzacych od tego samego dawcy. Przykladem tego typu reakcji jest mozli-
wos¢ réwnoczesnej reakcji odrzucania skéry przy tolerancji wszystkich innych
tkanek przeszczepionej konczyny, [15].

Leczenie immunosupresyjne jest podstawowym warunkiem powodzenia przy
przeszczepach alogenicznych jednak stosowanie tego typu terapii jest obarczone
wieloma efektami ubocznymi. Z tego powodu wskazane jest state monitorowanie
pacjenta i dostosowywanie leczenia immunosupresyjnego do aktualnego stanu
pacjenta, indywidualnych cech chorego, wplywu srodowiska, ewentualnych inter-
akeji miedzy stosowanymi lekami. Niewystarczajaca immunosupresja grozi wys-
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tapieniem reakcji odrzucenia przeszczepu, nadmierna immunosupresja zwieksza
natomiast ryzyko rozwoju zakazen, nowotworéw i innych konsekwencji dziatan
ubocznych stosowanych lekéw gtéwnie o charakterze neurotoksycznym, hepa-
totoksycznym, diabetogennym i upogledzajacym funkcje krwiotwéreze szpiku
kostnego. Ponadto, w przypadku ostrego zakazenia, niedozywienia lub powiktan
chirurgicznych moze zachodzié¢ konieczno$¢ redukcji immunosupresji. Przeszczep
ztozony tkanek, tak jak w przypadku reki, uwzgledniajac immunologiczne mech-
anizmy prowadzace do reakcji odrzucenia pod wieloma wzgledami zachowuje sie
analogicznie do innych przeszczepéw alogenicznych, [16].

Jednak sg dwie charakterystyczne cechy odrézniajace ten rodzaj przeszczepu.
Odmiennoéci te polegaja na tym, Ze przeszczepiona reka zawiera skore o duzym
stopniu immunogennodci, ktéra wywoluje silng odpowiedZz immunologiczng ze
strony organizmu biorcy oraz na fakcie iz, reka zawiera tkanke limfoidalna (taka
jak szpik kostny czy wezly chlonne), ktére posiadaja potencjalng mozliwosé
ataku wobec biorcy wywotujac Graft Versus Host Disease (GVHD). Obecnosé
przeszczepionych elementéw tkanki limfoidalnej dawcy determinuje tez mozli-
woéé ostabienia odpowiedzi immunologicznej gospodarza i indukeji tolerancji.

Wtaénie zrozumienie i wykorzystanie zjawiska tolerancji immunologicznej
moze mieé¢ kluczowe znaczenie dla dalszego rozwoju transplantologii szczegdl-
nie w zakresie procedur nie ratujacych zycia tak jak ma to miejsce w przy-
padku przeszczepu reki. Zjawisko tolerancji polega bowiem na braku specyficznej
odpowiedzi wobec wtasnych lub obcych antygenéw bez stosowania terapii im-
munosupresyjnej, przy zachowaniu zdolnosci biorcy do odpowiedzi immunolog-
icznej wobec mikroorganizméw patogennych i komérek nowotworowych, [17].
Badania laboratoryjne na matych zwierzetach dowodza, ze mozliwa jest indukcja
tolerancji immunologicznej wobec przeszczepu. Aktualnie mechanizmy tolerancji
w badaniach eksperymentalnych ttumaczy sie gtéwnie zjawiskiem mikro i makro-
chimeryzmu, [18],[19].

W pojedynczych przypadkach zjawisko to udato sie¢ takze udokumentowaé
u pacjentéw po przeszczepieniu reki, jednak dla wykorzystania w praktyce klin-
icznej aktualny stan wiedzy w tym zakresie nalezy uwazaé ciagle za niewystar-
czajacy 1 wymagajacy dalszych badan.

W obecnym, wezesnym etapie obserwacji dotyczacych przeszczepdéw konezyny
gbrnej trudno jest mowié¢ o wspdlnym, akceptowanym przez wszystkie osrodki
profilu stosowanej immunosupresji. Aktualne modele immunosupresji w gtéwnej
mierze oparte sa o standardy stosowane przy przeszczepach narzadéw miazs-
zowych i coraz wiekszej ilodci obserwacji przebiegéw wykonanych juz przeszczepow
korticzyn gérnych. Z badan klinicznych wynika, iz przeszczepy wielotkankowe
w odniesieniu do przeszczepéw narzadéw migzszowych nie wymagaja szczegdl-
nej strategii dotyczacej immunosupresji, [20].

Na ogdt w okresie indukcji stosuje sie przeciwciata poliklonalne (ATG) badz
monoklinalne (Basiliximab = Simulect lub Daclizumab). Leczenie podtrzymu-
jace stosowane przez wiekszo$é europejskich oérodkéw transplantacyjnych jest
kombinacja glukokortykoidéw, tacrolimusu i mycofenolanu mofetilu (MMF), [21].
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Wydaje sie, ze przy aktualnym stanie wiedzy, kiedy nie ma watpliwosci
co do chirurgicznych i immunologicznych mozliwosci zwigzanych z HT, jedna
z kluczowych kwestii pozostaje okreslenie jednoznacznych i najbardziej adek-
watnych dla chwili obecnej kryteriéw doboru biorcy. Idealnym biorcg wedlug
uzgodnionych przez wigksza czesé osrodkéw wykonujacych HT jest dobrze umo-
tywowany, stabilny emocjonalnie pacjent po gilotynowej obustronnej amputacji
w dalszej czesci przedramienia. Jednak takie kryteria moze spelniaé¢ co najwyzej
30% potencjalnych biorcéw koiiczyn gérnych, [22].

Wiek - pacjenci kwalifikowani do HT to osoby pomiedzy 18 a 55 r.z. Przyj-
muje sig, ze chorzy ponizej 18 r.z. nie powinni podlegaé tej ciagle jeszcze ekspery-
mentalnej i trudnej pod wzgledem psychologicznym metodzie leczenia. Ponadto
pacjenci pediatryczni czesciej podlegaja powiklaniom zwigzanym z leczeniem
immunosupresyjnym (np. zaburzenia limfoproliferacyjne po przeszczepie). Pac-
jenci w wieku powyzej 55r.z. najczesciej sa wykluczani z grupy potencjalnych
biorcéw z powodu czestych powiklan zwigzanych z immunosupresja, schorzen
naczyniowych, obnizonej mozliwosci regeneracji tkanki nerwowej, utrudnionej
rehabilitacji. Rodzaj amputacji - przyjmuje sie, ze podstawowym wskazaniem
do HT jest obustronna amputacja konczyn gérnych lub doznana amputacja
reki dominujacej. Amputacja na poziomie srodkowej lub dalszej czesci prze-
dramienia dzieki pozostawieniu nieuszkodzonych brzuscéw miesni zewnetrznych
daje mozliwos¢ wdrozenia wezesnych ¢wiczenn ruchowych. Ponadto taki poziom
amputacji umozliwia usprawnianie konczyny bez dtugotrwalego okresu oczeki-
wania na reinerwacje. Obecnos¢ nerwiakow w zakresie gtéwnych pni nerwowych
w blizszej czedei kikuta praktycznie wyklucza mozliwo$é podjecia transplantacji.
Takze utrzymywanie sie bolow fantomowych jest czynnikiem z reguty dyskwal-
ifikujacym. Zachowana czynnosé reki z uzyciem protezy przy braku akceptacji
istniejacego stanu jest waznym, pozytywnym kryterium kwalifikujacym do za-
biegu HT.

Stan zdrowia - do zabiegu HT moga byé¢ kwalifikowani pacjenci w dobrym
stanie ogélnym. Cechami wykluczajacymi potencjalnych biorcéow sa: krétsza niz
5 lat remisja choroby nowotworowej, ciezkie nadcisnienie tetnicze, kliniczne cechy
niewydolno$é nerek, choroby ukladu krazenia (powyzej I kl. w skali NYHA).
Aktywna infekcja moze by¢ czynnikiem czasowo dyskwalifikujacym.

Stan psychiczny - jednym z podstawowych kryteriéw doboru potencjalnego
biorcy jest jego stan psychiczny. Motywacja, determinacja i stabilno$¢ psychiczna
to cechy, ktore s pomocne w okresie oczekiwania, niepewnych nadziei jak i szczegdl-
nie trudnym czasie po operacji. Do gtéwnych obciagzen psychicznych po trans-
plantacji naleza:

— troska o losy przeszczepu,

— poddanie sie restrykcyjnemu rezimowi farmakoterapii i rehabilitacji,
— akceptacja i przyjecie jako wlasnej otrzymanej czesci ciata,

— podporzadkowanie si¢ rygorom zwiazanych z immunosupresja,

— nie zawsze satysfakcjonujace efekty usprawniania konczyny,

— utrzymujace sie¢ emocjonalne reakcje srodowiska.
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Jerzy Jabtecki', Adam Chetmoriski® Spoteczno — etyczne aspekty transplantacii ...

Waznym czynnikiem wplywajacym na stan psychiczny biorcy jest wspierajaca
postawa najblizszego otoczenia, zaréwno w okresie przygotowania do zabiegu jak
i w okresie pooperacyjnym, [23].

4 Doswiadczenia wlasne

Poszczegdlne odrodki uczestniczace w programie przeszczepiania konczyny gornej
tworzg wlasne listy potencjalnych biorcéw koniczyn gérnych. Listy te powstajg
w oparciu o rozmaite kryteria istotne przy doborze dawcy i poza podstawowymi
danymi dotyczacymi ukladu immunologicznego musza z reguly zawieraé¢ infor-
macje o rasie, plci i budowie biorcy a takze szczegdly dotyczace rodzaju am-
putacji i stanu kikuta. Do niezbednych badan medycznych zalicza sie: dokladny
wywiad chorobowy i badanie fizykalne, rutynowe badania laboratoryjne takie jak
okreslenie grupy krwi, typowanie HLA, okreslanie poziomu przeciwcial panel
reaktywnych i badania serologiczne pod katem EBV, HIV, CMV i zéltaczek
o etiologii wirusowej. Ponadto dla wykluczenia schorzen wspotistniejacych, ktére
moga by¢ przeciwwskazaniem dla transplantacji, takich jak schorzenia nowot-
worowe czy aktywne infekcje u biorcéw wykonuje sie badanie gastroskopowe,
kolonoskopie, badania stomatologiczne i laryngologiczne. Ze wzgledu na kon-
sekwencje zwiazane z dlugotrwata immunoterapig wskazane jest badanie semio-
logiczne mezczyzn oraz propozycja oddania porcji nasienia do banku nasienia
dla ewentualnych przyszlych planéw prokreacyjnych. W skilad innych badai
wchodza Rtg, angiografia i elektromiografia w zakresie zachowanej czesci koriczyny.
Ponadto wskazane jest wykonanie badania EMG. Niezwykle istotnym elementem
jest kwalifikacja w oparciu o profil psychologiczny pacjenta, [24].

Whpisanie na liste oczekujacych musi byé poprzedzone wnikliwa i wyczerpu-
jaca informacja dotyczaca ciagle jeszcze jednak eksperymentalnego charakteru
zabiegu i mozliwych do przewidzenia niekorzystnych efektéw immunosupresji.
Tylko gleboko umotywowani pacjenci wyrazajacy aktywnie wole transplantacji
reki moga by¢ akceptowani. Jest niezwykle istotne pozostawienie pacjentowi
czasu do wlasnej oceny korzysci wynikajacych przy przewidywanej po zabiegu
poprawy jakosci zycia wobec wszelkich zagrozen zwigzanych z transplantacjg.
Nieodzownym elementem umozliwiajacym umieszczenie pacjenta na liscie oczeku-
jacych jest $wiadome podpisanie przez niego tak zwanej rozszerzonej zgody
z uwzglednieniem $mierci, odrzutu, ciezkich infekcji, rozwoju choroby nowot-
worowej, ogélnego pogorszenia stanu zdrowia, ograniczen zwiazanych z prowad-
zona immunosupresja i deklaracja poddania sie koniecznym okresowym kon-
trolom medycznym, [25].

Aktualizowana na biezaco w naszym Osrodku lista biorcéw jest systematy-
cznie zglaszana do Centralnego Biura Poltransplantu. W obecnym stanie ak-
tywna lista zawiera 14 potencjalnych biorcéw spelniajacych wszystkie wymogi
wstepnej kwalifikacji.

W oparciu o prawie 10-letnie juz doswiadczenia w zakresie przeszczepia-
nia konczyn gérnych mozna stwierdzié¢, ze replantacje i transplantacje konczyny
nalezy traktowaé jako zupelnie inne zagadnienia medyczne o znacznie wiekszej
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ilodci réznic niz analogii dotyczacych ich realizacji. Pod katem samej techniki
chirurgicznej dotyczacej poszczegdlnych etapéw zabiegéw mozna powiedzieé, ze
transplantacja nie rézni si¢ radykalnie od replantacji konczyny. Taka sama jest
kolejnosé rekonstrukeji tkanek (na ogdél: kosci, migénie, $ciggna, nerwy, naczy-
nia, skéra), takze te same metody wykorzystuje sie dla odtworzenia cigglosci
poszczegdlnych tkanek, [26].

Jednak podobienistwa dotycza tylko tego etapu oraz w pewnym stopniu us-
prawnianiu konczyny. Réznice wiaza sie z inna organizacja sposobu doraznego
leczenia po amputacji koriczyny bedacej wynikiem nagtego wypadku i zupelnie
inna organizacja w przypadku transplantacji narzadu. Transplantacja jest w pe-
wnym zakresie planowanym i dtugotrwale przygotowywanym zadaniem w czesci
natomiast trudnym do przewidzenia pod katem koordynacji dziatari przedsiewz-
ieciem. W pierwszym przypadku pacjent po amputacji urazowej konczyny jest
zaopatrywany w najblizszym, dostepnym osrodku replantacyjnym gdzie zawsze
pryncypiami sa krétki czas niedokrwienia konczyny, mozliwie szybka rewasku-
laryzacja, stabilna osteosynteza, racjonalne odtworzenie elementéw dynamicznych,
rekonstrukcja nerwéw oraz opracowanie rany i postepowanie ograniczajace mozli-
woé¢ rozwoju infekcji.

Transplantacja konczyny jest duzo bardziej zlozona procedura wymagajaca
znacznie wigkszej ilogci personelu, srodkéw, zaplecza klinicznego (np. labora-
torium immunologiczne, mozliwoé¢ konsultacji okulistycznej, diabetologicznej,
pracownia histopatologiczna) a takze sprawnej koordynacji logistycznej zaréwno
w okresie przygotowan (stworzenie listy biorcéw, przygotowanie standardéw po-
stepowania w oérodku transplantacyjnym, stworzenie zespolu operacyjnego ,,pod
telefonem”) jak i na etapie samej operacji (zespél operacyjny lub zespoly ,,dawcy”,
zespo6t operacyjny lub zespoty , biorcy”, adekwatny do odlegloéci miedzy miejscem
pobrania i przeszczepu transport zapewniajacy mozliwie krotki czas niedokr-
wienia przeszczepu) a takze w okresie pooperacyjnym(zaplecze diagnostyczno-
laboratoryjne dla potrzeb modyfikacji leczenia immunosupresyjnego, specjalisty-
czny osrodek rehabilitacji reki). OczywiScie o najlepszym scenariuszu mozemy
moéwié¢ wtedy, gdy pobranie i przeszczepienie maja miejsce w jednym oérodku
z oddzialem majacym duze doswiadczenie w zakresie chirurgii reki i replantacji.
Do istotnych odrebnosci transplantacji wobec replantacji nalezy wiec zaliczy¢:
a) zlozong organizacje,

b) procedury zwiazane z doborem dawcy,

¢) réznice techniczne dotyczace przygotowania kikuta biorcy (czysta rana, ew.
atrofia elementéw anatomicznych) oraz przygotowania reki dawcy (czysta
rana, ew. dopasowanie pobieranych elementéw anatomicznych reki) do potrzeb
determinowanych stanem kikuta umozliwiajace czesto doskonale beznapie-
ciowe zespolenia naczyn i nerwéw bez koniecznoéci stosowania wstawek i op-
tymalne zespolenia Sciegien,

niezbedng perfuzje pobranej konczyny,

potencjalnie dtugi czas niedokrwienia,

zlozone postepowanie pooperacyjne,

czesto uzasadniong konieczno§é wsparcia psychologicznego pacjenta (po re-
plantacji nie ma swiadomosci utraty koriczyny),

R~ 0o &
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h) wielokierunkowy zakres dzialan zwiazany z usprawnianiem konczyny po trans-
plantacji co wynika gléwnie z réznie diugiego okresu czasu oczekiwania na
przeszczep (2 miesigce - 22 lat; $rednio 5,5 roku). Zakres i sekwencja zabiegéw
usprawniajacych musi uwzglednia¢ z jednej strony zjawisko plastycznosci
kory mézgowej poprzez stosowanie ¢wiczen nastawionych na wykorzystanie
lub odtworzenie adekwatnych pdl ruchowych, z drugiej strony musi zapewni¢
racjonalny program ¢wiczen ruchowych witasciwych dla usprawniania rekon-
struowanych elementéw motorycznych konczyny.

4.1 Dobér dawcow

W trakcie wstepnej ewaluacji oceniano 52 chorych: 49 mezczyzn i 3 kobiety. Ak-
tualnie na liscie biorcéw znajduje sie 14 chorych: 13 mezczyzn i 1 kobieta. Chorzy
w znakomitej wigkszosci sa po amputacjach unilateralnych (13 chorych), jedna
osoba jest po amputacji bilateralnej. Srednia wieku chorych wynosi 35,3 roku
(zakres 20-51 lat). Poziom amputacji jest rézny - 6 chorych jest po amputacji na
wysokosci nadgarstka, 4 po amputacji ramienia i 4 po amputacji na wysokosci
przedramienia. W trakcie realizacji programu w latach 2005 - 2010 wykonano
cztery przeszczepienia konczyn gérnych:

— kwiecien 2006 r. L.O. 30 1. - transplantacja na wysokoéci srodkowej czesci
przedramienia prawego,

— luty 2008 r. J.C. 39 1. - transplantacja na wysokosci $rodkowej czesci prze-
dramienia lewego,

— wrzesien 2008 r. D.S. 29 1. - transplantacja na wysokosci dalszej czesci prze-
dramienia prawego,

— pazdziernik 2009 r. M.B.30 1. - transplantacja na wysokosci dalszej czesci
ramienia prawego,

— czerwiec 2010 r. D.K. 32 | - transplantacja obu rak na wysokosci nadgarstka,

— wrzesien 2010 r. I. W. 56 1. - transplantacja na poziomie % ramienia Pr.

Gléwne aspekty dotyczace strony logistycznej i technicznej transplantacji konczyny
gérnej zostaly opisane wezeéniej. Terapia immunosupresyjna byla prowadzona
we wszystkich przypadkach analogicznie:

— w indukcji stosowano: Simulect 1 amp iv, Prograf 5 mg po, Cell-cept 2,0 g po,
Solu-Medrol 1000 mg iv;

— 1-szy dzien IS: Prograf 5 mg 2x dz, Cell-Cept -2x 1,0 g, Solu-Medrol 500mg
-1x dz;

— 2-gi dzien IS: Prograf 5 mg 2x dz, Cell-Cept -2x 1,0 g;

— 3-ci dzien IS: Simulect 1 amp iv, Prograf - poz. w surowicy 20 ng/ml, Solu-
Medrol 500mg -1x dz, Cell-Cept -2x 1,0 g;

— terapia podtrzymujaca: Prograf 10-15 ng /ml, Cell-Cept -2x 1,0 g, Encor-
tolon 30 mg/d.
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5 Wyniki

Transplantacja wykonana w lutym 2008 roku skonczyla sie niepowodzeniem
zwigzanym z uposledzeniem ukrwienia tetniczego na obwodzie przeszczepionej
koniczyny. Stan ten wynikal z niekorzystnego splotu okolicznosgci w postaci ro-
zlegtego uszkodzenia érédblonka tetnicy promieniowej zwigzanego z dhugotrwaly
obecnoscia wkhucia dla zapewnienia linii tetniczej w okresie leczenia w oddziale
intensywnej terapii oraz anomalii anatomicznej polegajacej na braku ciagtodci
w zakresie dloniowego tuku tetniczego. Istotnym pozostaje fakt, ze w bada-
niu histopatologicznym nie stwierdzono immunohistochemicznych cech odrzuca-
nia tkankowego. W trzech pozostalych przypadkach nie obserwowano istotnych
powiklan w przebiegu pooperacyjnym z wyjatkiem cech opéznionego zrostu w za-
kresie kosci lokciowej u pierwszego z biorcéw oraz rozwoju infekcji CMV (do-
brze reagujacej na leczenie Gancyclovirem), u ostatniego z biorcéw konczyny.
Uzyskane wyniki funkcjonalne dwdch pierwszych udanych przeszczepéw koniczyn
gérnych oceniane po 18 miesigcach lub péZniej (t.j. w okresie, w ktérym prakty-
cznie

mozna oceni¢ przewidywalng funkcje reki po
zabiegu) wedlug zunifikowanego systemu oceny
wynikéw transplantacji konczyny gornej, skali
DASH, testu filamentowego, testu rozréznialnosci
dwupunktowej i sity chwytu mozna ocenié jako do-
bre lub bardzo dobre. Na oceng wyniku funkcjonal-
nego ostatniego z biorcéw, operowanego 3 miesigce
temu jest jeszcze za wezesnie.

Proces usprawniania nie odbiega istotnie od
przyjetego dla przypadkéw replantacji konczyny
na analogicznej wysokosci z ta jednak réznica, iz
w drugim pélroczu rehabilitacji wprowadzane sa
elementy terapii uwzgledniajace zjawisko plasty-
cznodci kory mézgowej poprzez stosowanie éwiczen

nastawionych na wykorzystanie lub odtworzenie
adekwatnych p6l ruchowych. Jednoczeénie rozsz-

erzany jest program ¢wiczen ruchowych wlas-
ciwych dla sukcesywnego usprawniania rekon-

struowanych elementéw motorycznych konczyny. Fig. 1. Chory D.8. przed op-

eracja

1 Oddziat Chirurgii Ogdinej Szpitala im. Sw. Jadwigi Slaskiej w Trzebnicy, ul. Prusicka 53; 55-100 Trzebnica, PL 17



Jerzy Jabtecki', Adam Chetmoriski® Spoteczno — etyczne aspekty transplantacii ...

(a) doskonaly wynik funkcji ruchowej (b) doskonaly wynik funkcji czuciowej

Fig. 2. Chory D.S. 12 miesigcy po transplantacji koniczyny
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