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Streszczenie

Mikrochirurgia rekonstrukcyjna znajduje szerokie zastosowanie w wieku rozwojowym, mimo ograniczel zwigza-
nych z wiekiem, wzrostem i1 wielkoscig struktur anatomicznych. Najczgstsze wskazania do zastosowania u dzieci
to: nastepstwa pourazowe (wczesne lub odroczone/pézne), wrodzone wady ubytkowe (koriczyn gérnych), wady
deformujace (koriczyn dolnych, twarzoczaszki), malformacje naczyniowe, znamiona barwnikowe, odlezyny. No-
wotwory (raki lub czerniaki) wystepujg u dzieci bardzo rzadko, nie ma rakéw sutka, istniejg wskazania do opera-
cji mikrochirurgicznych w leczeniu migsakéw kosci diugich. Najwieksze utrudnienia stwarzaja: znacznie réznigce
si¢ od dorostych proporcje ciata (duza glowa, mate koiczyny), maty kaliber naczyn dawczych i biorczych, stabo
rozwini¢ta muskulatura, ,,migkkie” i delikatne kosci intensywnie rosngcego organizmu, stabo rozwiniete krazenia
oboczne. Charakterystyczna jest duza dynamika proceséw naprawczych i gojenia, brak zmian naczyniowych pier-
wotnych i wtérnych, dlatego bywa wskazane zastosowanie techniki ptatéw wyspowych, przesunigtych lub rotowa-
nych. Najczesciej uzywane u dzieci ,,wolne platy tkankowe” to: ptaty skérno-migSniowe (mig¢sieil najszerszy
grzbietu, miesien smukly uda, migsien prosty brzucha), kostne (strzatkowy), skérno-powig¢ziowe (przedramienny,
grzbietowy stopy), platy zlozone (foe-to-hand, wolny staw). Przy pelnym powodzeniu zespoleri mikronaczynio-
wych i prawidlowej kwalifikacji do operacji rekonstrukcyjnych mozna oczekiwaé dobrych wynikéw péZnych, mi-
mo znacznych trudnosci technicznych (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 155-161).

Stowa kluczowe: mikrochirurgia rekonstrukcyjna, wolne platy, dzieci, wskazania.

Abstract

The reconstructive microsurgery can find the full use in developmental lid, however with regard on limitation linked
with age, growth and size of anatomical structures. Some surgical techniques are less indicated or very difficult.
Microreconstructive operations indicated in children are: posttraumatic after-effects, congenital anomalies, deforma-
tions, vascular malformations, giant nevi, hamartomas, pressure sores. Ectodermal tumours in children are very rare,
also the breast malignant tumors. Rhabdomyosarcomata are often of very unfavourable location. Possible indications
to microsurgical operation are in the sarcomata of long bones. The most frequent and the largest difficulties are: dif-
ferences considering the proportions of the body, the small calibre of the flap and recipient vessels, faintly developed
musculature, the gentle bones of intensely growing organism, the faintly developed collaterant circulations. Te supe-
riority of the children’s organism is the very large dynamics of repair processes and healing, the lack of primary and
secondary vascular changes. The most often used free flaps in children are: musculo-cutaneous flaps (m. latissimus,
m. gracilis, m. rectus abdominis), osseous flaps (fibular), fascio-cutaneous (forearm “chinese”, dorsalis pedis), com-
plex flaps (toe-to-hand, free joints). The patency of the microvascular anastomoses and proper qualification to recon-
structive procedures, may guarantee in children a good late effects (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 155-161).

Key words: microsurgical reconstruction, free flaps, children, indications.

Ze wzgledu na zlozonosé problematyki kli- wym w artykule przedstawiono jedynie skrécony
nicznej dotyczacej zastosowania mikrorekonstruk- przeglad wybranych dziedzin chirurgicznych,
cyjnych technik operacyjnych w wieku rozwojo- w ktérych jest wskazane, jesli nie konieczne, uzy-
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cie oméwionych metod leczenia. Sg to najczesciej
metody nowe, ktérych podstawy anatomiczne
i techniczne zostaly stworzone dopiero w latach
60. 1 70. XX w. Wczesniejsze préby uzycia podob-
nych technik nie mogly przynies¢ powodzenia,
chociazby ze wzgledu na brak odpowiedniego in-
strumentarium, materialéw szewnych czy sposo-
béw powigkszania pola operacyjnego. Pionierami
w tych technikach byli: Buncke, Kleinert, Tsai, Ta-
mai, May, Owen, Daniel, Urbaniak, Terzis, Mank-
telow, Taylor, Millesi, Godina, Clarke i inni [1-9].
Stworzyli podstawy metod rekonstrukcji mikro-
chirurgicznej, ktére s coraz szerzej stosowane.

Wspbiczesnie mikrochirurgia rekonstrukcyjna
znajduje peilne zastosowanie takze w wieku roz-
wojowym, jednak ze wzgledu na ograniczenia
zwigzanie z wiekiem, wzrostem i wielkoscig
struktur anatomicznych niektére z technik/rodza-
jow operacji mikrorekonstrukcyjnych sa mniej
wskazane lub bardzo trudne, lub wrecz niemozli-
we do wykonania u dzieci [10-13].

W odréznieniu od os6b dorostych najczgsciej
sg to operacje wykonywane z powodu: nastepstw
pourazowych (wczesnych lub odroczonych/péz-
nych), wad wrodzonych ubytkowych (koniczyny
gbrne), deformujagcych (koriczyny dolne, twarzo-
czaszka), malformacji naczyniowych, znamion
barwnikowych, hamartoma, odlezyn. Nowotwory
ektodermalne sg bardzo rzadkie (raki, czerniaki),
nie ma u dzieci rakéw sutka, w przypadkach rhab-
domyosarcoma czg¢sto lokalizacja guza jest bardzo
niekorzystna, natomiast w mig¢sakach kosci dtu-
gich mikrochirurgia rekonstrukcyjna jest wskaza-
na [14-19]. Wszelkie dziatania mikrochirurgiczne
u dzieci sg zawsze czynnosciami wymagajacymi
duzej precyzji, wyszkolenia, dosSwiadczenia, od-
powiedniego  wyposazenia  umozliwiajacego
optyczne powigkszenie pola operacyjnego, specja-
listycznego instrumentarium, w tym nici chirur-
gicznych grubosci od 9-0 do 12-0.

Najczestsze i najwigksze utrudnienia w mikro-
chirurgii rekonstrukcyjnej u dzieci to: znacznie
réznigce si¢ od dorostych proporcje ciata (duza
glowa, mate koriczyny), maty kaliber naczyn daw-
czych 1 biorczych, stabo rozwinigta muskulatura,
~migkkie” i delikatne kosci intensywnie rosngcego
organizmu (tatwos¢ uszkodzenia chrzgstek wzro-
stu), stabo rozwinigte krazenia oboczne [20-23].

Najwigkszg przewagg organizmu dziecigcego
jest bardzo duza dynamika proceséw naprawczych
1 gojenia, brak zmian naczyniowych pierwotnych
i wtérnych (spowodowanych chorobami uktado-
wymi i chorobami naczyf, arteriosklerozg, papie-
rosami, alkoholem itp.). Z powyzszych powodéw
czesto wskazane 1 lepsze jest zastosowanie, np.
techniki ptatéw wyspowych, przesunietych lub ro-
towanych (mig¢snia najszerszego grzbietu, mi¢snia

smuktego, migsnia posladkowego, migsnia dwu-
glowego uda, ptata strzatkowego, przedramienne-
go, grzbietowego stopy, ,,opuszkowego”, pollicy-
zacji wskaziciela, ptata skroniowo-powigziowego
i/lub skérnego). Szczegdlnie istotne jest to, ze przy
pelnym powodzeniu zespolefi mikronaczynio-
wych i prawidlowej kwalifikacji do mikrochirur-
gicznych operacji rekonstrukcyjnych, mozna
u dzieci oczekiwa¢ bardzo dobrych wynikéw poz-
nych [16-18, 24-26].

Kliniczne zastosowanie
technik
mikrorekonstrukcyjnych

Wedlug doswiadczen  wieloosrodkowych
gtéwnymi wskazaniami do wykonywanych opera-
cji odtworczych sg:

—nowotwory — natychmiastowe i/lub odroczo-
ne rekonstrukcje w rozlegtych ablacjach guzéw;

— urazy — nastgpstwa ciezkich i/lub powikta-
nych urazéw czaszkowo-mdézgowo-twarzowych,
natychmiastowe, wczesne, pozne;

— wady wrodzone — ciezkie, ztozone niedoro-
zwoje, np.: haemifacial microsomy, hipoplazja zu-
chwy, malformacje naczyniowe.

Gléwna grupg nowotworéw ze wskazaniem
do leczenia mikrorekonstrukcyjnego sa:

—raki skory (podstawnokomoérkowy, kolczyst-
komoérkowy, ptaskonabtonkowy, sluzowo-naskor-
kowy, z przydatkéw skéry), znaczne zaawansowa-
nie miejscowe: T3, T4, z naciekaniem podtoza kost-
nego, przyusznicy, blony sluzowej jamy ustnej;

— szkliwiaki (zuchwa), koniecznos¢ radykal-
nej, szerokiej resekcji odcinkowej, unikalnos¢ bu-
dowy 1 funkcji zuchwy, koniecznos¢ rehabilitacji
protetycznej;

— inne nowotwory lub guzy o znacznym stop-
niu zaawansowania.

W wymienionych sytuacjach stosuje si¢ naste-
pujace rodzaje ptatéw mikrochirurgicznych:

— skoérne i skérno-powigziowe (przedramien-
ny, grzbietowy stopy, pachwinowy, topatkowy);

— skdrno-migsniowe i skérno-migsniowo-ko-
stne (z m. najszerszego grzbietu, m. smuklego, m.
prostego brzucha, biodrowo-pachwinowy);

— kostne (z kosci strzatkowej, talerza biodro-
wego, grzebienia topatki);

— skérno-kostne (strzatkowy, przedramienny,
grzbietowy stopy).

Istnieje ponadto mozliwos¢ tworzenia bardziej
zlozonych, mikronaczyniowych blokéw wielo-
tkankowych — skéra, powigZ, migsien, kosc¢, jelito.

Nalezy wigc stwierdzi¢, ze skuteczne, nowo-
czesne leczenie kompleksowe zaawansowanych
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nowotworOw w obregbie glowy, twarzy i/lub twa-
rzoczaszki oraz nastepstw cigzkich urazéw musi
obejmowac leczenie rekonstrukcyjne z zastosowa-
niem technik mikrochirurgicznych [32, 33].

W przypadku dzieci najczg¢sciej stosowanymi
ptatami skérnymi lub skérno-migsniowymi sg:

— plat z migsnia najszerszego grzbietu — typ V
unaczynienia anatomicznego mig¢sni wedtug Ma-
thes/Nahai — gtéwna szyputa naczyniowo-nerwo-
wa dominujaca od a. thoraco-dorsalis, stala, obec-
ne szypuly dodatkowe, ukrwienie obszaru wyspy
skérnej z perforator6w miesniowych, wydzielone
unerwienie ruchowe, dwa przeciwstawne tuki ro-
tacji, tatwe uzycie jako ptat wolny, mozliwa duza
powierzchnia plata i odtworzenie unerwienia ru-
chowego;

— plat przedramienny, promieniowy, tzw. plat
,.chinski” ptat osiowy, skdérno-powigziowy,
ukrwienie od licznych, bardzo drobnych galezi po-
wigziowo-skornych (a. radialis), odptyw zylny
wielokierunkowy, takze przez duze naczynia po-
wierzchowne (v. cephalica), jako ptat wolny pobie-
rany z galezig czuciowa, powierzchowna, skérng
n. promieniowego, mozliwy naptyw i odptyw krwi
tzw. zwrotny od t. tokciowej do z. odtokciowej,
przez powierzchowny tuk dtoniowy (ptat wyspowy,
rotowany), moze by¢ ptatem wielotkankowym, za-
wierajagcym unaczynione sci¢gno m. palmaris lon-
gus oraz fragment kosci promieniowej, mozliwa
bardzo mata lub bardzo duza powierzchnia ptata.

Historia zastosowania klinicznego ptatéw:

1. Plat skérno-migsniowy z m. najszerszego
grzbietu:

— koniec XIX w., Tanzini, odkrycie perforato-
row skornych od m. najszerszego grzbietu oraz
stworzenie techniki ptata skérno-migsniowego do
rekonstrukcji sutka po mastektomii, metoda zapo-
mniana;

— 1972 r., Orticochea, szersze wykorzystanie
platéw skérno-migsniowych (m. najszerszy grzbie-
tu, m. smukty uda);

— 1976 r., Olivari, wprowadzenie plata wie-
lotkankowego z m. najszerszego do praktyki kli-
nicznej;

— 1980 r., Baudet, ww. plat jako tzw. ptat wolny.

2. Promieniowy plat przedramienny:

—1976 1. (1981 1. — opis), Yang Guofan; 1982 1.,
Song, Gao, wprowadzenie skérno-powigziowego,
wolnego ptata ,,chiiskiego” do literatury — wiele
lat wczesniej praktykowany w Chinach;

— 1982 r., Muhlabauer, wolny ptat ,,chifiski”
z naplywem zwrotnym;

— 1983 r., Biemer, Stock, wolny ptat ,,chiiiski”
skérno-kostny;

— 1983 r., Reid, Moss, wolny ptat ,,chinski”
skoérno-sciggnisty.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze oba ptlaty

stwarzajg szans¢ na przetrwanie (zywotnos¢) ope-
rowanej okolicy/narzadu — alternatywa amputacji
i zapewnienie akceptowanego pod wzgledem este-
tycznym pokrycia powlok oraz przywrdcenie choc-
by czgsci funkcji operowanego narzgdu/okolicy.

Na podstawie doswiadczen wieloosrodkowych
zastosowania powyzszych technik mikrochirur-
gicznych mozna stwierdzié, ze:

— plat z miesnia najszerszego grzbietu, ze
wzgledu na rozleglos¢ i relatywnie matg grubosé
(u dzieci) oraz mozliwos¢ pobierania go z dos¢ du-
zym obszarem skoéry (mozliwe takze pobranie
z fragmentem topatki) przy statosci anatomiczne;j
szypuly naczyniowo-nerwowej, stanowi bardzo
dobry sposéb rekonstrukeji w rozlegtych ubytkach
powtok, takze w miejscach trudno dostepnych. Je-
go wady to brak lub nikta mozliwos¢ reinerwacji
czuciowe]j plata, przy pobieraniu wigkszej wyspy
skoérnej brak mozliwosci pierwotnego zamknigcia
miejsca dawczego, koniecznos¢ uzycia przeszcze-
pu dermatomowego, znaczna grubos¢ ptata u pa-
cjentéw starszych (co czesto jest jego wada, ale
moze by¢ takze zaleta w wybranych przy-
padkach);

— plat przedramienny, promieniowy, tzw.
,chinski”, ze wzgledu na bardzo duzy zakres wiel-
kosci pobieranej skéry i powiezi (od bardzo mate-
go do bardzo duzego), statos¢ i tatwg dostgpnosé
bardzo dlugiej szypuly naczyniowo-nerwowej,
mozliwos¢ pobierana z fragmentem kosci promie-
niowej (u nastolatkéw i oséb dorostych), tatwe
modelowanie (plastycznos¢) na naturalnych nie-
réwnosciach podloza oraz charakter jego ukrwie-
nia (naturalne 1 wsteczne), jak réwniez mozliwos¢
uzyskania dobrej reinerwacji czuciowej, powinien
mieé szerokie zastosowanie, w wybranych sytua-
cjach klinicznych. Jego wady to: wytgczenie jed-
nej z dwéch gléwnych tgtnic przedramienia i reki,
brak mozliwosci pierwotnego zamkniecia ubytku
w miejscu dawczym, koniecznos$¢ uzycia prze-
szczepu skory rozszczepionej (dermatomowego),
a tym samym wytwarzanie blizny w widocz-
nym miejscu.

Gtéwne przyczyny niepowodzen operacji mi-
krorekonstrukcyjnych u dzieci to:

— niewlasciwa kwalifikacja do operacji zarow-
no wezesnych/pierwotnych, jak i wtérnych,

— niewtasciwy wybdr techniki operacyjne;j,

— uraz wielonarzadowy, cigzki stan og6lny,

— wiek dziecka ponizej 2 lat,

— trudnosci z unieruchomieniem (wskazania
do operacji jednoetapowych).

Leczenie tymi metodami ocenia si¢ na pod-
stawie: analizy wynikow p6Znych (5-10 lat), sta-
tych, kontrolnych badaii co 3—6 miesigcy oraz
szybkiego wychwytywania niekorzystnych na-
stepstw/deformacji wtérnych.



158

J. PUCHAEA

W ustalaniu taktyki postgpowania trzeba
uwzgledniaé¢ koniecznos¢ odlegtych operacji ko-
rekcyjnych u chorych. W ocenie wynikéw lecze-
nia nalezy ocenia¢ uzyskane efekty funkcjonalne
i estetyczne w dlugiej perspektywie czasowej i pa-
migtaé, ze regeneracja czucia w zagrozonej/opero-
wanej okolicy jest jednym z priorytetéw funkcjonal-
nych, obok biernego lub czynnego zakresu ruchow.

Przewlekle bdle i nawracajace zmiany troficz-
ne (owrzodzenia, zapalenia i deformacje kosci)
moga by¢ wskazaniem do reamputacji konczyn
lub nawet usunig¢cia wgojonych ptatéw mikrochi-
rurgicznych [27, 33-35].

Takze porazenie pradem o wysokim napigciu
stanowi zawsze bardzo cigzki uraz. Sam przeptyw
pradu moze juz spowodowac rozlegte zniszczenia
wielostrukturalne i wielonarzgdowe. Kilkunasto-
letni chiopcy, najczesciej bedacy ofiarami tych
wypadkéw, wychodzg z nich powaznie okalecze-
ni, tracagc nawet cale koriczyny. Przed lekarzem
staje wigc od poczatku wiele trudnych pytan, tym
bardziej ze zagrozenie zycia pacjentdw w tych
urazach jest bardzo powazne. Szczegdlng trudnoscé
stanowi skuteczne leczenie miejscowe, a raczej
wyznaczenie jego taktyki w taki sposob, zeby nie
powigkszaé ryzyka ogdlnego. Nie ma okreslone-
go, jednolitego modelu leczenia, a konieczne
w tych przypadkach indywidualne postgpowanie
nie zawsze jest podyktowane wzgledami racjonal-
nymi. Uszkodzenia zewnetrzne czgsto sg nieade-
kwatne do cigzkich zniszczenn w warstwach giebo-
kich, dlatego decyzje chirurgiczne muszg by¢
wspomagane badaniami biochemicznymi, histolo-
gicznymi, ultrasonograficznymi lub angiograficz-
nymi. Nalezy pamigtac, ze radykalnos¢ operacji
usuwania tkanek martwiczych nie zawsze musi
oznacza¢ wysokich amputacji koriczyn, choé i te
decyzje nalezy podja¢ odpowiednio szybko. Aby
jednak méc prowadzi¢ leczenie skuteczne i jedno-
czesnie oszczgdzajace koriczyny, zajmujacy si¢
tym osrodek musi dysponowaé mozliwosciami za-
stosowania wczesnych technik mikrorekonstruk-
cyjnych, w tym rekonstrukcji naczyn, nerwéw lub
przenoszenia unaczynionych, ztozonych komplek-
sow wielotkankowych.

Autor nie podziela pogladéw nadmiernie ,,za-
chowawczych”, narazajgcych chorych na wieloty-
godniowe czy nawet wielomiesigczne ryzyko cigz-
kich powiktari, z wielokrotnym poszerzaniem za-
kresu okaleczania [9, 12, 18, 25]. Ma to uzasadnie-
nie medyczne, etyczne i psychologiczne.

Dos¢ czgstym urazem jest u mlodziezy uszko-
dzenie nerwu strzatkowego. Najczesciej, srédope-
racyjnie stwierdza si¢ obecnos¢ dos¢ dobrze za-
chowanego kikuta blizszego nerwu, przy braku
Iub bardzo duzym zniszczeniu kikuta dalszego.
Rozwigzaniem moze by¢ préba rekonstrukcji

uszyputowanym, wyspowym platem nerwowym
z nerwu tydkowego [16, 17].

Innego rodzaju problem kliniczny stanowi za-
stosowanie kostnego ptata strzatkowego u dzieci.
Gtéwnym wskazaniem jest w tym przypadku re-
konstrukcja réznego pochodzenia ubytkéw kosci
dlugich, zwtaszcza kosci piszczelowej (szczeg6l-
nie u matych dzieci), ale takze zuchwy — czgsciej
w wieku mlodzieficzym [38]. Wczesne 1 pdZne
wyniki doskonalego wgajania si¢ tych przeszcze-
péw 1 bardzo szybka ich przebudowa, umozliwia-
jaca spelnianie przez konczyng funkcji podporo-
wych, potwierdzaly wczesniejsze, wieloletnie do-
Swiadczenia wieloosrodkowe. Ten sposéb leczenia
moze by¢ takze z powodzeniem stosowany
w pseudoartozach pourazowych kosci dlugich,
najczesciej podudzia (piszczeli). Potowiczy niedo-
rozwdj twarzy ze znacznym niedorozwojem zu-
chwy lub inne zespoty niedorozwoju I tuku skrze-
lowego moga by¢ réwniez wzglednym wskaza-
niem do uzycia wolnego plata strzatkowego, takze
z unaczyniong przynasadg i nasadg blizsza (glow-
ka kosci). Préby uzycia podobnego, wolnego, una-
czynionego przeszczepu strzatki we wrodzonych
niedorozwojach kosci promieniowej lub tokciowe;j
(congenital radial/ulnar club hand) nie przyniosty
oczekiwanych wynikéw i zostaly wyparte przez
inne techniki operacyjne [36, 38].

W pismiennictwie znajdujg si¢ rowniez opisy
zastosowania jeszcze innych technik mikrorekon-
strukcyjnych u dzieci, takich jak np. przenoszenie
palca ze stopy do reki lub transfer ,,wolnego sta-
wu” z palca stopy. Operacje te daja bardzo dobre
efekty pézne, jednak ze wzgledu na wiek rozwojo-
wy 1 inne szczegétowe wskazania kliniczne, grupa
tych pacjentéw jest nieliczna [1, 6, 7].

Mikrochirurgia rekonstrukcyjna u dzieci, to
takze chirurgia nieco wigkszych naczyn obwodo-
wych, np. w przypadkach powstania pseudotgtnia-
kéw. Doniesienia na temat pseudotetniakéw u no-
worodkéw i niemowlat sg bardzo rzadkie, mimo
wykonywania u nich coraz cze¢sciej procedur dia-
gnostycznych lub leczniczych obarczonych ryzy-
kiem tego powiklania (monitorowanie bezposre-
dnie cisnienia tetniczego i o.c.z., cewnikowanie
serca, zastosowanie aparatu Ilizarowa, hemodiali-
za, nefrostomie przezskérne, mikrochirurgia re-
konstrukcyjna, przeszczepy narzadéw — nerki, wa-
troby), jak réwniez mimo rosngcej liczby urazéw
tepych i penetrujgcych koniczyn [37]. Pacjenci ta-
cy wymagajg rozlegltych rewizji naczyn obwodo-
wych oraz ich rekonstrukcji, takze z zastosowa-
niem odwrdéconych wstawek zylnych czy protez
naczyniowych.

Nalezy takze wspomnie¢ o zastosowaniu zto-
zonych technik mikrorekonstrukcyjnych w lecze-
niu niektérych, wczesnych i/lub péZnych na-
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stepstw bardzo czestych urazéw, jakimi sg ztama-
nia nadktykciowe kosci ramiennej u dzieci. Od lat
70. XX w., po rozpowszechnieniu techniki zacho-
wawczego nastawiania i przezskornego zespalania
drutami Kirschnera przemieszczonych odlaméw
w ztamaniach nadklykciowych kosci ramiennej,
liczba ciezkich powiktan naczyniowych u dzieci
i mtodziezy znacznie zmalata. Niezaleznie od te-
go, w okoto 10—-40% ztaman obserwuje si¢ jednak
zaburzenia tetna na obwodzie koficzyny. Zazwy-
czaj stosuje si¢ wtedy wycigg bezposredni za wy-
rostek tokciowy kosci tokciowej lub w ostateczno-
Sci ztamanie nastawia si¢ operacyjnie. Zazwyczaj
tetno wraca do normy, a nawet przy jego ostabie-
niu wigkszos¢ autoréw zaleca u dzieci postawe
wyczekujacg. Nalezy jednak rowniez pamigtaé, ze
opisywano zesp6t Volkmanna, nawet przy obecno-
sci tetna na tgtnicy promieniowej. Jego wystapie-
nie zawsze obcigza leczacego dziecko chirurga,
stad koniecznos¢ prowadzenia jednoczesnie Scistej
obserwacji 1 pelnej diagnostyki w przypadku
podejrzenia powiklan. Jezeli wystapia, nalezy
szybko ustali¢ taktyke postgpowania i natychmiast
ja realizowaé. Odlegte lub p6Zne nastepstwa mu-
szg by¢ kwalifikowane do odpowiedniego leczenia
rekonstrukcyjnego, zaleznie od indywidualnych
wskazai u poszczegblnych pacjentéw. Ich nie-
wielka liczba dowodzi, ze sg to sytuacje rzadkie,
ale zawsze bardzo trudne. Material kliniczny mo-
ze tu obejmowac: od prostego odtworzenia droz-
nosci i ciggtosci naczynia oraz nerwéw, az po wol-
ny (unaczyniony), czynnosciowy transfer uner-
wionego ruchowo miesnia smuklego uda [38].
Istotng, najstarszg i uwazang za klasyczna,
czescig mikrochirurgii rekonstrukeyjnej, nie tylko
u dzieci, pozostaje dorazne wykonywanie ze
wskazan nagtych operacji replantacji lub rewasku-
laryzacji koniczyn lub ich czesci w przypadkach
amputacji catkowitych, niecatkowitych i innych
cigzkich urazéw wielostrukturalnych z zagroze-
niem zywotnosci korczyny. W tych sytuacjach
taktyke i spos6b zaopatrzenia mikrochirurgiczne-
go dyktuje czesto rodzaj i rozleglos¢ zniszczenia
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tkanek, wyniki ostateczne bywaja rézne, czasami
nalezy rozwazy¢ raczej potrzebe¢ wytworzenia do-
brze uformowanego kikuta, zwtaszcza w obrebie
koniczyn dolnych. Uwaga ta dotyczy gléwnie
osrodkéw niedysponujacych wlasciwym zaple-
czem i doswiadczeniem w leczeniu tego typu ura-
z0w. Szczegblnie trudna sytuacja dotyczy nadal
dzieci. Obecny system ochrony zdrowia nie gwa-
rantuje im uzyskania optymalnych rozwigzan chi-
rurgicznych, najczesciej decyduje tu przypadek.
W zwiazku z tym dzieci narazone sg raczej na roz-
nego stopnia trwale kalectwo niz natychmiastowa,
wysoko wykwalifikowang pomoc. Nalezy pamig-
tac, ze w krajach wysoko uprzemystowionych Eu-
ropy Zachodniej i §wiata postgpowanie zapewnia-
jace optymalizacj¢ wynikéw leczenia w cigzkich
urazach koriczyn jest juz rutynowe, a jednoczesnie
wyniki najnowszych badan klinicznych dajg na-
dzieje na rozwigzanie najtrudniejszych probleméw
[1,2,5, 21, 25-29, 38-40].

Podsumowanie

Mozna stwierdzié, ze mikrochirurgia rekon-
strukcyjna nie jest wytacznie technikg operacyjna.
Jak prébowano wykazaé, jest to raczej pod- lub
nadspecjalnos¢ zabiegowa, stosowana w roznych
dzialach chirurgii i innych dziedzinach pokrew-
nych. Otwiera niemal nieograniczone mozliwosci
odtwércze, a jedynymi ograniczeniami sg, oprocz
wieku pacjenta, umiejetnosci techniczne i wyobraz-
nia operujgcego. Wieloletnie doswiadczenia wio-
dacych osrodkéw na swiecie, a takze w Polsce po-
kazuja, ze w wybranych sytuacjach klinicznych
tylko rekonstrukcja mikrochirurgiczna moze za-
pewnic najlepszy z mozliwych do osiaggnigcia wy-
nik funkcjonalny, estetyczny, leczniczy (schorze-
nia onkologiczne), juz od wczesnego wieku nowo-
rodkowo-niemowlecego az do pdZnej starosci. Jest
to wiec na pewno szczeg6lnie istotne w wieku roz-
wojowym, czyli pacjentéw majacych wejs¢ dopie-
ro w swoje doroste zycie.
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