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WSTEP

Trzeci tom monografii pt. “Innowacje w Medycynie. Przeglad wybranych
technologii XXI w.” poswigcony jest rozwojowi jaki dokonat si¢ w zakresie
specjalizacji zabiegowych.

Opracowanie zawiera 18 rozdzialéw skupionych w tematyce chirurgii
plastycznej i rekonstrukceyjnej, kardiochirurgii, ginekologii, chirurgii ogdlnej,
a takze nowych materialéw i edukacji.

Ksiazka ta przeznaczona jest dla menedzeréw, nauczycieli akademickich,
praktykéw, medykéw oraz wszystkich oséb zainteresowanych omawiana tema-
tyka. Stanowi doskonaly material dydaktyczny, pozwalajacy rozszerzy¢ swoje
horyzonty. Omédwione w ksiazce zagadnienia zwiazane z chirurgia plastyczna
i rekonstrukeyjna oraz kardiochirurgia pozwalaja by¢ na biezaco z nowinkami
w tych dziedzinach medycyny. Rozdzialy poswi¢cone materialom stosowanym
w chirurgii przyblizaja najnowsze osiagniecia inzynieryjne w tej tematyce.

Dzigkujemy wszystkim, ktérzy przyczynili si¢ do powstania monografii.
Zyczymy czytelnikom interesujacej lektury, majac jednoczesnie nadzieje, iz
wzbogaci ona wiedz¢ na temat zagadnieni w niej zaprezentowanych oraz ze tres¢

rozbudzi w nich che¢¢ tworzenia nowych pasjonujacych projektéw naukowych.

Jakub Kufel

Piotr Lewandowski






EWOLUCJA ORAZ INNOWACIE
W REKONSTRUKCJACH PIERSI PO MASTEKTOMII -
REKONSTRUKCJE JEDNOCZASOWE ORAZ PREPECTORALNE

ALEKSANDRA KWIATKOWKA, ALEKSANDER JAWORSKI, MAGDALENA LISIK

Studenckie Koto Naukowe im. Zbigniewa Religii Katedra i Zaktad Biofizyki, Wydziat
Nauk Medycznych w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Abstrakt:

Rak piersi to jeden z wigkszych probleméw zdrowotnych dotykajacy wiele kobiet na $wiecie
w réznym wicku. W Polsce to problem 10,9 % wszystkich nowo zdiagnozowanych zacho-
rowan zarejestrowanych w KRN. Ten narastajacy problem stawia ogromne wyzwanie przed
wsp6lczesng chirurgia onkologiczng oraz rekonstrukeyjna. Badania pokazuja, ze kobiety po re-
konstrukcjach po zabiegach mastektomii wykazuja lepsza samoakceptacje i wicksza swobode
funkcjonowanie w zyciu codziennym. Obecnie pacjentki poddajace si¢ zabiegowi mastektomii
sa klasyfikowane do jednej z dwdch strategii operacyjnych. Pierwsza z nich jest operacja dwu-
etapowa, ktéra jest wybierana najczesciej. Druga jest jednoczasowa rekonstrukeja zwana inaczej
DTT (ang. Direct-To-Implant) zazwyczaj zwiazana z ADM (ang. Acellular Dermal Matrix),
ktéra pozwala na bezpieczne przykrycie implantu oraz jego zamocowanie do klatki piersiowej.
To jedna z najwickszych innowacji na $wiecie w dziedzinie rekonstrukeji piersi o czym $wiadczy
wzrost wykonywanych zabiegéw tego typu z 8% w 2014 roku do 18% w 2019 roku wedlug
American Society of Public Surgeons. Inng godna uwagi technika jest technika pozwalajaca na
umieszczenie implantu na mig$niu piersiowym wickszym, a nie podmieg$niowo, co do tej pory
bylo ztotym standardem. Zostanie réwniez oméwiony temat lipotransferu autogenicznego oraz
implantéw B-Lite® Lightweight. Celem tego rozdziatu jest przyblizenie czytelnikowi nowych
trendéw oferowanych pacjentkom z podkresleniem techniki jednoczasowej rekonstrukeji piersi.

Stowa kluczowe: chirurgia piersi, chirurgia plastyczna, rekonstrukcje, implanty, przeszczep
tluszczu, metody obrazowania

Abstract:

Breast cancer is one of the major health problems affecting many women of all ages around
the world. In Poland it accounts for 10,9% of all newly diagnosed cases of cancer registered in
the KRN. This growing problem poses a huge challenge to modern oncological surgery as well
as plastic surgery related to reconstruction. Research shows that women after mastectomy and
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breast reconstruction show better self-acceptance allowing them to function freely in everyday
life. Patients undergoing mastectomy are grouped into one of two current operating strategies.
The first is a two-stage surgery, which is currently most frequently chosen. The second is a simul-
taneous reconstruction, otherwise known as DTT (Direct-To-Implant), most often associated
with ADM (Acellular Dermal Matrix), which allows for safe implant covering and anchorage
to the chest. This procedure is one of the greatest innovations in the field of breast reconstruc-
tion, as evidenced by the increase in this type of procedure from 8% in 2014 to 18% in 2019,
according to the American Society of Public Surgeons. Another noteworthy technique is a pro-
cedure that allows the implant to be placed on the pectoral muscle, rather than underneath i,
which has been the gold standard in breast reconstruction up to now. The topics of autogenous
lipotransfer and implants such as B-Lite” Lightweight will also be discussed. The main objective
of this chapter is to introduce the reader to the new trends offered to female patients with an
emphasis on the technique of simultaneous breast reconstruction.

Keywords: breast surgery, reconstructions, implants, fat transplantation, imaging methods

1. WSTEP

Wedlug statystyk rak piersi z 1,67 mln nowych przypadkéw zdiagnozo-
wanych w 2012 roku jest drugim, zaraz po raku pluc najczesciej diagnozo-
wanym nowotworem wystepujacym na $wiecie, poniewaz stanowi az 11,9%
wszystkich nowotworéw [1]. Na tle Europy méwimy o ponad 330 tysiacach
kobiet zdiagnozowanych oraz 89 tysiacach pacjentek, ktére zmarly z tego po-
wodu. W 2010 roku w Polsce czestos$¢ zachorowari na nowotwory piersi byta
0 35% nizsza niz $rednia dla krajéw Unii Europejskiej. Pozwala to dostrzec ob-
raz, ze problem nowotwordéw piersi to jeden z najwigkszych probleméw onko-
logéw w krajach wysoko rozwinigtych, jak réwniez jest to wciaz poglebiajacy
si¢ problem w krajach dopiero rozwijajacych si¢ [2]. Leczenie pacjentek z no-
wotworem gruczotu sutkowego powinno odbywa¢ si¢ w osrodkach dysponu-
jacych wielodyscyplinarnym zespotem specjalistéw w tym specjaliste chirurgii
onkologicznej, radioterapii onkologicznej czy onkologii klinicznej. Dobranie
najlepszej dla pacjentki metody leczenia systemowego badz miejscowego w po-
szczegblnych stopniach zaawansowania musi opiera¢ si¢ na ocenie klinicznej
i patomorfologicznej, z uwzglednieniem typu histologicznego i stopnia ztosli-
wosci raka. Niemniej wazna jest ocena zaawansowania guza pierwotnego oraz
pachowych wezkéw chlonnych, obecnosci i rozleglosci przerzutéw w odleglych
naczyniach, rodzaju wczesniejszego leczenia jak réwniez obecnego stanu zdro-
wotnego pacjenta. W nowoczesnym postgpowaniu w raku piersi nicodtacznym
elementem jest rekonstrukgja, ktdrej mozliwos¢ nalezy zapewni¢ kazdej chore;j.
Ma ona szeroki zakres poczawszy od chorych poddanych amputacji, ale takze
zabiegom oszczedzajacym, jesli ich estetyczny efeke jest niezadowalajacy. Re-

konstrukcje przeprowadza si¢ za pomoca réznych dostgpnych, coraz mocniej
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rozwijajacych si¢ metod takich jak uzycie whasnych tkanek chorej (najczesciej
platéw skérno-migsniowych), implantéw lub polaczenia tych metod, w trybie
natychmiastowym lub odroczonym. Metoda i czas przeprowadzonego zabiegu
zaleza od indywidualnych uwarunkowan i preferencji chorej. Jednoczasowa re-
konstrukcje po amputacji piersi mozna przeprowadzi¢ przy braku anatomicz-
nych i medycznych przeciwwskazan, a chora wyraza wolg jego wykonania, po
konsultacji z lekarzem wszystkich dostepnych opcji. Bezwzglednym przeciw-
wskazaniem do bezzwlocznej rekonstrukgji jest zapalny rak piersi. Odroczong
rekonstrukcje wykonuje si¢ po uplywie przynajmniej 6 miesigcy od zakoricze-
nia uzupelniajacego leczenia, w tym radio- i/lub chemioterapii. Odroczona
rekonstrukcje mozna réwniez przeprowadzi¢ u chorych, ktére wykazuja wole
jej przeprowadzenia lub w przypadku, gdy nie maja cech nawrotu nowotworu
czy og6lnych przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego [3]. Inna coraz cze¢-
$ciej stosowana metody jest wykorzystanie tkanek wlasnych pacjentki. Roz-
kwit tego sposobu zawdzigczamy Hartrampfowi i wsp., ktérzy w 1982 roku
opisali przypadek wykorzystania tkanek wlasnych podbrzusza do rekonstrukgji
piersi. Jednym z wazniejszych aspektéw tej metody jest odbudowa anatomicz-
na pacjentki, a dokladniej od odpowiedniej ilosci tkanki thuszczowej powlok
brzucha i podbrzusza. Przyktadem moze by¢ uzycie plata skérno-mig$niowego
wykorzystujacego migsieri prosty brzucha jako dostarczyciela ukrwienia zwany
inaczej platem TRAM (ang. transverse rectus abdominis muscle flap). Jest to
jedna z popularniejszych metod pozwalajacych na uzyskanie piersi naturalne;j
w wygladzie i zachowaniu, lecz moze nie$¢ to za sobg wiele powiktari takich
jak przepukliny lub przepuklen (wybrzuszen powlok brzucha niebedacych
przepuklinami), ktére obserwujemy w wyniku ostabienia $ciany jamy brzusz-
nej. W przypadku gdy obie piersi s rekonstruowane z uzyciem tej metody
powiklania te obserwowane sg znacznie czgiciej. Zabieg z uzyciem plata DIEP
(ang. deep inferior epigastric flap) umozliwia uzycie plata skérno-podskérnego
przenoszonego z wykorzystaniem naczyni krwiono$nych perforatorowych jed-
nak pozostawiajac migsien prosty brzucha na swoim miejscu. Ogromna zaleta
tego sposobu rekonstrukeji piersi jest brak powstawania przepuklin lub prze-
puklent brzusznych co jest zwiazane z pozostawieniem ciaglosci migsni brzu-
cha [4]. Wciaz pojawiajace si¢ innowacje w aspekcie rekonstrukeji piersi sa
podstawa w kontekscie zdrowia psychicznego pacjentek. Bo to wiasnie dzigki
dobrej kondycji psychicznej pacjentki dalsze leczenie przynosi lepsze rezul-
taty [5]. Rozpoznanie raka piersi i podjete leczenie czesto wiazace si¢ z roz-
leglymi i okaleczajacymi zabiegami chirurgicznymi oprécz fizycznych zmian

w ciele pacjentki powoduje ograniczenie aktywnosci i jakosci zycia pacjentki.
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Dlatego wciaz rozwijajaca si¢ dziedzina rekonstrukeji piersi ma tak ogromne
znaczenie, poniewaz umozliwia zaréwno pacjentce jak i samemu lekarzowi
dobér najlepszej metody pozwalajacej na zmniejszenie efektéw niekorzystnego
wplywu leczenia raka piersi na fizyczne i psychiczne aspekty ciala oraz zycia
chorej [6]. Szczegdlng grupa pacjentek w aspekeie ktérych rozwéj wszelkich
nowych metod i technologii w rekonstrukcjach piersi s panie, ktére podda-
ja si¢ mastektomii profilaktycznej. BPM (ang. Bilateral prophylactic mastecto-
my) czyli obustronna profilaktyczna mastektomia wedlug wielu lekarzy moze
powodowa¢ zmniejszenie cz¢stosci wystgpowania raka piersi oraz zwigkszy¢
przezywalno$¢ u kobiet z grupy wysokiego ryzyka zachorowalnosci na raka
piersi. Po zabiegu BPM wigkszos$¢ pacjentek jest zadowolona z podjetej decy-
zji, ale mniej zadowolona z wizualnych efektéw wygladu ciata po przebytym
zabiegu. U wielu z takich kobiet niezbedne sa dodatkowe zabiegi w celu po-
prawienia efektéw kosmetycznych. W przesztosci profilaktyczna mastektomia
byla wykonywana u konkretnej grupy kobiet, u ktérych rak piersi obecny byt
w wywiadzie rodzinnym, u pacjentek z bolesnymi piersiami czy fobia nowo-
tworowa. W ostatnim czasie t¢ procedure najczesciej wykonuje si¢ u pacjentek
z zidentyfikowang obecnoscia mutacji genéw BRCA1 lub BRCA2, z kt6rymi
wigze si¢ bezposrednie ryzyko zachorowalnosci na raka piersi [7]. Rak piersi,
profilaktyka i rekonstrukcje, kiedy$ tematy tabu - obecnie dzigki wielu kam-
paniom i akcjom promujacych t¢ tematyke nie sa juz aspektem przez ked-
rych wiele kobiet czuje si¢ wykluczonych. Mozna nawet stwierdzi¢, ze temat
tabu przeksztalcit si¢ w kult pozytywnego myslenia zwigzanego z rakiem piersi.
Obecnie zachgca si¢ chore pacjentki nad odkrywaniem pozytywnych znaczeri
i konsekwencji ich choroby, co w efekcie moze doprowadzi¢ do zmiany nasta-
wienia do zycia, zmiang systemu wartosci i budowania obrazu samej siebie na

nowo [8,9].
2. METODOLOGIA

Ponizszy rozdzial zostal opracowany na podstawie dostgpnych publika-
¢ji naukowych udostgpnionych w medycznych bazach naukowych, takich jak
Google Scholar oraz PubMed, a takze uzyte zostaly dane statystyczne ze stron
rekomendowanych przez towarzystwa chirurgii plastycznej, jak réwniez dane
z Krajowego Rejestru Nowotworédw pod patronatem Narodowego Instytutu

Onkologii.
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Rycina 1. Poréwnanie zachorowalnosci na nowotwory piersi w Polsce i w krajach Unii
Europejskiej [2]

3. TECHNIKI REKONSTRUKCYJNE
NA PRZESTRZENI LAT

Rak gruczotu piersiowego po raz pierwszy zostal opisany na papirusie
w starozytnym Egipcie juz w roku 1600 przed nasza era. Osoba, ktéra miata
ogromny wplyw na wyglad wspélczesnej chirurgii i rekonstrukeji piersi byt
Wiliam Halsted nazywany ,0jcem chirurgii sutka”. Byt on twérca radykalnej
mastektomii, ktéra stosowano u pacjentek z rozpoznanym rakiem gruczotu
piersiowego. Pierwszy tego typu zabieg Halsted przeprowadzil w 1889 roku.
Warto wspomnie¢, ze jego zabiegi byly niezwykle okaleczajace dla chorych ko-
biet i wigzaly si¢ z ograniczeniem w duzym stopniu ruchomosci koriczyny gér-
nej, co réwniez wiazalo si¢ z widocznym obnizeniem jakosci zycia po tego typu
zabiegu [10]. Gléwnym celem lekarzy w tamtym okresie bylo skupienie na po-
zbyciu si¢ ogniska problemu. W poréwnaniu z tamtym okresem obecnie w ca-
lym procesie leczenia pacjenta onkologicznego niezwykle wazna funkcje pelni
jego kondycja psychiczna, a doktadniej jego nastawienie do choroby i leczenia,
poniewaz to one wplywaja na pézniejsze efekty podjetej terapii. Dlatego zacze-
to zwracaé wigksza uwage na aspekty wizualne i te poprawiajace jako$¢ zycia
[11]. W biegu historii medycyny wraz z coraz bardziej poglebiajaca si¢ wiedza
na temat raka piersi i wszelkimi aspektami z nim zwiazanymi prowadzito to do
poszerzania si¢ zainteresowania rekonstrukeja piersi. Jedna z pierwszych préb
prawdziwej rekonstrukcji miata miejsce w Heidelbergu w roku 1895. Przepro-

wadzona przez znamienitego profesora chirurgii. Jego zabieg uznany zostat za
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pierwsza taka autogenng rekonstrukcje po mastektomii. Pacjentka zostala bo-
wiem zrekonstruowana poprzez przeszczepienie z jej boku thuszczaka wielkosci
pigsci. O wspdlczesnej erze rekonstrukgji piersi przyjmuje si¢ przetomowy rok
1963, w ktérym dwéch lekarzy, Cronin oraz Gerow wprowadzajg pierwszy
zelowy implant piersi. Cho¢ uzycie tej metody na zawsze zmienito bieg historii,
to az do roku 1971 dominowala technika rekonstrukeji opéznionej. Dopiero
wtedy Snyderman i Guthrie opisali pierwszy przypadek rekonstrukeji jedno-
czasowej, o ktérej poswigcony bedzie artykut. Opisany przez nich przypadek
pokazywal zastosowanie silikonowego implantu piersi umieszczonego pod po-
zostalg skéra $ciany klatki piersiowej pacjentki, lecz bezposrednio po mastekto-
mii, a nie jak dotad w dodatkowej operacji po mastektomii [12]. W ostatnim
czasie w medycynie nastat podziat chirurgii plastycznej, ktéra jest specjalnoscia
wywodzaca si¢ bezposrednio z chirurgii ogdlnej na chirurgi¢ rekonstrukeyjng
majaca charakter terapeutyczny, jak réwniez na chirurgic estetyczna, ktdrej
przypisa¢ mozemy charakter mocniej upickszajacy nizeli leczniczy. Zakresem
dzialania lekarzy zajmujacych si¢ chirurgia plastyczng jest migdzy innymi lecze-
nie efektéw wad wrodzonych, znieksztalceri i wszelkich ubytkéw powstalych
w nastgpstwie urazéw czy choréb lub leczenia, w przypadku ktérego niezbed-
ne jest usuwanie tkanek, a nast¢pnie wykonanie rekonstrukeji jednoczesnej
lub opéznionej - jak w przypadku raka piersi [13]. Od zamierzchlych czaséw
cztowiek w mniejszym lub wigkszym stopniu prébowat korygowaé wady swo-
jej urody. Z poczatku byly to metody nieinwazyjne jednak z czasem oczeki-
wali$my na pomoc medycyny w celu naprawienia wszelkich skaz w wygladzie
z ktérymi si¢ rodzimy. Jak réwniez tymi powstalymi w kontekscie zdarzen
losowych. Cho¢ lekarze prébowali sprostaé wymaganiom pacjentéw podej-
mujac si¢ zabiegéw rekonstrukeyjnych czy takich pomagajacych w normalnym
funkcjonowaniu spowodowanym przez réznorodne urazy czy wady wrodzo-
ne. Interwencje takie czgsto konczyly si¢ niepowodzeniem, co wiazalo si¢ po
pierwsze z niedokladng znajomoscig anatomii cztowieka, czy powiklaniami
pooperacyjnymi spowodowanymi procesami infekcyjnymi, a po drugie z mato
doskonatymi technikami operacyjnymi. Czas jednak pokazal, ze im bardziej
udoskonalane byly metody postgpowania aseptycznego, tym zwickszaly si¢
mozliwosci niesienia pomocy poprzez chirurgie, w szczegdlnosci chirurgie re-
konstrukeyjna [14]. Szerzej dostgpna rekonstrukcja protetyczna piersi stata si¢
mozliwa okoto roku 1960 za sprawa wprowadzenia i komercjalizacji wypel-
nionego zelem silikonowym implantu piersi. Onkologia jak réwniez techni-
ki rekonstrukeji w chirurgii rekonstrukeyjnej stale ewoluuja, jak réwniez in-

tensywnie si¢ rozwijaja, co znacznie zmniejsza miejscowe nawroty raka piersi
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u pacjentéw. Podnosi ich przezywalnos¢, zmniejsza wszelkie efekty niepoza-
dane oraz powoduje wzrost zadowolenie pacjentéw z efektéw wizualnych za-
biegéw, co znacznie poprawia ich komfort psychiczny. Gtéwnym zadaniem
stawianym przed chirurgami jest odtworzenie jak najbardziej naturalnego wy-
gladu piersi u pacjentek po przebytej mastektomii. Oczekiwania pacjentéw
w kontekscie estetycznym stale wzrastajg i s sila napedows do ciaglego dosko-
nalenia wszelkich metod i technik uzywanych do mastektomii i rekonstrukeji.
Ten dziat chirurgii stale si¢ rozwija, lecz nie tylko za sprawa nowych pomystéw
lecz takze dzigki “recyklingowi” starych pomystéw czy udoskonaleniu tech-
nik historycznych. Rekonstrukcja przedmig$niowa, kiedys$ odrzucona na rzecz
techniki podmig$niowej przez wiele komplikacji, takich jak przykurcz torebki.
Teraz z powrotem staje si¢ innowacja w $wiecie rekonstrukcji przynoszaca zna-

komite efekty, dzigki uzyciu nowych technologii takich jak ADM [15].

4. REKONSTRUKCJA JEDNOCZASOWA
(DTI RECONSTRUCTION)

Na calym $wiecie chirurgia onkoplastyczna staje si¢ coraz bardziej popu-
larng galezia medycyny, faczacy chirurgic onkologiczng, jak réwniez rekon-
strukcyjna. Niezwykle szeroko stosowana procedura leczenia raka piersi jest
konserwatywna mastektomia, w tym mastektomia oszczedzajaca skére (SSM),
mastektomia oszczedzajaca sutek (NSM) czy mastektomia redukujaca skére
(SRM). Sa to techniki dobrze ugruntowane jak réwniez sprawdzone i w ta-
kich przypadkach aktualnym standardem jest natychmiastowa rekonstrukcja
piersi inaczej jednoczasowa rekonstrukcja lub DTI [16]. Badania pokazuja, ze
wicksza cze$¢, bo az 81% pacjentek decyduje si¢ na rekonstrukeje piersi. Takie
osoby sa mniej podatne na stany depresyjne, zwracajg wigksza uwage na swoj
wyglad, jak réwniez kwestie zabiegéw chirurgicznych nie stanowia dla nich
wickszego problemu. Jest to wazny czynnik w pdzniejszym leczeniu onkolo-
gicznym i chirurgicznym. Do tej grupy czesciej naleza kobiety miodsze i lepiej
wyksztalcone. U pacjentek ktére nie zdecydowaly si¢ na rekonstrukcje czesto
obserwowano strach i niech¢¢ do nawiazywania kontaktéw. W podejmowaniu
decyzji o rekonstrukeji piersi pacjentki czgsto podejmujg wraz z partnerem
zyciowym, lecz najwigksze zaufanie maja one do chirurgéw prowadzacych
leczenie, ktdrych pacjentki wskazywaly jako osobe ktéra miala najwickszy
wplyw na podjecie decyzji. To oni réwniez pomagaja w doborze odpowied-
niej metody rekonstrukeji [17]. Obecnie w medycynie rekonstrukcyjnej piersi

mozemy zauwazy¢ wiele ciekawych zmian w trendach, jakie obecnie panuja
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w o$rodkach zajmujacych si¢ takimi zabiegami. Dwie gléwne metody zabiegéw
opieraja si¢ na uzyciu implantéw lub tkanek wilasnych pacjenta, badz kombi-
nacji obu tych metod. Méwiac o czasie zabiegu coraz czgéciej odchodzi si¢ od
rekonstrukcji dwuetapowej, ktdrg czgéciej wykonuje si¢ u pacjentek z wigkszy-
mi piersiami na rzecz rekonstrukeji jednoczasowej, inaczej nazywanej natych-
miastowej. W takim przypadku rekonstrukcje przeprowadza si¢ bezposrednio
po mastektomii oszczedzajacej skére. W prawidtowo wykonanej mastektomii
oszczgdzajacej skére, mozliwe jest zachowanie dobrze prefundowanej powloki,
dzigki ktérej mozliwe jest pokrycie implantu skéra i migsniami w przypadku
rekonstrukcji zamigsniowej. Pozwala to na uzyskanie optymalnych efektéw
estetycznych. Ta metoda jest wybierana przez lekarzy dla pacjentek szczuptych
z malymi piersiami [18]. Innym istotnym kryterium pozwalajacym lekarzo-
wi na wybdr tej metody jest stopieri zaawansowania nowotworu. Zabieg ten
proponowany jest pacjentkom, u ktérych stopient zaawansowania nowotworu
to 0, I lub IIA. Badania pokazaly, ze pacjentkami dwa razy bardziej zaintere-
sowanymi zabiegiem jednoczasowym sa pacjentki z rakiem przewodowym in
situ, w poréwnaniu z tymi, u keérych wykryto raka inwazyjnego. Rekonstruk-
¢ja jednoczasowa jest stale rozwijana metoda stad wielu pacjentkom, ktére
maja poddad si¢ jej czgsto towarzyszy strach przed niedoszczgtnym wycigciem
zmiany nowotworowej, nawrotem choroby i zwiazanym z tym dodatkowym
leczeniem czy nawet trudno$ci w badaniach diagnostycznych. Coraz wigcej
prac i lekarzy wskazuje jednak na zalety tej metody zaréwno z punktu widze-
nia bezpieczenistwa onkologicznego, jak réwniez mozliwo$¢ uzyskania bardzo
dobrych efektéw estetycznych [19]. Wyniki badaii prowadzonych przez dok-
tora Howarda Langsteina i wsp. pokazuja, ze jednoczasowa rekonstrukcja nie
ma wplywu na wszelkie opdznienia w rozpoznaniu jakichkolwiek wznéw raka
piersi w obrebie klatki piersiowej [20]. Przy prawidlowej kwalifikacji pacjentki
do zabiegu jest to metoda bezpieczna i przynoszaca niezwykle zadowalajace
efekty estetyczne bez dowodéw na wicksza liczbe pojawiajacych si¢ powiklan,
w tym onkologicznych [21]. Ogromng zaleta rekonstrukcji jednoczasowe;j
sa znacznie nizsze calkowite koszty rekonstrukcji, co w duzej mierze spo-
wodowane jest polaczeniem mastektomii i rekonstrukeji w jedna operacje
w przeciwieristwie do dwdch oddzielnych zabiegéw zmniejszajac koszty i czas
przygotowania sali operacyjnej, jak réwniez dni pobytu w szpitalu. Jak kazda
metoda i ta posiada swoje wady. Wykazano, ze przy zabiegu jednoczasowym
wskaznik powiklari jest znacznie wyzszy niz przy samej mastektomii, czy zabie-
gu odroczonym. Retrospektywne badanie 326 pacjentéw, ktérzy mieli natych-

miastowa lub opézniong rekonstrukcje za pomoca implantéw i/ lub platéw
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wiasnych wykazywaly znacznie wyzszy wskaznik powiklan dla pacjentéw po
natychmiastowej rekonstrukeji [22].

5. REKONSTRUKCJE NA MIESNIU -
REKONSTRUKCJE PREPECTORALNE

Wybranie techniki wprowadzania i umiejscawiania implantu zaleza od
preferencji pacjentki oraz lekarza. Starsza i bardziej standardowa metoda jest
umiejscowienie implantu silikonowego pod migsniem piersiowym wigkszym,
czyli tak zwana metoda subpectoralna. Jest preferowana przez duza czes¢ leka-
rzy ze wzgledu mniejsza wyczuwalno$é i ekspozycje implantu, co wiaze si¢
bezposrednio z grubszym pokryciem zapewnianym przez migsien piersiowy.
Ten sposéb, jak kazda technika medyczna posiada swoje wady, takie jak defor-
macje spowodowane skurczem migéni, co jest bolesne dla pacjentki. Nalezy
réwniez dodaé, ze umieszczenie wypetnienia subpectoralnie tworzy mato natu-
ralny stan, poniewaz fizjologicznie gruczot znajduje si¢ na migéniu, dlatego
w $wiecie onkoplastyki pojawita si¢ technika rekonstrukeji przedmig$niowe;j.
Czgsto dodatkiem do stabilnego implantu o wyzszym wypelnieniu dla wzmoc-
nienia kieszeni piersiowej uzywa si¢ bezkomérkowa macierz skérna imitujaca
pokrycie migéni oraz wykonuje si¢ lipotransfer tkanki thuszczowej pacjentki
w celu zwigkszenia grubosci oraz poslizgu kieszeni podskérnej, lecz ten ele-
ment wykonywany jest jako kolejny etap, nie wykonywany jednoczasowo
z umieszczeniem implantu lub ekspandera. Cho¢ podejscie prepektoralne jest
dobrg alternatywa oszczedzajaca migsieni to jednak nie jest to metoda idealna
dla kazdego pacjenta. Niezwykle istotnym czynnikiem, na ktéry lekarz powi-
nien zwrdci¢ uwagg jest dostgpno$¢ odpowiednio unaczynionej skéry klapy,
poniewaz bliskos¢ implantu do plata skéry w tym typie rekonstrukeji jest
znacznie mniejsze. Moze si¢ to wigzaé z réznymi powiklaniami, a w konse-
kwencji prowadzi¢ do nieudanej rekonstrukeji. Grupa pacjentéw, u ktérych
wystepuje przeciwwskazanie do tego typu techniki sa osoby aktywnie palace
oraz po napromieniowaniu piersi. Z onkologicznego punktu widzenia pacjen-
ci, u ktérych niewskazana jest rekonstrukcja prepectoralna to osoby z rakiem
piersi w péznym stadium, guzami tylnymi lezacymi w poblizu migénia piersio-
wego wickszego, jak réwniez Panie z wysokim ryzykiem nawrotéw. Ze wzgle-
du na fakt, Ze obecnie przeprowadzane mastektomie sa coraz mniej agresywne,
uszkodzenie plata skéry oraz jej ukladu naczyniowego sa zminimalizowane.
Kolejnym argumentem przemawiajacym za tego typu rekonstrukeja jest do-

stepno$¢ coraz nowoczesniejszych urzadzen do oceny perfuzji i zywotnosci
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plata skéry [23]. W wielu zabiegach powickszenia piersi czy innych zabiegach
kosmetycznych stosowano implanty umiejscowione pod mig$niem piersio-
wym wickszym. Jednym z powazniejszych probleméw jakie wystepowaly
u takich pacjentek bylo uposledzenie funkcji migsnia piersiowego wigkszego.
Szczegblnie zwrécono uwagg na przywodzenie oraz przodopochylenie, co wia-
zalo si¢ z czgsto zglaszanym lekarzowi silnym bélem wymagajacym lekéw prze-
ciwb6lowych. W takich przypadkach czesto wiazalo si¢ to z bolesna i dluzsza
rekonwalescencja. Cho¢ technika prepectoralna jest nowatorska technika sto-
sowang w coraz to wigkszej liczbie placéwek zajmujacych si¢ piersiami, majaca
na celu pozbycia si¢ problemu uposledzenia migsnia, to jest to obiecujaca tech-
nika wymagajaca jeszcze przeprowadzenia wielu badan i obserwacji dtugoter-
minowych w celu uzyskania dokladnych szczegéléw. Wykonanie zabiegu
wszczepienia implantu, ktéry bedzie znajdowal si¢ na migéniu piersiowym
wickszym, a nie pod nim jak w wielu zabiegach powi¢kszenia piersi czyli wha-
$nie wszczepienie prepektoralne implantu polega na uzyciu spéjnych, anato-
micznie uksztaltowanych implantéw wypelnionych zelem silikonowym, naj-
czgéciej z dodatkowym uzyciem ADM dla lepszego pokrycia implantu. Ta
nowa technika pozwala na rekonstrukcjg piersi zapewniajacej bardzo naturalny
wyglad ku wickszej satysfakcji pacjentéw [24]. Wedtug badan Hightona od
czerwca 2013 roku do lutego 2017 roku rekonstrukcje przedmig$niowa wyko-
nano na 166 piersiach u 106 pacjentek, w tym 113 rekonstrukgji jednoczaso-
wych, co daje 68,1%. Srednia wicku pacjentek wynosita 44 lata (w tym naj-
milodsza z pacjentek miata lat 20, a najstarsza 78). Sredni wskaznik masy ciala
(BMI) wynosit 25,4 (zakres 17,3-36,6). Wskazano réwniez wykonanie rewi-
zyjnej rekonstrukgji prepectoralnej na 53 piersiach z istniejaca juz rekonstruk-
¢ja na implantach podmigs$niowych. Zabiegi korekeyjne byly spowodowane
animacjg piersi w 39 piersiach (74%), nieprawidlowym ulozeniem implantu
w 8 piersiach (15%), nieuleczalnym bélem w 4 piersiach (8%), jak réwniez
przykurczem torebkowym IV stopnia wg Bakera w 2 piersiach (4%) [25].
Cho¢ dlugoterminowe korzysci tego typu zabiegu pozostaja na razie zagadnie-
niem czysto teoretycznym, to dane z ostatnich 2-3 lat obserwacji wykonanej
przez lekarzy wydaja si¢ bardzo obiecujace. Z korzysci od razu widocznych
mozna wymieni¢ prostote zabiegu w poréwnaniu do standardu podmig$nio-
wego, co pozwala na skréceniu czasu operacji i znieczulenia, co wiaze si¢
z uzyciem mniejszej ilosci lekéw znieczulajacych. Idealnymi pacjentkami do
tej rekonstrukeji sa kobiety z niewielka lub umiarkowana objetoscia piersi
z optymalng gruboscia plata skéry po mastektomii. Réwniez panie z przero-

stem gruczolu mlekowego moga by¢ dobrym kandydatem do tego typu
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zabiegu, lecz przy wykonanej redukeja skéry. U pacjentéw otylych lub z prze-
rostem piersi bardzo korzystnym czynnikiem dla chirurga jest fake, ze platy
skérne po mastektomii u takich pacjentek sa cz¢sto grubsze, co utatwia umiesz-
czenie implantu przedmig$niowo. Jednak obecnie czgsto nieodlacznym ele-
mentem jest uzycie ADM, co przyczynia si¢ do sukcesu rekonstrukeji. ADM
wspiera platy skérne po mastektomii i zapewnia odpowiednig warstwe po-
wierzchniowa, co w efekcie skutkuje zmniejszong liczba powstajacych blizn.
Dodatkowe pokrycie zapewnia réwniez autogeniczny przeszczep tluszczu.
Wszystko to powoduje, ze mimo iz technika ta nie nadaje si¢ do wszystkich
rekonstrukgji, to zapewnia dobre efekty estetyczne przez co zyskuje coraz wigk-

sza popularno$¢ wsréd pacjentéw jak réwniez chirurgéw onkologicznych [26].

Rycina 2. Plat skéry ze $rednig iloscia thuszczu po mastektomii [26]

6. PODPORA DLA IMPLANTU -
ACELLULAR DERMAL MATRIX (ADM)

Postep technologiczny w dziedzinie rekonstrukgji piersi zwiazanej z uzy-
ciem implantéw rozwija si¢ nie tylko pod wzgledem samych implantéw, ale
réwniez wykracza poza sam implant. Macierz bezkomérkowa znana réwniez
jako ADM (ang. Acellular Dermal Matrix) jest niezwyktym odkryciem nie-
zmiernie ulatwiajacym prace lekarzom jako rusztowanie do rewaskularyzagji
tkanek i wrastanie komérek, co pozwala na fatwg integracje do kapsuly. Nalezy
zwroci¢ szczegblng uwage, ze pozwala to zminimalizowa¢ liczbe zwléknienia
oraz stanéw zapalnych. Substancja ta jest w stanie wytrzymac¢ obciazenie zwia-

zane z rozszerzaniem si¢ tkanki spowodowane uzyciem do rekonstrukeji
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implantu poprzez swoja wysoka wytrzymalo$¢ na rozciaganie i w efekcie
zmniejsza napiecie przenoszone na plat skéry. W przypadku gdy po mastekeo-
mii obserwowane jest rozejécie si¢ rany lub powierzchniowa martwice skéry
ADM dodaje si¢ jako dodatkowa warstwe kryjaca, aby zapobiec bezposredniej
ekspozycji implantu piersi, co zwigksza komfort i bezpieczeristwo pacjentki.
W duzej czeéei literatury ADM bazuje na rekonstrukcjach podmigsniowych,
jednak korzysci plynace z uzycia tej substangji, takie jak zmniejszenie przykur-
czu torebki moga by¢ wykorzystywane na rekonstrukeje przedmigsniowa
w oparciu o jej mechanizm. Gléwnym celem uzycia ADM u pacjentek do re-
konstrukeji piersi jest zmniejszenie probleméw do ktérych zaliczy¢ mozemy
migracj¢ implantéw w kieszeni, czy wezesniej juz wspomniany przykurcz to-
rebkowy. Do spetnienia tych celéw uzywane s3 w ramach alternatywy coraz
czeéciej opisywane w literaturze siatki polipropylenowe pokryte tytanem lub
siatki Vicryl. Siatki te s no$nikiem $wietnie integrujacym si¢ z implantem czy
ekspanderem w rekonstrukeji dwuetapowej. Siatki uzywane w rekonstrukeji
przedmig$niowej pozwalaja na uzyskanie zadowalajacych efektéw kosmetycz-
nych dla pacjentek. Wykazano tez, ze porowaty charakter tych materiatéw
zmniejsza czgsto$¢ wystepowania surowiczakéw. Jedna z wad zwiazang z ma-
cierza bezkomérkowa ADM sg wciaz wysokie ceny jej uzycia, taiszg alternaty-
wa sa opisane wyzej siatki [27]. Badania przeprowadzone przez Mun i Lee
wykazaly, ze wraz z zastosowaniem ADM u pacjentek znacznie zmniejszyto
przykurcz torebkowy i nieprawidlowe polozenie implantu [28]. Uzycie tego
materialu w przypadku rekonstrukcji podmigsniowej koreluje z migsniem
piersiowym wigkszym. W przypadku uzycia implantu lub ekspandera, ktérego
pokrycie mig$niem jest niemozliwe tylko cz¢$ciowo - wtedy zabieg taki zostaje
uzupelniony ADM. Najczedciej jest to duzy plat (o wymiarach 4x16 cm)
i 0 znacznej grubosci ( 1,3 mm). Bywaja réwniez sytuacje, gdy podczas zabiegu
chirurgicznego mamy do czynienia z przypadkiem cig¢zkiego ubytku migsnia
piersiowego wigkszego lub jesli migsieni ten nie jest rozcigty. W takim przypad-
ku konieczne jest catkowite pokrycie elementu rekonstrukcyjnego za pomoca
macierzy. ADM jest w takiej sytuacji dostosowywany zgodnie z wymiarami
pacjenta, lecz zwykle przyjmuje si¢, ze wymagane sa 3 sztuki o wymiarach
4x16 cm. W badaniach przeprowadzanych przez Gamboa-Bobadilla na 13 pa-
¢jentkach u 11 z nich uzyto macierzy bezkomérkowej polaczonej z cz¢scio-
wym uzyciem migsnia piersiowego, a u pozostalych sama macierz do pokrycia
implantu. Zaobserwowano, ze az 73% pacjentéw mialo doskonate wyniki,
18% mialo dobre wyniki, za§ u 9% wyniki byly stabe. Warto zaznaczy¢,
ze w grupie badanych wskaznik powiklan wynosil tylko 9%. U jednej z
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pacjentek po operacji wystapil wysick plynu surowiczego, cellulit oraz ekstru-
zja implantu. U pacjentéw po wezesniejszej radioterapii w uzyciu tej metody
dalsza rekonwalescencja odbyta si¢ bez komplikacji [29]. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze procedury polegajace na uzyciu platéw mig$niowych czy powiezi w
celu optymalizacji pokrycia tkanek mickkich moze prowadzi¢ do zwigkszone-
go bélu pooperacyjnego, zaburzy¢ funkcje migsnia lub powodowad znacznie
opézniony powrét do zdrowia. Wszystkie te elementy powoduja, ze obecnie
stawia si¢ na uzycie macierzy, ktdra zapewni petne pokrycie protezy bez stoso-
wania dodatkowych platéw migsniowych - jak w technice wyzej opisanej.
Technika chirurgiczna polega na uwolnieniu dolnego przyczepu migsnia pecto-
ralis major i wlozeniu plata bezkomérkowej macierzy miedzy faldem podpier-
siowym piersi a dolna granica mig$nia piersiowego wigkszego. Technika ta nie
do$¢, ze daje chirurgowi dodatkowa warstwe okrywajaca, staje si¢ réwniez
wsparciem dla dolnego bieguna zrekonstruowanej piersi. Dodatkowa korzy-
$cig dla efektu estetycznego jest fakt, ze metoda ta umozliwia bardziej przewi-
dywalne i spdjne ksztaltowanie piersi zrekonstruowanych za pomocg implan-
téw. Co wigcej uzycie ADM wiaze si¢ z mozliwoscia wypelnienia ekspandera
tkankowego wigksza objgtoscia Srédoperacyjna, co ostatecznie zmniejsza liczbe
potrzebnych dalszych rozszerzei. Cho¢ w wielu badaniach opinie na temat
uzycia ADM zwigkszajacego ryzyko infekeji to metoda ta daje bardzo dobre
efekty rekonstrukeyjne piersi [30].

Rycina 3. 51-letnia kobieta po obustronnej mastektomii z oszczgdzeniem skéry i re-
konstrukeja z uzyciem ekspandera oraz ADM dla inwazyjnego raka prawej piersi [31]
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Rycina 4. Srédoperacyjny widok rekonstrukji piersi. Gérna czes¢ implantu pokrywa
miesien piersiowy wiekszy. Macierz bezkomérkowa pokrywa dolng czes¢ implantu
(29]

7. SIATKI TILOOP® BRA

Produktem czgsto uzywanym przez chirurgéw onkologicznych specjali-
zujacych si¢ w rekonstrukeji piersi jest siatka TiLoop® Bra, zwana potocznie
biustonoszem TILoop®. Jest to siatka z tytanu tworzaca gotowa kieszen z siatki
dla implantu. Shuzy umocowaniu implantu w zabiegach takich jak mastek-
tomia oszczedzajaca skére lub brodawke sutkowa, réwniez podczas operagji
plastycznych wykonywanych w celu powigkszenia biustu. Uzywana jest naj-
czeéciej do zabiegéw prepectoralnych, dzigki czemu nie ma koniecznosci odla-
czenia migsnia od klatki piersiowej, co zmniejsza bdl pooperacyjny u pacjen-
tek. Tytanizowana i hydrofilowa powierzchnia w poréwnaniu z powierzchnia
polipropylanowa niesie ze soba mniejsze ryzyko zapalenia oraz zmniejsza ten-
dencje tworzenia si¢ blizn. Jest to siatka z monofilamentowej tkaniny o grama-
turze 16g/m* o wielkosci poréw réwnych 1,0 mm. Poprzez swoja minimalna
wage zapewnia idealne warunki do stabilnego umocowania implantu. Zaleta
tego produktu jest gotowos¢ do uzycia bez potrzeby wezesniejszych procedur
dopasowania co znacznie skraca czas operacji. Rozciagliwo$¢ tej siatki zostata
opracowana tak, aby sprosta¢ fizjologicznym ruchom ciata pacjentek w celu
zwigkszenia ich komfortu [32]. Przy natychmiastowej rekonstrukgji piersi do

umieszczenia implantu pomocne moze by¢ uzycie siatki polipropylenowej
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pokrytej tytanem - w szczegdlnosci biustonosza TiILOOP®. Produkt ten nie
jest dostgpny w kazdym kraju, jednak zostal zatwierdzony do uzytku na ryn-
ku m.in. w Wielkiej Brytanii, Chinach czy Australii. Siatk¢ t¢ mozna uzy¢
po upewnieniu sig, ze platy skéry po resekcji sa zadowalajace z klinicznego
punktu widzenia, z dobrze unaczyniong tkanka podskérna pod ktéra tworzy
si¢ torbe w ktdrej umieszcza si¢ implant. Produkt przed uzyciem nalezy krétko
namoczy¢ w roztworze gentamycyny, a nastgpnie po wprowadzeniu do kiesze-
ni granice przysrodkowe oraz boczne siatki przymocowuje si¢ do powigzi pier-
siowej przy uzyciu wchianialnych lub przerywanych szwéw w celu utworzenia
woreczka, ktéry stuzy jako kieszeri na implant [33, 34]. Udowodniono, ze siat-
ka ta jest bezpieczna i skuteczna w rekonstrukeji jednoczasowej. Co wigcej sto-
sowanie biustonoszy TiLoop® moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia przykurczu
torebki. W dostgpnej do tej pory literaturze w przypadku rekonstrukeji jed-
noczasowej z tym typem siatki wskaznik wigkszych powiklan wynosi 13,4%,
a wskaznik utraty implantu 8,7% [35]. W poréwnaniu do innych siatek na
przyklad wykonanych z samego polipropylenu (PP) badz siatek PP zawiera-
jacych wchianialny kwas poliglaktorowy siatki TiLoop® Bra maja znacznie
lepsza biokompatybilnos¢. W badaniu przeprowadzonym przez Scheidbacha
i wsp. obserwowano reakcje komérkowa pod wzgledem proliferacji i apoptozy.
Obserwacje te wykazaly nizszy poziom apoptozy przy uzyciu tego typu siatki.
Wykazano réwniez korzysci tego produktu w poréwnaniu do siatek PP pod
wzgledem histopatologicznym, immunohistochemicznym oraz molekularno-

-biologicznym. Zauwazono réwniez mniej wyrazne reakcje zapalne [36].

Rycina 5. Kompletne owinigcie implantu przeznaczonego do umieszczenia podskér-

nego przez biustonosz TILOOP® [35]
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Musculus pectoralis major

TiLOOP* Bra Pocket

Breast implant

Rycina 6. Sposéb umieszczenia biustonosza TiLOOP® [32]

8. AUTOGENICZNY LIPOTRANSFER

Lipotransfer to technika coraz bardziej cieszaca si¢ popularnoscia w przy-
padku rekonstrukeji piersi w celu nadawania im bardziej naturalnego, zadowa-
lajacego pacjentki wygladu. Pierwsza udana i zarejestrowana procedure lipo-
transferu datuje si¢ na 1893 rok. Od tamtego momentu zabieg ten znaczaco
ewoluowal dzi¢ki atraumatycznym technikom opracowanym przez Colema-
na i wsp. oraz pojawieniu si¢ specjalnego transferu duszczu, dzigki kedremu
mozliwe bylo szybkie zbieranie i przetwarzanie znaczacych ilosci thuszczu
w celu przeszczepienia. W literaturze mozemy spotkaé si¢ z twierdzeniem,
ze ludzka tkanka tuszczowa jest istotnym Zrédtem komérek macierzystych
w efekcie sprzyja to procesowi angiogenezy oraz formowaniu si¢ zdrowe;j
tkanki dzicki tym komérkom, a dokladniej przez wydzielane przez nig rézne
czynniki wzrostu. Przemawia to za uzywaniem lipotransferu do rekonstrukeji
nawet u pacjentek z uszkodzeniami tkanek wywotanych promieniowaniem
w efekcie radioterapii. Biomolekularny wplyw przeszczepu tuszezu na napro-
mieniowana tkanke piersi nie sa jeszcze w pelni poznane co tworzy potrzebe
dodatkowych badan skutkéw autologicznego lipotransferu na organizm pa-
cjentéw. Weiaz nierozwiazang sprawa jest kwestia poprawy zwldknienia, jak
i przykurczu torebki poprzez autoprzeszczep tluszczu [37]. Autologiczny
przeszczep tluszczu umozliwia uzyskanie dodatkowej warstwy pokrywajacej

tkanki migkkie poprzez pogrubienie tkanki podskérnej. Pozwala to migdzy
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innymi na poprawe efektu estetycznego rekonstruowanej piersi lepiej kamu-
flujac gérny biegun piersi oraz zwigkszajac objetos¢ biustu. Przeszczep ttuszezu,
aby si¢ przyjal w operowanej piersi wymaga dobrze unaczynionego podtoza
biorcy, stad ta procedura nie powinna by¢ wykonywana w czasie samej ma-
stektomii, czy w przypadku wielokrotnych kapsulotomii podczas wymiany
ekspanderéw tkankowych. W celu zapewnienia jeszcze lepszych efektéw wizu-
alnych czgsto wykonuje si¢ nie jedna, lecz kilka rund przeszczepienia thuszczu
[38]. Obecnie najwigcej lekarzy specjalistéw do lipotransferu stosuje technike
opublikowana przez Colemana w 1995 roku, ktérej celem jest pobranie tkanki
tuszczowej, odwirowanie i wstrzykniecie specjalnie przygotowanej substancji
w wyznaczone miejsce. Material pobiera si¢ poprzez liposukgje tkanki podskér-
nej, najczesciej z okolic brzucha badz ud, w celu wirowania w celu usuniecia
zanieczyszczen w postaci m.in. krwinek i w efekcie uzyskania preparatu boga-
tego w adipocyty. Powstaja coraz to nowsze techniki, dzi¢ki ktérym adipocyty
sa lepiej oczyszczone. Taka technika jest na przyklad terapia enzymatyczna.
Przeszczepiony w okolice piersi ttuszcz moze ulec reabsorbcji. Dzieje si¢ tak
u okoto 30% pacjentéw, co uniemozliwia uzyskanie zaplanowanego efektu
kosmetycznego piersi. Sposobem na uniknigcie takiej sytuacji jest uzycie em-
briologicznych preparatéw adipocytéw o duzej gestosci. Autogeniczny lipo-
transfer moze wigzac si¢ z negatywnymi skutkami takimi jak martwica tkanki
tuszczowej, czy tworzenie si¢ cyst lub stwardnien, ktére moga by¢ blednie
postrzegane jako zwapniala posta¢ raka. Ponadto taki zabieg budzi objawy z
punktu widzenia leczenia onkologicznego, majacego zwiazek z trudnosciami w
nadzorze radiologicznym, zwiazanego bezposrednio z powstawaniem mikroz-
wapnien po zabiegu lipofillingu [39]. Najczestszymi miejscami stuzacymi jako
dawcy tkanki tuszczowej do przeszczepu jest brzuch, talia, plecy, uda badz
ramiona. Jedna z uzywanych metod jest metoda BEAULI™, ktéra polega na
zbieraniu malych komérek thuszczowych za pomoca liposukcji wspomaganej
strumieniem wody (body-jet®). W celu uzyskania wysokiej jakosci lipoaspiratu
do przeszczepu niezbedne jest stale nawadnianie w polaczeniu ze standardo-
wym delikatnym ci$nieniem ssania wynoszacym 0,5 bara. Tkanka thuszczo-
wa jest stale filtrowana i myta jednoczesnie za pomoca specjalnego systemu
zamknietego (LipoCollector™). Kolejnym krokiem jest ekstrahacja roztworu
do 50 cm?®strzykawki, w ktdrej w przeciagu nie wigcej niz 10 minut zachodzi
dekantacja. W calym procesie nie wykonuje si¢ wirowania. Na koniec wpro-
wadza si¢ kaniule iniekcyjna BEAULI™ przez 1 do 3 niewielkich naktu¢ do
obszaru piersi. Objeto$¢ przeszczepianego ttuszczu zalezy od potrzeb i moze

wynosi¢ pojedynczo od 50 ml do 360ml [40].
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Rycina 7. Procedura lipoliftingu [39]

9. PRZEDOPERACYJNA MAMMOGRAFIA CYFROWA
JAKO METODA OBRAZOWANIA W CELU LEPSZEGO
DOBORU METODY REKONSTRUKC]JI

Zalozeniem chirurgii onkoplastycznej jest zapewnienie pacjentce za-
dowalajacych estetycznie rezultatéw przy jednoczesnym osiagnieciu bez-
pieczenistwa onkologicznego. Czgsto napotykanym przez chirurgéw pro-
blemem technik onkoplastycznych jest niepewnos¢ dotyczaca ukrwienia
pozostalych platéw kompleksu brodawka-otoczka. Nieuwaga w tej kwestii
moze wigza¢ si¢ martwica sutkéw i skéry. Planowanie calej procedury ope-
racyjnej w tym wybér miejsca nacigcia, dobranie leczenia, techniki chirur-
gicznej, jak réwniez procedury rekonstrukeyjnej sa najczesciej zwiazane
z objetoscia piersi, charakterystyka guza oraz preferencjami chirurgdw i sa-
mej pacjentki. Zebranie informacji przedoperacyjnych dotyczacych grubosci
pokrycia piersi moga zawczasu nakresli¢ prawdopodobieristwo probleméw
z platami po mastektomii i pomaga¢ w procesie planowania, zamiast polega¢
tylko i wylacznie na samej objetosci piersi jako wytycznej. Badanie pacjentki
za pomoca mammografii cyfrowej pozwala na wyrazne odréznienie gestosci
tkanki gruczolowej od pokrywajacej ja tkanki okrywowej piersi. Dokladniej
moéwiac struktura ta odpowiada tkance pomigdzy skéra, a wigzadtami Co-
opera, ktdre otaczaja gruczol. Jest to skora whasciwa oraz tuszcz podskérny.
Ta nowoczesna metoda przedoperacyjnego obrazowania cyfrowego pozwala
chirurgowi okresli¢ grubo$¢ pokrycia tkanki otaczajacej gruczot piersiowy, co
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w efekcie umozliwiana znacznie lepsze i dokladniejsze dopasowanie najbar-
dziej odpowiednich dla pacjentki technik operacyjnych i ewentualnych do-
datkowych elementéw rekonstrukeyjnych. W przypadku kazdej mammografii
pomiary wykonuje si¢ w pieciu réznych punktach, a pomiary pokrycia tkanki
piersi podaje si¢ w cm i mm. Punkty od A do E wyznacza si¢ wzgledem osi
odpowiadajacej linii brodawki (co ilustruje rycina 8):

A: Réwnolegle do brodawki sutkowej i 2 cm nad nig (O5);

B: Réwnolegle do gérnej granicy gruczotu piersiowego;

C: Réwnolegle do dolnej granicy gruczotu;

D: Réwnolegle do $rodka i na srodku migdzy A i B;

E: Réwnolegle do i w $rodku miedzy osig a punktem C.[41]

Po wykonaniu obrazowania cyfrowego pacjentéw klasyfikuje si¢ do od-
powiedniego typu oznaczanego od 1 do 3, gdzie typ 1 prezentuje stabe pokry-
cie ponizej 1 cm, a typ 3 dobre pokrycie w granicach powyzej 2 cm.

Tabela 1. Klasyfikacja pokrycia tkanki piersi za pomocg mammografi cyfrowe;j.[41]

Klasyfikacja Grubos¢ [cm] Pokrycie
Typ 1 <l Stabe
Typ2 1-2 Umiarkowane
Typ 3 >2 Dobre

Grubo$¢ plata jest istotnym czynnikiem bezpieczeristwa mogaca zmniej-
szy¢ powiklania martwicze przy zachowaniu grubosci plata wigcej niz 1,5
cm. Pozwala to oprze¢ zaopatrzenie naczyniowe NAC (kompleks otoczki
sutkowej) nie tylko na splotach skérnych, ale takze na splotach podskérnych.
U pacjentek ze stwierdzonym typem 3 (4j. z gruboscia tkanki podskérnej piersi
réwnej 2 cm lub wigeej) o malych lub $rednich rozmiarach piersi zaobserwo-
wano brak do§wiadczenia powikfari martwiczych po poddaniu si¢ mastektomii
oszczedzajacej NAC i natychmiastowej rekonstrukeji DTI, zapewniajac wyso-
ki poziom satysfakeji pacjentek poddanych zabiegom. Racanti i wsp. opisali
na podstawie przeanalizowania 253 cyfrowych mammografii, ze zmienno$¢
warstwy podskdrnej nie ma zwiazku z indeksem masy ciata BMI, rozmiarem
piesi czy wiekiem kobiet. To nowoczesne badanie dostarczajace informacje
o grubosci tkanki podskdrnej moze dostarczy¢ wielu cennych danych pozwala-
jacych przewidzie¢ zywotno$¢ plata, a co za tym idzie, pozwala chirurgowi na

podjecie jak najlepszej techniki rekonstrukeyjnej [42].
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NO USAR PARA DIAGNOSTICO MEDICO

Rycina 8. Pomiary piersi w ramach mammografii cyfrowej za pomoca oprogramowa-

nia OSIRIX w formacie Dicom [41]

10. CHARAKTERYSTYKA IMPLANTOW
POLIURETANOWYCH W REKONSTRUKC]JI PIERSI

Historia implantéw poliuretanowych sigga lat 70 ubieglego wieku. Cho¢
nie zawsze uwazane byly za najlepszy typ implantéw do rekonstrukgji. Po wie-
lu latach badan s one chetnie uzywane przez specjalistéw w rekonstrukcjach
piersi. Pierwsze opublikowane badania dotyczace uzycia w chirurgii plastycz-
nej i rekonstrukeyjnej implantéw poliuretanowych siegaja 1970 roku. W pra-
cach opisanych przez Ashley i wsp. autorka zwraca uwagg na bardzo dobre
efekty kosmetyczne przy uzyciu tego typu implantu biorac pod uwage niski
wspdlezynnik przykurczu torebki. Niezaleznie od zastosowanej techniki opera-
cyjnej rézne dostgpne badania wykazaly, ze implanty poliuretanowe silnie
zmniejszajg przykurcz torebki, w zabiegach powig¢kszania piersi w poréwnaniu
z innymi typami implantéw. Problemy zwigzane z materialem potrzebnym do
wykonywania tych implantéw zaczely si¢ w latach dziewig¢dziesiatych XX wie-
ku w USA, gdzie implantom zaczgto przypisywaé wlasciwosci kancerogenne
spowodowane tworzeniem si¢ 2,4-toluenodiaminy (TDA) pochodzacej z de-
gradacji poliuretanu. Spowodowalo to bardzo wyrazne zmniejszone uzycie
tego typu implantéw do zabiegéw chirurgicznych, a w efekcie wycofanie pro-
duktu z rynku. W 1995 roku stwierdzono, ze tego typu implanty sa bezpieczne
do wuzycia poniewaz stgzenie TDA w moczu jest niezwykle niskie.
W 1998 roku badania Santerre potwierdzily brak znaczacej toksycznosci czy
dziatania rakotwdrczego, dlatego produkty te s3 obecnie dostgpne na rynku
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krajéw Europy oraz Ameryki Potudniowej bez wickszych ograniczeni [43]. Po
przeprowadzeniu analiz przez Amerykariska Agencje ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA) i stwierdzeniu niewielkiego zagrozenia kancerogennego mimo wszystko
wciaz prowadzony jest dlugoterminowy nadzér i monitoring bezpieczenistwa
i skutecznosci uzycia tego typu implantéw. Gléwnym celem wprowadzenia
tego typu materialu byt wspomniany wezesniej przykurcz torebki, keéry odkad
wprowadzono do ogélnego uzytku w implantach piersi prawie 50 lat temu, byt
gléwna przyczyng zachorowalnosci i ponownych operacji. W walce z tym
problemem producenci opracowywali wiele réznych typéw implantéw w celu
zapewnienia pacjentkom jak najwickszego komfortu i bezpieczedstwa. Pokry-
ty pianka poliuretanows implant piersi jest wypetnionym silikonowym zelem.
Implant jest otoczony warstwa poliuretanu o grubosci od 1 do 2 mm. Pierwszy
raz pianka zostata wprowadzona w 1970 roku. Pianka poliuretanowa stymulu-
je tworzenie si¢ nietypowej torebki tkanki bliznowatej, ktéra histologicznie

rézni si¢ od kapsuly wystepujacej wokét gladkich lub teksturowanych implan-
tow. W przeciwieristwie do implantéw poliuretanowych, implanty nie na ba-
zie poliuretanu wywoluja krétko trwajaca, beznaczyniowy jak réwniez bezko-
moérkowa odpowiedZ zapalna. Wiékna kolagenowe kurczac si¢ ukladajq si¢
liniowo powodujac kulista deformacj¢ i niepozadang sztywnos$¢ implantu.
Wszczepienie poliuretanu wywoluje intensywna i dtugotrwaly reakcje zapalna,
a ulozenie wlékien kolagenowych tworzenie unikalnej, przypominajacej gabke
torebki z tkanki bliznowatej. Wspotczynnik przykurczu, keéry jest znacznie

nizszy w przypadku pokrycia pianka poliuretanows implantu w poréwnaniu
z implantami gladkimi czy teksturowanymi, wedtug badani utrzymuje si¢ przez

dtugi czas - co najmniej 10 lat od implantacji. Oprécz wysypki skérnej u tych

pacjentek, nie wystapily zadne komplikacje zwiazane z tym typem implantéw
[44]. Implanty pokryte pianka poliuretanowa sa niezwykle cenionym elemen-
tem w panoramie protetycznej piersi, zarébwno dla augmentacji jak i samej re-
konstrukeji. Jednym z popularniejszych modeli sq implanty Polytech Micro-
thane, ktére skfadaja si¢ z 1,4 mm warstwy mikropoliuretanowej gabki, ktéra

pokrywa caly implant tworzac gotowy do uzycia przez chirurga element rekon-
strukgji piersi. Warto zaznaczy¢, ze to rozwiazanie nie wymaga dalszego krycia

materiatami takimi jak ADM czy siatka syntetyczna i moze by¢ umieszczany
w przestrzeni przedmig$niowej, w efekcie powodujac wigksza oplacalnos¢ calej

procedury. Widoczne jest réwniez skrdcenie calej procedury operacyjnej pa-
cjenta ze wzgledu na fake, ze implant tego typu nie wymaga specjalnego weze-
$niejszego przygotowania czy manipulacji. Brak wickszych komplikacji $r6d-

oraz pooperacyjnych. Widoczne zadowalajace efekty kosmetyczne oraz duza
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satysfakcja ze strony pacjenta zwiazana jest oczywiscie z odpowiednim dobo-
rem pacjenta, techniki operacji oraz cech fizycznych samego implantu. Zgra-
nie ze sobg tych warunkéw pozwala uzyska¢ obiecujace efekty estetyczne. Nie
kazda pacjentka moze zosta¢ zakwalifikowana do tej metody. Odpowiednio
dobrana pacjentka do tej metody jest istotng kwestia, poniewaz umieszczenie
implantu tuz pod platem skérnym wiaze si¢ z pokryciem mniej unaczyniony-
mi tkankami migkkimi, dlatego chirurg musi w trakcie trwania zabiegu oceni¢
jako$¢ plata skéry. Kryteriami keére dyskwalifikujg pacjentke do uzycia tego
typu materiatu jest m.in. aktywne palenie papieroséw, niekontrolowana cu-
krzyca, znaczna otylo$¢, uposledzenie krazenia mikronaczyniowego czy nawet
niektére przebyte sytuacje zwiazane z radioterapia klatki piersiowej.
W takich przypadkach obserwujemy zwickszone ryzyko uszkodzenia skéry czy
nawet zakazenie implantu [45].

Rycina 9. A: Implant piersi pokryty pianka poliuretanowa wypelniony zelem;
B: Widok skaningowego mikroskopu elektronowego pianki poliuretanowej o otwar-

tych komoérkach [44]

11.  IMPLANTY B-LITE LIGHTWEIGHT -
JAKO LZEJSZA ALTERNATYWA
DLA TRADYCYJNYCH IMPLANTOW

Rekonstrukeja piersi jest doskonalona od bardzo wielu lat. W tym dziale
medycyny obserwuje si¢ niezwykle wysoki wskaznik satysfakeji wsréd pacjen-
tek. Wedlug Amerykariskiego Towarzystwa Estetycznej Chirurgii Plastycznej
zabiegi zwiazane z rekonstrukcjami sa drugim najbardziej popularnym zabie-
giem w Stanach Zjednoczonych w 2013 roku. To wlhasnie dzigki tego typu
zabiegom mozna znaczaco poprawi¢ fizyczna oraz psychiczng jako$¢ zycia
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pacjentek po mastektomii. Obecnie szacuje si¢, ze sposréd 5 do 10 milio-
néw kobiet posiadajacych implanty piersiowe az 20% to kobiety z wykrytym
wezesniej rakiem piersi. Pomimo zachowania wszelkich standardéw zabiegi
z uzyciem implantéw nierzadko koriczg si¢ gama réznych powiklan poope-
racyjnych. Wiele z nich zwiazanych jest z czasem zabiegu i dobranej metody,
lecz jak zwracaja uwage Vegas oraz Martin del Yerro wiele z tych efektéw zwia-
zanych jest z biomechanicznymi (lepkosprezystymi) wiasciwosciami tkanek
migkkich oraz ich reakcjami na obciazenia i sily Sciskajace. Badania pokazuja-
ce negatywny wplyw sit mechanicznych na integralno$¢ tkanki piersi sktaniata
producentéw wypetniaczy do zaprojektowania implantu, ktéry rozwiazalby
problem ciezko$ci implantu. Tak zostal zaprojektowany statyczny ksztaltem
implant piatej generacji B-Lite® Lightweight Implant piersi (LWBI) (G&G
Biotechnology Ltd., Hajfa, Izrael). Sa to okragle lub anatomiczne implanty
zawierajace wzmocniony specjalny medyczny zel z ciagla faza w formie wzbo-
gaconego borokrzemianu w formie szklanej mikrosfery zwiazanej chemicznie
i zamknietej w kapsutkach przez sie¢ zelowa. Te specjalne mikrosfery poddawa-
ne sg obrébce powierzchniowej w celu zwigkszenia ich hydrofobowosci, co daje
pewno$¢, ze pozostang w silikonowym zelu. Wykorzystanie tego typu techno-
logii w postaci mikrosfer pozwala na znaczng redukcj¢ masy takiego implantu
az do 30% w poréwnaniu z tradycyjnymi implantami wypelnionymi silikonem
o jednakowych rozmiarach. Przypuszcza si¢, ze implanty B-Lite® jako alterna-
tywa dla konwencjonalnych implantéw silikonowych pozwalalyby uzyskiwa¢
takie same efekty wizualne i funkcjonalne, ale przy zmniejszonym wystgpowa-
niu niekorzystnego wplywu masy tych produktéw, co jeszcze bardziej poprawi
satysfakcje pacjentéw. Aktualny katalog B-Lite® obejmuje ponad 350 styléw
i implantéw [46]. Poprzez zmniejszenie obcigzenia zwiazanego z sila grawitagji
dzialajaca na tkanki mickkie, piersi zachowujg lepszy ksztalt i forme w dluz-
szej perspektywie, a samej pacjentce poprawiaja komfort. Zwlaszcza podczas
uprawiania sportu, co jest waznym elementem zycia codziennego wielu kobiet.
Implanty B-Lite® zostaly starannie opracowane przez multidyscyplinarny ze-
spél skladajacy si¢ z lekarzy, naukowcéw oraz inzynieréw, jak réwniez zostaly
one poddane szczegélowym badaniom w ciagu 10 lat, zanim zaoferowano je
pacjentom, aby spelnialy wszystkie niezbedne wymogi bezpieczeristwa. War-
to podkresli¢, ze mikrosfery uzywane w tego typu implantach maja réwniez
inne, szerokie zastosowanie m.in. w stomatologii czy ortopedii. Mikrosfery sa
zintegrowane w spoistym zelu, a ich wiazanie z zelem pozostaje nienaruszone
nawet w przypadku malo prawdopodobnego pekniecia implantu, co $wiad-

czy o bezpieczeistwie produktu. Nie zmieniaja one rozmiaru ani ksztattu
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w temperaturach i ci$nieniach, ktére ludzie moga normalnie wytrzyma¢, dlate-
go tez pacjentki z takimi implantami nie musza obawia¢ si¢ takich aktywnosci

jak latanie czy nurkowanie rekreacyjne [47].

Rycina 10. Okragly i anatomiczny implant B-Lite® Lightweight [46]

12. DYSKUSJA

Chirurgia to dzial medycyny, ktéry nieustannie si¢ rozwija w celu spel-
nienia oczekiwari pacjentéw. Szczegdlnie wazna galezia chirurgii pozostaje
rekonstrukcja, ktéra ma na celu zapewnienie pacjentom psychicznego jak
i fizycznego komfortu. Pomocny w tym wzgledzie jest fakt pojawiania si¢
coraz to nowszych technologii i materialéw pomocniczych. Dzigki stalemu
rozwojowi technologii jak réwniez wiedzy lekarzy zabiegi sa bezpieczniejsze,
szybsze, tafisze oraz mniej agresywne jak w przypadku mastektomii. Dobér
techniki rekonstrukgji indywidualnie do kazdego pacjenta oraz zaplanowanie
calej operagji jest kluczem do osiagnigcia sukcesu. W nastgpstwie wielu ak-
¢ji w mediach obserwuje si¢ zwickszong $wiadomos¢ kobiet w temacie raka
piersi, a dokladniej diagnostyki, leczenia czy whasnie rekonstrukeji. W calym
procesie leczenia pacjenta onkologicznego niezwykle wazng funkeje pelni jego
kondycja psychiczna, a dokladniej jego nastawienie do choroby i leczenia po-
niewaz to one wplywaja na pdzniejsze efekty podjetej terapii. To whasnie dzig-
ki rekonstrukeji piersi pacjentki lepiej radza sobie ze zmianami, ktére zaszly
w wyniku leczenia operacyjnego raka piersi i tym samym pozwala to na lepsze
efekty w dalszym leczeniu. Wyborem lekarza oraz pacjentki moze by¢ rekon-
strukcja w tym samym czasie co mastektomia, czyli tak zwana rekonstrukcja

natychmiastowa lub jednoczasowa jak i rekonstrukcja w pézniejszym terminie
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- tak zwana rekonstrukcja opdzniona lub dwuetapowa. Dla wielu pacjentek
dobrym wyborem rekonstrukeji jest natychmiastowa rekonstrukeja piersi, co
jest zwiazane z bezpieczeristwem tej metody zapewniajaca szybki powrét do
zdrowia oraz zadowalajace dla pacjentki efekty z punkctu widzenia estetycz-
nego jak réwniez psychologicznego. Co prawda rekonstrukcja opézniona ma
nizszy wskaznik powiklani w poréwnaniu z rekonstrukcja natychmiastowa lecz
nalezy uwzgledni¢ lepsze wyniki estetyczne oraz skrécony czas ogélny zabie-
gu. Uzycie do tego typu rekonstrukeji produktéw typu biustonosz TiLoop
° lub ADM gwarantuje jeszcze lepsze efekty. Uzycie siatek tytanowych typu
TiLoop® Bramoze by¢ pomocne u pacjentéw bardzo szczuptych, badz pacjentéw
z brakami w tkance podskérnej. Nalezy pamictaé o przedoperacyjnym bada-
niu tkanek migkkich pacjentek dla najbardziej optymalnych rezultatéw. Choé
tego typu siatki sg niezwykle pomocne jako narzedzie w zabiegach, takich jak
rekonstrukcja jednoczasowa, to nie jest ona zamiennikiem tkanek miegkkich,
jak ADM. ADM przyczynia si¢ do estetyki w rekonstrukeji poprzez odtwo-
rzenie anatomicznej architektury wokét implantu piersi, gdy jest uzyty jako
catkowite pokrycie implantu lub tylko jego czeéci, jak w przypadku uzupelnie-
nia niedoboru mig$nia piersiowego w technice podmig$niowej. ADM zapo-
biega nieprawidlowemu ulozeniu implantu piersiowego i minimalizuje, badz
catkowicie zapobiega wyczuwalno$ci wystajacych krawedzi. Umieszczanie im-
plantu pod migsieri piersiowy wigkszy, cho¢ kiedys bylo procedura standar-
dowa jest nienaturalna z fizjologicznego punktu widzenia. Jest to zwiazane
z faktem, ze naturalnie gruczol piersiowy znajduje si¢ na migéniu a nie pod
nim. Argumentami przemawiajacymi za ta technika byla mniejsza widocznos¢
i wyczuwalno$¢ krawedzi implantu w gérnym biegunie rekonstruowanej piersi.
Ta pozycja ma teoretycznie nadawa¢ bardziej naturalny wyglad oraz zapobie-
gaé powaznym powiklaniom, jakim jest na przyklad przykurcz torebki. Jednak
podniesienie migsnia piersiowego czgsto wiaze si¢ z bélem i dyskomfortem
odczuwanym przez pacjentki i niezbedne s dodatkowe operacje. Co wigcej
kazdy ruch ramion powoduje skurcze tego migsnia, co przyczynia si¢ do spy-
chania implantu poprzecznie i ku dolowi w kieszeni. Umieszczanie implan-
tu namigsniowo to powrdt do koncepdji, ktéra pojawila si¢ juz w latach 60.
XX wieku, ale ktéra zostala odrzucona przez chirurgéw ze wzgledu na zle
wyniki estetyczne, co czgsto wigzato si¢ ze zbyt cienkimi platami skéry po
mastektomii. Dopiero uzycie ADM i autologicznych przeszczepéw thusz-
czu zapewnito chirurgom lepsza stabilizacje i wsparcie tkanek migkkich co
znacznie poprawito wyniki. Rekonstrukcja DTI wymaga jednak skrupulat-

nego planowania i doboru implantu. Zauwazalne byto zmniejszenie cz¢stoséci
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przykurczéw torebki. Waznym osiagnigciem bylto réwniez skrécenie czasu ope-
racjiorazzmniejszenie ilo$ci lekéw anestezjologicznych podawanych pacjentowi
w czasie jednego zabiegu, co réwniez znacznie zmniejsza koszty. Technika
ta jest wciaz udoskonalana, cho¢ pojawia si¢ coraz wigcej danych diugoter-
minowych pokazujacych bardzo dobre oceny efektéw estetycznych. Istota
tego procesu jest zachowanie w jak najlepszym stanie plata skory - to klucz
do uzyskania optymalnego efektu estetycznego. Informacje przedoperacyjne
o grubosci tkanki podskérnej moga dostarczy¢ chirurgowi cennych danych
pozwalajacych przewidzie¢ zywotno$¢ plata po mastektomii. Grubos¢ oce-
niona wedtug specjalnej skali dzieli pacjentéw na 3 typy, dopasowanie osoby
operowanej do danej grupy moze by¢ pomocne w ustaleniu dalszego leczenia.
Dla oséb zakwalifikowanych do typu 1 z najcieriszym pokryciem sugeruje
si¢ dodatkowe pokrycie w postaci ADM, rekonstrukeje podmigsniows oraz
opdzniony autologiczny lipotransfer. Osoby w typie 2 maja sugerowany zabieg
dwuetapowy w celu uniknigcia napigé plata. Typ 3 czyli osoby z najgrubszym
platem sa kwalifikowane do zabiegu jednoczasowego. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze dobér metody to zawsze kwestia indywidualna wybierana przez chirurga
zawsze z pacjentka po przedstawieniu jej wszystkich metod leczenia dla niej
dostepnego. Zabiegiem zatwierdzonym jako bezpieczna i niezawodna metoda
wspomagajaca rekonstrukcje piersi u pacjentek onkologicznych jest przeszczep
tkanki tuszczowej. Autologiczny przeszczep tkanki ttuszczowej bardzo dobrze
sprawdza si¢ do odbudowy miejscowych ubytkéw po zabiegach zachowawczej
rekonstrukgji piersi, czy radioterapii jak réwniez do pelnej rekonstrukeji pier-
si. Metoda ta zapewnia wysokg satysfakcjg, co potwierdzaja wysokie wyniki
estetyczne. Uzyskujemy nia naturalng migkko$¢, kontur oraz ksztalt zrekon-
struowanej piersi. Mimo wielu innowacji, ktére si¢ pojawiajg nalezy zawsze
pamigtad, ze nie kazda metoda jest idealnym i bezpiecznym rozwiazaniem dla

kazdego pacjenta.
13. WNIOSKI

Wprowadzanie innowagji do chirurgii to wazny krok w jej rozwoju, lecz
nalezy pamigtaé, ze nowo wprowadzane techniki oraz produkty musza by¢
bezpieczne w uzytkowaniu. Wazne jest przeprowadzanie szeroko zakrojonych
badari dlugofalowych w celu obserwacji czy dana innowacja zapewnia wszelkie

zalozone przez nig wymagania i stuzy pacjentom w ich walce o zdrowie.
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Abstrakt

Chirurgia rekonstrukeyjna piersi jest bardzo obszernym dzialem chirurgii plastycznej. Ze wzgle-
du na rodzaj materialéw wykorzystywanych w rekonstrukeji, mozemy wyrézni¢ rekonstrukcje
piersi oparta na implantach, a takze t¢ oparta na tkankach autologicznych. Wybér metody
jest zalezny od wielu czynnikéw, w tym wyjsciowego stopnia zaawansowania raka piersi czy
zastosowanego leczenia onkologicznego. Stwierdzenie, ktéra metoda jest jednoznacznie lepsza
jest trudne, gdyz obie posiadaja zalety, wady i ograniczenia. Jako, ze odtwarzanie piersi jest
uzupelnieniem leczenia onkologicznego, priorytetem jest wyleczenie raka piersi. Chociaz wigcej
pacjentek decyduje si¢ na rekonstrukeje piersi za pomoca implantéw liczne badanie pokazuja,
ze s3 one mniej zadowolone z finalnego efektu estetycznego niz pacjentki po rekonstrukeji piersi
z wykorzystaniem tkanek wilasnych. Ponadto, rekonstrukeja piersi za pomoca implantéw wiaze
si¢ z wigkszym odsetkiem reoperacji bedacych bardzo czesto nastepstwem powiklan tej metody
takich jak deflacja expandera/implantu, przykurcz torebki wiéknistej, mniej naturalny wyglad
i czucie, przemieszczenie, pekniecie czy wreszcie utrata implantu. Z drugiej strony, techniki au-
tologiczne wymagaja od chirurga znacznie wyzszego stopnia wykwalifikowania i do$wiadczenia,
jednakze sa wolne od tych powiktan. Za zloty standard w rekonstrukeji piersi z wykorzystaniem
tkanek wlasnych uchodzi technika bazujaca na wolnym, perforatorowym placie z podbrzusza
zaopatrywanym przez tetnice nabrzuszng dolna gleboka (Deep inferior epigastric artery flap,
DIEP). Wynika to z najkorzystniejszego bilansu zyskow i strat zwiazanych z jego wykorzysta-
niem. Nowszym, obiecujacym platem jest plat zaopatrywany przez tgtnicg nabrzuszng dolng
powierzchowna (Superficial inferior epigastric artery, SIEA). Wiaze si¢ on ze znacznie nizszym
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odsetkiem powiklari zwigzanych z miejscem dawczym. Jego wada jest wystepowanie znacznej
zmiennosci miedzyosobniczej zwiazanej z morfologia naczyn, ktéra znaczaco ogranicza mozli-
wosci jego wykorzystania w klinice oraz wysoka czesto$cia wystepowania zaburzert ukrwienia.
Niemniej jednak, obecny postgp w diagnostyce obrazowej daje nadziej¢ na zwigkszenie uzytecz-
nosci tego plata w rekonstrukgji piersi pacjentek po mastektomii. W rozdziale scharakteryzowa-
no takze platy stosowane alternatywnie, kiedy nie jest mozliwe wykorzystanie ani plata DIEP,
ani SIEA. Celem niniejszego rozdzialu jest przedstawienie historii platéw wykorzystywanych
w autologicznej rekonstrukeji piersi, poréwnanie obecnie stosowanych platéw z uwzglednie-
niem ich wad i zalet, ze szczeg6lnym uwzglednieniem platéw DIEP i SIEA, a takze scharaktery-
zowanie kierunku, w ktérym zmierzaja techniki platowe.

Stowa kluczowe: autologiczna rekonstrukeja piersi, rak piersi, platy perforatorowe, chirurgia
platowa, chirurgia plastyczna

Abstract

Reconstructive breast surgery is a very vast field of plastic surgery. In terms of materials used in
breasts’ reconstruction, it is divided into implant-based breast reconstruction (IBBR) and autol-
ogous tissue breast reconstruction (ATBR). The choice of method depends on multiple factors
such as starting breast cancer stage or implemented oncological treatment. It is very difficult to
claim which method is a better one because both of them have advantages, disadvantages, and
limitations. The priority is always to cure breast cancer and it is needed to be underlined that
a reconstructive procedure is just a complement to oncological treatment. Although more pa-
tients decide for IBBR, it is scientifically proven that these patients are less satisfied with the final
aesthetic result of the reconstruction than patients who decide for ATBR. The lower reoperation
ratio is also an advantage of flap techniques. Reoperations related to IBBR are very common.
The main reasons for this are complications such as deflation of an expander or implant, cap-
sular contracture, dislocation of an implant, rupture of an implant, less natural feel and look
and finally the loss of an implant. On the other hand, autologous techniques require a lot of
experience and a high level of skills, however their application allows to avoid these complica-
tions. The golden standard of ATBR is a technique based on Deep inferior epigastric artery flap
(DIEP fla) because of its profit and loss balance. A newer, promising technique is based on the
Superficial inferior epigastric artery (SIEA flap). SIEA flap is associated with significantly lower
donor site morbidity. Unfortunately, the interindividual variability related to the blood vessel
morphology reduces chances of its successful usage. Its usage leads to a high frequency of perfu-
sion disorders. However, the progress in medical imaging techniques gives hope to increase the
usability of SIEA flap in breast reconstruction. The aim of this chapter is to present the history
of ATBR, compare currently used flaps especially DIEP and SIEA flaps, describe alternatively
used flaps discuss the direction and future of ATBR.

Keywords: autologous tissue breast reconstruction, breast cancer, perforator flaps, flap surgery,
plastic surgery
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1. WPROWADZENIE

Chirurgia rekonstrukcyjna piersi jest bardzo obszernym dziatem chirurgii
plastycznej. Ze wzgledu na rodzaj wykorzystywanych materiatéw majacych na
celu odtworzenie piersi mozemy wyr6zni¢ rekonstrukcje piersi oparta na im-
plantach (Implant-based breast reconstruction, IBBR), a takze rekonstrukcje
oparta na tkankach autologicznych (Autologous tissue breast reconstruction,
ATBR) [1]. Stwierdzenie, ktéra metoda jest jednoznacznie lepsza jest trud-
ne, gdyz obie posiadaja zalety, wady i ograniczenia. Najczg$ciej wykonywany-
mi operacjami rekonstrukcyjnymi piersi w Stanach Zjednoczonych sa IBBR
[2], pomimo tego, iz liczne badania wskazuja, ze pacjentki, ktére poddaly si¢
IBBR s3 w mniejszym stopniu zadowolone z finalnego rezultatu w poréwna-
niu do pacjentek, ktére poddaly si¢ ATBR [3,4]. Jako, ze odtwarzanie pier-
si jest uzupelnieniem leczenia onkologicznego, a priorytetem - leczenie raka
piersi, podejscie do leczenia rekonstrukcyjnego zalezy przede wszystkim od
onkologicznego schematu terapeutycznego zastosowanego w przypadku danej
pacjentki [5]. Kluczowym czynnikiem determinujacym wybér danej metody
rekonstrukcyjnej jest m.in. potencjalne zastosowanie radioterapii. Planowa-
na adjuwantowa radioterapia nie stanowi obligatoryjnego przeciwskazania do
IBBR. Zaleca si¢ natomiast aby rekonstrukcje przeprowadzi¢ dwuetapowo —
w pierwszym etapie zastosowaé ekspander tkankowy, ktéry w trakcie radio-
terapii mozna cz¢$ciowo oprézni¢ prowadzac do zmniejszenia napigcia ské-
ry. Drugim rozwiazaniem jest przeprowadzenie ATBR [6]. Poza radioterapia,
oczekiwaniami i satysfakcja pacjentki waznymi czynnikami majacymi wplyw
na wybér pomiedzy IBBR, a ATBR sa migdzy innymi zaawansowanie raka
piersi, czas przeprowadzenia rekonstrukgji (jednoczasowa/odroczona), sylwet-
ka pacjentki, rozmiar piersi, wczesniejsze operacje, wezesniejsza lumpektomia
czy tryb zycia [7-9]. Zaleta ATBR jest brak powiklan zwigzanych z wszcze-
pieniem ciafa obcego jakim jest implant, takich jak przykurcz torebki wiékni-
stej, mniej naturalny wyglad i czucie, przemieszczenie, pekniecie czy wreszcie
konieczno$¢ usunigcia implantu [10, 11]. Wykorzystanie tkanek wlasnych
pacjentki wiaze si¢ takze z mniejszym ryzykiem infekcji [12]. Techniki auto-
logiczne mozna podzieli¢ na techniki z wykorzystaniem platéw uszyputowa-
nych (pedicled flaps, PF) i platéw wolnych (Free flaps, FF) [13]. W przypadku
wykorzystania plata typu PF nie dochodzi do przerwania naczyni zaopatruja-
cych plat [14], wobec czego musi on pochodzi¢ z obszaru ciata anatomicz-
nie sasiedniego do kobiecej piersi. Przykladami PF sg plat mig$niowo-skérny

z mig$nia najszerszego grzbietu (latissimus dorsi flap, LDF) i uszypulowany
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poprzeczny skérno-migs$niowy plat z migsnia prostego brzucha (pedicled tran-
sverse rectus abdominis myocutaneous, pTRAM). Wolne platy z kolei mogg
zostaé pobrane z obszaru ciata, ktéry nie sasiaduje z miejscem biorczym, co
wiaze si¢ z koniecznoscig przerwania zaopatrujacych je naczyi. Naczynia te
sa nastgpnie mikrochirurgicznie zespalane z naczyniami w miejscu biorczym.
Najczgéciej wykorzystywanym platem opartym na perforatorach w chirurgii
rekonstrukeyjnej piersi jest plat zaopatrywany przez t¢tnice nabrzuszng dolna
gleboka (deep inferior epigastric artery perforator, DIEP) [15]. Po raz pierw-
szy zastosowany w rekonstrukeji piersi w 1994 roku, do dzisiaj uchodzi za
zoty standard w ATBR [16]. Dynamiczny rozwéj mikrochirurgii pozwolit
na zaprojektowanie nowych PF na przestrzeni lat. Jednym z nowszych platéw
wykorzystywanych w chirurgii rekonstrukcyjnej piersi jest plat zaopatrywany
przez tetnice nabrzuszng dolna powierzchowna (superficial inferior epigastric
artery, SIEA). Pomimo licznych obiektywnych trudnosci technicznych i me-
dycznych, jego zastosowanie wigze si¢ z najmniejsza inwazyjnoscia w stosunku
do miejsca dawczego. Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie historii
wykorzystywania platéw w ATBR, ze szczegblnym uwzglednieniem platéw
DIEP i SIEA, ich poréwnanie pod katem zalet i wad, a takze scharakteryzo-
wanie kierunku, w ktérym zmierza chirurgia rekonstrukcyjna piersi oparta na

tkankach wlasnych.
2. METODOLOGIA

Niniejszy rozdzial zostal opracowany na postawie publikacji naukowych
dostgpnych  w medycznych bazach naukowych PubMed, GoogleScholar
i Scopus, a takze danych statystycznych ze stron renomowanych towarzystw
chirurgii plastycznej. Artkuly, ktére postuzyly do opracowania tego rozdzia-
tu dotycza tematyki chirurgii plastycznej, chirurgii rekonstrukcyjnej piersi
i mikrochirurgii i byty opublikowane po 01.01.2000r (wylaczajac prace, ktére
dotycza historii)

3. CHARAKTERYSTYKA OBECNIE STOSOWANYCH
PLATOW W CHIRURGII REKONSTRUKCYJNEJ PIERSI

Lokalne platy skérne byly wykorzystywane przy rekonstrukeji piersi po
mastektomii juz pod koniec XIX wieku [17, 18]. Francuski chirurg Louis
Ombredanne opracowal w 1906r rotacyjny plat piersiowo-brzuszny, dzigki

wypreparowaniu mostkowego przyczepu migénia piersiowego mniejszego [19].
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W tym samym roku Tansini zaprojektowal uszyputowany plat z migs$nia naj-
szerszego grzbietu [20], ktdry zapomniany przez wiele lat, zostal ponownie
wprowadzony do chirurgii rekonstrukcyjnej przez Olivari’ego w 1976 roku
[21]. Dopiero punkt zwrotny dokonany w mikrochirurgii na przelomie ostat-
nich 30 lat pozwolit na wykorzystanie platéw w chirurgii rekonstrukcyjnej
piersi na szersza skale. Przyczynilo si¢ do tego takze dokladniejsze poznanie
unaczynienia poszczegélnych obszaréw skory.

W niniejszym podrozdziale scharakteryzowano poszczegélne platy wy-
korzystywane ~w chirurgii rekonstrukcyjnej piersi. Dokladne wskazania
i przeciwwskazania, ktérymi chirurdzy kierujg si¢ przy wyborze konkretnej
techniki opisano w odpowiednich podrozdziatach nizszego rzedu . Istnieja
jednak wskazania i przeciwwskazania, ktére sa przypisywane dla kazdej z nich.
Wskazaniami do operacji rekonstrukcyjnej piersi sa motywacja pacjentki oraz
zaburzenia statyki ciala. Warunkiem wykorzystania plata autologicznego do
rekonstrukgji jest odpowiednia ilos¢ tkanki w wybranym miejscu dawczym.
W procesie decyzyjnym nalezy uwzgledni¢ réwniez preferencje pacjentki co do
finalnego efektu kosmetycznego, poniewaz pobranie plata tkankowego czgsto
wiaze si¢ z powstaniem defektu w miejscu dawczym, z ktérym pacjentka musi
si¢ liczy¢ i ktéry musi zaakceptowad. Przeciwskazaniem do ATBR jest stopieri
III i IV w skali American Society of Anesthesiologists (ASA), zaburzenia ukla-
du krzepnigcia, niestabilna choroba psychiczna, znaczna otylos¢ BMI (Body
Mass Index)> 35 oraz wezesniejsza operacja w okolicy miejsca dawczego, kté-

ra moglaby negatywnie wplyna¢ na perfuzj¢ plata [22-24].
4. PEATY USZYPULOWANE

Plat z mie$nia najszerszego grzbietu (Latissimus dorsi flap, LDF)

Plat z migsnia najszerszego grzbietu jest uszypulowanym platem skérno-
-mig$niowym, wykorzystywanym przy rekonstrukeji piersi najczesciej z jedno-
czasowym wszczepieniem implantu piersi lub ekspandera tkankowego, z uwa-
gi na jego niewystarczajaca objeto$¢ [25]. Przy ustalonym kregostupie skurcz
mig$nia LD jest odpowiedzialny za prostowanie, przywodzenie i nawracanie
ramienia. Wykonanie rekonstrukeji piersi z zastosowaniem LDF nie wiaze si¢
ze znacznym uposledzeniem wykonywania tych ruchéw. Jest to mozliwe dzigki
skompensowaniu tych ruchéw przez migénie obreczy barkowej. Wskazaniami
do wykonania rekonstrukgji piersi z wykorzystaniem plata LD jest brak moz-
liwosci rekonstrukeji piersi przy pomocy platéw wolnych. Ponadto, ptat LD

47



A. JAWORSKI, W. JAWORSKI, B. SEAWINSKA, K. GRADKOWSKI, M. DYGA, S. KRYCH

pozwala na uzyskanie dobrego efektu estetycznego przy rekonstrukeji ubytkéw
tkankowych powstatych na skutek lumpektomii. Relatywnymi przeciwwska-
zaniami do wykorzystania tego plata jest tylno-boczna torakotomia w wywia-
dzie, kedra mogla zaburzy¢ fizjologiczne unaczynienie i unerwienie mig$nia
oraz uszkodzenia peczka piersiowo-grzbietowego, prowadzace do jego atrofii
(Rycina 1.) [26]. Najczgstszymi powiklaniami rekonstrukgji z wykorzystaniem
LD jest surowiczak zaréwno w miejscu dawczym jak i biorczym [27]. Martwi-
ca bedaca nastgpstwem niedokrwienia jest bardzo rzadkim powiktaniem LD
nawet w grupie pacjentéw szczeg6lnie do tego predysponowanych takich jak
osoby cierpiace na cukrzyce i nikotynizm. Hokin and Silfverskiold w swoim
badaniu stwierdzili, ze dotyka ona 7% pacjentéw z tymi obcigzeniami i ma
najczesciej zwiazek z mechanicznym uszkodzeniem szypuly naczyniowej, za-
krzepica naczyn lub ich skretem [28]. Do powiklari wystepujacych w miejscu
dawczym naleza takze przepuklina grzbietowa (dorsal hernia), utrata pelnej
mobilnosci ramienia czy deformacja okolicy topatki [29]. W przegladzie syste-
matycznym przeprowadzonym przez Smith’a wykazano, ze zaburzenia sity oraz
mobilno$ci ramienia maja tendencje do ustgpowania po uplywie $rednio 12
miesiecy od operacji [30]. W przypadku dodatkowego zastosowania implantu
lub ekspandera moze doj$¢ ponadto do szeregu powiktan charakterystycznych
dla IBBR, ktére zostaly scharakteryzowane we wstgpie tego rozdziatu.
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Rycina. 1 Na rycinie przedstawiono A, miejsce biorcze wraz z planem linii cigcia.
B, mechanizm rotacji plata LD. C, umieszczenie plata w miejscu biorczym. D, sche-
mat wygladu blizny w miejscu dawczym [206]
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Uszypulowany poprzeczny plat mie$niowo-skérny z miesnia
prostego brzucha (Pedicled transverse rectus abdominis
myocutaneous flap, p-TRAM)

Uszypulowany poprzeczny plat mig$niowo-skérny z migsnia prostego
brzucha jest pierwszym uszypulowanym platem mig$niowo-skérnym pocho-
dzacym z podbrzusza. Jego twérca byt amerykariski chirurg Carl Hartrampf
[31]. Plat zaopatrywany jest przez tgtnice nabrzuszna gérna gleboks i jedno-
imiennag zyle. Rekonstrukgja piersi z wykorzystaniem plata pedicled-TRAM
polega na relokacji uszypulowanej na fragmencie migénia prostego brzucha
wyspy tkankowej poprzez wydrazony tunel komunikujacy okolice¢ podbrzusza
z okolicg piersi [32]. Gléwnym powiklaniem zabiegu z wykorzystaniem plata
pedicled-TRAM jest oslabienie ciany jamy brzusznej w wyniku naruszenia jej
warstwy mig$niowej. Skutkuje to wigkszg sktonnoscia do powstawania prze-
puklin brzusznych [33]. Do innych powiklan naleza martwica plata, martwica
powlok brzucha, kolekeje plynu, deformacje powlok brzucha, zakrzepy zylne

czy zaburzenia psychoseksualne.
S. PEATY WOLNE

Wolny plat TRAM (Free-TRAM)
i oszczedzajacy migsiefi ptat TRAM muscle-sparing TRAM, ms-TRAM)

Modyfikacja plata p-TRAM jest plat Free-TRAM. Jego pobraniu towa-
rzyszy mniejsza traumatyzacja migsnia prostego brzucha, ktéra wynika z tego,
ze pobiera si¢ jego czg$¢. Minimalizuje to powiklania w miejscu biorczym.
Wadg tej metody jest wigksze ryzyko martwicy niz w przypadku uszypulowa-
nego plata TRAM, a takze dluzszy czas zabiegu z racji swojej ztozonosci. Na-
lezy zaznaczy¢, ze na ryzyko wystapienia martwicy, oprécz techniki operacyj-
nej, w duzym stopniu maja wplyw osobnicze cechy pacjentki. Odnotowano
znacznie wyzszy odsetek wystgpowania martwicy wérdéd pacjentéw otylych
i palacych zaréwno w grupie pacjentek operowanych za pomoca metody wy-
korzystujacej pTRAM i Free-TRAM [34, 35]. Plat Free-TRAM ewoluowat
do plata w znacznie wigkszym stopniu oszczedzajacego migsien prosty brzucha
jakim jest muscle-sparing TRAM (ms-TRAM). Sposéb selekeji perforatoréw
niezbednych do zaopatrzenia plata jest bardziej wybiérezy, co skutkuje mniej-
sz potrzebg preparowania mig$nia i jego powiezi (Rycina 2.) [36]. Sposréd
tych trzech metod najczeéciej stosuje si¢ metode ms-TRAM. Metody z wyko-
rzystaniem tkanek podbrzusza sa wskazane u pacjentek, u ktdrych wystepuje
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nadmiar tkanki tuszczowej i skéry w okolicy podbrzusza, w przypadku ked-
rych celem rekonstrukgji jest uzyskanie piersi Sredniej wielkosci. Wobec po-
wyzszego nie mozna ich zastosowaé w przypadku pacjentek o drobnej budowie
ciala, pozbawionych nadmiaru tkanek niezbednych do uformowania plata

oraz w przypadku pacjentek po uprzedniej abdominoplastyce [8].
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Rycina 2. Na rycinie po lewej stronie przedstawiono linie ci¢¢ chirurgicznych towarzysza-
cych preparowaniu kolejno od gory ptatow p-TRAM, ms-TRAM, DIEP. Na rycinie prawej
stronie przedstawiono kolejno od gory schematyczng budowe $ciany jamy brzusznej, ptata
p-TRAM, ptata ms-TRAM i ptata DIEP [36]

Plat zaopatrywany przez tetnice nabrzuszna dolna gleboka
(Deep inferior epigastric perforator flap, DIEP)

Plat DIEP po raz pierwszy zostal wykorzystany przy rekonstrukeji piersi
w 1994 roku przez Allena i Treece, a rozpowszechniony dopiero od 1999 roku
za sprawa Blondeel’a i Hamdi’ego [37-39]. Tak samo jak w przypadku pta-
ta TRAM, jest on pobierany z dolnej czeéci przedniej $ciany jamy brzusznej.
Sklada si¢ z tych samych elementéw skfadowych co ptat TRAM, za wyjatkiem
fragmentu migénia prostego brzucha, ktéry jest w calosci oszczedzany. Jest
unaczyniony przez perforatory w liczbie 1-4 wychodzace z t¢tnicy nabrzusznej
glebokiej dolnej i jednoimiennej zyly [40]. Jego przewaga nad ptatem TRAM
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wynika z mniejszej traumatyzacji mig$nia prostego brzucha, mniejszego stop-
nia odnerwienia wlékien mig$niowych. W trakcie jego pobierania dochodzi
do przecigcia powigzi migénia prostego brzucha w celu wypreparowania per-
foratoréw i fragmentu tetnicy nadbrzusznej dolnej. Oszczedzenie migsnia
pozwala na zachowanie znacznie wigkszej sily mig$niowej, a takze zmniejsza
ryzyko powstania przepuklin brzusznych, skraca okres rekonwalescencji oraz
zmniejsza dolegliwosci bélowe (Rycina 3.) [41, 42]. Technika operacyjna
z wykorzystaniem plata DIEP jest jednak znacznie bardziej wymagajaca niz
w przypadku ptata TRAM. Przez wiele lat stopien trudnosci tego zabiegu w po-
faczeniu z brakiem pewnosci co do przewagi zyskéw nad ryzykiem skutkowat
oporem w $rodowisku chirurgéw plastycznych [43]. Wraz z rozwojem technik
operacyjnych i wdrozeniem licznych usprawnien technicznych sceptycyzm
ten zaczal stopniowo male¢ [44]. Obecnie technika z wykorzystaniem plata
DIEP uchodzi za zloty standard w chirurgii rekonstrukcyjnej piersi z wyko-
rzystaniem tkanek wlasnych [45]. Nie jest ona jednak wolna od wad. Chociaz
udokumentowano w wielu badaniach wysoki stopiert zadowolenia pacjentek
zwiazany z wynikiem rekonstrukeji piersi, odsetek pacjentek, u ktérych do-
chodzi do nieestetycznej deformacji powlok brzucha wynosi 2-33% [46].

Rycina 3. Rycina przedstawia czgsciowo wypreparowany plat DIEP [41]
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Plat zaopatrywany przez tetnice nabrzuszna dolna powierzchowna
(Superficial inferior epigastric artery, SIEA)

Pierwszy opis przypadku rekonstrukgji piersi z wykorzystaniem plata
SIEA zostal opublikowany przez Grottinga w 1991 roku [47]. Jest on pla-
tem brzusznym, ktérego wykorzystanie wiaze si¢ z najmniejsza inwazyjnoscia
i traumatyzacja miejsca dawczego [48]. Jest to zwiazane z tym, ze preparowa-
niu SIEA nie towarzyszy przecigcie migénia prostego brzucha ani jego powie-
zi. Dlatego zastosowanie tego plata, w przeciwieristwie do platéw ms-TRAM
i DIEP, wiaze si¢ ze znacznie mniejszym ryzykiem ostabienia $ciany jamy
brzusznej, deformacji powlok brzucha oraz powstania przepuklin.

Okres rekonwalescencji miejsca dawczego w przypadku tej metody jest
réwniez krotszy [49-52]. Plat SIEA jest zaopatrywany przez naczynia na-
brzuszne powierzchowne, ktére wywodzg si¢ z naczyii udowych wspélnych
[53]. W przeciwieristwie do ptata DIEP, nie jest platem opartym na perforato-
rach, poniewaz naczynia te nie przechodza przez migsnie brzucha. Mimo tych
réznic, swoja architektonika jest bardzo zblizony do ptata ms-TRAM i DIEP.
Oznacza to, ze mozna za jego pomoca odtwarzaé piersi o podobnym rozmiarze
jak w przypadku wyzej wymienionych platéw. Mata srednica naczyn, krétsza
dtugos¢ szypuly naczyniowej w poréwnaniu do plata DIEP, znaczna zmien-
no$¢ osobnicza architektoniki angiosomu SIEA, potencjalna nieobecno$é¢ tych
naczyn, czestsze tworzenie si¢ surowiczakéw w miejscu dawezym niz w przy-
padku DIEP, a takze zastj zylny powoduja, ze nie jest on czgsto wykorzysty-
wany [54-56] (Rycina 4.). Przez wiele lat jedyna mozliwoscig oceny kalibru
tych naczyn stanowila ocena §rédoperacyjna, co znaczaco wplywalo na wyniki
leczenia pacjentek z wykorzystaniem SIEA. Mialo to swoje odzwierciedlenie
m.in w wyzszym odsetku pacjentek, u ktérych doszto do czgsciowej lub cal-
kowitej martwicy w poréwnaniu do pacjentek leczonych z wykorzystaniem
ptata DIEP [57]. Obecnie coraz czgéciej korzysta si¢ ze zdobyczy diagnostyki
obrazowej takich jak angiografia tomografii komputerowej (angio-TK). Henry
i wsp. wykazali w swoim badaniu, ze przy odpowiednim planowaniu przedo-
peracyjnym, z wykorzystaniem angio—TK, mozliwe jest znaczne obnizenie
ryzyka powiklan takich jak catkowita utrata plata, czg$ciowa utrata plata, za-

krzepica, czy martwica tkanki thuszczowej [58].
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SIEA, DIEP, and Muscle-Sparing Free TRAM Comparison
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Ryc. 4 Na rycinie przedstawiono schemat unaczynienia platéw SIEA, DIEP i msf-

-TRAM, a takze stopieri traumatyzacji $ciany jamy brzusznej. Plat

SIEA jest zaopatry-

wany przez tetnice nabrzuszng dolng powierzchowna i jednoimienng zyle, a plat DIEP
i mst-TRAM przez tgtnicg nabrzuszng dolna gleboka i jednoimienna zyle. Preparo-
waniu plata SIEA nie towarzyszy naruszenie ciagloéci migsni przedniej Sciany jamy
brzusznej. Preparowaniu plata DIEP towarzyszy naciecie powiczi mig$nia prostego
brzucha, a takze jego czgéci. Preparowaniu ptata msf-TRAM towarzyszy pobranie frag-

mentu mig$nia prostego brzucha wraz z jego powigzia [53]

Platy posladkowe

Pionierami chirurgii platowej wykorzystujacej tkanki

z okolicy poslad-

kowej sa Shaw, Codner i Nahai [59]. Opracowali oni wolny plat posladkowy

gérny (Superior gluteal artery flap) bedacy punktem wyjscia do opracowa-

nia przez Allena i Tuckera plata oszczgdzajacego migsiert p

o$ladkowy wielki
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(Superior gluteal artery perforator, SGAP) [60]. Kolejnym przelomem bylo
wykonanie przez Quang’a pierwszej rekonstrukeji piersi z wykorzystaniem
wolnego plata posladkowego dolnego (Inferior gluteal artery, IGA) bedacego
punktem wyjscia dla plata Inferior gluteal artery perforator (IGAP) [61]. Za-
réwno IGAP jak i SGAP sg platami stanowiacymi alternatywe dla rekonstrukeji
piersi z wykorzystaniem platéw brzusznych [62]. Ich zaleta w poréwnaniu do
IGA i SGA jest oszczgdzenie migénia posladkowego wielkiego [63]. SGAP jest
platem zbudowanym ze skéry i tkanki duszczowej znad gérnej czesci posladka.
Jest zaopatrywany przez perforatory z naczyn posladkowych gérnych. IGAP
analogicznie jest platem tkankowym o tej samej budowie, ale pobranym z dol-
nej czgdci posladka i zaopatrywanym przez perforatory naczyn posladkowych
dolnych. Technika operacyjna rekonstrukgji piersi z wykorzystaniem zaréw-
no SGAP jak i IGAP jest wymagajaca, a takze malo komfortowa. Wynika to
z anatomii tego regionu ciala, a takze z koniecznosci §rédoperacyjnej rotacji
pacjentki. Metoda ta wiaze si¢ takze z wigkszym odsetkiem powiklan takich jak
uszkodzenie drobnych nerwéw czuciowych oraz powstaniem szpecacej defor-
macji w miejscu dawezym [64]. Z tego powodu pacjentki, majac mozliwosé
wyboru, rzadko decyduja si¢ na platy z okolicy posladkowej. Przewaga plata
IGAP nad patem SGAP wynika z dtuzszej szypuly naczyniowej i mozliwosci
ukrycia powstalej blizny w faldzie posladkowym [65]. Idealna kandydatka do
poddania si¢ rekonstrukeji piersi z wykorzystaniem plata IGAP lub SGAP jest
pacjentka z wydatnymi posladkami, piersiami o malej do $redniej wielkosci
i z przeciwwskazaniami do rekonstrukeji piersi z wykorzystaniem plata DIEP,
SIEA czy platem z przednio-bocznej powierzchni uda (Anterolateral thigh flap,
ALT). Przeciwwskazaniem do rekonstrukgji piersi tymi platami jest wezesniej-
sza liposukgja okolicy posladkowej.

Wykorzystanie angio-TK pozwolito opracowald plat, ktéry pozwala wy-
eliminowa¢ czgs¢ powiktan zaréwno IGAP jak i SGAP. Jest nim powigzio-
wo-skérny GAP (septocutanecous GAP, sc-GAP). W trakcie jego preparo-
wania nie dochodzi do traumatyzacji migsni posladka, do ktérej dochodzito
w trakcie preparowania szypul naczyniowych IGAP i SGAP [66]. Zaopatru-
jace sc-GAP perforatory wywodza si¢ z tetnicy posladkowej gérnej jednak nie
przechodza przez migénie, tylko miedzy mig$niem posladkowym wielkim
i srednim [67]. Czyni to preparowanie tego plata mniej wymagajacym tech-
nicznie i szybszym dla operatora niz w przypadku IGAP i SGAP. Kolejna
przewaga sc-GAP nad pozostalymi platami wywodzacymi si¢ z posladka jest
dtuzsza szypula naczyniowa. Wyspa skérna wchodzaca w sklad plata jest po-
fozona wyzej i bardziej do boku niz w przypadku IGAP I SGAP co skutkuje
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mniejszym ryzykiem deformacji okolicy posladkowej. Ponadto przeprowa-
dzone przez doswiadczonego chirurga pobranie plata sc-GAP moze da¢ efekt
podobny do wykonania liftingu posladkéw. Pacjentki zglaszaja takze mniejsze
dolegliwosci bdlowe i szybciej si¢ uruchamiaja w poréwnaniu do pacjentek
po SGAP i IGAP [68]. Wada tej metody jest wigksza sztywnos$¢ naczyn, wy-
nikajaca z tego, ze nie sg one w przeciwieristwie do IGAP i SGAP otoczone
tkanka migsniowa, a tkanka tluszczowa. Istnieje hipoteza, ze moga by¢ przez
to bardziej predysponowane do skretu szypuly. Wskazania i przeciwwskazania
do pobrania plata sc-GAP odpowiadaja tym w przypadku SGAP i IGAP.

Plat poprzeczny z gérnej czgsci migsnia smuklego
(Transverse upper gracilis, TUG)

i plat zaopatrywany przez tetnice udowa gleboka
(Profunda artery perforator, PAP)

Plat TUG sklada si¢ ze zorientowanej poprzecznie wyspy mig$niowo-
-skérnej, w ktérej skfad wchodzi fragment mig$nia smuklego, tkanka podskér-
na i skdra. Zaopatruje go tetnica okalajaca udo przysrodkowa, a takze para zyl
wywodzacych si¢ z zyl glebokich uda [69]. Zaleta tego plata jest jego stosun-
kowo prosta technika operacyjna, mala widoczno$¢ blizny, ktdra jest ukryta
w pachwinach, a takze uzyskanie efektu liftingu uda. Wada TUG jest jego mata
powierzchnia, ktéra pozwala na zrekonstruowanie wylacznie piersi matych lub
$rednich rozmiaréw [70]. Ponadto szypufa naczyniowa TUG jest stosunko-
wo krétka, co znacznie utrudnia wykonanie zespolenia mikronaczyniowego
[71]. Z powodu bliskiego sasiedztwa z naczyniami limfatycznymi czestym
powiklaniem w miejscu dawczym sg surowiczaki [72]. Wskazaniem do wy-
korzystania tego plata jest brak mozliwosci wykorzystania platéw brzusznych
lub brak zgody pacjentki na widoczna blizng na brzuchu lub posladku. Prze-
ciwwskazaniem do wykorzystania tego plata jest zbyt drobna postura pacjentki
uniemozliwiajaca pobranie plata tkankowego o pozadanej objetosci. Ograni-
czenia plata TUG doprowadzily do wzrostu zainteresowania ptatem PAP [73].
W przeciwienistwie do plata TUG, PAP nie jest platem mig$niowo-skérnym.
Plat PAP sklada si¢ ze skory i tkanki duszczowej z tylnej powierzchni uda
tuz ponizej faldu posladkowego [74] (Rycina 5.). Zaopatruja go perforatory
wywodzace si¢ z t¢tnicy udowej glebokiej, ktdre przeszywaja migsiert przywo-
dziciel wielki uda. W przeciwieristwie do ptata TUG, jego szypula naczyniowa
jest znacznie dhuzsza, co znaczaco utatwia wykonanie zespolenia mikronaczy-

niowego. Wykorzystanie ptata PAP umozliwia odtworzenie piersi o wigkszych
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rozmiarach niz w przypadku plata TUG ze wzgledu na bogatsze w tkanke
tuszczowa miejsce dawcze. Chociaz blizna pozostawiona przez pobranie TUG
jest mato widoczna, nie jest ukryta w zadnym naturalnym zagieciu skérnym.
Blizna po placie PAP chowa si¢ w faldzie posladkowym, jest przez to jeszcze
bardziej dyskretna. Mniejsze jest takze ryzyko powstania surowiczakéw oraz
martwicy tkanki thuszczowej niz w przypadku TUG [75]. Istnieje mozliwosé
operowania pacjentki w tzw. pozycji frog-leg, ktéra pozwala na pobranie plata
i jego pomyslng relokacj¢ bez koniecznosci rotacji srédoperacyjnej co znacza-
co przeklada si¢ na wygode dla zespotu chirurgicznego. Wada wykorzystania
ptata PAP przy rekonstrukgji piersi jest b6l utrudniajacy siadanie w okresie
wezesnej rekonwalescencji zblizony do tego w przypadku rekonstrukgji piersi
ptatami posladkowymi, a takze bardziej wymagajaca technika zabiegu. Wska-
zaniami do wykorzystania tego plata przy rekonstrukeji piersi jest brak mozli-
wosci wykorzystania platéw DIEP czy SGAP/IGAP.

Profunda Artery Perforator (PAP) Flap

Rycina 5. Na rycinie przedstawiono schemat przedstawiajacy miejsce dawcze dla plata

PAP [74]
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Migsniowo-skérny plat z mie$nia napinacza powiezi szerokiej
(Tensor fasiae latae flap, TFL flap) i mi¢sniowo-skérny, poprzeczny plat
z bocznej powierzchni uda (Lateral transverse thigh flap, LTTF)

Plat TFL sklada si¢ z czg¢éci migénia napinacza powiezi szerokiej i jest za-
opatrywany przez wstgpujaca gataz tetnicy okalajacej uda bocznej (ascending
branch of the lateral circumflex femoral artery). Plat ten ze wzgledu na grubos¢
powiezi szerokiej doskonale nadaje si¢ do rekonstrukeji ubytkéw o znacznej
powierzchni, m.in. $ciany jamy brzusznej [76]. Z powodu malej ilosci tkanki
duszczowej wchodzacej w jego sklad, jest rzadko wykorzystywany do rekon-
strukgji piersi. Paz pierwszy jego wykorzystanie w chirurgii rekonstrukcyjnej
tej okolicy opisat w 1990 roku Elliot [77]. Stosuje si¢ go w przypadku braku
mozliwosci wykorzystania lepiej do tego przystosowanych platéw tkankowych
jak DIEP, GAP/IGAP. Zaleta plata TFL poréwnaniu do SGAP i IGAP jest
brak koniecznosci srédoperacyjnej rotacji pacjentki, wada jest pionowa blizna
na dlugosci catego uda. Jego horyzontalnym wariantem jest ptat LTTF. Po-
dobnie jak plat TFL réwniez jest zaopatrywany przez perforatory wywodzace
si¢ z wstepujacych lub poprzecznych galezi tetnicy bocznej okalajacej uda. Za-
leta plata LTTF jest jego stosunkowo fatwe technicznie preparowanie. Nato-
miast jego wadg jest widoczna, malo dyskretna blizna. U pacjentek o drob-
nej budowie ciata, pobranie plata moze okaza¢ si¢ niemozliwe, ze wzgledu na
znaczny deficyt tkanki duszczowej. W przypadku jednostronnej rekonstrukgji
piersi moze powsta¢ malo estetyczna asymetria na wysokosci bioder. Wskaza-

niem do pobrania tego plata jest brak mozliwosci pobrania platéw takich jak

DIEP, SGAP/IGAP.
Plat z przednio-bocznej powierzchni uda (Anterolateral thigh flap, ALT)

Skkada si¢ ze skéry, tuszczowej tkanki podskérnej przedniobocznej po-
wierzchni uda. Jest zaopatrywany przez perforatory wywodzace si¢ ze zstgpuja-
cej galezi tetnicy okalajacej uda bocznej i towarzyszacej zyly. Zaleta tego plata
jest duza zawarto$¢ tkanki tuszczowej, a takze brak koniecznosci traumaty-
zowania miesni, brak koniecznosci rotacji pacjentki, a takze dluga szypula
naczyniowa. Wada jest malo estetyczna asymetria w przypadku rekonstrukgji
jednostronnych. Jest on stosowany w sytuacji kiedy nie ma mozliwosci wyko-
rzystania innych platéw takich jak DIEP, IGAP czy SGAP, lub w przypadku
martwicy i niepowodzenia rekonstrukeji przy uzyciu wyzej wymienionych pla-
téw [78].
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Plat zaopatrywany przez tetnice okalajaca biodro gleboka
(Deep circumflex illiac artery flap, DCIA)

Plat DCIA, inaczej plat Rubensa, moze by¢ platem skérnym, ktéry skta-
da si¢ ze skory, i tkanki podskérnej z okolicy bioder, lub ptatem kostnoskér-
nym i dodatkowo zawiera¢ fragment kosci biodrowej [79]. Po raz pierwszy
zostal opisany przez Taylora i wsp. jako plat shuzacy do rekonstrukeji ubytkéw
okolicy zuchwy i koriczyn dolnych [80]. Zaopatrywany jest przez perforatory
wywodzace si¢ z tetnicy okalajacej biodro glebokiej i towarzyszacej zylty (Deep
circumflex illiac artery, DCIA) [81]. W chirurgii rekonstrukcyjnej piersi jest
najczeéciej stosowany razem z platem DIEP w sytuadji, kiedy za pomoca plata
DIEP nie mozna odtworzy¢ piersi o pozadanym przez pacjentke rozmiarze
i nie ma ku temu przeciwwskazan [82] . Bywa pobierany réwniez pojedynczo
w sytuacji, kiedy pacjentka poddata si¢ w przesztosci abdominoplastyce, lipo-
sukgji brzucha lub rekonstrukgji drugiej piersi ptatem brzusznym. Wada ptata
DCIA jest relatywnie trudna technika preparowania. Ponadto $rednica zyly
okalajacej biodro glebokiej czesto jest na tyle mala, ze wykonanie zespolenia
naczyniowego jest bardzo wymagajace. Modelowanie nowej piersi jest réwniez
trudniejsze niz w przypadku np. TRAM czy GAP ze wzgledu na wrzeciono-
waty ksztalt plata.

Anterior | kejeq ““',l .
-=— Cranial Ik.{g.q“d,_ Lmﬂ'h"ﬁ { : F“-l-dlh

Kievunel Fuln

Rycina 6. Na gérnej rycinie widnieje wypreparowany ptat DCIA, a na dolnej rysunek
pomocniczy [79]
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Zdarzaja si¢ takze komplikacje w postaci przepuklin czy parestezji na
skutek uszkodzenia nerwéw czuciowych. Wskazaniem do rekonstrukeji piersi
z wykorzystaniem plata DCIA sa przeciwwskazania do wykonania rekon-
strukgji przy uzyciu platéw DIEP, IGAP, SGAP, a takze preferencja pacjentki
dotyczacej przyszlej blizny. Przeciwskazaniem jest deficyt tkanki thuszczowej
w tym obszarze [83, 84].

Plat zaopatrywany przez perforatory tetnicy ledZwiowej
(Lumbar artery perforator flap, LAP)

Plat LAP jest pobierany z okolicy grzbietu na wysokosci kregostupa ledz-
wiowego i bocznej powierzchni przedniej $ciany jamy brzusznej. Po raz pierw-
szy opublikowano opis przypadku pacjentki, u ktérej wykonano rekonstrukeje
piersi z wykorzystaniem tego ptata w 2003 r. [85]. Plat ten jest zaopatrywany
przez perforatory wywodzace si¢ z naczyn ledZzwiowych przechodzacych przez
migsien prostownik grzbietu lub pomiedzy prostownikiem grzbietu, a mie-
$niem czworobocznym ledzwi [86]. Zaleta tego plata jest jego znaczna po-
wierzchnia. Wada jest natomiast konieczno$¢ srédoperacyjnej rotacji pacjentki
i znaczna osobnicza zmienno$¢ dotyczaca dlugosci i Srednicy perforatoréw go
zaopatrujacych. Srednica $wiatta tych naczyfi jest zblizona do perforatoréw
zaopatrujacych plat SIEA, co tumaczy trudnosci w wykonaniu zespolenia
mikronaczyniowego. Wskazania do wykonania rekonstrukeji z wykorzysta-
niem plata LAP sa bardzo podobne do wskazari wystepujacych przy platach
z innych okolic niz brzuszna. S nimi deficyt tkanki duszczowej, wezesniejsza
abdominoplastyka i inne operacje mogace wplywa¢ na unaczynienie przed-
niej $ciany jamy brzusznej. Zaleta pobrania tego plata jest efekt kosmetyczny
w miejscu biorczym, zblizony do liftingu posladkéw. Z tego powodu wigkszos¢
pacjentek jest zadowolona z rekonstrukeji tym platem. Modelows pacjentka
do przeprowadzenia rekonstrukgji ptatem. LAP jest szczupla, mloda nosicielka
mutacji BRCA z deficytem tkanki podskérnej uniemozliwiajacej kwalifikacje
do rekonstrukeji  platem DIEP czy SIEA [87]. Wskazaniem do wykonania
rekonstrukgji piersi z wykorzystaniem tego plata bedzie brak mozliwosci po-
brania platéw DIEP czy GAP. Przeciwwskazaniem do pobrania plata bedzie

uboga tkanka tuszczowa w tej okolicy ciata.
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6. DYSKUSJA

Temat rekonstrukgji piersi jest bardzo ztozonym zagadnieniem. Przede
wszystkim nalezy pamietaé, ze stanowi ono uzupelnienie leczenia onkolo-
gicznego. Z tego powodu mozliwosci jakie mozna zaoferowaé pacjentkom sa
bardzo zindywidualizowane. Istnieja trzy bezwzgledne przeciwwskazania do

przeprowadzenia operacji rekonstrukcyjnej. Sa nimi:

e brak motywacji i checi ze strony chorej,

e podwyzszone ryzyko operacyjne w przebiegu cigzkich choréb syste-
mowych takich jak na przyklad niewydolno$¢ serca, niewyréwnana cukrzyca
czy niekontrolowane nadci$nienie tetnicze,

° rozsiany proces nowotworowy.

Jezeli ich obecnos¢ zostanie wykluczona, mozna rozwazy¢ dwie gtéwne
opgje terapeutyczne, czyli jednoczasowa lub odroczong rekonstrukcje. Decy-
zja co do wyboru metody leczenia nie zalezy wylacznie od chirurga, ale na ile
jest to mozliwe, uwzglednia si¢ preferencje samych pacjentek. Coraz czgsciej
pacjentki decyduja si¢ na rekonstrukcje jednoczasows. Wynika to z mozli-
wosci uzyskania lepszego efektu estetycznego, znacznie wigkszego komfortu
psychicznego pacjentki, a takze sumarycznie nizszego kosztu leczenia [88]. Ko-
lejny aspeke, ktéry nalezy wzia¢ pod uwage to wybdér pomiedzy IBBR a ATBR.
Statystki pokazuja, ze wickszo$¢ pacjentek poddajacych si¢ rekonstrukgji piersi
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wybiera IBBR. Stoi to w sprzecznosci z danymi naukowymi odnoszacymi si¢
do oceny jakosci zycia pacjentek poddanych rekonstrukeji piersi. W wielu pra-
cach poswigconych temu zagadnieniu wykazano, ze pacjentki, ktére zdecydo-
waly si¢ na ATBR s3 bardziej zadowolone z finalnego rezultatu od pacjentek,
ktére wybraty IBBR. Mozna przypuszczaé, ze ten paradoks wynika m.in. z ma-
tej ilosci o$rodkéw zajmujacych si¢ rekonstrukcjami autologicznymi i ich ogra-
niczonej dostgpnosci. Niestety, w wickszosci osrodkéw w Polsce, rekonstruk-
¢ja autologiczna, a w szczeg6lnosci jednoczasowa rekonstrukeja autologiczna
nie stanowi standardu postgpowania. Z uwagi na liczne korzysci tego sposobu
leczenia, powinno si¢ dazy¢ do zwigkszenia czestosci jego zastosowania w pol-
skim systemie ochrony zdrowia. Aby dotrze¢ do punktu, w ktérym obecnie
znajduje si¢ ta metoda leczenia, musiala ona pokona¢ bardzo wiele przeszkéd.
Byly nimi m. in brak szczeg6étowej wiedzy na temat angiosoméw, niski poziom
zaawansowania technologicznego, gorsza jakos¢ leczenia onkologicznego. Naj-
wickszym kamieniem milowym dla ATBR okazal si¢ rozwéj technik mikro-
chirurgicznych. Zabiegi, ktére w przeszloéci byly uznawane za niewykonalne,
sa obecnie nie tylko z powodzeniem przeprowadzane, ale takze odznaczaja si¢
coraz mniejszym odsetkiem powiklan. Plat DIEP bedacy obecnie ztotym stan-
dardem w ATBR, a jeszcze 20 lat temu byt negowany i podwazany. Plat SIEA
jest obecnie uwazany za plat zapewniajacy uzyskanie rezultatéw estetycznych
poréwnywalnych do tych uzyskanych za pomoca ptata DIEP przy jednoczaso-
wym znacznie mniejszym ryzyku powiktari w miejscu dawczym. Niemniej jed-
nak pomimo tych zalet wciaz jest platem wykorzystywanym rzadziej. Wynika
to z ograniczen anatomicznych, ktére przekladaja si¢ na wigksza trudnos¢ wy-
konania zespolen, co znaczaco podwyzsza ryzyko wystapienia martwicy plata
i innych powiktan zwigzanych z miejscem biorczym. Dokfadnie z tych sa-
mych powodéw, historycznie, ptat DIEP byt uwazany za plat gorszy od plata
TRAM. Na przestrzeni lat wraz z rozwojem technologii, technik operacyjnych
doszlo do zweryfikowania tego pogladu i diametralnych zmian w postrzeganiu
tych platéw. Rodzi si¢ zatem pytanie czy na przestrzeni najblizszych lat nie
dojdzie do weryfikacji pogladéw dotyczacych plata SIEA i odwrécenia bilansu
zyskéw 1 strat na jego korzy$¢ w stosunku do ptata DIEP. W duzej mierze
przyczynic si¢ do tego procesu moze rozwoj diagnostyki obrazowej stosowanej
przy planowaniu operacyjnym. W sytuacji braku mozliwoéci przeprowadze-
nia zabiegu rekonstrukcyjnego z wykorzystaniem platéw DIEP i SIEA istnie-
je wiele alternatywnych platéw. Kazdy z nich posiada swoje unikalne zalety
i wady i ich uzytecznos¢ zawsze musi zosta¢ oceniona przez pryzmat konkretnej

pacjentki. Brakuje duzych wieloosrodkowych badari poréwnujacych wszystkie
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te platy jednoczesnie, co znacznie utrudnia ich klasyfikacje funkcjonalna.
W dalszym ciagu intuicja, wiedza i doswiadczenie chirurga jest ostatecznym
kryterium, ktére przesadza o wykorzystaniu danego plata w rekonstrukeji

piersi.
7. WNIOSKI

Rekonstrukeja piersi oparta na technikach autologicznych jest metoda
z wyboru w przypadku zastosowania radioterapii po mastektomii. Platy tkan-
kowe dzielimy na uszypulowane i wolne. Plat z mig$nia najszerszego grzbietu
to jeden z najczesciej wybieranych przez chirurgéw platéw uszypulowanych.
W przypadku platéw wolnych ztotym standardem jest do tej pory ptat DIEP.
Dynamiczny rozwdj technik mikrochirurgicznych z pewnoscia bedzie wia-
zal si¢ z upowszechnieniem plata SIEA, kt6ry obecnie stanowi jedynie jedna
z opcji w rekonstrukeji piersi tkankami autologicznymi. Postep ten bedzie za-
leze¢ od zwigkszenia ilosci o§rodkéw mikrochirurgicznych i jakosci szkolenia
mlodych chirurgéw w tej dziedzinie. Rozwdj tych placéwek, a takze wigksza
satysfakcja pacjentek leczonych ATBR w poréwnaniu do pacjentek leczonych
za pomocy IBBR bedzie wigzad si¢ z coraz wigkszym upowszechnieniem re-

konstrukgji piersi z wykorzystaniem technik ptatowych.
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Abstrakt:

Siatka GalaFLEX® to innowacyjny produkt stuzacy do wzmacniania tkanek mickkich piersi
przy operacjach z zakresu chirurgii plastycznej. Celem jej wykorzystania jest zapewnienie od-
powiedniego podparcia tkankom, zwigkszenie sztywnosci nowopowstajacej tkanki bliznowatej,
a co za tym idzie wydluzenie trwalych efektow operacji. Jej unikatowe wlasciwosci sprawiaja,
ze cleszy si¢ coraz wickszym powodzeniem i zainteresowaniem wsrdd specjalistéw z dziedzi-
ny. Siatka wykonana jest z biopolimeru poly-hydroksymaslanowego ( poly-4-hydroxybutyrate,
P4HB)o strukturze elastycznych, monofilamentowych wlékien. PAHB jest materialem biode-
gradowalnym, ktdry ulega stopniowej resorpcji w organizmie, az do catkowitego zaniku po
uplywie 18-24 miesigcy. Jego koricowymi produktami metabolizmu sa dwutlenek wegla i woda.
Oznacza to, ze wykorzystaniu siatki GalaFLEX nie towarzyszy kumulacja zadnych szkodliwych
substancji w organizmie. PAHB jednoczasowo nasila proces gojenia i powstawania dobrze una-
czynionej tkanki bliznowatej, ktéra przejmuje stopniowo wyjsciowe zadanie siatki. Siatka Ga-
laFLEX jest wykorzystywana przy takich operacjach jak mastopeksja, jednoczasowa mastopek-
sja i augmentacja piersi, a takze redukcyjna mammoplastyka. Chociaz obecne dane pokazuja,
ze jej wykorzystanie pozwala na uzyskanie bardzo dobrych efektéw kosmetycznych, wigkszos¢
z nich opiera si¢ na grupach pacjentek, ktérych monitoring pooperacyjny byt relatywnie krétki.
Brakuje badani opisujacych skuteczno$¢ siatki w dluzszej perspektywie czasu. Celem niniejsze-
go rozdzialu jest przedstawienie budowy, zastosowania, zalet i ograniczeni siatki GalaFLEX".
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W tym celu przeanalizowano literaturg dotyczacy siatki GalaFLEX® dostgpna w popularnych
bazach medycznych PubMed, GoogleScholar i Scopus, a takze danych statystycznych ze stron
renomowanych towarzystw chirurgii plastycznej. Artykuly, ktére postuzyly do opracowania
tego rozdzialu dotycza tematyki chirurgii plastycznej piersi, mastopeksji i siatek chirurgicznych.
Zostaly opublikowane po 01.01.2000r (wylaczajac prace, ktére dotycz historii) oraz posiadaja
angielski abstrakt.

Stowa kluczowe: galaflex, mastopeksja, lifting, siatka chirurgiczna, poly-hydroksymaslan

Abstract:
GalaFLEX® mesh is an innovative product used to strengthen the soft tissues of the breasts
in plastic surgery operations. The purpose of its usage is primarily to extend the effects of the
operation. Its unique properties make it thriving and becoming more popular among specialists
in the field. The mesh is made of poly-4-hydroxybutyrate biopolymer (P4HB) which creates
flexible monofilament fibers. P4HB is a biodegradable material that is gradually undergoing
resorption in the organism until it disappears completely after 18-24 months. Its end products
of metabolism are carbon dioxide and water. It means that applying the GalaFLEX mesh is not
accompanied by the accumulation of any harmful substances in the organism. Simultaneously
PH4B intensifies the healing process and the formation of well-vascularized scar tissue, which
gradually takes over the initial task of the mesh, that is to form something like an "Internal bra".
The GalaFLEX mesh is utilized in procedures such as mastopexy, mastopexy-augmentation, and
reduction mammaplasty. Although current data suggests that its usage allows obtaining exquisi-
te aesthetic results, the most of research bases on groups of patients whose postoperative follow-
-up is relatively short. There is a lack of studies describing the effectiveness of the mesh over the
long term. The purpose of this chapter is to present the structure, application, advantages, and
limitations of the GalaFLEX® mesh. For this purpose, the literature related to GalaFLEX® mesh
that is available in popular medical databases such as PubMed, GoogleScholar, and Scopus
were analyzed, as well as statistical data from the websites of prestigious plastic surgery societies.
The articles that were used to elaborate this chapter concern the subject of breast plastic surgery,
mastopexy, surgical meshes, were published after 01/01/2000 (excluding works that relate to
history) and have an English abstract.

Keywords: galaflex, mastopexy, lifting, surgical mesh, poly-4-hydroxybutyrate

1. WSTEP

Zadaniem siatki chirurgicznej jest mechaniczne wzmocnienie tkanek le-
z3cych pod nia. Poczatkowo byly one wykorzystywane wylacznie w przypadku
leczenia réznego rodzaju przepuklin brzusznych [1]. Historia siatek chirurgicz-
nych siega 1891 roku [2].

Wraz z rozwojem technologii i technik operacyjnych doszlo do znaczne-
go wzrostu ich znaczenia i wykorzystania w innych galeziach chirurgii. Poza
chirurgia ogdlna, z powodzeniem sg wykorzystywane w ginekologii, urologii

czy chirurgii plastycznej [3, 4]. W chirurgii plastycznej najszersze zastosowanie
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znajduja w abdominoplastyce i w chirurgii piersi [5, 6]. Chirurgi¢ piersi moz-
na podzieli¢ na rekonstrukcyjna i estetyczng. Celem chirurgii rekonstrukcyjnej
piersi jest odtwarzanie wygladu kobiecych piersi po operacjach mastektomii.
Piersi mozna zrekonstruowa¢ za pomocs autologicznych tkanek pacjentki wy-
korzystujac techniki ptatowe lub za pomoca implantéw piersi [7]. Siatki chi-
rurgiczne wykorzystywane sa przy rekonstrukcjach z wykorzystaniem implan-
téw majac za zadanie zapewnienie lepszego pokrycia implantu i stabilizacji jego
ulozenia [8]. W chirurgii estetycznej siatki chirurgiczne sa stosowane przede
wszystkim przy zabiegach mastopeksji i redukcyjnej mammoplastyki. Ich wy-
korzystanie pozwala na wydtuzenie efektu kosmetycznego operagji [9]. Stoso-
wane siatki moga mie¢ pochodzenie biologiczne lub syntetyczne [10]. Pierw-
sze proby wykorzystania siatek chirurgicznych przy mastopeksji mialy miejsce
w latach 80. XX. [11]. Wykorzystywano wtedy gltéwnie siatki syntetyczne.
Jedna z popularniejszych byta siatka typu Marlex. Byla ona wykonana z polie-
tylenu nalezacego do rodziny polimeréw termoplastycznych. W latach 90 XX,
wieku zaczeto stosowad siatki silikonowe, a takze wprowadzono na rynek siatki
ulegajace absoprcji [12, 13]. Wykorzystanie siatek wykonanych z materiatéw
nieulegajacych absorpcji argumentowano mozliwoscia uzyskania ,,permanent-
nego efektu” [14, 15]. Okredlenie ,,permanentny efekt” jest sformutowaniem
niefortunnym, poniewaz nie ma mozliwosci przeprowadzenia zadnej operacji
piersi, ktdrej efekt utrzymalby si¢ do konca zycia pacjentki. Goés jest autorem
badania opisujacego jeden z najdluzej trwajacych monitoringéw dostgpnych
w literaturze. Mialo ono na celu $ledzenie odleglych efektéw mastopeksji
u 392 pacjentek po 15 latach od poddania si¢ operacji plastycznej piersi [16].
Jego technika i wykorzystanie siatek poliestrowych i polipropylenowych po-
zwolito na uzyskanie dobrych rezultatéw kosmetycznych. Nie zostala ona
jednak dobrze przyjeta w Srodowisku chirurgédw plastycznych ze wzgledu na
obawy przed komplikacjami takimi jak wdanie si¢ infekeji, ekstruzja, a takze
na domniemany negatywny wplyw na profilaktyczng diagnostyke onkologicz-
na. W miedzyczasie ukazalo si¢ wiele badan, ktére wykazaly, ze obawy te byly
w duzej mierze nieuzasadnione. Pézniej na rynku pojawily si¢ poliestrowe siat-
ki 3D, ktére mialy dziata¢ na zasadzie ,wewngetrznego biustonosza” (Ryc. 1)
[17]. Dowiedziono, ze ich wykorzystanie nie wiazalo si¢ z zadna z wyzej wy-
mienionych komplikacji na przetomie 4,5 roku od momentu przeprowadzenia
operagji [18]. Przeprowadzone badania histologiczne i badania majace na celu
sprawdzenie wytrzymalo$ci mechanicznej usunigtych siatek wykazaly nasilenie
powstawania kolagenu na granicy tkanek piersi i siatki, keéry wzmacnia site
siatki nie wplywajac na sztywno$¢ piersi [19]. Z czasem zacz¢to wykorzystywaé
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siatki biodegradowalne. Jedna z nich byla siatka wykonana ze $wiriskiego ko-
lagenu FortaPerm (Organogenesis, Canton, MA). Goés i Bates przeprowa-
dzili 1 roczny monitoring u 5 pacjentek i 5 letni monitoring wéréd 3 pacjen-
tek, keére poddaly si¢ mastopeksji. Wykazano, ze u 80% pacjentek po roku
i u 66% pacjentek po 5 latach nie odnotowano oznak opadania piersi [20].
Jedna z najnowszych zdobyczy rozwoju technologicznego w produkeji biode-
gradowalnych siatek chirurgicznych jest siatka GalaFLEX® (Galatea Surgical,
INC). Celem tego rozdzialu jest scharakteryzowanie siatki GalaFLEX®, okre-
$lenie jej zalet i ograniczen, a takze implikacji klinicznych.

Rycina.l Symulacja przyszego ulozenia siatki chirurgicznej dzialajacej w oparciu
o ,internal bra system” [17]
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2. METODOLOGIA

Niniejszy rozdzial zostal opracowany na postawie publikacji naukowych
dostegpnych w medycznych bazach naukowych PubMed, GoogleScholar
i Scopus, a takze danych statystycznych ze stron renomowanych towarzystw
chirurgii plastycznej. Artkuly, ktére postuzyty do opracowania tego rozdzialu
dotycza tematyki chirurgii plastycznej piersi, mastopeksji, siatek chirurgicz-
nych, zostaly opublikowane po 01.01.2000r (wylaczajac prace, ktdre dotycza
historii) oraz posiadajq angielski abstrakt.

3. MASTOPEKSJA I REDUKCYJNA MAMMOPLASTYKA

Mastopeksja i redukcyjna mammoplastyka to jedne z najczgsciej wykony-
wanych procedur operacyjnych w ramach chirurgii estetycznej. Wedtug Inter-
national Society of Aeasthetic Plastic Surgeons tylko w 2019 roku wykonano
sumarycznie 1 341 503 tych zabiegéw na calym $wiecie. Byly to odpowiednio
6 i 7 najczedciej przeprowadzona operacja estetyczna na $wiecie. Liczba tych
operacji w poréwnaniu z rokiem 2015 zwigkszyla si¢ o 44,7% w przypadku
mastopeksji i 0 41,9% w przypadku redukcyjnej mammoplastyki [21]. Ten
potezny trend wzrostowy jest dowodem bardzo duzego zainteresowania tymi
zabiegami wsréd kobiet i uzasadnia potrzeb¢ wdrazania nowych rozwiazan
majacych na celu podnoszenie ich jakosci. Operacje te majg nie tylko charak-
ter estetyczny. Bardzo waznym ich aspektem jest poprawa funkcjonalna prze-
ktadajaca si¢ w istotny sposéb na jako$¢ zycia pacjentek. Dotyczy to przede
wszystkim pacjentek zmagajacymi si¢ z nadmierna hipertrofig piersi. Piersi te
majg sklonnosci do opadania i w konsekwencji prowadza do licznych proble-
moéw zdrowotnych zaréwno natury psychicznej jak i fizycznej. Sg to m.in. bél
szyi, ramion i plecéw, odparzenia skdéry w faldach podpiersiowych, a takze
trudnosci w podejmowaniu aktywnosci fizycznej [22]. Opadanie piersi dotyka
kobiety nie tylko w przypadku piersi hipertroficznych. Opadanie piersi moze
wystapi¢ réwniez u pacjentek po przebytych ciazach i karmieniu piersia, a tak-
ze w przypadku znacznych fluktuacji masy ciala czy ztego trybu zycia. Jest tak-
ze nieuniknionym nastgpstwem procesu starzenia. Wszystkie te czynniki wply-
waja negatywnie na kondycje tkanki gruczolowej, tkanki podskérnej i skéry co
rzutuje na wyglad piersi (Ryc. 2) [23]. Uszkodzeniom ulegaja wiékna kolage-
nowe i elastynowe wchodzace w sktad macierzy migdzykomoérkowej. Prowadzi
to do $cieficzenia skory i utraty jej jedrnosci [24]. Pojawiajacy si¢ w ten sposob

nadmiar skéry moze wystgpowac jednoczasowo z atrofia gruczotu piersiowego.
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Dlatego opadajace piersi wyste¢puja réwniez u kobiet posiadajacych piersi sred-
niego rozmiaru. Pomimo tego, ze piersiom opadajacym nichipertroficznym
nie towarzysza w wickszosci przypadkéw wyzej wymienione, uciazliwe dole-
gliwosci, w dalszym ciagu stanowia powazne obciazenie psychiczne dla wielu
kobiet. Zaburzaja ich samoakceptacje, ktéra negatywnie oddziatuje chociazby
na jakos¢ ich zycia seksualnego. Moze by¢ takze przyczyng rozwoju depresji
i innych zaburzen psychiatrycznych [25]. Takim pacjentkom mozna zapro-
ponowa¢ mastopeksje lub kombinacje mastopeksji z powigkszeniem piersi
implantami. Obecnie s3 to operacje obarczone niskim odsetkiem powikfan.
Niemniej zawsze nalezy przestrzec pacjentke o istniejacym ryzyku. Do najwaz-
niejszych powiktart w przypadku redukcyjnej mammoplastyki, mastopeksji
i jednoczasowej mastopeksji z powigkszeniem piersi implantami naleza proble-
my z gojeniem si¢ ran chirurgicznych, martwica skéry i kompleksu brodaw-
ka-otoczka sutkowa (nipple-areolar complex, NAC), krwiaki, powstanie blizn
hipertroficznych i keloidéw, malpozycja NAC, bottoming-out, waterfall [26,
27]. Wielu pacjentkom wydaje sie¢, ze plastyka piersi jest operacja, ktérej efekey
sa permanentne. Nalezy je uswiadamia¢, ze tak nie jest. Czas utrzymywania si¢
efektéw operadji jest zalezny od wielu czynnikéw m.in. trybu zycia, fluktuacji
masy ciata, wieku, kondycji skéry. Istnieje hipoteza, ze zastosowanie siatek
chirurgicznych dziatajacych na zasadzie ,internal bra system” pozwala na wy-
dtuzenie efektéw operacji. Pojawia si¢ coraz wigcej badan, ktére potwierdzaja

jej stuszno$é¢ [28].

Normal Pseudo Grade 1 Grade 2 Grade 3

Rycina 2. Schematyczne przedstawienie stopni zaawansowania opadania piersi w kla-
syfikacji Regnault’a

78



SIATKA GALAFLEX® ...

4. POLI-4-HYDROKSYMASLAN

Siatka GalaFLEX® Scaffold zrodzona zostala we wspdlpracy firmy Tepha
ze sp6lka Bard/Davol® pod szyldem Galatea Surgical, Inc.®. Siatka GalaFLEX
jest wykonana z biopolimeru poly-4-hydroksymaslanu (poly-4-hydroxybu-
tyrate, PAHB) z grupy naturalnie wyst¢pujacych w naturze polimeréw poli-
hydroksyalkanianowych (Polyhydroxyalkanoates, PHA). PHA obok poliizo-
prenoidéw, polipeptydéw, polisacharydéw, polinukleotydéw stanowi bardzo
wazng grupe polimerdéw z punktu widzenia przemystu [29]. P4HB powstaje
w naturalnie zachodzacym procesie fermentacji. W przemysle medycznym do
jego produkcji wykorzystuje si¢ bakterie Escherichia coli K12 [30]. Po po-
myslnej biosyntezie, P4AHB jest izolowany z bakterii i oczyszczany. Produk-
cja PAHB nie wiaze si¢ z wykorzystaniem potencjalnie toksycznych substancji
bedacych katalizatorami takich jak metale cigzkie czy substangji nasilajacych
proces sieciowania, ktérych wykorzystanie jest powszechne przy produkeji

syntetycznych resorbowalnych polimeréw czy usieciowanych matryc kolage-
nowych (Ryc. 3) [31].

Rycina 3. Makroskopowy obraz siatki GalaFLEX A, Mikroskopowy obraz siatki Ga-
laFLEX B,

Degradacja P4HB

In vivo, P4HB ulega rozkladowi na drodze hydrolizy, w czasie kt6rej
czasteczki wody wnikaja miedzy fancuchy polimeru, rozrywajac je [32]. Pro-
duktem tego rozpadu s3 czasteczki 4-hydroksymaslanu (4-hydroxybutyrate,
4HB), ktéry jest naturalnym metabolitem obecnym u ludzi, zwierzat i w po-
zywieniu. Badania wykazaly, ze u ssakéw 4HB znajduje si¢ w takich tkankach
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i narzadach jak mézg, serce, nerki, watroba, pluca, migénie szkieletowe i tkanka
tuszczowa brunatna [33]. Okres péterwania 4HB wynosi zaledwie 27 minut.
Oznacza to, ze uwolnione z P4AHB czasteczki 4HB bedq metabolizowaé sie
bardzo szybkim tempie, nie stwarzajac ryzyka kumulacji w tkankach. Finalnie
4HB wchodzi w cykl przemian kwaséw trikarboksylowych i ulega rozpadowi
do dwutlenku wegla i wody [34].

Whasciwosci fizyczne i sila retencji P4AHB IN VIVO

P4HB wykazuje szereg unikatowych whasciwosci odrézniajacych go od
innych wyrobéw polimerowych stosowanych w medycynie takich jak np. po-
liglikolid (PGA) czy polilaktyd (PLA). PAHB wykazuje si¢ znacznie mniejsza
sztywnoscia i znacznie wigkszg elastycznoseig nie tracac przy tym na wytrzy-
malosci mechanicznej [35]. W badaniach klinicznych wykazano, ze taki ze-
staw cech stwarza bardzo dobre warunki dla procesu gojenia si¢ tkanek [36].
Kolejng cecha P4HB, ktdra korzystnie wplywa na procesy gojenia jest jego
monofilamentowa struktura. Mniejsza powierzchnia monofilamentu w po-
réwnaniu do polifilamentu odznacza mniejsze ryzyko kumulowania si¢ na niej
bakterii. Degradacja i sifa retencji szwéw i siatek wykonanych z P4HB zostata
zbadana na modelu szczurzym i $winiskim [37]. Siatka GalaFLEX po uplywie
12 tygodni zachowala okolo 70% sily, a ulegla pelnej resorpcji po uplywie
18-24 miesigcy. Te whasciwosci umozliwiaja siatce GalaFLEX wzmocnienie
tkanek i stanowia dla nich swoista podpore w najbardziej newralgicznych, po-
czatkowych etapach gojenia. Siatka GalaFLEX ma porowatg strukture. Wi6k-
na polimerowe nadaja sif¢ i podparcie tkankom piersi, a pory stwarzaja idealne
mikros$rodowisko dla wzrostu tkanki bliznowatej. Jako materiat tekstylny, siat-
ka GalaFLEX cechuje si¢ wicksza wytrzymaloscig niz tkanki tworzace powloke
brzucha [38].

Potegowanie wzrostu tkanki bliznowatej

Siatka GalaFLEX jest zaprojektowana w taki sposob, aby zapewni¢ natych-
miastowe podparcie tkanek migkkich piersi, nasili¢ powstanie wysokiej jakosci
blizny, a takze ulec z czasem calkowitej resoprcji. Powstajaca tkanka bogata
w kolagen ulega wzmocnieniu na przestrzeni czasu. Bardzo waznym aspek-
tem z puntu widzenia spelniania funkcji podtrzymujacej jest jednoczasowosé
powstawania blizny z resoprcja PAHB. Dzigki temu stopniowa utrata wytrzy-

malosci przez siatke jest rekompensowana przez wytrzymalos$¢ nadawang przez
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nowa, dobrze unaczyniong tkanke (Ryc 4.) [31]. Pozwala to na zachowanie
ciaglosci w spelnianiu tej funkgji. Przeprowadzono dwa badania w warunkach
in vivo na modelu $wiriskim z wykorzystaniem siatek zbudowanych z PAHB,
ktére mialy na celu ocenienie jakosci rekonstrukeji wrét przepukliny brzusznej.
Jedno z nich skupifo si¢ na ocenie sity naprawy (strength of the repair), a dru-
gie na ocenie przeksztalcen tkankowych i sile retencji naprawy (strength reten-
tion of the repair). Martin i wsp. wykazali, ze transfer obciazenia z P4HB na
nowo powstaly tkanke bliznowata pozwolit na uzyskanie sity naprawy poréow-
nywalnej do wytrzymalosci natywnych tkanek whasnych. Wykazano réwniez
istnienie trendu wzrostowego tej sity proporcjonalnie do zachodzacej resorpcji
siatki [39]. Deeken i wsp. podjeli si¢ histologicznej i mechanicznej ekspertyzy
powstalej blizny w miejscu naprawy przepukliny u §wiri z rasy Yucatan po wy-
korzystaniu dwoéch réznych siatek monofilamentowych wykonanych z PAHB,
jednej plaskiej, a drugiej w ksztalcie czopu [40]. Badanie pokazalo, ze wyko-
rzystanie obu siatek przyczynilo si¢ do powstania dobrze unaczynionej tkanki,
ktéra pozostata trwala przez caly czas trwania badania, podczas procesu goje-
nia rany i przeksztalcen blizny w czasie (tissue remodeling responses). Rekon-
strukcje wrét przepuklin cechowaly si¢ poczatkowa wysoka wytrzymaloscia,
ktéra przez okres 52 tygodni byla wyisza od wytrzymalosci natywnych tka-
nek $ciany jamy brzusznej. Oba badania pokazaly, ze mozliwe jest uzyskanie
duzej sily retencji wynikajacej ze wzrostu dobrze unaczynionej, silnej tkanki
bliznowatej, a takze wydhuzenie efektu funkcjonalnego zabiegéw chirurgicz-
nych w warunkach in vivo bez uzycia permanentnych, niebiodegradowalnych
siatek. Eksplantacja siatek GalaFLEX u ludzi przyniosta dodatkowy dowdéd
na stymulacje wzrostu dobrze unaczynionej tkanki bliznowatej przez P4HB.
Juz po 6 tygodniach od operacji chirurgicznej dostrzezono wrastanie bogato
unaczynionego zr¢bu facznotkankowego miedzy porami siatki. Ocena mikro-
skopowa wykazala, ze wysoki stopieri integracji z sasiednimi tkankami (Ryc.
5) [41]. Powstal dobrze unaczyniony konglomerat facznotkanowy, o grubosci
0,75-1,5mm. Warto$¢ ta jest blisko dwukrotnie wigksza niz pierwotna grubos¢
siatki, ktéra wynosita 0,6mm. Siatka GalaFlex byla calkowicie wbudowana
w dojrzata, wkéknista i bogatounaczyniong tkanke taczna, a integracji tej towa-
rzyszyla jedynie fagodna reakcja zapalna. Jej nasilenie nie odbiegato od reakgji
zapalnej towarzyszacej wszczepieniu jakiegokolwiek ciata obcego, jak na przy-
ktad implantu piersi. Eksplantacja tkanek piersi po uplywie 7 miesiecy po ope-
racji wykazata postepujacy wzrost dojrzatosci nowopowstalego zrebu tacznot-
kankowego i biokompatybilnosci tkanek otaczajacych siatke GalaFLEX [42].
Badanie histopatologiczne tkanek piersi po uplywie 7 miesigcy po operacji
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mastopeksji z jednoczasowym wszczepieniem siatki GalaFLEX udowodnito,
ze wewnatrz pordéw siatki doszto do wzrostu dojrzalego, bogatounaczynionego
zr¢bu facznotkankowego, a takze postgpujacej jej przebudowy, ktérej dowo-
dem byla szczatkowa depozycja kolagenu typu Il w tkance srédmiazszowej.
Grubos¢ dojrzatej tkanki facznej widknistej wynosita ponad 3mm, co stanowi
pigciokrotno$¢ grubosci samej siatki. Nasilenie reakeji zapalnej byto zblizone
do tej obserwowanej po uplywie 6 tygodni. Nasilenie okreslono migdzy ni-
skim, a §rednim. Nie wykazano ponadto cech §wiadczacych o reakeji odrzu-
cenia siatki przez organizm. Biokompatybilno$¢ zostata okreslona jako bliska
optymalnej. Oznacza to, ze tak samo jak w przypadku badari na modelach
zwierzgcych, istnieje duze prawdopodobieristwo na kontynuowanie wspiera-

nia i podtrzymywania otaczajacych tkanek u ludzi [43].
Bezpieczenistwo i biokompatybilnosé

Produkty o zastosowaniu medycznym zbudowane z P4HB zostaly wy-
korzystane juz w przeszto milionie zabiegéw operacyjnych. Byly to zaréwno
materialy szewne wykorzystywane przy zamykaniu ran w obrebie $cian jamy
brzusznej, w rekonstrukgji Sciegien, w korekeji przepuklin, a takze cata gama
produktéw dziatajaca na zasadzie rusztowania wykorzystywana w chirurgii re-
konstrukeyjnej i estetycznej. Do tej ostatniej grupy nalezy siatka GalaFLEX
[31]. Pierwotnie Amerykariska Agencja ds. zywnosci i lekéw zatwierdzita wy-
korzystanie PAHB jako material szewny. Produkty wykonane z tego materialu
przeszly pelny profil standardowych testéw zgodnosci biologicznej. Zaréwno
sam polimer, jak i szwy zostaly przebadane pod katem cytotoksycznosci, wy-
wolywania podraznienia i uczulenia, toksycznosci ogdlnoustrojowej, geno-
toksycznosci, prowokowania hemolizy. Potwierdzily one biokompatybilnos¢
P4HB i urzadzen z niego wykonanych. Ocena P4HB i nici z niego wykona-
nych oparta byla o Mig¢dzynarodowa Norme¢ SO-10993 ,Biologiczna ocena

wyrobéw medycznych, czg$¢ 1: Ocena i testowanie” [37].
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ﬂ P4HB Scaffold Contribution . Host Tissue Contribution

Rycina 4. Przedstawienie zmiany sily naprawy i sily siatki w czasie [31]

Rycina 5. Mikroskopowe zdjecia przedstawiajace wyizolowane tkanki otaczajace siatke
po uplywie 6 tygodni od jej implantacji (A). Widoczne wrastanie tkanki bliznowa-
tej w pory siatki GalaFLEX oraz rozwdj waskularyzacji w obrebie siatki (oznaczono
jako ,,G”). Podwdjna strzatka na rycinie 3A obrazuje grubo$¢ powstalej tkanki taczne;.
Rycina 5B przedstawia gesta sie¢ drobnych naczyn krwiono$nych w obrebie tkanki.
Pojedyncze strzatki wskazuja na komérki stanu zapalnego zaangazowane w stymula-
cje reakdji zapalnej w trakcie zapoczatkowanego procesu degradaciji siatki. Na rycinie
5C przedstawiono za pomocy strzalek formacje kolagenu typu I [42].
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F 200 Microns
—

Rycina 6. Mikroskopowe zdjecia przedstawiajace wyizolowane tkanki otaczajace siatke
po uplywie 7 miesi¢cy od jej implantacji przedstawiajaca przyrost na grubo$¢ tkanki
facznej (A). Siatka GalaFLEX (G) Widoczny jest gruby, dojrzaly, wiéknisty konglo-
merat facznotkankowy wnikajacy miedzy wiékna siatki. Na rycinie 6B przedstawiono
rozwdj waskularyzacji w obrebie tkanki tacznej. Na rycinie 6C przedstawiono obfity
przyrost kolagenu typu I w tkance tacznej i wewnatrz porédw siatki GalaFLEX. Po-
dwdjna strzatka na rycinie 6A pokazuje grubos¢ dojrzalej tkanki taczonej widknistej,
ktéra przekracza 3mm. Pojedyncze strzatki wskazuja na ostre krawedzie powstale po
biopsji chirurgicznej. Strzatki na rycinie 6B pokazuja formowanie przez komérki,
$cian naczyri krwiono$nych wewnatrz macierzy facznotkankowej. Podwdjna strzatka
na rycinie 4C przedstawia dalsze postgpowanie syntezy kolagenu i jego wnikanie mie-
dzy widkna siatki GalaFLEX. Pojedyncze strzatki na rycinie 6C pokazuja kolagen typu
I §cisle przylegajacy do rusztowania siatki GalaFLEX [31].

5. DYSKUSJA

Siatka GalaFLEX jest produktem nowym. Wigkszo$¢ opublikowanych
prac na jej temat to badania jednoosrodkowe, w ktdrych baz¢ stanowi kilka-
set pacjentek, a monitoring trwa zalewie rok [43]. Wieloletnie, wieloo$rod-
kowe badania potwierdzajace jej skuteczno$¢ moglyby przyczynié¢ si¢ zaréw-

no do wzrostu jej rozpoznawalnosci wéréd innych chirurgéw, keérzy obecnie
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wykonuja operacje plastyki piersi bez wykorzystania siatek medycznych, jak
i do zmodyfikowania ich sposobu leczenia. Z pewnoscia z czasem bedzie przy-
bywa¢ badan analizujacych efekty operacji na podstawie wieloletniego moni-
toringu pacjentek. Pozwola one na zweryfikowanie skutecznosci siatki Gala-
FLEX na przestrzeni lat.

Siatka GalaFLEX jest wykonana z materiatu, ktéry nie wywoluje po-
wazniejszych odczynéw w ludzkim organizmie, ktére moglyby potencjalnie
zagraza¢ zdrowiu i zyciu. Przy planowaniu operacji plastyki piersi, czy to re-
dukeyjnej mammoplastyki lub mastopeksji, czy mastopeksji z jednoczasowym
wykorzystaniem implantéw, zawsze nalezy pamicta¢ o potencjalnych powi-
ktaniach i ryzyku okotooperacyjnym. Wykorzystanie siatki GalaFLEX nie wy-
dtuza w sposéb istotny czasu operacji [43]. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
jak w przypadku wykorzystania jakiegokolwiek ciata obcego w chirurgii, jego
zastosowanie powinno by¢ poprzedzone dokladng analiza wskazan i przeciw-
wskazari. Na podstawie dotychczas zebranych dowodéw naukowych wydaje
si¢, ze bilans korzysci i strat przemawia za wykorzystaniem siatki GalaFLEX
przy operacjach plastyki piersi. Z kazdym rokiem liczba pacjentek poddaja-
cych si¢ tego rodzaju operacjom plastycznym rosnie, co pozwala przypuszczal,
ze wykorzystanie siatki GalaFLEX réwniez bedzie proporcjonalne do tego
trendu wzrostowego. Unikatowe whasciwosci PAHB takie jak biokompatybil-
no$¢ i bezpieczeristwo, réwniez wplywaja na wzrost zainteresowania siatkami
GalaFLEX zaréwno wsréd chirurgéw jak i pacjentek. Siatka GalaFLEX jest
niewyczuwalna na powierzchni skéry, a efekty kosmetyczne z jej wykorzysta-
niem nie odbiegaja od efektéw operacji w przypadku plastyki piersi bez jej
uzycia [44]. Pojawia si¢ pytanie o ile lat jej wykorzystanie jest w stanie wydtu-
zy¢ efekty operacji w poréwnaniu do operagji bez jej zastosowania. Wydaje
si¢, ze w najblizszych latach wraz ze wzrostem wykorzystania siatek GalaFLEX,
a takze zwigkszeniem si¢ liczby pacjentek, ktére beda si¢ zglasza¢ do kontroli
po kilku latach od operacji, bedzie takich badar przybywad.
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Rycina 7. Zdjecia ,przed i po” pacjentki, ktéra poddata sie mastopeksji z wykorzysta-
niem siatki GalaFLEX [45]

6. WNIOSKI

W rekach sprawnego i do§wiadczonego chirurga plastycznego, siatka Ga-
laFLEX jest $wietnym narzedziem umozliwiajacym otrzymanie fantastycznego
rezultatu kosmetycznego cechujacego si¢ wydluzona trwatoscia. Jest bezpiecz-
na dla pacjenta i prosta w uzyciu przez chirurga. Wskazaniami do wykorzy-
stania siatki GalaFLEX s3 operacje podniesienia piersi, redukgji piersi, a takze
plastyki piersi z jednoczasowym uzyciem implantéw. Nalezy mie¢ na uwadze,
ze siatka GalaFLEX jest produktem nowym. Konieczne sa nowe badania, kté-
rych zadaniem byloby ocenienie skutecznosci i efektéw liftingu piersi po latach.
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Autorzy nie zglaszaja zadnych powiazan materialnych z firmami, ke6-
rych produkty byly tematem niniejszego rozdziatu, a takze nie uzyskali
zadnego wynagrodzenia z tym zwiazanego. Rozdzial zostal napisany
w celu rozwoju $wiadomosci pasjonatéw chirurgii plastycznej, a nie
w celach zarobkowych.
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Abstrakt:

Pierwszy przeszczep twarzy, ktory zostal przeprowadzony na poczatku XXI wieku, zapoczatowat
nowg er¢ w chirurgii rekonstrukcyjnej. Od tego czasu poczyniono postepy, ktére sprawily, ze
transplantacja twarzy stala si¢ rzeczywistoscia kliniczna. W niniejszym rozdziale przedstawiono
nowoczesne metody umozliwiajace przeprowadzenie transplantacji twarzy. Oméwiona zostala
unaczyniona kompozytonowa allotransplantacja, ktéra daje nowa nadzieje pacjentom ze skut-
kami nieodwracalnego urazu twarzy, gdzie tradycyjne techniki rekonstrukeyjne nie osiagnely
zamierzonych celéw. Ten typ przeszczepu stoi réwniez w obliczu ogromnych wyzwari immuno-
logicznych, ktére wymagaja szczegdtowej analizy wszystkich aspektéw odpowiedzi alloimmuno-
logicznej, a takze immunogennosci réznych tkanek. Dlatego tez poruszone zostaly zagadnienia
techniczne oraz immunologii transplantacyjnej oraz nakreslone zostaly bariery, ktére nalezato
przekroczy¢ w celu wejscia na nowy poziom rekonstrukcji. W tym celu przeanalizowano litera-
ture dostgpng w popularnych bazach medycznych PubMed, Scopus, Google Scholar.

Stowa kluczowe: przeszczep twarzy, chirurgia rekonstrukcyjna, unaczyniona kompozytonowa
allotransplantacja

Abstract:

The first facial transplantation performed at the beginning of the 21st century ushered in
a new era in reconstructive surgery. Since then, there have been made advancements that have
made facial transplantation a clinical reality. This chapter presents modern methods of facial
transplantation. There was discussed vascularized composite allotransplantation that provides
renewed hope for patients with devastating outcomes from irreversible facial injury where tra-
ditional reconstructive techniques have fallen short of intended goals. This type of transplant
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also faces enormous immunological challenges that demand a detailed analysis of all aspects of
alloimmune responses, as well as the immunogenicity of various tissues. Therefore, technical
issues and transplantation immunology were discussed, and there were outlined the barriers that
had to be crossed in order to enter a new level of reconstruction. To achieve that, we analyzed
literature available at popular medical bases: PubMed, Google Scholar, and Scopus.

Keywords: facial transplantation, reconstructive —surgery, vascularized composite
allotransplantation

1. WPROWADZENIE

W ciagu ostatnich 10 lat przeszczep twarzy stal si¢ realng opcja rekon-
strukcji nawet najcigzszych deformacji. W $wiatowej literaturze odnotowano
31 przypadkéw transplantacji twarzy z ogélnie dobrymi wynikami, poczawszy
od 2005 roku, kiedy miata miejsce pierwsza taka operacja [1]. Jest to forma
unaczynionej kompozytonowej allotransplantacji (VCA), a wigc przeszczepu
zozonego z wielu réznych tkanek, traktowanych jako jedna jednostka. VCA
zyskaly znaczna uwage kliniczna w ostatnich latach, szczegélnie dla pacjen-
téw, u ktérych rutynowa chirurgia plastyczna nie jest w stanie osiagnaé¢ za-
mierzonych celéw [2]. Pomimo tego, ze obecnie transplantacja twarzy daje
satysfakcjonujace efekty, niesie rowniez za sobg znaczne kontrowersje, takie
jak konieczno$¢ przewleklej immunosupresji, proces selekeji kandydatéw do
przeszczepu, jak rowniez reintergracja spoleczna oraz powrét do zycia zawo-

dowego [3].
2. IMMUNOLOGIA SKORY

W przeciwieistwie do transplantacji narzadéw litych, na przyklad serca,
watroby czy nerki, niemalze kazdy przeszczep VCA jest unikalny, posiadajacy
zréznicowangy ilo$¢ skéry, miesni, kosci, a takze naczyn krwionos$nych oraz na-
czyn limfatycznych [4]. Przypuszczalnie, rézne skladowe VCA ulegaja odrzu-
ceniu w niejednakowym stopniu, natomiast skéra, stanowiaca bardzo istotny
element tego przeszczepu, wykazuje niezwykle wysoka immunogennos¢ [5, 6].
Zostalo réwniez odnotowane zjawisko rozszczepionej tolerancji przeszczepu,
w ktorym zaobserwowano odrzucenie skéry, bez odrzucenia innych kompo-
nentéw VCA [7].

Wykazano, ze w skérze znajduje si¢ znacznie wigksza liczba limfocytow
T niz w krazeniu obwodowym, ponadto wyste¢puje wicksza liczba limfocytéw
T z fenotypem pamieci efektorowej [8, 9]. Limfocyty T pamigci pod wply-

wem procesu zapalnego, moga wywota¢ odpowiedz immunologiczna zar6wno
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o charakterze wrodzonym jak i nabytym. Zdolno$¢ do podejmowania odpo-
wiedzi immunologicznej limfocytéw T osiadlych w skérze jest niezalezna od
aktywnosci chemotaktycznej [10].

Ponadto skérne komérki dendrytyczne oraz inne komérki prezentujace
antygen (APC) w skérze moga bezposrednio prezentowaé antygeny komor-
kom pamigci T, powodujac ich aktywacje i réznicowanie efektorowe [11-13].

Nalezy zauwazy¢, ze limfocyty T biorcy odgrywaja gléwna role w od-
rzucaniu alloprzeszczepu skéry. Sa aktywowane bezposrednio po rozpoznaniu
allogenicznych antygenéw gléwnego uktadu zgodnosci tkankowej (MHC)
prezentowanych przez APC pochodzace od dawcy. Dodatkowe znaczenie ma
posrednie rozpoznawanie przetworzonych antygenéw dawcy prezentowanych
przez APC biorcy [14, 15].

Szczegblng role w odrzucaniu przeszczepu skéry moga odgrywaé limfo-
cyty T pamieci Th9, jako komérki wykazujace tropizm do skéry ze zdolnoscia
do wytwarzania czynnika martwicy nowotworéw alfa (TNF-0) i granzymu
B [16, 17].

Co wigcej, podzbidr wyspecjalizowanych komérek T dendrytycznych na-
skérka wystepujacych w ludzkiej skérze, stanowi pierwsza podgrupe komérek
odpornosciowych rekrutowanych z krwi do skéry po aktywacji immunologicz-
nej [18, 19].

Réwniez whasciwosci samej skory wydaja si¢ przyczynia¢ do zwigkszone-

go wsp6lczynnika odrzucenia [20].
3. IMMUNOSUPRESJA

Intensywna immunosupresja zwigzana z transplantacja twarzy, jako za-
biegiem jedynie poprawiajacym jakos¢ zycia, a nie ratujacym zycie, niesie za
soba wiele obaw. Przestrzeganie zalecen dotyczacych przyjmowania lekéw im-
munosupresyjnych jest tak samo wazne w przypadku VCA, jak w przypadku
przeszczepéw narzaddw litych. [21, 22]

Wigkszo$¢ osrodkéw przeprowadzajacych VCA stosuje protokoly immu-
nosupresyjne dla pacjentéw z VCA w oparciu o konwencjonalng immuno-
supresj¢ stosowang u pacjentow po przeszczepie narzadéw litych, jak dotad
z dobrymi wynikami [23].

W wigkszosci  przypadkéw immunosupresyjna terapia indukcyjna
w VCA zazwyczaj obejmuje globuling antytymocytarna, silny $rodek obnizaja-
cy liczbe krazacych limfocytéw T. Ponadto u biorcéw przeszczepu twarzy bylo
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stosowane kilka innych lekéw, w tym humanizowane przeciwcialo receptora
IL-2, alemtuzumab i rytuksymab [24-27].

Immunosupresja podtrzymujaca po przeszczepie zwykle obejmuje potréj-
ng terapi¢ takrolimusem, mykofenolanem mofetylu i steroidami. U pacjentéw
z VCA czgsto dochodzi do ostrego odrzucania przeszczepu, a postgpowanie
ratunkowe obejmuje terapia pulsacyjng steroidami [6, 23].

Skutki uboczne immunosupresji u pacjentéw z VCA sa poréwnywalne
z obserwowanymi u pacjentdw po przeszczepieniu narzadéw miazszowych [6].

Wiele innowacyjnych kierunkéw badari zostato podjetych w celu prze-
zwyci¢zenia powaznych powiklai immunosupresji, a tym samym umozliwie-
nia powszechnego przeprowadzania zabiegéw allotransplantacji twarzy.

W postepowaniu, ktdre zaklada zminimalizowanie lub stopniowe odsta-
wianie immunosupresji, brakuje raportéw z dlugoterminowych obserwagji
[28]. Inne metody minimalizacji immunosupresji lub zwickszenia tolerancji
obejmuja wytworzenie mikrochimeryzmu poprzez jednoczesny przeszczep
szpiku kostnego, indukcj¢ przeciwcial przeciw limfocytom T lub terapie ko-
moérkami macierzystymi [29-34].

Obecnie biorcy alloprzeszczepu twarzy potrzebuja dozywotniej immuno-
supresji, jednakze nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby bezpiecznie zminimali-
zowaé dawki, jednoczesnie monitorujac dziatania niepozadane. W niedalekiej
przysztosci moze jeszcze nie by¢ mozliwe osiagnigcie tolerancji immunologicz-
nej u biorcéw alloprzeszczepu twarzy ze wzgledu na immunogenno$¢ tkanek,
a zwlaszcza jej skladnika skérnego [35]. Jednoczesnie protokoly nadmiernie
obnizajace immunosupresj¢ wigza si¢ z wysokim ryzykiem uszkodzenia lub

utraty alloprzeszczepu [36, 37].
4. ZAGADNIENIA TECHNICZNE

Transplantacja twarzy jest niewatpliwie wysoce technicznym i ztozonym
przedsiewzigciem chirurgicznym, ktére wymaga spdjnego podejscia zespoto-
wego. Technika operacyjna alloprzeszczepu twarzy opiera si¢ na najnowszych
postepach w technikach mikrochirurgii rekonstrukcyjnej [35]. Kluczowe zna-
czenie w tym przypadku ma szeroko pojete planowanie chirurgiczne obejmu-
jace wiele dyscyplin.

Wykonanie tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego do
zobrazowania angiografii jest niezbedne, gdyz allotransplantacja twarzy wy-
maga rewaskularyzacji za pomoca zespoleri mikronaczyniowych. Szczegélowe

zrozumienie anatomii naczyni biorcy ma kluczowe znaczenie dla ustalenia,
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czy dana osoba jest akceptowalnym kandydatem do przeszczepu twarzy,
a jesli tak, dla stworzenia realnego planu operacyjnego oraz w celu skrécenia
i tak dhugiego czasu operacji, zminimalizowania §rédoperacyjnej utraty krwi
i zwickszenia szans uzyskania odpowiedniej perfuzji przeszczepu [38].

Pojawily si¢ kontrowersje dotyczace liczby anastomoz mikronaczynio-
wych niezbednych do wykonania przeszczepu twarzy. Kazde zespolenie wydtu-
za czas operacji i zwigksza jej ztozonos¢, ale utrata alloprzeszczepu z powodu
niewydolnosci tetniczej lub zastoju zylnego bylaby katastrofalna. Badania wy-
kazaly, ze jedno zespolenie naczyniowe wystarcza do perfuzji przeszczepu twa-
rzy [39]. Aby jednak zminimalizowa¢ ryzyko utraty przeszczepu, wskazane jest
zaplanowanie co najmniej 2 zespolen tetniczych i 2 zespolen zylnych. Wazny
jest wybdr naczyri o odpowiednio duzym kalibrze, aby zapewni¢ niezawod-
ny przeptyw krwi [38]. Po stronie dawcy pojawia si¢ réwniez pytanie, ktére
naczynia beda dostatecznie perfundowaé przeszczepiona tkanke. Odpowiedz
niewatpliwie zalezy od rodzaju konkretnych tkanek objetych przeszczepem
(38, 40].

Odbudowa nerwéw ma kluczowe znaczenie dla funkcjonalnych wyni-
kéw FAT. Prawidlowe funkcje motoryczne i sensoryczne twarzy sa kluczo-
wym elementem powodzenia procedury [41, 42]. Aby tego dokona¢, nalezy
wykona¢ zespolenie nerwéw twarzowych. Istnieja pewne kontrowersje co do
lokalizacji zespolenia nerwu twarzowego. Niektérzy opowiadajg si¢ za zespo-
leniem poszczegdlnych galezi nerwowych tak blisko migsni docelowych, jak
to tylko mozliwe, aby zapobiec dyskinezie [43]. Przeciwna opinia jest taka, ze
nalezy wykona¢ zespolenie z gtéwnym pniem nerwu na tkance dawcy [44].
Niezaleznie od tego, zglaszane wyniki motoryczne twarzy s ogélnie korzyst-
ne, przy czym wickszo$¢ pacjentdw uzyskuje poprawe wyrazu twarzy i czesto
symetryczny u$miech [43,45] Wiadomo réwniez, ze takrolimus przyspiesza
regeneracj¢ nerwéw, co jest korzystnym efektem ubocznym immunosupresji
u tych pacjentéw [43,40].

Wyréwnanie twarzoczaszki, okluzja z¢béw i planowanie ortognatyczne
réwniez odgrywaja wazna role w determinowaniu szerokosci, pozycji i funkcji
przeszczepu twarzy w allotransplantacji [47].

Optymalny zakres alloprzeszczepu twarzy pozostaje kwestig kontrower-
syjna i nie ma ogdlnie przyjetej klasyfikacji wedlug wielkosci i skfadu. Korzyst-
ne moze by¢ zachowanie obszaréw naczyniowych w obrebie glowy i szyi oraz
pierwotnej wielkosci ubytkéw twarzy w celu utatwienia rozwiazan zastgpczych
w przypadku niepowodzenia alloprzeszczepu, ktéry nie skutkowalyby powaz-

niejszymi znieksztalceniami niz stan przed przeszczepem [35].
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Allotransplantacja twarzy to rozlegla operacja, a stan niedokrwienia al-
loprzeszczepu musi by¢ mozliwie najkrétszy, najlepiej nie dluzszy niz 4 go-
dziny. Krétkie czasy niedokrwienia moga zapobiegaé szkodliwej aktywacji
immunologicznej i gorszym wynikom funkcjonalnym [48, 49]. Donosi si¢
o obiecujacych wynikach badan nad nowatorskimi metodami konserwowania
przeszczepéw, majacymi znaczenie dla unaczynionej kompozytonowej allo-

transplantacji [50, 51].
5. KOMPLIKACJE

Alloprzeszczep twarzy nie jest zwolniony z powiklari nieodlacznie zwia-
zanych z jakimkolwiek zabiegiem chirurgicznym, w tym utraty krwi, trud-
nosci w gojeniu si¢ ran, niepoprawnego ulozenia przeszczepu, braku zrostu
kosci, asymetrii i opadania powiek, oraz probleméw funkcjonalnych, takich
jak niedrozno$¢ przewodéw nosowych i slinianek, czy martwica podniebienia
twardego [52-59].

Powiklania infekcyjne nie sg rzadkoscia po allotransplantacji twarzy, cho-
ciaz profilaktyka antybiotykowa dostosowana do indywidualnych potrzeb jest
standardowg praktyka okolo- i pooperacyjna. W przeszczepianiu narzadéw li-
tych zakazenie oportunistyczne wirusem cytomegalii (CMV) odgrywa istotna
role¢ w rozwoju dysfunkgji alloprzeszczepu oraz $miertelnosci i chorobowosci
pacjentéw [60]. Wplyw zakazenia CMV na biorcéw alloprzeszczepu twarzy
nie jest dobrze poznany ze wzgledu na stosunkowo niewielkg liczbe tych za-
biegéw przeprowadzonych do tej pory. Aktywne zakazenia CMV wystapity
u ponad jednej trzeciej biorcéw w czasie obserwacji pooperacyjnej. Znaczna
cze$¢ zakazen nie korelowata z ostrym odrzuceniem i byfa skutecnie leczona
terapig przeciwwirusowa [61]. W rzadkich przypadkach, gdy zakazenia CMV
nie odpowiadaly na konwencjonalna terapig, z powodzeniem wdrazano fotofe-
rez¢ pozaustrojowa i szczepionki [62].

Powikltania metaboliczne po allotransplantacji twarzy sa gléwnie przypi-
sywane immunosupresji i obejmujg cukrzyce, nadcisnienie i hipercholestero-
lemie. Sugeruje si¢, ze powiklania metaboliczne sa czgste i pacjenci powinni
by¢ $cisle monitorowani pod tym katem, a gdy jest to stosowne, odpowiednio
leczeni [62].

Kolejnym powiklaniem, jakie moze wystapi¢ po allotransplantacji twarzy
jest pogorszenie czynnosci nerek biorcéw [62]. W celu zapobiegania przewle-
kkej chorobie nerek zacz¢to minimalizowa¢ immunosupresj¢ lub zastgpowaé
inhibitory kalcyneuryny alternatywnymi lekami [28, 63, 64]
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Przewlekle odrzucanie przeszczepu jest dobrze znanym powikfaniem po
przeszczepieniu narzaddéw licych. Réwniez w przypadku allotransplantacji twa-
rzy to powiklanie jest obserwowane, natomiast jego czesto$¢ poczatkowo byta
przewidywana na 30-50%. Jednak w pierwszych 5 latach stan ten wydaje si¢
wystepowac rzadziej [65-67].

Ostre odrzucenie przeszczepu jest rowniez czgste po allotransplantacii
twarzy. Badania przewidywaly 10% ryzyko ostrego odrzucenia w pierwszym
roku po zabiegu i 30-50% w drugim do piatego roku po zabiegu [68]. Nowsze
oceny wykazaly, ze wickszo$¢ pacjentéw ma co najmniej jeden epizod ostrego
odrzucenia przeszczepu w ciagu pierwszego roku [69, 70].

Zglaszano réwniez zgony, ktére byly spowodowane nieprzestrzeganiem
zaleceni lekarskich lub brakiem dostgpu do opicki medycznej, zgony okoloope-
racyjne, czy zgony na tle nowotworowym [71].

6. WNIOSKI

Transplantacja twarzy jest nadal uwazana za operacj¢ eksperymentalng
i kilka probleméw wymaga rozwiazania, aby méc wprowadzi¢ te wyjatkowe
zabiegi dla szerszego grona pacjentéw. Udoskonalono wiele kwestii technicz-
nych i opracowano skuteczne protokoly. Pozostaja jednak pewne kontrowersje,
zwlaszcza w obszarach immunologii i etyki. Pacjenci wraz z lekarzem musza
zdecydowad, czy potencjalnie krétsza oczekiwana dtugos¢ zycia jest warta po-
prawy jego jakosci. Nalezy réwniez oceni¢ mozliwo$¢ wdrozenia nowych le-
kéw immunosupresyjnych, posiadajacych mniej skutkéw ubocznych.
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Abstrakt:

Rhinoplastyka jest skomplikowanym zabiegiem z zakresu otolaryngologii, chirurgii szczgkowo-

-twarzowej oraz chirurgii plastycznej, stosowanym w celu przywrécenia podstawowych funkeji
oraz zmiany ksztaltu nosa ze wskazan estetycznych. Osteotomia za pomoca mlotka i dhuta, jest
metoda nadal wykonywang cho¢ mniej precyzyjna ze wzgledu mniej dokfadny charakter cie-
cia i usuwania fragmentéw kosci nosowych. Dlatego tez, wprowadzanie mniej inwazyjnych
i bardziej finezyjnych metod jest konieczne nie tylko dla rozwoju rhinoplastyki, ale réwniez
zabiegéw, podczas ktdérych wskazana jest precyzyjna osteotomia. Taka metoda okazala sie piezo-
chirurgia. Pomimo, ze piezoelektryczno$é jest technologia wynaleziona przez Jacques’a i Pierre’a
Curie pod koniec XIX wieku, jej walory w chirurgii rekonstrukcyjnej odkryl dopiero na po-
czatku XXI wieku wloski chirurg wyspecjalizowany w chirurgii szczegkowo-twarzowej, profesor
Massimo Robiony, przeprowadzajac pierwsza rhinoplastyke z uzyciem piezotechniki. Aktualnie
jest to coraz czgsciej wybierana przez lekarzy specjalistéw technika, ktdra stosowana jest w coraz
wiekszej ilosci zabiegdw na calym s$wiecie. Celem nizej opisanego rozdzialu jest przedstawienie
zalet korzystania z urzadzent wykorzystujacych technologi ultrasoniczng do osteotomii w rhino-
plastyce. Poréwnane zostang wyniki badari dotyczace m.in. wystgpowania powiklani pooperacyj-
nych, gojenia si¢ ran, uszkodzenia tkanek miekkich, a takze satysfakcja pacjentéw po wykonaniu
plastyki nosa przy uzyciu tradycyjnych metod i piezotomu. Literatura obejmujaca tematykg roz-
dzialu i wykorzystana jako Zrédlo wiedzy, dostepna jest w serwisach Google Scholar i PubMed.

Stowa kluczowe: rhinoplastyka, ultradzwicki, piezoelektrycznos¢, chirurgia plastyczna
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Abstract:

Rhinoplasty is a complex procedure in the field of otolaryngology, maxillofacial surgery
and plastic surgery, used to restore the basic functions of the nose, as well as to restore its correct
form or change its shape due to aesthetic indications. Osteotomy with a hammer and chisel is
a still performed method, although it’s much less precise due to its coarse and inaccurate nature
of cutting or removing fragments of the nasal bone. Therefore, the introduction of less invasive
and more precise methods is necessary not only for the development of rhinoplasty, but also
for procedures during which precise osteotomy is indicated. This method turned out to be in-
novative piezosurgery. Although piezoelectricity is a technology invented by Jacques and Pierre
Curie in the late 19th century, its advantages in reconstructive surgery haven’t been discovered
until the beginning of the 21st century by an Italian surgeon specialized in maxillofacial surgery,
Professor Massimo Robiony, who was the first to apply piezo technique to perform rhinoplas-
ty. Currently, it is increasingly chosen technique by medical specialists, which is used in an
increasing amount of treatments around the world. The purpose of the following chapter is to
present the advantages of using piezoelectric ultrasound devices for osteotomy in rhinoplasty.
The results of the research concerning, inter alia, the occurrence of postoperative complications,
wound healing, soft tissue damage, as well as patient satisfaction after rhinoplasty using tradi-
tional methods and piezoelectric devices. The literature which include the topic of the chapter
and is used as a source of knowledge is available in Google Scholar and PubMed.

Keywords: rhinoplasty, ultrasound, piezoelectricity, plastic surgery

1. WSTEP

Rhinoplastyka, czyli od greckiego rhis — nos oraz plassein — ksztaltowad,
jest zabiegiem wykonywanym na nosie w celu zmiany jego ksztattu. Opera-
cje wykonuje si¢ w celu poprawy estetycznych waloréw nosa oraz jego rekon-
strukcji w przypadku uszkodzenia lub defektéw w budowie narzadu. Biorac
pod uwage anatomiczng budowe nosa, wykonywanie rhinoplastyki, jest tech-
nicznie wymagajaca wysokiej precyzji i delikatnosci operacja. Wykonywanie
osteotomii niesie za soba ryzyko urazéw, ktérych efektem sa np. pooperacyjne
krwiaki. Przez wiele lat narzedzia stosowane w plastyce nosa byly tworzone
z my$la o tym by podczas ich uzywania uszkodzenie sasiednich tkanek zo-
stato zminimalizowane. Jednakze osteotomy i dtuta chirurgiczne nie naleza
do instrumentéw chirurgicznych o delikatnym i precyzyjnym systemie dzia-
fania. Dlatego tez poszukiwano bardziej precyzyjnego sprzetu dzigki, ktére-
mu mozna by bylo wykonywa¢ rhinoplastyke. Wraz z rozwojem technologii
wprowadzano urzadzenia, ktérych koncepcja dziatania byt uchwyt z konicéwka
wykonujaca ruch posuwisto- zwrotny. Do najnowszych innowacji w tym za-
kresie naleza urzadzenia wykorzystujace ultrasoniczne drgania [1, 2, 3, 4, 5,
6]. Do wykonania ultradzwickowej plastyki nosa niezbedne jest urzadzenie,
ktére wykorzystuje efekt piezoelektryczny do wytwarzania drgan o wysokiej

czestotliwosci.
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Efekt piezoelektryczny jest to zjawisko wystgpowania dodatniego tadun-
ku elektrycznego na jednym boku pewnego nieprzewodzacego krysztatu oraz
fadunku ujemnego na przeciwnym boku krysztatu, gdy na krysztat poddany
jest mechaniczny nacisk [7]. Technologia ta zostala odkryta w 1880 roku
przez Jacques'a i Pierre’a Curie. Odkryli oni, ze podczas nacisku na pewne
rodzaje krysztatéw takich jak kwarc, turmalin czy s6l z Rochelle wzdtuz pew-
nych osi, wytwarzalo si¢ napigcie na ich powierzchni. Dlatego tez sama nazwa
wywodzi si¢ od greckich stéw piezein, czyli nacisk oraz od stowa elektron, czyli
bursztyn, ktéry w starozytnej Grecji byt zrédtem fadunku elektrycznego [8].
Catuna (1953) oraz Volkov i Shepeleva (1974) okrelili ciecie twardej tkanki
kostnej przy pomocy wibracji ultrasonicznych jako efekt piezoelektryczny [9].
W 1981 znalazt on zastosowanie w ortopedii przez Aro i wsp. [10], a takze
w chirurgii jamy ustnej i twarzoczaszki przez Hortona i wsp. [11] W roku
1981 na pomyst i wykorzystanie tej technologii w chirurgii kosci, wpadli
w 1997 roku Mectron i Tomaso Vercellotti. Vercelotti zmodyfikowat obo-
wigzujaca w tamtych czasach technologie, wprowadzajac ulepszenie w postaci
mozliwego dostosowania ultradzwickéw do cigcia kosci. [12] Pierwsze zasto-
sowanie piezoelektrycznego urzadzenia (PEI, Piezoelectric Instrument) w rhi-
noplastyce zostato odnotowane w 2004 przez Robiony [13]. Opublikowat on
w 2007 pracg o tym jak wykorzystal piezo skalpel by przeprowadzi¢ boczng
osteotomie przez przezskérne podejscie (Rycina 1.). Dzigki wysokiej czgsto-
tliwosci drgan mozliwe bylo idealne cigcie wzdtuz narysowanej do osteotomii
linii, co w przeciwieistwie do osteotomii tradycyjnej, zostawialo ciagle cig-
cie przez ko$¢. Zastosowano prototypowy model urzadzenia piezoelekerycz-
nego, ktéry mial by¢ przystosowany do precyzyjnych osteotomii (Rycina 2.)
Od tamtej pory piezoelektryczne urzadzenia wytwarzajace ultrasoniczne wi-
bracje zaczgto stosowaé w coraz to wigkszej ilosci klinicznych technik podczas

rhinoplastyki.
2. METODOLOGIA

Niniejszy rozdzial zostal opracowany na postawie publikacji naukowych
dostgpnych w medycznych bazach naukowych PubMed, GoogleScholar
i Scopus. Artkuly, ktére postuzyly do opracowania tego rozdziatu dotycza te-
matyki chirurgii plastycznej, chirurgii rekonstrukcyjnej nosa i chirurgii szcze-
kowo-twarzowej. Byly one opublikowane po 01.01.2000r (wylaczajac prace,
ktére dotycza historii) i posiadaja angielski abstrakt.
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Rycina 1. (Gérne zdjecie) Wykonywanie zewngtrznej osteotomia przezskdrnej oraz
widok na skalpel, keérym wykonano zabieg. (A) Widok boczny nosa pacjenta przed
wykonaniem korekcji nosa. (B) Widok boczny nosa pacjenta po korekeji nosa [12].

4 Y

Rycina 2. The Piezosurgery Medical Device (PMD; Mectron Medical Technology, Ca-
rasco, Whochy) — prototypowe urzadzenie piezochirurgiczne, wykorzystane w 2004 r.

przez Robiony do przeprowadzenia pierwszej rhinoplastyki z wykorzystaniem urzadze-
nia piezoelektrezego [12].
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3. ZALETY I WADY PIEZOELEKTRYCZNEJ CHIRURGII
3.1. Przewaga PEI

Poprzez dostosowanie ultrasonicznych czestotliwosci urzadzenia, mozli-
we jest cigcie twardej tkanki z zachowaniem nieuszkodzonych tkanek mick-
kich. Niskie czgstotliwoéci powoduja oscylacje metalowej wkladki co pozwala
na przecigcie twardych tkanek takich jak kosci czy sztywne chrzastki. Koficow-
ka wkladki wibruje w zakresie od 60 do 200 pm. Przy ustawieniu czgstotliwo-
$ci w przedziale 25-35 kHz umozliwia cigcie zmineralizowanej tkanki, przy
pozostawieniu nienaruszonych naczyn krwionos$nych i nerwéw. Oczywiscie,
jezeli podane tkanki sa zbyt blisko usytuowane, to przeszkadza to w swobod-
nym oddzialywaniu wibracji i moze doj$¢ do uszkodzenia przez nadmierna
ekspozycje na drgania [14, 15, 16].

Zaréwno czestotliwo$¢ drgan jak i moc urzadzenia sa regulowane, dzigki
czemu mozna dostosowaé wybrane ustawienia w zaleznoéci od potrzeby. Naj-
nowsze urzadzenia dysponuja moca nawet do 90W. Stwierdzono, ze wyzsza
moc urzadzenia oznacza skuteczniejszg osteotomi¢ twardej kosci [17, 18]. Acz-
kolwiek w literaturze nie znaleziono pracy, ktéra poréwnuje moc ze skuteczno-
$cig cigcia w urzadzeniach piezoelektrycznych. Nie zostato jasno okreslone czy
wibracyjna moc przekazywana na interfejs sonda-tkanka urzadzenia czy ener-
gia elektryczna dostarczana przez generator ultradzwickéw odnosi si¢ do mocy
samego urzadzenia [19]. Ustawienie mocy do cigcia uzaleznione jest od ta-
kich czynnikéw jak gestos¢ kosci, uzywana koricéwka interfejsu sonda-tkanka,
a takze ci$nienie robocze [14, 15]. Waznym aspektem pracy z piezo urzadze-
niem jest fake, ze koicowki nie wymagaja nacisku na koé¢, aby byly skuteczne.
Poréwnujac t¢ ceche z narzedziami obrotowymi i pitami oscylacyjnymi znacza-
co zmniejsza si¢ ilo$¢ urazéw termicznych i mikroztaman. Efektem ubocznym
jest wydluzony czas przeprowadzania procedury osteotomii. Spinelli i wsp.
w badaniu na temat chirurgii szczgkowo-twarzowej poréwnywali czas prze-
prowadzenia operacji chirurgicznej za pomoca piezoelektrycznego urzadzenia
i pily oscylacyjnej. W wynikach oszacowano, ze cala chirurgiczna procedura
z wykorzystaniem PEI trwa o 35% dluzej niz tradycyjna metoda [15, 20, 21,
22, 23, 24]. Nie mniej jednak istnieja istotne réznice migdzy badaniami, gdzie
w zaleznosci od rodzaju operacji, rodzaju instrumentu i do$wiadczenia chirur-
ga, czas przeprowadzenia zabiegu byt krétszy. Barone i wsp. wykazali, ze ope-
racja ekstrakeji dolnego trzeciego z¢ba trzonowego przebiegala szybciej przy

pomocy PEI w poréwnaniu z wierttami obrotowymi [25].
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Dzi¢ki ustawieniu odpowiedniej czgstotliwosci naczynia doznaja mniej-
szych uszkodzeni przez zastosowanie PEI. Spinelli i wsp. oraz Landes i wsp.
zaobserwowali, ze podczas wykonywania zabiegéw chirurgicznych wystepuje
mniejsze krwawienie niz gdy korzysta si¢ z pit oscylacyjnych lub wiertet chi-
rurgicznych (Rycina 3.). Utrata krwi jest zredukowana nawet o 30%. Gléwny-
mi czynnikami wplywajacymi na mniejsze uszkodzenia sa lepsza widoczno$é
oraz dzialanie oszczedzajace tkanki migkkie. Wynikiem tego jest mniejsza ilos¢
uszkodzonych naczyri krwiono$nych. Doskonala widoczno$¢ w polu opera-
cyjnym zapewniaja diody LED o wysokiej jasnosci i skuteczne nawadnianie
roztworem soli fizjologicznej. Wykazano réwniez, ze efekt kawitacji zwiazany
z instrumentami ultradZzwickowymi jest odpowiedzialny za wzgledny brak
krwi w miejscu operagji [21, 23, 26].

Rycina 3. Schematyczne usytuowanie gléwnych naczyn krwionos$nych twarzy w po-
blizu szkieletu nosa . Po lewej stronie przedstawienie dtut kostnych do plastyki nosa
(np. Dluta Alexandra, McIndoe lub Waltera). Po prawej stronie koricéwki piezotomu
do redukeji kosci i modelowania. (a & v, artery and vein - tetnica i zyla) [27].

Ponadto wykazano zmniejszony negatywny wplyw na nerwy obwodo-
we przy korzystaniu z PEI. W badaniu bezposrednio przylozono site 1.5N
na czas 5s do nerwu obwodowego i wykazano, ze nie doszto do catkowitego
uszkodzenia nerwu. Niemniej jednak pewne delikatne uszkodzenia struktural-
ne i funkcjonalne zaobserwowano. Onerwie nerwu (perineurium) pozostato
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nienaruszone nawet po kontakcie nerwu z sitag 3N, co oznacza, ze potencjalne

szanse na przywrdcenie funkcjonowania nerwu zwigkszajg si¢, gdy dojdzie jego

uszkodzenia. Nalezy podkresli¢, ze rozleglos¢ uszkodzen nie byla istotnie wigk-
sza po uruchomieniu wibracji ultradzwickowej ani po przylozeniu zwickszonej

sity na nerw przez urzadzenie [28].

W tak ukrwionym miejscu jak twarz, wystgpowanie obrz¢kéw i krwia-
kéw jest nieuniknione (Rycina 4.). Tymczasem zaobserwowano ich znacz-
ne zmniejszenie dzigki wykorzystaniu PEI w chirurgii szczekowo-twarzowej
w poréwnaniu z pila oscylacyjng [21]. Wykonano badanie poréwnujace gru-
pe pacjentéw, poddanych zabiegowi ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego
w zuchwie przy pomocy PEI, z grupa, ktéra miata wykonang t¢ sama proce-
durg przy uzyciu wiertla chirurgicznego. U pierwszej grupy pacjentéw stwier-
dzono mniejsza ilo$¢ stanéw zapalnych, szczgkoscisku oraz odnotowano, ze pa-
¢jenci odczuwali mniejszy bol [25]. W pracy profesora Robiony, u pacjentéw,
u kedérych wykonano zabieg korekeji nosa przy pomocy PEI, po operagji nie
wystepowaly krwawienia z nosa, a powierzchnia wystgpowania wybroczyn
okoltooczodotowych ulegla zmniejszeniu. We wszystkich przypadkach, w keé-
rych wystapil minimalny obrzgk pooperacyjny, znikat on calkowicie w ciagu
pierwszych kilku dni (Rycina 5.).

Rycina 4. Graficzny schemat stopniowania wybroczyny/obrzgku w siédmym dniu po
otwartej korekeyjnej plastyce nosa. (1) Krwiak wystgpujacy tylko w wewngtrznym
kaciku oka. (2) Krwiak wystepujacy wokét wewnetrznego kacika oka i powieki dolne;.
(3) Krwiak powicki gérnej i dolnej. (4) Krwiak powieki gérnej i dolnej oraz utrzymu-
jacy si¢ obrzek [27]
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Rycina 5. Zdjecia przedstawiajace 24-letniego pacjenta, ktéry na ktérym przeprowa-
dzono zabieg rhinoplastyki z wykorzystaniem PMD. (A) bezpo$rednio po operacji.
(B) 5 dni po operacji. (C) 10 dni po operagji. (D) 1 miesiac po operacji [12].

Duza zaleta PEI jest réwniez duzy wybdér wymienialnych koncéwek, czyli
interfejsu sonda-tkanka. Réznia si¢ one ksztattem, dlugoscia i konstrukeja, co
pozwala dostosowa¢ koricéwke do okreslonych obszaréw anatomicznych lub
typoéw operacji. By ulatwi¢ wybdr w trakcie operacji zostaly one pogrupowa-
ne wedlug ksztaltéw. Dostgpne sa koncowki ostre, czyli skalpele i skrobaki,
pity zabkowane oraz koncéwki stuzace do osteoplastyki, czy tgpe porowate,
np. diamentowe raszple. Réznorodno$¢ interfejsu, niewielki rozmiar oraz mie-
rzony w mikrometrach zakres ruchu oferuje niezwykle precyzyjne i plynne

cigcie w dowolnym kierunku, nawet w trudno dostgpnych miejscach (Rycina

6.)[29].
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Rycina 6. Réznorodnoé¢ koncéwek stosowanych do PEL (A): Koricéwki pokryte dia-
mentem oraz skalpele. Patrzac od lewej do prawej, pierwsza widoczna jest kodcédwka
z zaokraglonym czubkiem pokryta diamentem, druga splaszczona koricéwka, réwniez
pokryta diamentem, trzecia koricéwka to kwadratowy skrobak, zwarta koricéwka to
zaokraglony skrobak, a ostatnig jest duto splaszczone. (B) Na zdjeciu widoczne s
zabkowane koncéwki, ktére dostepne sa z réznymi dtugosciami, zaréwno ostrzy jak
i trzonéw. Co wigcej, koricéwki dostgpne sa wariacje ksztaltéw, pozwalajace na opero-
wanie pod réznym katem, nawet w bardzo trudno dostgpnych miejscach[29].

3.2. Ograniczenia urzadzen piezoelektrycznych

Korzystajac z PEI trzeba wzia¢ pod uwage pewne ograniczenia. Jednym
z nich jest weze$niej wspomniany czas, ktory potrzebny jest do wykonania
osteotomii. Uwaza sig, ze operacje przeprowadzane tradycyjnymi metodami
chirurgicznymi byly wykonywane szybciej. Dlugos¢ trwania operacji z uzy-
ciem PEI jest wydtuzona przez takie czynniki jak charakter dzialania piezo wi-
bracji, umiej¢tnosci operatora czy schemat przeprowadzenia zabiegu. Krzywa
uczenia jest kluczowym czynnikiem w wykorzystaniu pelnego potencjatu PEI.

Brak wyszkolenia oraz doswiadczenia operatora deklasuje PEI jako catkowity
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zamiennik tradycyjnych metod przeprowadzania plastyki nosa. Dlatego tez
przy rozpoczeciu korzystania z piezoelektrycznych urzadzen nalezy wzia¢ pod
uwagg czas zaréwno trwania operacji jak i przyswojenie nowych umiejgtnosci.
Niemniej jednak, jest to technologia stale rozwijajaca si¢ i z roku na rok udo-
skonalana. Tworzone sa coraz wydajniejsze jednostki z wyzszym potencjatem
stosowane réwniez w innych dziedzinach chirurgii. Wraz z nowa technologia,
obligatoryjna jest edukacja i szkolenie lekarzy. W przeciwienistwie do tradycyj-
nych metod, technika i filozofia pracy z PEI nie wymaga sity. Co wigcej, nalezy
dostosowaé nacisk do czestotliwosci drgari i tkanki, na ktdrej wykonuje si¢
zabieg, aby urzadzenie moglo pracowaé efektywnie. Ostatnim potencjalnym
ograniczeniem jest koszt. Cena sprzetu piezoelektrycznego waha si¢ od 5000
do 8000 euro w zaleznosci od marki, specyfikacji oraz wyposazenia. Wymiana
interfejsu sonda-tkanka kosztuje w granicach 150-200 euro za koncéwke [20,
21, 23, 24, 30, 31].

4. RYZYKO POWIKEAN POOPERACYJNYCH
I OGOLNA SATYSFAKC]JI PACJENTA

W badaniu profesora Troedhan’a dotyczacej oceny ryzyka powiklan
i ogdblnej satysfakeji pacjenta po przeprowadzeniu rhinoplastyki redukcyjnej,
przedstawiono stanowisko chirurgéw przeprowadzajacych operacje oraz samo-
poczucie pacjentéw. W badaniu brali udzial chirurdzy z trzech specjalizacji
— chirurgii plastycznej, chirurgii szczgkowo-twarzowej oraz chirurgii otolaryn-
gologicznej [27]. Przedstawiciele tych specjalizacji wykonywali kosmetyczna
tradycyjng rhinoplastyke przy wykorzystaniu réznych technik i przyrzadéw
chirurgicznych([32]. Chirurdzy w tym badaniu wykonywali operacje¢ plasty-
ki nosa metodami tradycyjnymi oraz przy pomocy PEL. W celu wykluczenia
uprzedzen wynikajacych z réznych technik tradycyjnej plastyki nosa wykony-
wanych przez rézne dyscypliny chirurgiczne, nalezalo zdefiniowa¢ ogdlna sred-
nig warto$¢ wyjéciowa dla operacji wykonywanych z uzyciem PEI. Pozwolito
to obiektywnie oceni¢ wyniki badania. U pacjentéw operowanych tradycyjny-
mi metodami nie stwierdzono znaczacych réznic w wystgpowaniu powiktan
pooperacyjnych ani dlugotrwalej satysfakcji pacjenta miedzy kazda z trzech
specjalizacji. Dowodzi to, ze niezaleznie od wyboru przez pacjenta specjalisty
z konkretnej dziedziny chirurgicznej, ryzyko powiklari pooperacyjnych i ogdl-
na satysfakcja pacjenta nie ulega wigkszej zmianie. U pacjentéw operowanych
przy pomocy PEI wykazano, ze plastyka nosa wykonywana technika ultra-
soniczng wydaje si¢ znaczaco zmniejszaé ryzyko powiklan pooperacyjnych
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i zwigksza¢ satysfakcje pacjenta. Co wigcej po uplywie 6 miesiecy od korek-
¢ji nosa, wyniki dtugoterminowych badan zasugerowaly znaczaca satysfakcje
pacjentéw w zakresie komfortu. Pacjenci zglaszali mniej ,nieprzyjemnych
doznat” w trakcie rekonwalescencji przy dotykaniu nosa, zakladaniu okula-
réw czy marszczeniu nosa. Efekt ten zostal osiggnicty najprawdopodobniej
ze wzgledu na charakter pracy urzadzeri PEI, ktére podczas remodelingu ko-
$ci pozostawiaja, bardziej gladka powierzchni¢ na przedniej powierzchni ko-
$ci nosowej, a takze lepsze zachowanie nosowych galezi nerwu tréjdzielnego
i/lub prowadza do mniejszej skaryfikacji tkanek umiejscowionych wewnatrz
nosa[27].

S. ZASTOSOWANIE KLINICZNE

W badaniu przeprowadzonym przez Gerbault i wsp. [33], ktére trwalo od
czerwca 2013 roku do grudnia 2014 roku, celem bylo przedstawienie ewolugji
aktualnej techniki operacyjnej autoréw przy wykonywaniu rhinoplastyki za
pomoca PEI. Przedstawiono technike i potencjal PEI oraz przypadki w jakich

zastosowano piezoelektryczne ultradZzwicki w wykonywaniu plastyki nosa.
5.1 Extensive Exposure (Rozlegle odpreparowanie)

W klinicznych przypadkach bazowano na operacjach przeprowadzonych
na kadawerach zaczynajac od szerokiego odstoniecia kosci sklepienia grzbietu
nosa. Przeprowadzano podokostnowo preparowanie kosci nosowej grzbietu
nosa idac od polaczenia kostno-chrzestnego grzbietu nosa w kierunku doglo-
wowym nasady nosa, a nast¢pnie poprzecznie od jednego do drugiego wy-
rostka czolowego szczeki. Zwykle, wigzadla bocznych otworéw gruszkowatych
byly wydluzane przez rozciaganie lub przycinane w zaleznosci od ich grubo-
$ci, tak zeby uwidoczni¢ kosci $ciany otworu gruszkowatego. Uzycie zagie-
tych pilek piezotomu pozwalalo na przeprowadzenie catkowitej osteotomii
pod kontrolg wzroku i, w rezultacie, pelnej mobilizacji $cian bocznych nosa.
W czerweu 2013 zesp6t Gerbault i wsp. wykonal pierwsza otwarta plastyke
nosa z rozszerzonym dostgpem, pozwalajacg na doktadng wizualna oceng ca-
fego sklepienia kostno-chrzgstnego. Nadmiedmy, ze osteotomia przy uzyciu
piezotechniki nie przecina sluzéwki polaczonej z koscia nosowa, dzigki czemu

tylna podpora pozostaje nienaruszona.
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5.2 Hump removal (Usuniecie garbu)

Po odstonieciu kosci grzbietu nosa, usuniecie garbu jest pierwszym kro-
kiem w kazdej redukcyjnej plastyce nosa. Kolec grzbietu nosa (bony cap) byt
usuwany w celu obnizenia grzbietowej linii profilu, zmniejszajac tym samym
powierzchnie boczne kosci nosowych (keystone area), a takie by zabra¢ pozo-
stalosci kostne uniemozliwiajace harmonijne wymodelowanie gérnych bocz-
nych chrzastek ULC (Upper lateral cartilages) nosowych podczas stosowania
platéw chrzestnych (spreader flaps). Kosci grzbietu nosa byly wyréwnywane
za pomocg diamentowej raszpli w sytuacji gdy garb mial male rozmiary (oste-
oplastyka), natomiast w sytuacji gdy garb byl wigkszy stosowano najpierw pit-
ki piezo do usunigcia brzegéw bocznych czgéci garbu, a potem raszple piezo
do ich wygladzenia. Wszystkie instrumenty PEI wykorzystane podczas zabie-
géw nie powodowaly uszkodzenia nizej lezacych chrzastek ani blony $luzowej,
a tym samym nie powodowaly tzw. ,,0pen roof”, czyli otwartego dachu grzbietu

nosa wystepujacego w tradycyjnej osteotomii.
5.3 Osteotomia

Osteotomie byly wykonywane w przypadku gdy kosci byly zbyt szero-
kie bocznie lub grzbietowo po usunieciu garbu. W pierwszej kolejnosci wy-
konywano dolng boczna osteotomic (low lateral osteotomy), tak nisko, jak to
mozliwe. Linia cigcia kosci byta prowadzona od otworu gruszkowatego, tuz
nad przyczepem malzowiny nosowej dolnej i byta kontynuowana wzdtuz kata
nosowo-twarzowego za pomocy zagictej pitki. Nastepnie wykonywano po-
przeczng osteotomig. Dhugos¢ i ksztalt poprzecznego cigeia uzaleznione byly
od przebiegu bocznej osteotomii. Na koniec przeprowadzano przysrodkowa
sko$ng osteotomie (medial oblique osteoromy), zaczynajac od grzbietowej linii
w doglowowym obszarze kostnym po usunigtym garbie, prowadzac t¢ linig
ukosnie w kierunku linii osteotomii poprzecznej, faczac si¢ z nia. Po skonczo-
nej osteotomii brzegi kostne byly wygladzane za pomoca diamentowe;j raszpli
stuzacej do wygladzania brzegéw po osteotomii przysrodkowej, aby finalnie

nie byly wyczuwalne przez skére zadne nieréwnosci i nieregularnosci kostne.
5.4 URS (Ultrasonic Rhinosculpture)

URS - Ultrasonograficzne rzezbienie kosci to procedury polegajace na

ich zwezeniu i przebudowie. W przypadkach, w ktérych kosci wymagaly
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jedynie niewielkiej redukcji 1-3mm, osteoplastyka piramidy kosci nosowych
umozliwiata uksztaltowanie kosci z pomini¢ciem osteotomii. Kolec kostny
grzbietu nosa (bony cap) byt modelowany poprzez powierzchowna osteopla-
styke, najczesciej w przypadku wigkszej wypuklosci po jednej z jego stron.
W przypadkach pacjentéw z bardzo asymetrycznymi ko$émi nosowymi (bony
cap) byl usuwany zaréwno z bocznej , jak i przysrodkowej czgsci nasady nosa.
Jezeli wypuklos$¢ byla bardziej boczna lub gdy kosci byly grube stosowano
osteotomig z uzyciem pilek i raszpli.

5.5 MTR (Middle Third Reconstruction)

Rekonstrukeja srodkowej czgsci nosa skorelowana jest Scisle z redukeja
chrzestng grzbietu nosa. Polega ona na obnizeniu $rodkowej jednej trzeciej
czgéei nosa. Przegrode odpreparowano poprzez pionowe ciecie z dwéch stron
przegrody, oddzielajac dzigki temu przegrode od ULC. Nastepnie obnizono
grzbiet przegrody poprzez poziome odcigcie jej gérnego brzegu, a chrzastki
skrzydtowe boczne modelowano poprzez zagiccie tworzac tzw. ,spreader flaps”
i schowano przysrodkowo wzdluz przegrody. Nast¢pnie zeszywano ULC
szwem monofilowym wchtanialnym 4.0 z przegroda. Jesli chrzastki gérne
boczne byly sztywne to przegrodg stabilizowano wowczas graftami chrzestny-
mi (spreader grafis), ktére przyszywano do przegrody, a nastepnie, aby osiagnaé
prawidlowy ksztalt rekonstruowanego grzbietu nosa przykrywano je odpo-
wiednio wymodelowanymi ULC. Brzegi chrzastek bocznych czesto byly de-
likatnie przycinane i zszywane ponad kompleksem przegrodal/spreader grafis.

5.6 Septoplastyka (plastyka przegrody nosowe;j)

Septoplastyka skfada si¢ z resekeji czgéci chrzgstnej i kostnej. Aby dojs¢
do kosci przegrody nalezy najpierw usunaé dolng cz¢$¢ przegrody chrzestnej.
Piezo technika pomaga gtéwnie w modelowaniu czgéci kostnej. Do przepro-
wadzenia korekeji przegrody nosowej opracowano dhuzsze pitki pozwalajace
na bardzo precyzyjne cigcie odstonietej przegrody. Zgrubienia przegrody byly
fatwo korygowane poprzez styczne $cinanie. Niewatpliwg zaletg septoplastyki
wykonywanej przy uzyciu urzadzen piezoelektrycznych bylo bezpieczne ko-
rygowanie duzych skrzywien przegrody. Blaszka pionowa kosci sitowej byla
usuwana bez powodowania skretnych ruchéw przegrody. Dodatkowo PEI
znacznie zmniejszalo ryzyko zfaman promienistych prowadzacych do peknie-

cia podstawy czaszki.
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5.7 Dyskusja

Urzadzenia piezoelektryczne wykorzystywane sa w chirurgii juz od wie-
lu lat. Mimo to stosowanie ich w plastyce nosa jest relatywnie nowa meto-
da wykonywania osteotomii. Stosowane do tej pory tzw. tradycyjne metody,
sprawdzaly si¢ w tej dziedzinie medycyny, chociaz posiadaly wiele wad. Naj-
bardziej widoczna, z perspektywy pacjenta niedogodnoscia byto wystepowanie
rozleglych krwiakéw i obrzgkéw w okolicy powiek, a takze czasami bél oko-
licy twarzy i nosa. Dlatego tez, poszukiwano innych metod usprawniajacych
prace chirurga, jak i przynoszacych wigksza satysfakcje pacjentowi. Zastoso-
wanie urzadzen piezoelektrycznych umozliwito zmniejszenie pooperacyjnych
krwiakéw, obrzekéw i bolu. Uzyskane przez lekarzy specjalistéw wyniki badan
wskazujg duze zalety ze stosowania PEI w rhinoplastyce i chirurgii kosci. Pa-
cjenci mniej skarzyli si¢ na bél pooperacyjny, a powierzchnia i wystgpowanie
wybroczyn zmalalo. Wygoda pracy lekarzy réwniez ulegla zmianie. W badaniu
podkreslono, ze przeprowadzenie osteotomii nie wymaga uzycia nadmiaru silty
fizycznej, a réznorodnos¢ interfejsu sonda-tkanka pozwala na przeprowadze-
nie réwnego cigcia, nawet w bardzo trudno dostgpnych miejscach. Ponadto
mniej pacjentéw zglaszalo si¢ na reoperacj¢ w celu kosmetycznych popraw
lub z powodu odczuwania dyskomfortu. Pokazuje to skal¢ postgpu do jakiego
doszlo po wprowadzeniu PEI do chirurgii plastycznej. Najwigkszymi wadami,
jakie stanowia ograniczenie dla urzadzeni PEI sa czas pracy, czas potrzebny
do wyszkolenia lekarza oraz budzet placéwki. W badaniach poréwnujacych
przeprowadzenie operacji za pomoca tradycyjnych metod z ultrasonicznymi
urzadzeniami piezoelektrycznymi, specjalisci stwierdzili dtuzszy czas pracy
nowsza metoda. Jednym z czynnikéw wydluzajacym czas operacji jest sche-
mat przeprowadzenia operacji. Chirurdzy korzystajacy z PEI cze¢sto decyduja
si¢ na rhinoplastyke tzw. metoda na otwarto, w ktdrej wykonuje si¢ szerokie
odpreparowanie tkanek. Umozliwia ona swobodniejsze operowanie, a takze
zwigksza si¢ pole widzenia. Jednakze ta metoda posiada réwniez wady. Naleza
do nich: wigksza powierzchnia blizny, niedokrwienie tkanek, gorsza zdolno$¢
obkurczania skéry nad nowym rusztowaniem kostno-chrzestnym, przedtuzo-
ne gojenie, a co za tym idzie wigksze ryzyko infekcji. Opanowanie w pelni
potencjatu PEI wymaga krzywej uczenia, ktdrej nie da si¢ obejs¢ bez zdoby-
wania do$wiadczenia i praktykowania tej techniki. Niedo§wiadczony ope-
rator bedzie wykonywat rhinoplastyke zdecydowanie dtuzej. Wraz z rozwo-
jem technologii lekarze musza dostosowywaé swoje umiejgtnosci do nowych

technik. Jest to konieczne dla poszerzania ich umiejetnosci jako specjalistow,
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a takze przyczynia si¢ do rozwoju medycyny. Zdobywanie nowych umiejet-
nosci i do§wiadczenia wymaga czasu, w zwiazku z tym organizacja szkolen dla
aktualnych i przysztych chirurgéw jest niezbedna. Zakup i utrzymanie sprzetu
piezoelektrycznego sa stosunkowo kosztowne, z uwagi na szybsze zuzywanie
si¢ wymienialnych koricéwek.

Reasumujac, PEI maja ogromny potencjal i stajg si¢ ztotym standardem
w chirurgii rekonstrukeyjnej nosa. Stanowia obecnie metode z wyboru w za-
biegach korekeji nosa na calym $wiecie.

6.WNIOSKI

Innowacyjna technika, jaka jest wykorzystanie piezoelektrycznych
ultradzwickéw, do korekgji nosa, stanowi znaczacy krok naprzéd w chirurgii
plastycznej nosa. Jest to bezpieczna i dokladna technika umozliwiajaca prze-
prowadzenie precyzyjnej osteotomii. Pozwala ona zminimalizowa¢ uszkodze-
nia otaczajacych tkanek migkkich, co za tym idzie zmniejsza wystgpowanie
krwiakéw, obrzekéw i uszkodzend nerwéw. Wymaga ona jednak doswiadcze-
nia operatora by w pelni wykorzysta¢ jej potencjal, a takze skréci¢ czas opera-
¢ji do minimum. PEI, jako instrumenty, s3 bardzo pomocne i przydatne do
przeprowadzania operacji plastyki nosa, dlatego tez sa najczeéciej wybieranymi
urzadzeniami do zastosowania w rhinoplastyce przez lekarzy specjalistéw na

calym $wiecie.
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Abstrakt:

Liposukgja jest zbiegiem polegajacym na odsysaniu ttuszczu z réznych czgéci ciata w celu po-
prawy wygladu sylwetki czy tez zredukowania wagi. Zostata zapoczatkowana w 1960 roku za
sprawa chirurgéw z Europy, ktérzy wykonywali ten zabieg prymitywna technikg fyzeczkowania,
nastgpnie w 1982 roku we Francji praktykowano metodg techniki lipolizy wspomaganej proz-
niowo. Jednak w 1990 roku nastapit przelom, wprowadzone zostalo wykorzystanie USG, ktére
mialo ulatwi¢ rozbijanie tluszczu za pomoca ultradzwigkéw, metoda ta zostata zmodernizowana
i jest wykorzystywana do dzisiaj. W XXI wicku ludzie co raz chetniej poddaja si¢ zabiegom
plastycznym w celu poprawy swojego wygladu, co poskutkowalo wprowadzeniem na rynek
wielu metod pozbywania sie thuszczu takich jak: liposukcja wspomagana wykorzystujaca kaniule
(PAL) oraz kaniule podwdjne (TCL/TCAL), liposukcja wodna (WAL) oraz trzy metody, na
ktorych skupimy sie w naszej pracy, czyli liposukcja wykorzystujaca standardowe metody ssace
(SAL), do ktérej przyréwnamy liposukcje z USG(UAL) i liposukcje wspomagana laserem (LAL),
poniewaz obydwie te metody maja podobne zalozenia. Liposukcja laserowa jest nieinwazyjna
metoda modelowania ciala, ktéra wplywa réwniez korzystne na kondycje skéry — regeneruje ja
i wyraznie odmladza. Natomiast liposukcja ultradzwickowa jest zabiegiem tagodniejszym od
metody tradycyjnej, zalecanym szczegélnie wowezas, kiedy chcemy unikna¢ dlugotrwalej rekon-
walescencji i ryzyka powiklai zwiazanego ze standardowa procedura odsysania tuszczu.

Stowa kluczowe: liposukcja, ultradzwicki, wspomaganie laserem

Abstract:

Liposuction is a procedure that relies on draining fat from different parts of the body in order to
improve the look of the figure or to reduce body weight. Liposuction was initiated in 1960 by
European surgeons, who performed this procedure using primitive spooning technique. Since
1982, vacuum supported lipolysis was practiced in France until a major breakthrough occurred
in 1990 - USG use was introduced. It's aim was to make breaking the fat easier using ultraso-
unds. This method was modernized and is used to this day. In XXI century, people undergo
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plastic surgeries more and more eagerly, which resulted in introduction of many fat-riddance
methods to market such as: Power-Assisted Liposuction (PAL), Twin Cannula Assisted Li-
posuction (TCAL), Water-assisted liposuction (WAL) and three methods, on which we will
focus in our study. Suction-assisted lipectomy (SAL) will be compared to Ultrasound-assisted
liposuction (UAL) and to laser-assisted liposuction (LAL), because both methods have similar
premises. Laser-assisted liposuction is a non-invasive body modelling method, which also po-
sitively affects the skin condition — regenerates it and makes it visibly younger. On the other
hand, Ultrasound-assisted liposuction is milder than traditional procedure. It is especially re-
commended, when one wants to avoid long-term convalescence and complications associated
with traditional liposuction method.

Keywords: liposuction, ultrasound, laser-assisted

1. WSTEP

Liposukcja moze wydawac¢ si¢ jedna z najprostszych technik, ktére maja
na celu usunigcie niepozadanej tkanki thuszczowej z réznych czeéci ciata.
Obecnie jest to najczeéciej wykonywana operacja plastyczna na $wiecie. Jednak
pomimo rozpowszechnienia si¢ jej nalezy pamicta¢ o tym, ze nie zawsze jest
prosta i bezpieczng operacja. Pierwszy zabieg chirurgiczny wykonal Dujarrier
w 1921 roku, uzyl on lyzki macicznej do usunigcia ttuszczu z kolan znane;j
baletnicy, niestety zabieg przynidst katastrofalne skutki.[1] Nast¢pna technika
usuwania tuszczu metodom lyzeczkowania pojawila si¢ juz na poczatku lat
70 XX wieku, jednak byta zbyt pracochtonna i rozpoczely si¢ prace nad nowy-
mi metodami. Na przelomie ostatnich lat wprowadzono wiele réznych tech-
nik zabiegu liposukgji, przede wszystkim zaczgto wykorzystywaé ultradzwicki,
promienie laserowe, kaniule wodne oraz udoskonalono standardowe metody
odsysania thuszczu. Wszystkie metody maja na celu modelowanie tych samych
partii sylwetki, jednak réznia si¢ one przeprowadzeniem zabiegu, powikfania-
mi po nim, widocznymi efektami oraz utrzymywaniem si¢ ich. Podstawowym
zalozeniem liposukgji jest trwale usuniecie komdrek tuszczowych na duzym
obszarze w stosunku do malych naci¢¢ wymaganych do wprowadzenia kaniuli.
Zasady przeprowadzenia zabiegu obejmuja minimalizacje uszkodzen sasiadu-
jacych tkanek, naczyni oraz nerwdw, utrzymanie homeostazy oraz zminimali-
zowanie dyskomfortu pacjenta po zabiegu. Najlepsze wyniki uzyskuje si¢ pod-
czas leczenia niewielkich ztogéw ttuszczu u pacjentéw o normalnej masie ciala,
ktérych nie mozna usunaé wyniku diet lub éwiczen fizycznych. Bardzo wazna
jest rowniez zdolnos¢ skéry do regeneracji i odbudowy tkanek w celu uniknie-
cia nieréwnosci na powierzchni oraz zmarszczek.[2] Najnowsze metody sta-

nowig préby zwickszenia uptynnienia komérek adipocytowych, co umozliwia
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skuteczniejsze usuwanie ttuszczu oraz unikniecie niepozadanych powiklan po

zabiegu.
2. LIPOSUKCJA SAL

Liposukcja SAL - wspomagana ssaniem (z ang. suction-assisted liposuc-
tion), nazywana réwniez klasyczna, jest standardowa metoda usuwania nadmi-
aru tkanki tuszczowej. Jest ona jednym z najczesciej wykonywanych zabiegéw
w chirurgii plastycznej [3,4]. Stosuje si¢ ja w celu korygowania ztogéw thuszczu
oraz modelowaniu konturéw ciala typowo w celach estetycznych, ale takze
si¢ ja jako uzupelnienie innych zabiegéw m.in. mammoplastyki redukcyjnej
czy plastyki brzucha. Jest takze wykonywana w celu leczenia réznego rodzaju
patologii w chirurgii rekonstrukcyjnej jak np. thuszczaki, gigantomastia czy
obrzeki limfatyczne [4]. Przed wykonaniem zabiegu konieczne jest oznacze-
nie obszaréw ciala, ktére majg by¢ mu poddane. Najcz¢sciej obejmuja twarz,
podbrédek, szyje, ramiona, piersi, brzuch, talie, biodra, posladki, uda, kola-
na oraz kostki. Przeprowadza si¢ réwniez wywiad i badanie przedmiotowe
[4]. Klasyczna liposukeja obejmuje jej 4 rodzaje: sucha, mokra, super mokra
oraz tumescent. Réznice migdzy technikami dotyczg ilosci wstrzykiwanego
w tkanke plynu, ktérego zadaniem jest rozpulchnianie tkanki, zmniejszanie
ilosci traconej krwi oraz znieczulanie miejscowe [5]. W technice suchej nie
podaje si¢ wspomnianego plynu w wyniku czego tracone jest 25-40% krwi
w usunietej objetosci [4]. W przypadku techniki super mokrej zachowuje si¢
stosunek 1:1 tuszczu usunigtego do wchlonigtego plynu [6]. Po wprowadze-
niu roztworu zwilzajacego nalezy odczekaé okoto 15-30 minut w celu odpow-
iedniego zwezenia naczyn i znieczulenia tkanki [3]. Po takim przygotowaniu
mozna przystapi¢ do wprowadzenia kaniuli, przez male naciecie w skérze, do
odsysanej tkanki thuszczowej. Miejsce nacigcia wybiera sig tak, aby bylo ono jak
najmniej widoczne [4]. Stosuje si¢ kaniule z tgpymi koricéwkami, aby ryzyko
perforacji byto jak najmniejsze [6]. W zaleznosci od miejsca zabiegu wprow-
adza si¢ ja na odpowiednig gleboko$¢. W przypadku pobierania malej ilosci
tkanki wykonuje si¢ za pomoca kaniuli polaczonej ze strzykawka. Do twarzy
i innych delikatnych obszaréw zalecane sa strzykawki 10 ml i kaniule o grubos-
ci od 1 do 3 mm. Do ciala stosuje si¢ kaniule 2—4,6 mm o dtugosci od 15 do
45 cm. W takim przypadku liposukcja wykonywana jest metoda pompy me-
chanicznej. Wprowadzona kaniula tworzy swego rodzaju przestrzenie migdzy
fragmentami tkanki duszczowej, oddzielajac ja od widknistego zr¢bu. Dzie-

ki takiej dezintegracji komérek mozliwe jest odessanie ich przez urzadzenie
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prézniowe. Zaistnie¢ moze to dzigki zjawisku podcisnienia wytwarzanemu
przez urzadzenie - pompe, z ktéra polaczona jest kaniula. Odsetek powiklan
jest bardzo niski, zwlaszcza w poréwnaniu z konwencjonalng operacja wyciecia
tkanki, a gléwne powiklania sg na ogét zwiazane z niewtasciwym wykonaniem

tej techniki oraz nieodpowiednia opieka nad pacjentem przed i po operacji [4].
3. LIPOSUKCJA LAL

Zabieg liposukgji laserowej inaczej lipolizy laserowej jest nowoczesng me-
todg ksztaltowania sylwetki, ktéra wykorzystuje zaawansowana technologie
laserowa do likwidacji nadmiaru tkanki ttuszczowej. Polega ona na wykorzy-
stywaniu precyzyjnie skonfigurowanego lasera, ktérego promieniowanie ma
wiasciwosci rozbijania komérek thuszczowych, bez ranienia tkanek wewngtrz-
nych i uwalniania krwi. Uwolniony thuszcz jest nastgpnie wchlaniany przez
organizm lub odsysany za pomoca niewielkiej kaniuli, ktéra przypomina grub-
szg igle. Dodatkows zaleta liposukeji laserowej jest whasciwos$¢ obkurczania
widkien kolagenowych, co powoduje efekt napigcia oraz $ciagniccia tkanki
podskérnej. Naczynie krwionosne s3 zamykane co w istotny sposéb ogranicza
powstawanie zasiniefi oraz obrz¢kéw. LAL pozwala na ksztaltowanie twarzy
szyi, bioder, talii, brzucha, posladkéw, ud, kolan, ramion oraz innych czesci
ciata. Jednak metoda ta sprawdzi si¢ najlepiej u 0séb bez cech otytosci lub
z niewielka nadwaga oraz u 0sob, ktére ciesza si¢ dobrym zdrowiem oraz posia-
dajg zlokalizowane miejsca ottuszczone, ktérych tuszez nie reaguje na dietg czy
tez ¢wiczenia. Opracowanie odpowiedniej metody nie bylo prostym zadaniem.
Wstepny typ LAL zostal opracowany przez Apfelberga. Model tego badania
polegal na wprowadzaniu specjalnej kaniuli z otworem o $rednicy 4-6mm, na-
stgpnie rozpoczynalo si¢ odsysanie i za pomoca pedatu noznego laser byt ak-
tywowany. Zasysanie wciagalo czasteczke thuszczu do kaniuli, a wiazka lasera
YAG 40W przecinata ja bez wydzielania si¢ krwi. Niestety naukowcy pracujacy
nad badaniem nie zauwazyli wyraznych i znaczacych korzysci ptynacych z tego
zabiegu w poréwnaniu z konwencjonalng liposukcja, wada byt nieporeczny
sprzet oraz niezbedne doswiadczenie w obstudze lasera.[7,8] W 2000 roku
Neira zastosowata lipoplastyke wspomagang laserem niskiego poziomu(LLLT),
ktéra byka zdefiniowana jako leczenie z moca dawki nie powodujaca natych-
miastowego wzrostu temperatury tkanki oraz brak widocznych makroskopo-
wych zmian w strukturze tkanek.[9]. LLLT skladata si¢ z aplikacja zimnego
lasera o $rednicy wiazki 635nm i intensywnosci 10mW przez 6 minut, badanie

wykazalo, ze laser infiltrujac tkanke podskérna powoduje efekt przejsciowy
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w blonie adipocytéw w wyniku, ktérego powstaja pory transportowe umozli-
wiajace uwalnianie wewnatrzkomérkowych lipidéw zachowujac przy tym ich
komérki srédmiazszowe, a zwlaszcza naczynia wlosowate. To pozwalato tusz-
czowi przej$¢ od wewnatrz na zewnatrz komérki co utatwiato uwalnianie go
przez odsysanie zmniejszajac uraz chirurgiczny i pozwalajac na szybszy powré6t
do zdrowia pacjenta. Dzigki efektowi przejéciowemu nawet 99% adipocytéw
moglo zosta¢ usunicte. Jednym z mozliwych wyjasnien takiego efektu moze
by¢ zwickszony poziom ROS(reaktywnych form tlenu) po LLLT, ktéry ini-
cjuje proces znany jako peroksydacja lipidéw(biologiczny proces utleniania
lipidéw, w ktérego wyniku powstaja naddlenki tych lipidéw), w kedrym ROS
reaguje z lipidami znajdujacymi si¢ w blonach komérkowych i tymczasowo je
uszkadza, tworzac pory. [9] Trzecia technika bylo zastosowanie impulsowej
wigzki laserowej Nd-YAG 1064nm z kaniula odsysajaca o Srednicy 3mm. Ge-
nerowane fale przez laser pozwalaly odsysa¢ thuszcz bez znaczacych uszkodzen
sasiednich tkanek.[10] W dzisiejszych czasach zabieg jest najczgsciej wykony-
wany w znieczuleniu miejscowym co umozliwia blyskawiczng rekonwalescen-
¢j¢ po zabiegu. Podczas jednego zabiegu mozna usunaé¢ maksymalnie 500 ml
tkanki ttuszczowej. Kaniula o $rednicy 1-2 mm jest wprowadzana pod skére
a jej przemieszczanie powoduje dostarczenie energii laserowej do tkanki thusz-
czowej oraz rozbicie jej i uplynnienie. Impulsy laserowe obkurczaja naczynia
kolagenowe oraz natychmiast zamykaja naczynia krwionosne. Po zabiegu
u wickszoéci pacjentéw wystgpuje minimalne zasinienie oraz obrzek. Efekty
zabiegu s3 widoczne juz bezposrednio po jego wykonaniu, natomiast ostatecz-
ny efekt uzyskiwany jest po okoto 3 miesigcach. Wystepuje bardzo prosta za-
leznos¢, ktdra przedstawia, ze im wigcej tkanki ttuszczowej zostanie usuniete
tym wigcej czasu potrzebne jest na osiggnigcie stanu, w ktérym widaé efeke

koricowy.
4. LIPOSUKCJA UAL

Ultradzwigki znalazly zastosowanie wielu dziedzinach zycia i nauki, szcze-
gblnie wykorzystywane sa w medycynie podstawowych metod diagnostycz-
nych jakg jest ultrasonografia. Ultradzwicki naleza do grupy zjawisk akustycz-
nych i sa zaburzeniem mechanicznym, ktére rozchodzi si¢ falowo osrodku
materialnym. Mogg by¢ one interpretowane jako fala cinienia lub przemiesz-
czanie si¢ czastek, jednak jest to deformacja sprezysta danego $rodka. Lipo-
sukcja ultradzwickowa jest najnowsza metoda liposukeji wspomaganej nowo-

czesnymi technologiami. Podczas przeprowadzania tego zabiegu ultradzwicki

129



O. PLUTA, A. KALUZA, K. GRADKOWSKI, M. SMRECZAK, A. JAWORSKI

o wysokiej czestotliwosci sa czynnikiem powodujacym destrukeje tkanki
tuszczowej, dzigki réznicy w sposobie rozchodzenia si¢ fali dzwigkowej mie-
dzy tluszczem, a pozostatymi tkankami. Mozliwe jest ustawienie parametréw
urzadzenia tak, aby oddzialywanie na tkanke duszczows bylo jak najwick-
sze. Zabieg liposukcji UAL umozliwia omijanie naczyni nerwéw oraz innych
otaczajacych ich elementéw podczas oddziatywania na komérki duszezowe,
dzigki czemu znacznie zmniejszone jest ryzyko wystepowania krwawienia oraz
niepozadanych powikfari po zabiegowych takich jak powstawanie krwiakéw
czy obrzgkéw.[11-14] Oddziatywanie na nocyreceptory, ktére odpowiedzialne
sa za odczuwanie bélu zmniejszajg nieprzyjemne odczucia podczas zabiegu,
przez co mozna ograniczy¢ ilosci srodka znieczulajacego dodatkowo zwigksza-
jac bezpieczenistwo zabiegu dla pacjenta. Liposukcja UAL jest znacznie mniej
inwazyjna niz liposukcja klasyczna oraz jest obciazona mniejszymi powiklania-
mi[11-14]. W pierwszym etapie zabiegu nawadnia si¢ tkanke podskérna jed-
noczesnie znieczulajac ja, roztwdr ten powoduje réwniez obkurczenie okolicz-
nych naczyn krwiono$nych oraz silnie nawadnia thuszcz. Nastgpnie specjalna
sonda emituje ultradzwicki, ktére rozluzniaja tkanke ttuszczowa, a uwalniana
energia wywoluje zjawisko kawitacji przez pojawienie si¢ mikropecherzykéw
gazu, ktdre natychmiastowo zapadaja si¢, a powstajaca w tym procesie sita od-
dziela komérki duszczowe wraz z komérkami macierzystymi od widkien tkan-
ki facznej. W ostatnim etapie rozluzniona masa komérkowa zostaje odsysana.
[15] Ulctradzwigki nie posiadaja cechy niszczenia komérek duszczowych co
pozwala na szerokie wykorzystywanie pozyskanego materialu w zabiegu do
wykonania przeszczepu tluszczu, ktéry moze zostal przeszczepiony w inne
okolice ciala i postuzy¢ przykladowo do powigkszenia piersi lub posladkéw czy
tez do wolumetrii twarzy. Dodatkowo przeszczepienie pacjentowi jego wiha-
snego thuszczu jest najlepsza mozliwoscia do przeprowadzenia takiego zabiegu.
W ostatnim czasie udalo si¢ opracowaé sposéb na odseparowanie z masy ko-
moérkowej komérek macierzystych pochodzenia tuszczowego, ktdre posiadaja
niesamowite zdolnosci regeneracyjne oraz ogromny potencjat zdrowotny do

implantacji tkanek.
5. POROWNANIE SAL I LAL

Kiedy zabiegi liposukeji poszerzylo si¢ o metod¢ wspomaganym lase-
rem, zaczeto zastanawial si¢ czy faktycznie przynosi ona lepsze efekty este-
tyczne, regeneracj¢ skdry, mniejsza utratg krwi, mniejsze zmeczenie lekarza

oraz szybszy czas regeneracji pacjenta po zabiegu w poréwnaniu do tradycyjnej
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metody liposukgji ssacej. Specjaliéci przeprowadzili liczne badania na temat

skutecznosci oraz bezpieczeristwa LAL. Pierwszym badaniem bylo doswiad-
czenie Jecena, ktére miato na celu odréznienie histologiczne prébek pobra-
nymi technikami LAL oraz SAL pobranych od tych samych pacjentéw z oko-
lic brzucha. Prébki uzyskane metoda tradycyjna wykazywaly ciemno zétte

zabarwienie i bardziej ustrukturyzowany ttuszcz, natomiast probki z metody
LAL byly bardziej jednorodne mialy jasniejsze z6lte zabarwienie i zawieraly
widoczne pecherzyki thuszczu. Po badaniu ich pod mikroskopem zauwazono

w prébkach metody LAL peknieta architekture z zdeformowanych komérek,
dodatkowo male skrzepy w naczyniach krwiono$nych i nieuszkodzone ner-
wy, kolagen byl zkoagulowany. Prébki metody SAL miaty normalne struktury
i zawieraly nienaruszone komérki oraz naczynia krwionosne niewielka iloscia
zwibknienien.[16] Drugie badanie przeprowadzone przez Valizadeha miato na

celu poréwnanie skutecznoéci zabiegu na redukeje thuszczu podbrédkowego

u 40 zdrowych kobiet. U pacjentek zostata wykonana liposukeja thuszezu oko-
lic podbrédka metoda SAL oraz LAL. 2 tygodnie po zabiegu grubo$¢ tkanki

tuszczowej w grupie LAL byla nizsza o ok.2mm niz w grupie SAL. 2 miesiace

pézniej na wizycie kontrolnej badanie usg wskazywalo na wyréwnanie gru-
bosci w grupie LAL o znacznie wigksze niz w grupie SAL. Z grupy liposukgji

laserowej zaden z pacjentéw nie zglosit niepozadanych objawéw oprécz mini-
malnego bélu i dyskomfortu po zabiegu, natomiast w grupie tradycyjnej 7 pa-
¢jentéw zglosito niepozadany obrzek trwajacy dtuzej niz jeden tydzien. Jezeli

chodzi o satysfakcje po zabiegu osoby poddane liposukeji laserowej dostrzegly
wicgksza redukcje tuszczu, 61% grupy LAL oglosito wynik bardzo zadowolony
z zabiegu natomiast 55,5% pacjentéw z grupy SAL zglosito wynik niezadowo-
lony lub neutralny [17]. Doktor Wolfenson postanowit zbada¢ stezanie ery-
trocytéw probkach tuszczu pobranego w trakeie zabiegu liposukgji laserowej

oraz tradycyjnej, ktdrej zostalo poddane 41 pacjentéw. Analiza histologiczna
wykazata wigksze stezenie erytrocytéw w komérkach pobranych podczas wy-
konywania liposukeji metoda tradycyjna w poréwnaniu do metody laserowej.
(18] Badanie przeprowadzone przez Di Bernardo, ktéry wykonywal zabieg
liposukeji w jamie brzusznej u 10 kobiet miat na celu poréwnanie efektéw po-
operacyjnych. Wyniki oceniano po jednym oraz 3 miesigcach. Po pierwszym

miesiacu redukcja powierzchni byta wigksza w przypadku grupy LAL i wynosi-
fa 22% w grupie SAL $rednia redukcja wynosita 18% po 3 miesigcach $rednia
zmienila si¢ nieznacznie i wynosita 16% dla liposukeji laserowej oraz 13% dla
liposukeji tradycyjnej.[19] Lekarz Artudo Prado zdiagnozowat u 25 pacjentéw
lipodystrofi¢. W badaniu wykonano tacznie 220 zabiegdéw: potowe pacjentéw
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poddano liposukeji laserowej, a pozostatych liposukgji tradycyjnej. Jezeli cho-
dzi o objawy niepozadane nie zauwazono réznic miedzy 2 metodami. Poréw-
nujac analizy histologiczne 90% adipocytéw zostalo nienaruszonych wyniku
liposukcji metoda tradycyjna. Natomiast wyniku liposukeji laserowej az 90%
adipocytéw u pacjentéw zostato zniszczonych.[20] Podsumowujac przeanali-
zowane 5 do§wiadczed mozemy stwierdzié, ze liposukcja laserowa jest efekeyw-
niejsza od liposukeji tradycyjnej wykorzystujacej metody ssace, wystgpowato
wicksze zmniejszenie podskérnej tkanki ttuszczowej, lepsza regeneracja skory,
wicksze zadowolenie pacjenta oraz mniej efektéw ubocznych. Natomiast nad
poziomem wiarygodno$ci mozemy polemizowaé ze wzgledu na mozliwe me-

todologiczne bledy w badaniach.
6.  POROWNANIE SAL I UAL

UAL jest liposukeja z wykorzystaniem ultradzwickéw, gléwna réznica
pomiedzy liposukeja klasyczna, czyli w skrécie SAL, a liposukcja za pomoca
ultradzwickéw jest metoda wykonania zabiegu i obszar zalecanego dzialania.
UAL réwniez nie wymaga narkozy ogdlnej jak w przypadku liposukeji kla-
sycznej. Liposukcja z wykorzystaniem w procedurze ultradzwickéw zapewnia
wigksza dokladnos¢ i bezpieczeristwo, poniewaz usunieciu poddawana jest
wylacznie uplynniona ultradzwickami tkanka tuszczowa. Selektywno$é ta
zapewnia tez wigksze bezpieczefistwo poprzez zmniejszenie ryzyka uszkodze-
nia okolicznych tkanek, czyli okolicznych nerwéw czy naczyri krwionosnych,
gdzie ryzyko takie podczas usuwania klasycznego jest juz znacznie wyzsze.
Tkanka tluszczowa rozdrobniona ultradZwigkami i odessana w przypadku
UAL jest réwniez wysokiej jakosci i w przypadku podejmowania kolejnych
zabiegdéw z zakresu chirurgii plastycznej moze by¢ ponownie wykorzystana
do modelowania innych cze¢sci ciala tego samego pacjenta. Liposukcja UAL
dzigki precyzji swojego dziatania data mozliwos¢ leczenia gestych obszaréw
widknistych niejednorodnie reagujacych na leczenie klasycznymi metodami,
takich jak na przyklad okolice piersi przy ginekomastii u mezczyzn. Metoda
ta jednoczesnie powoduje najmniej komplikacji, wedtug badan naukowcéw
z Aesthetic Plastic Surgery na 660 liposukcji UAL jedynie w przypadku 9 po-
jawily si¢ komplikacje. Metoda klasyczna daje wigksze mozliwosci jezeli chodzi
o0 objeto$¢ tkanki tuszczowej ktéra mozna podda¢ delecji i glebokosci obsza-
ru dzialania, przez co zalecana jest do obszaréw o wigkszym nagromadzeniu
tkanki tuszczowej, bedac przy tym jednak metoda o wigkszej inwazyjnosci
i mniejszej precyzji dziatania.[21] Tym co rézni migdzy soba poréwnywane
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metody jest tez sposdb tworzenia konturu, z tego wzgledu UAL wykorzystu-
je sie do obszaréw wymagajacych wigkszej precyzji, gdyz kontur w metodzie
klasycznej powstaje przez bezposrednie oderwanie tkanki thuszczowej co na
niewielkim obszarze moze wyglada¢ nieefektownie. Wiele klinik taczy obecnie
te techniki ze soba, aby zapewni¢ najlepsze rezultaty przy najkrétszym czasie
zabiegu i minimalizacji mozliwych niepozadanych komplikacji. Przyktadowo
wedlug badari polaczenie technik minimalizuje ryzyko wystapienia surowicza-
kéw z 11,4% w przypadku zastosowania wylacznie liposukeji wspomaganej
ultradzwiekami do 2,6%.

7. WNIOSKI

Zabieg liposukgji stal si¢ codziennoscia $wiecie chirurgii, a ludzie coraz
czgsciej pragna poprawy wygladu swojej sylwetki. Innowacyjne metody uzycia
ultradzwickéw oraz laseréw w tym zabiegu pokazaly mozliwo$¢ rozwoju. Uwa-
zamy, ze liposukcja LAL oraz UAL zastapia metode tradycyjna, oczywiscie
potrzeba jeszcze wielu badani na temat bezpieczeristwa nowych metod. Jed-
nak publikacje, z ktdrymi si¢ zapoznali§my wykazaly zdecydowanie wigksza
skuteczno$¢ zabiegéw z uzyciem ultradzwickéw oraz promieni laserowych.
Pacjenci widzieli wigksze rezultaty, ktére utrzymywaly si¢ dtuzej w poréw-
naniu z tradycyjnym zabiegiem, ich odczucia po zabiegu wykazaly nieliczne
przypadki powiklani niepozadanych. Musimy pamigta¢ jednak o tym, ze za-
biegi chirurgiczne nigdy nie zastapia aktywnosci fizycznej oraz zdrowej diety,
ktéra jest wstanie nam poméc pozbyciu sie tkanki thuszczowej z réznych czeéci
naszego ciala. Zabieg liposukgji jest polecany osobom, ktére w wyniku wielu
aktywnosci fizycznych nadal nie mogg pozby¢ si¢ thuszczu z uciazliwych dla
nich miejsc. Ultradzwigki i réznego rodzaju promienie laserowe sg przyszloscia
zabiegéw chirurgicznych, na pewno w najblizszych kilku latach zostang prze-
prowadzone badania dotyczace ich skutecznosci i bezpieczeristwa oraz zostana

wynalezione kolejne nowoczesne metody liposukeji.
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Abstrakt

Wyglad i kondycja wloséw na glowie jest wizytdwka, a takie wskaznikiem ogdlnie pojetego
zdrowia czlowieka. Zdrowe zadbane wlosy wplywaja takze na samoakceptacje , pewnos¢ siebie
i atrakcyjno$¢ seksualna. Z wyzej wymienionych powodéw wynika ogromne zapotrzebowa-
nie na skuteczne i trwale metody leczenia lysienia. Czlowiek posiada okolo 100 000 miesz-
kéw wlosowych na skérze glowy. a kazdy z nich znajduje si¢ w innym momencie cyklu zycia.
Srednio cykl zycia mieszka whosowego trwa 3,5 roku. Lysienie objawia si¢ znaczna utrata who-
séw, przewyzszajaca dzienne normy tj. 50-100. Wypadanie wloséw cechuje si¢ inng dynamika
w zaleznosci od przyczyny i moze mie¢ charakter utajony lub nagly, a takze w zaleznosci od
stopnia uszkodzenia mieszka wlosowego moze by¢ catkowicie odwracalne lub permanentne.
W zaleznosci od etiologii sposoby leczenia wypadania wloséw moga by¢ rézne i opieraé si¢ na
metodach nieinwazyjnych takich jak farmakoterapia, mezoterapia lub na metodach chirurgicz-
nych. Pierwszy przeszczep wloséw zostal przeprowadzony w 1959 roku przez amerykanskiego
chirurga Normana Orentreicha, pioniera chirurgii odtwérczej wloséw. Kolejnym kamieniem
milowym byl zabieg wykonany przy uzyciu tzw. mikroprzeszczepéw przez Rolfa Nordsrto-
ma w 1981 roku. Pozwolily one na znaczng poprawg efektéw estetycznych leczenia. W 1984
roku Headington jako pierwszy opisal zespoly mieszkowe — follicular units. W latach 90-tych
XX wieku techniki operacyjne z zastosowaniem zespoléw mieszkowych zyskaly na popularnosci,
a ich rozwdéj umozliwit powstanie techniki Follicular Unit Extraction (FUE). FUE to innowa-
cyjny zabieg, ktdry przynosi spektakularne efekty. Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawie-
nie charakterystyki, wskazani, przeciwwskazan, ryzyka powikla po leczeniu lysienia za pomoca
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FUE, a takze implikacji klinicznych. W tym celu zostata przeanalizowana dost¢pna literatura
w serwisach PubMed, Google Scholar i Scopus, ktéra obejmuje tematyke rozdziatu.

Stowa kluczowe: Follicular Unit Extraction, Wlosy, lysienie, Chirurgia plastyczna i rekon-
strukcyjna, Przeszezepy

Abstract:

The look and condition of the hair is a showcase and also an indicator of general human health
status. Healthy, well-cared-for hair affects self-acceptance, self-esteem, and sexual attractiveness.
The aforementioned reasons explain an enormous need for efficient and permanent methods
of alopecia’s treatment. Human has on a scalp approximately 100 000 follicular hair units. Each
of them is in a different phase of a life’s cycle. The average life expectancy of a follicular unit lasts
3,5 years. Alopecia features a significant hair loss, above the daily norm that is between 50-100.
The dynamic of hair effluvium depends on the etiology that can be latent or abrupt and on the
extent of follicular unit’s damage can be completely reversible or permanent. Depends on etio-
logy different therapies are proposed. Therapies are divided into non-invasive and invasive ones.
The non-invasive are for instance pharmacotherapy and mesotherapy. The invasive therapies are
surgical ones. The first hair transplant was performed by American surgeon Norman Orentreich
in1959, the pioneer of surgical hair restoration. The next milestone was the micrograft procedu-
r¢ performed by Rolf Nordstrom in 1981. This method allowed to achieve significant aesthetic
improvement of alopecia’s treatment. In 1984 Headington gave a definition of follicular hair
unit. The increased development of operative techniques associated with follicular units resulted
in Follicular Unit Extraction (FUE) came into being in the 90s. FUE is an innovative procedure
that offers spectacular results. The aim of this chapter is to characterize FUE, its indications,
contraindications, risk of complications, and clinical implications. The aforementioned issues
were discussed based on literature available in Pubmed, and Google Scholar databases.

Keywords: Follicular Unit Extraction, Hair, Alopecia, Grafts, Plastic and Reconstructive
Surgery

1. WPROWADZENIE

Przecigtnie na skérze glowy cztowieka znajduje si¢ od 80 000 do 120 000
mieszkéw wlosowych. [1]. Kazdy z nich znajduje si¢ na innym etapie cyklu
zycia, ktéry trwa okolo 3,5 roku. Fizjologicznie cztowiekowi wypada do okoto
100 wloséw dziennie. Kiedy jednak wypada ich wigcej, méwimy o lysieniu.
Stanowi ono powazny problem ze wzgledu na skalg jego zjawiska i sposobu
oddziatywania na ludzka psychike. Blisko 10 milionéw ludzi na §wiecie zmaga
si¢ z tysieniem o réznej etiologii [2]. Lysienie moze by¢ choroba sama w sobie,
albo jednym z objawéw innej, grozniejszej jednostki chorobowej. Czynniki,
ktére wplywaja na wypadanie wloséw to m.in: czynniki fizyczne, choroby za-
kazne, stosowanie niektdrych lekéw, choroby uktadowe, dermatozy czy uwa-
runkowania genetyczne [3]. Ze wzgledu na patomechanizm mozna wyréznié
lysienie niebliznowaciejace oraz bliznowaciejace. Do grupy lysienia nieblizno-
waciejacego naleza m.in. lysienie androgenowe mezczyzn, lysienie androge-

nowe kobiet, lysienie anagenowe, lysienie telogenowe czy lysienie plackowate
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[4]. Za najczgstsze rodzaje lysienia bliznowaciejacego uwaza si¢ lysienie czo-
fowe bliznowaciejace (Frontal fibrosing alopecia, FFA) i lysienie w przebie-
gu liszaja plaskiego mieszkowego (Lichen planopilaris, LPP) [5]. Ustalenie
przyczyny lysienia jest kluczowe dla wdrozenia prawidlowego i skutecznego
leczenia. Mozliwe $ciezki sposoby leczenia to m.in. leczenie farmakologiczne,
mezoterapia, laseroterapia, implanty wloséw, a takze autologiczny przeszczep
wloséw [6-10].

Wyglad i kondycja wloséw na glowie jest wizytéwka i wskaznikiem
ogdlnie pojetego zdrowia cztowieka. Bezsprzecznie zdrowe i zadbane whosy
wplywaja na jako$¢ ludzkiego zycia [11]. Wzmacniaja nasze poczucie samoak-
ceptacji, pewnosci siebie, a takze atrakcyjnosci seksualnej [12]. Z wyzej wymie-
nionych powodéw wynika ogromne zapotrzebowanie na skuteczne i trwale
metody leczenia lysienia. Niedoskonatos$¢ obecnie istniejacych terapii powo-
duje nieustanng potrzebe poszukiwania wydajniejszych metod.

Odtwarzanie ludzkiego owlosienia nie jest obszarem zainteresowania
wylacznie lekarzy specjalizacji niezabiegowych. Znajduje si¢ rowniez w obsza-
rze zainteresowan chirurgéw. Dzialem medycyny po$wigconym inwazyjnym
metodom leczenia lysienia jest chirurgia odtwéreza whoséw. Obecnie za zloty
standard w chirurgii odtworczej wloséw uchodzi Follicular Unit Extraction
(FUE). Poglebienie wiedzy z zakresu fizjologii i patofizjologii wlosa, a takze
znaczny postep technologiczny sprawil, ze coraz wigcej pacjentéw zmagaja-
cych si¢ z problemem lysienia decyduje si¢ na FUE. Celem niniejszego roz-
dzialu jest przedstawienie historii chirurgii odtwérczej wlosa, charakterystyki,
wskazafi, przeciwwskazani, ryzyka powiklan po leczeniu lysienia za pomocy
FUE, a takze implikacji klinicznych. Niniejsze zagadnienia zostaly oméwione

pod katem bezpieczenistwa pacjentéw, skutecznosci, ryzyka powiklan.
2. NIECHIRURGICZNE METODY LECZENIA EYSIENIA

Jedli tylko jest to mozliwe, leczenie tysienia powinno by¢ przyczynowe,
a nie objawowe. Na przyklad pacjentéw cierpiacych na trichotillomanig leczy
si¢ za pomocy terapii behawioralnej i lekéw przeciwpsychotycznych, a lysienie
wywolane grzybica owlosionej skéry glowy (Tinea capitis, TC) za pomocy le-
kéw przeciwgrzybiczych [11]. Lysienie anagenowe jest w wigkszosci wywolane
przez podaz pewnych grup lekéw, przede wszystkim lekéw wykorzystywanych
w chemioterapii nowotworéw. Zakoniczenie leczenia onkologicznego lub wy-
eliminowanie bezposredniego czynnika chorobotwérczego zazwyczaj powodu-

je cofanie si¢ lysienia do stanu wyjsciowego juz po uplywie kilku miesiccy.
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Mozna usprawni¢ ta regeneracje¢ roznymi zabiegami z zakresu medycyny este-
tycznej i anti-aging jak chociazby mezoterapia, laseroterapia, a takze za pomoca
leczenia farmakologicznego przy pomocy na przyklad inhibitoréw kalcyneury-
ny czy kalcytriolu [13]. Leczenie lysienia telogenowego réwniez rozpoczyna sig
od wyeliminowania wszystkich czynnikéw, ktdre potencjalnie mogly przyczy-
ni¢ si¢ do jego wystapienia. Sa to m.in. zle nawyki zywieniowe doprowadzajace
do hipowitaminoz oraz niedoboru mikroelementéw i makroelemntéw, zatru-
cia metalami ci¢zkimi, a takze zaburzenia hormonalne. Czynniki wywolujace
lysienie telegenowe to takze przeciazenie organizmu na skutek przewlektego
stresu, operacji, urazu czy porodu, stosowanie f3-blokeréw, retinoidéw, a takze
choroby przewlekle. Jezeli eliminacja tych czynnikéw nie przyniesie satysfak-
cjonujacej poprawy mozna rozpoczaé leczenie objawowe tj. farmakoterapie
minoksidylem, ktérej celem jest hamowanie katagenu i stymulacja anagenu.
Pomocna jest moze si¢ okazaé w wybranych przypadkach takze suplementacja
zelaza, kwaséw omega-3, cynku, witamin z grupy B i biotyny. W leczeniu ly-
sienia telogenowego stosuje si¢ takze terapi¢ Psoralen Ultra-Violet A (PUVA),
mezoterapi¢ czy karboksyterapi¢ [14]. Zdecydowanie najczgiciej wystepuja-
cym typem lysienia jest lysienie androgenowe. Przyjmuje si¢, ze dotknie 80%
mezezyzn i do 50% kobiet na przefomie trwania ich zycia [15]. Leczeniem z
wyboru meskich pacjentéw zatwierdzonym przez U.S. Food And Drug Admi-
nistration (FDA) jest polaczenie farmakoterapii minoksydylem i finasterydem
z laseroterapia o niskiej mocy (Low-level Laser Therapy, LLLT). Istnieja silne
dowody naukowe potwierdzajace skutecznos¢ tych dwéch lekéw w terapii ty-
sienia androgenowego typu meskiego (Male androgenetic alopecia, MAGA)
[16]. Natomiast w oficjalnych zaleceniach FDA dotyczacych leczenia lysienia
androgenowego typu zeniskiego (Female androgenetic alopecia, FAGA) znaj-
duje si¢ wylacznie minoksydyl. Zdarza si¢ jednak, ze lekarze przepisuja finaste-
ryd w oparciu o swoje doswiadczenia kliniczne takze i kobietom [17]. Niestety
stosowanie tych preparatéw nie jest wolne od wad. Dwie najistotniejsze z nich
to koniecznos¢ ciaglego stosowania dla utrzymania trwalych rezultatéw, a tak-
ze skutki uboczne takie jak béle glowy, nadmierny porost wloséw i zapalenie
skéry glowy w przypadku minoksydylu czy obnizone libido, zaburzenia poten-
gji i ginekomastia w przypadku finasterydu [18, 19].

3. HISTORIA CHIRURGII ODTWORCZE] WELOSOW

Za twércédw chirurgii odtwérczej wloséw uwaza si¢ japonskiego le-
karza Shoji Okude¢ i amerykariskiego dermatologa Normana Orentreich’a.
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W 1939 roku Okuda opisat wykorzystanie wolnych fragmentéw skéry owlo-
sionej w rekonstrukeji brwi i oparzonych obszaréw twarzy i glowy [20, 21].
W 1959 roku Orentreich jako pierwszy na $wiecie opisal przeszczep wloséw
zastosowany przy korekgji lysienia androgenowego u mezczyzn [22]. W la-
tach 60. XX. wieku rozwingla si¢ koncepcja pobierania przeszczepéw pun-
chem biopsyjnym. Tak pobrane fragmenty skéry owlosionej przenoszono
do miejsca biorczego. Poczatkowo mialy $rednice 4-5mm. Niezadowalajace
efekty kosmetyczne doprowadzity do popularyzacji bardziej inwazyjnych me-
tod odtwérczych owlosienia w postaci stosowania ptatéw wolnych i uszypulo-
wanych skdry owlosionej glowy, ktdre zaczgto wykonywaé w latach 70. XX.
wieku. Pionierami tych metod byli m.in Juri i Frechet [23, 24]. W latach
80-tych dla zmniejszenia obszaru wylysiatego na szczycie glowy, wprowadzono
pierwsze zabiegi scalp reduction. Tworca tej techniki byli Morrison, Norwo-
od i Shiell [25]. Na przelomie lat 80. i 90. XX. wieku nastapit dynamiczny
rozwoj technik opierajacych si¢ na miniprzeszczepach, i makroprzeszczepach.
Kluczowe dla rozwoju tych technik bylo zdefiniowanie w 1984 roku przez
Headington’a pojecia jednostki mieszkowej/wlosowej (Follicular Unit, FU).
FU jest kompleksem ztozonym z mieszkéw wlosowych w liczbie najczesciej od
2 do 5 (Ryc. 1) [26, 27]. Mieszek wlosowy sklada si¢ z korzenia zanurzonego
w skérze, brodawki i macierzy, migénia przywlosnego i gruczotéw potowych
i fojowych. Zdefiniowanie czym jest FU stalo si¢ to punktem wyjscia do opra-
cowania techniki Follicular Unit Transplantation (FUT). Polegata ona po-
braniu paska tkankowego z obszaru potylicznego o dlugosci okoto 10-20cm
i szerokosci okolo 2-3cm. Miejsce biorcze zaopatrywano chirurgicznie, a po-
brany fragment skérny cigto tak aby uzyska¢ mikroprzeszczepy [28]. Mody-
fikacja FUT jest opracowana przez Rassmana i Bersteina technika FUE [29].
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Rycina 1. Na rycinie przedstawiono wyglad wyizolowanych ze skéry glowy jednostek
mieszkowych [27]

4. FUE
4.1. Przygotowanie pacjenta i przebieg FUE

FUE jest zabiegiem, ktérego wykonanie nie wymaga uzycia znieczule-
nia ogdlnego. W zupetnosci do jego przeprowadzenia wystarcza zastosowanie
znieczulenia miejscowego. W dniu zabiegu golimy miejsce dawcze na sali przy-
gotowawczej tak aby wlosy mialy dlugo$¢ okolo Imm. Nie nalezy goli¢ weze-
$niej, poniewaz zwigksza to ryzyko zakazenia. Taka dlugos$¢ wloséw pozwala
na optymalna wizualizacje i zapewnia lepsza orientacj¢ operatorowi. W ramach
przygotowanie przedoperacyjnego pacjent przyjmuje premedykacje¢ ztozona
z antybiotyku (najczesciej cefalosporyng lub makrolid np. azytromycyng), gli-
kokortykosteroidu (najczgsciej metyloprednizon lub triamcynolon), midanium,
a takze leku przeciwwymiotnego. Bezposrednio przed operacja chirurg planuje
doktadnie powierzchni¢ miejsca biorczego majac na uwadze wyjsciowy stan
owlosienia, warunki anatomiczne, a takze oczekiwania pacjenta. W ramach
dalszych przygotowan waine jest przygotowanie pola operacyjnego zgodnie
z zasadami aseptyki. W tym celu nalezy zdezynfekowaé powierzchni¢ dawcza
i biorcza za pomoca substancji o dzialaniu odkazajacym (na przyktad jodopo-
widonu lub chlorheksydyny). Znieczulenie miejscowe polega na §rédskérnym
podaniu preparatu na bazie substancji o dzialaniu znieczulajacym (na przy-
ktad lidokainy czy bupiwakainy). Kiedy operator upewni si¢, ze zaaplikowane
znieczulenie zaczglo dzialaé, moze on przystapi¢ do pobierania FU za pomoca
naci¢¢ o $rednicy 0,6-1,0mm przypominajacych dziurkowanie. Réwnocze-
$nie asysta pobiera wyizolowane FU, a operator dalej nacina. (Rycina 2.) [30,
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31]. Wsp6lczynnik przetrwania FU zalezy od wielu czynnikéw. Najwazniejsze
z nich to stopieri nawodnienia, odpowiednio niska temperatura, prewencja in-
fekeji, a takze potencjalne uszkodzenia mechaniczne [32]. Dla przetrwania jak
najwickszej liczby FU ma takze znaczenie czas, ktéry mija mi¢dzy pobraniem,
a implementacja. Odpowiednio krétki, znaczaco zwigksza szans¢ na przetrwa-
nie FU modulujac pozostate czynniki. Zmniejsza si¢ ryzyko wysuszenia, wda-
nia infekgji, uszkodzenia mechanicznego, a takze przegrzania [26].

Actas Dermosifiliogr. 2017;108:532-7

Rycina 2. Na rycinie przedstawiono sposdb wybierania wypreparowanych jednostek miesz-
kowych z miejsca dawczego [31]

4.2. Follicular Unit Transplantation czy Follicular Unit Extraction

Pomimo iz FUT jest technika starsza od FUE, wciaz jest powszechnie
stosowana przez chirurgéw na calym $wiecie. Wedlug International Society
of Hair Restoration (IHRS) 29,8% ogétu przeszczepéw wykonanych przez
cztonkéw tego towarzystwa w 2020 roku stanowily przeszczepy oparte o strip
technique, a zabiegi taczace w sobie FUT i FUE 4,2% [33]. FUE technicznie
niczym si¢ nie rézni od FUT na etapie implementacji mieszkéw, natomiast
zasadniczo rézni si¢ sposobem ich pozyskania. FUT polega na pobraniu paska

tkankowego obejmujacego skére pelnej grubosci zawierajaca mieszki whosowe
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wraz z tkanka podskérna z tzw. obszaru dawczego. Powstala rang zaszywa sie,
a pobrane jednostki mieszkowe nastgpnie sg od siebie separowane i umieszcza-
ne w miejscach biorczych w skérze wylysialej. Na przelomie ostatnich lat ma-
leje procentowy udziat FUT w ogéle procedur odtwérczych wloséw na rzecz
FUE. W 2005 roku ilo$¢ zabiegéw FUE stanowila zaledwie 7,02% ogdlnej
liczby procedur odtwdrczych wloséw wykonywanych przez cztonkéw IHRS
[34]. W 2020 odsetek FUE stanowil az 66% ogétu tych procedur [32]. Nie-
watpliwie przyczyna tego spadku czgstosci wykonywania FUT jest zwigksze-
nie zainteresowania pacjentéw technika FUE. Wzrost dokfadnosci i precyzji
ekstrakcji FU przez operatoréw spowodowanych wickszym do$wiadczeniem
i dostgpnoscia lepszych, bardziej nowoczesnych narzedzi sprawily, ze final-
ne efekty FUT i FUE staly si¢ poréwnywalne [35]. FUE jest znacznie mniej
inwazyjna technika od FUT. Ma to niebagatelny wplyw na skrécenie czasu
rekonwalescencji. Trwa on do tygodnia w przypadku FUE i od 2 do 3 tygo-
dni w przypadku FUT. Blizny bedace konsekwencja zabiegu sa w przypadku
FUE praktycznie niedostrzegalne juz po uplywie 6 miesiecy (Rycina 3. i 4.)
[36]. W przypadku FUT finalnemu efektowi kosmetycznemu zawsze bedzie
towarzyszy¢ linijna blizna w miejscu dawczym. W przypadku FUT miejscem
dawczym jest wylacznie okolica potyliczna, a w przypadku FUE nie ma takich
ograniczeri. FU mogg zosta¢ pobrane nie tylko ze skéry glowy, ale takze z ta-
kich regionéw ludzkiego ciata jak klatka piersiowa, okolice plciowe czy broda
[37]. W przeciwienistwie do FUE, FUT nie bedzie metoda z wyboru takze
w przypadku pacjentéw, ktdrych skéra glowy jest ponadprzecigtnie napigta,
gdyz uniemozliwi to pobranie paska tkankowego z jednoczesnym dobrym re-
zultatem kosmetycznym blizny [38]. Technika FUE wiaze si¢ takze ze znacznie
mniejszym krwawieniem $rédoperacyjnym i ryzykiem uszkodzenia nerwéw
[39]. Dokladno$¢ i precyzja FUE przeklada si¢ na dlugo$¢ trwania tego zabie-
gu, ktéra jest znacznie dluzsza niz w przypadku FUT. Na dlugos¢ procedury
FUE skladaja si¢ czynniki takie jak do§wiadczenie i umiejetnosci operatora czy
takze liczba pobranych FU. Istnieja takze kontrowersje dotyczace stosunku
pobranych FU do przetrwatych, ktére z powodzeniem udalo si¢ wszezepi¢. FU
w przypadku FUT sa separowane za pomoca mikroskopu, a w przypadku FUE
bez niego. Istnieje zatem wicksze ryzyko uszkodzenia FU i wypreparowania
nadmiernej iloci otaczajacej tkanki tuszczowej [40]. By¢ moze stabe wyniki
obserwowane w przypadku niekt6rych zabiegéw wynikaja z tego, ze wyizolo-
wane FU o malej powierzchni sa delikatniejsze i wymagaja znacznej ostroz-
nosci w trakcie implementacji. Istnieje wigksze ryzyko uszkodzenia macierzy

i brodawki, ktére stanowia najwrazliwsze czgéci FU. Bechener i wsp. wykazal
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nizszy wspdtczynnik przetrwania FU przeszczepionych w trakcie FUE niz
w przypadku FUT (53.9% vs 85.2%) [41]. Z kolei Tsilosani i wsp. wykazali,
ze przy zachowaniu odpowiedniej starannosci mozna za pomoca FUE uzyska¢
wspdlczynnik przetrwania FU poréwnywalny do FUT [42]. Potwierdzajg to
najnowsze dane ktére sugeruja, ze odpowiednio wyszkolony chirurg w tech-
nice FUE, posiadajacy wysokiej jakosci sprzet, a takze uzupelniajacy proces
terapeutyczny o biologiczne preparaty wzmacniajace, jest w stanie osiagnaé
efekt leczniczy zblizony do FUT [43, 44]. Metoda strip technique z racji swo-
jej specyfiki, nie prowadzi do powstania zauwazalnych ubytkéw, czy réinic
w gestosci whoséw w miejscu dawczym. W celu uzyskania podobnych rezulta-
téw w przypadku FUE konieczna jest wigksza powierzchnia obszaru dawczego,
w celu zachowania zblizonej gestosci wloséw do stanu wyjsciowego. W przy-
padku pacjentéw, ktérzy wymagaja przeszczepienia bardzo duzej liczby FU
rzedu 2 czy 3 tysigey czesto konieczne jest podzielenie sesji terapeutycznej na
kilka krétszych zabiegdéw. Poza subiektywnym, odczuwalnym przez pacjenta
dyskomfortem, moze to wplyna¢ na wygode pracy operatora, poniewaz wiele
rozproszonych blizn o malej powierzchni, moga utrudni¢ wykonanie kolej-
nych punchéw w trakcie nastepnych sesji terapeutycznych. Przewaznie obu
metodom towarzyszy skrocenie wloséw do dlugosci 1-2mm w miejscu daw-
czym, na co cz¢$¢ pacjentéw nie godzi si¢ przystac [45]. Istnieje jednak wariant
FUE, kt6ry nie wymaga golenia okolicy dawczej, gdzie punch obcina todyge
whosa bezposrednio przed jego pobraniem. Niestety nie jest on popularny ze

wzgledu na swojg pracochlonnos¢.

Rycina 3. Na rycinie przedstawiono wyglad miejsca dawczego po zakoriczeniu okresu
rekonwalescencji w przypadku FUE [36]
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Rycina 4. Na rycinie przedstawiono linijna blizng w okolicy potylicznej stanowiaca
nastepstwo przeszczepu wloséw metoda FUT [36]

4.3. Wplyw FUE na miejsce dawcze

Gesto$¢ wloséw w miejscu dawezym jest zalezna od wielu czynnikéw
m.in. rasowych [46]. Kazdy zabieg przeszczepu wloséw musi wiazaé si¢ z re-
dukgja liczby wloséw w obszarze dawczym, poniewaz w wyniku zabiegu nie
dochodzi do zwigkszenia ogdlnej liczby FU na glowie cztowieka, a tylko na
zmianie ich rozmieszczenia, tak aby zasili¢ obszary przerzedzone lub zupelnie
tyse FU z obszaru o wigkszej gestosci wloséw. Mechanizm przerzedzania who-
séw w obszarze dawczym jest inny w przypadku FUT, a inny w przypadku
FUE. W przypadku FUT dochodzi do miejscowego przerzedzenia, poprzez
zmiang wysokosci miejsca dawczego. Podczas gdy FUE powoduje uogdlnio-
ne, symetryczne zmniejszenie gestosci wlosdw na calej powierzchni miejsca
dawczego bazujac na mechanizmie ,wybierania wisni” (,cherry-picking’) [47].
Kluczowa dla chirurgii FUE jest kwestia ilosci mozliwych do przeszczepia
FUE, aby korzysci zwiazane z rezultatem kosmetycznym w miejscu dawezym
przewazaly nad szkodami wyrzadzonymi miejscowi biorczemu.

Wigkszo$¢ badan skupia na sie ekstrakgji i ilosci FU. Brakuje badan, kté-
re opisujg wplyw zabiegu na miejsce dawcze. Coraz czgdciej przeprowadzane

tzw. megasesje, podczas ktérych jednorazowo dochodzi do przeszczepu nawet

146



FOLLICULAR UNIT EXTRACTION (FUE) - METODA LECZENIA LYSIENIA ...

3000 FU. Wigkszo$¢ badari opisuje mniej rozlegte procedury FUE. Z tego
powodu omijany jest czgsto czynnik jakim jest zmeczenie, ktére bezposrednio
przeklada si¢ na jakos¢ pracy chirurga, ktéra z kolei wplywa m.in. na wspot-
czynnik transekcji. Przeszczepienia wigkszych ilosci FU oznacza czgsto wykra-
czanie poza tzw. bezpieczng strefe dawcza i wkraczanie w potencjalng strefe
zagrozenia. Strefa zagrozenia jest obszarem skéry glowy, ktéra w zaleznosci od
czynnikéw takich jak czas czy wplyw androgenéw moze jeszcze ulec lysieniu
[48]. To nadmierne przerzedzenie w miejscu dawczym moze skutkowad wigk-
sza widocznoscig punktowych blizn po FUE [47].

Ma to szczegblne znaczenie w wypadku miodych pacjentéw. Badania
statystyczne pokazuja, ze wickszo$¢ pacjentéw poddajacych si¢ FUE to mez-
czyzni ponizej 35 roku zycia. Natomiast przewazaja badania gdzie do grup
badawczych wlacza si¢ pacjentéw powyzej 50 roku zycia. Z tego powodu ko-
nieczna jest dyskusja i ewentualne przedefiniowanie terminu ,,bezpiecznej stre-
fy dawczej [49]. Wielu chirurgéw uwaza, ze mozna pobra¢ z miejsca dawczego
do 50% ogodlnej liczby FU, ktére skladaja si¢ na gestos¢ tych obszaréw [50].
Pobranie wigkszej ilosci FU skutkuje utrata wloséw, ktéra jest potencjalnie
widoczna dla ludzkiego oka. Kolejne sesje terapeutyczne czy naturalne zalezne
od wieku przerzedzanie si¢ wloséw moze tylko to poglebic.

Z tego powodu nie zaleca si¢ aby ilo$¢ FU pobrana w trakcie pierwszej
sesji terapeutycznej stanowita nie wigcej niz 35% ogodlnej ilosci whoséw wply-

wajacych na gestos¢ miejsca dawezego, a w drugiej nie wiecej niz 10-20% [438].
4.4. Czynniki wplywajace na wzrost i przetrwanie FU

Wyodrebnia si¢ czynniki zalezne od miejsca dawczego i czynniki zwiaza-
ne z samym zabiegiem takie jak wysychanie, transekeja, t¢py uraz, niedokrwie-
nie czy wilgotno$¢ [27]. Najlepszym obszarem skéry glowy mogacym sta¢ sie
miejscem dawczym jest okolica potyliczna i w mniejszym stopniu skroniowa.
Sa to obszary skéry glowy na ktéry wplyw androgendéw jest najmniejszy. Poste-
pujace lysienie androgenowe prowadzi do miniaturyzacji pojedynczych miesz-
kéw nalezacych do poszezeg6lnych FU. Zmniejsza si¢ liczba meszkéw tworza-
cych FU, a takze maleje liczba samych FU. Zdrowe wlosy przeksztalcajq si¢
stopniowo we wlosy meszkowe [51]. Z czasem zmiany moga dotknaé nawet
okolice potyliczng i skroniows. Z tego powodu wydaje si¢ istotne aby ustali¢
najodpowiedniejszy moment na poddanie si¢ zabiegowi tak aby przeszczepia-
ne wlosy cechowaly si¢ jak najlepsza kondycja. W niewielkim stopniu moz-
na modulowa¢ ja za pomocg finasterydu i minoksydylu [32]. To ostabienie
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miejsca dawczego moze spowodowal, ze niewlasciwie zakwalifikowanie pa-
¢jenta do zabiegu bedzie skutkowaé stabnacym efektem w czasie. Badanie pa-
cjenta jest wazna czgscig procesu terapeutycznego i niestety zdarza sie, ze jest
niedoceniane. Nie kazdy pacjent jest dobrym kandydatem do FUE. Pacjenci
z rzadkimi, stabymi wlosami w obszarach dawczych nie powinni by¢ kwalifi-
kowani do FUE. Podobnie w przypadku pacjentéw mlodych, u keérych proces
tysienia juz si¢ zaczal ale przewiduje si¢ jego znaczne poglebienie w przysztosci.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nawet u tych pacjentéw mozna uzyska¢ akcep-
towalne rezultaty. Jezeli przeanalizowano dalsze ryzyko utraty wloséw, a takze
pacjent posiada realne oczekiwania, mozna rozwazy¢ kwalifikacje do zabiegu.
Nalezy ostroznie planowa¢ lini¢ wloséw (hairline), wyjatkowo delikatnie pre-
parowa¢ i implementowa¢ FU. Istnieje takze mozliwos¢ zwigkszenia szansy na
przetrwanie FU poprzez wspomozenie przeszczepu wloséw za pomoca osocza

bogatoplytkowego i laseroterapii 10].
4.5. Narzedzia wykorzystywane w FUE

Obecnie istniejg 3 rodzaje narzedzi do przeprowadzania FUE. S3 to na-
rz¢dzia w pelni manualne, narzedzia manualne wyposazone w naped i roboty
[52]. Pelna manualna ekstrakcja polega na wykorzystaniu urzadzenia o zbli-
zonym dzialaniu do sztancy. Chirurg kieruje koficéwka noza, obejmujac po-
wierzchni¢ wokét FU. Urzadzenia wyposazone w silnik dzialajg na podobne;j
zasadzie przy czym koricowka noza wykonuje ruchy obrotowe lub oscylacyjne
wywolane pracg silnika. Wyodrebnia si¢ w tych narzedziach noze ostre, tgpe
i hybrydowe. Zaleta ostrych jest doktadniejsza zdolno$¢ cigcia, a tgpych i hy-
brydowych dokladniejsze preparowanie tkanek i wigksza delikatnos¢ dla FU
(Rycina. 5.) [31, 53]. Optymalna glebokos¢ nacigcia jest zalezna od rodzaju
noza. Ostre tng od 2,5 do 3mm w glab skéry. Tepe i hybrydowe ze wzgledu na
lepszg zdolnos¢ do preparowania tkanek, stanowia mniejsze ryzyko dla uszko-
dzenia delikatnych struktur mieszka wlosowego takich jak migsieni przywlosny.
Z tego powodu moga wykona¢ ciecie glebsze, nawet do 4mm. Ich wada jest
natomiast wigksze ryzyko pograzenia przeszczepu w wydrazonym kanale [54].
FUE wspierane robotem polega na wykorzystaniu maszyny, ktérej oprogramo-
wanie wspomaga pracg operatora. Umozliwia ono $ledzenie dotychczasowych
czynnosci chirurga, proponowanie kolejnych, a takze minimalizuje ryzyko
uszkodzenia FU [55, 56]. Robot ARTAS jest jedynym tego typu urzadze-
niem na rynku (Rycina 6.) [52]. Za jego produkcja stoi amerykariski koncern
Restoration Robotics. Robot ARTAS automatycznie wykonuje pobranie FU,
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a takze zasadnicza cze$¢ implementacji. Mieszek umieszczony w nowym kanale
tkwi w nim luzno. Zadaniem chirurga jest delikatne dokoriczenie implemen-
tacji za pomocy kleszczykéw, tak aby FU znalazt si¢ w ostatecznym polozeniu.
Powiklania zwiazane z FUE wspieranym robotem sa zasadniczo takie same
jak w przypadku manualnego i wspieranego napedem FUE. Z tego powodu
ekstrakcja wymaga nadzoru operatora. Wykazano, ze wykorzystanie robota
ARTAS umozliwia ograniczenie zmeczenia chirurga wynikajacego z ciaglego
fizycznego napigcia, co finalnie przeklada si¢ na mniejsza liczbe potencjalnych
bledéw [57]. W jednym z badan koordynowanych przez FDA wspétczynnik
transekcji w przypadku manualnego FUE wynidst blisko 26%, a w przypad-
ku FUE wspieranego systemem ARTAS 8% [58, 59]. Avram i wsp. wykazali
jednak, ze wspétezynnik transekcji przy FUE wspomaganym robotem moze
sigga¢ w skrajnych przypadkach nawet do 32,1% [54]. Na ten moment FDA
zatwierdzilo uzycie robota ARTAS do przeszczepu wloséw wylacznie u mez-
czyzn [52]. Wynika to z faktu braku przeprowadzenia badari na referencyjnej
grupie kobiet.

Actas Dermosifiliogr. 2017;108:532-7

Rycina 5. Na rycinie A, przedstawiono wykonywanie naci¢¢ urzadzeniami wyposazo-
nymi w naped B, narzedzia wyposazone w naped [31]
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Rycina 6. Na rycinie przedstawiono robota ARTAS [52]

4.6. Graft Quality Index

o Amerykariski lekarz Robert True jest autorem czterostopniowej skali

jakosci przeszczepédw pobieranych metoda FUE — Graft Quality Index [60].

e Stopien 1 GQI

Zadne FU nie przejawiaja uszkodzen na calej
swojej dtugosci wlacznie z opuszkami wloséw i
tkankami otaczajacymi

e Stopien 2 GQI

Zadne FU nie przejawiaja uszkodzeri na catej
swojej dtugosci, zubozenie tkanek otaczajacych
FU, brak tkanek pod opuszkami wloséw

e Stopien 3 GQI

FU nieuszkodzone, zdezintegrowane w 1/3 dolne;j
czedei przeszezepu Mieszki wlosowe, bardzo skapa
tkanka otaczajaca tkanka FU

e Stopien 4 GQI

FU s3 uszkodzone, ich obrysy sa poszarpane, dol-
ne czeéci FU sa zdezintegrowane

W 2017 roku w Polanicy Zdréj w Polsce odbyt si¢ panel ekspercki, na

ktérym okreslono, ze wykorzystanie przeszczepéw cechujacych si¢ jakoscig na
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poziomie stopnia GQI 1 i 2 stanowia najwyzsza gwarancje satysfakcjonujace-
go finalnego efektu zabiegu FUE. Przeszczepy zakwalifikowane jako 3 lub 4
w skali GQI gorzej rokuja i cechuja si¢ gorszym odrostem wloséw. Eksperci
przeanalizowali takze jako$¢ przeszczepéw majac na uwadze narzedzia, ktére
wykorzystano do ich pozyskania. Ustalono, ze najlepszej jakosci przeszczepy
pozyskuje si¢ za pomoca urzadzen z mikrosilnikiem wykorzystujacych ostrza
hybrydowe. Wigkszo$¢ przeszczepéw uzyskanych ta metoda zostala zakwali-
fikowana do stopnia 1 i 2 w skali GQI. Najnizej oceniono przeszczepy pozy-
skane przy pomocy systemu ARTAS Wyniki badan zostaly przedstawione na
konferencji w Pradze w 2017 roku [61].

4.7. Wskazania do FUE

- FUE jest metoda, ktéra najlepiej sprawdzi si¢ u pacjentéw [29]

-z nieduzymi ubytkami owlosienia

- ze znacznymi ubytkami owlosienia bedacych wytrwaé dtugi czas trwa-
nia zabiegu

- zmagajacych si¢ z lysieniem androgenowym typu III stopnia w kla-
syfikacji Norwood [62] lub tych z niewielkimi ogniskami lysienia na szczycie
skalpu

- Z ubytkami owlosienia zarostu, brwi, rzgs owlosienia okolicy fonowej

- u kedrych lysienie jest wynikiem urazu, zabiegu chirurgicznego

-z lysieniem pozapalnym w fazie remisji

- ktdérzy wymagajg szybkiego powrotu do aktywnosci zawodowej i zycia
spolecznego

- akceptuja ograniczenia metody takie jak konieczno$¢ krétkiego nosze-
nia wloséw w okresie okolooperacyjnym i wezesnej rekonwalescencji

- po zabiegu FUT w celu zamaskowania linijnej blizny

-z napiety skére skalpu, kedra uniemozliwia zastosowanie innych chi-
rurgicznych metod odtwérczych wloséw

- u ktérych miejsce dawcze stanowi okolica brody, okolica fonowa, czy

klatki piersiowej
4.8. Przeciwwskazania FUE

Przeciwwskazaniami do przeprowadzenia FUE sg [36]
- nierealne oczekiwania pacjenta

- brak do$wiadczenia u operatora
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- brak odpowiednich urzadzen

- lysienie plackowate

- cigza i okres karmienia piersig

- aktywna choroba nowotworowa

- niewyréwnana cukrzyca i nadci$nienie t¢tnicze

- stan zapalny skéry

- stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych i przeciwplytkowych

- brakzgody pacjenta na wielogodzinny zabieg, a takze ich wielokrotnos¢

- pagjenci, ktérzy nie godza si¢ na krétkie wlosy w okresie okotoopera-
cyjnym i w trakcie wezesnej rekonwalescengji

- lysienie na podlozu zakaznym

4.9. Ograniczenia FUE — powiklania

FUE jest czasochlonng technika, ktéra wymaga od chirurga bardzo du-
zych pokladéw cierpliwosci, kondycji fizycznej aby sprostaé koniecznosci wy-
trzymania w niewygodnej pozycji. Istnieje poglad, ze krétkie przerwy i odpo-
wiednio wyszkolona asysta jest niezbedna dla utrzymania whasciwej higieny
pracy i utrzymania wysokiego poziomu $wiadczonej ustugi [63]. Z pozoru
nieskomplikowana metoda. Jednak jej efektywnos¢ terapeutyczna bezposred-
nio koreluje z doswiadczeniem i umiejgtnosciami operatora. Dla mlodych,
niewprawionych adeptéw chirurgii odtwérczej wlosa jest z poczatku Zroédtem
wielu frustracji i niepowodzen. FUE odznacza si¢ takze wyzszym wspélczynni-
kiem transekcji w poréwnaniu do FUT. Pomimo iz na przelomie lat i wdro-
zenia usprawnieni sprzgtowych w FUE, dalej odznacza si¢ wspotczynnikiem
transekcji na poziomie okoto 6% kiedy FUE jest przeprowadzana przez do-
$wiadczonego chirurga. W przypadku FUT wspélczynnik transekeji oscyluje
na poziomie 1-2% [64, 65]. Najwickszym wyzwaniem przy pobieraniu FU
w trakcie FUE jest brak pewnosci co do dokladnego przebiegu jednost-
ki mieszkowej w skérze. Kat pod jakim wychodza wlosy spod powierzchni
skéry czgsto nie odpowiada katowi pod jakim dolne czgsci FU znajduja si¢
w glebszych warstwach skéry. W sytuacji kiedy oba katy si¢ diametralnie réznia
ryzyko transekgji jest znacznie wyzsze co znaczaco przeklada si¢ na jej finalny
wskaznik [54]. Dlugi czas trwania zabiegu jest meczacy nie tylko dla operatora
ale i dla pacjenta. Wiaze si¢ to z wytrzymaniem w pewnej okreslonej opozycji
przez czas trwania sesji terapeutycznej co moze wywolywaé dyskomfort. Z po-
wodu czasochlonnosci i zmudnosci procedury, liczba FU pobranych w czasie
jednej sesji terapeutycznej jest ograniczona. Oznacza to, ze dla uzyskania sa-
tysfakcjonujacego efektu czesto konieczne jest przeprowadzeniem kilku sesji.
Dzi¢ki modernizagji sprz¢tu do FUE coraz powszechniejsze staja si¢ megasesje.
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Istnieja doniesienia o przeszczepieniu nawet do 4400 FU na przetomie 3 dni
[66]. Konieczno$¢ krétkiego przycigcia wloséw réwniez moze stanowié¢ dys-
komfort dla niektérych pacjentéw. Dla wielu pacjentéw bardzo wazny jest
aspekt finansowy zabiegu. Niestety FUE jest relatywnie droga forma leczenia
tysienia. Cena zabiegu jest zalezna od liczby pobranych FU. Jest ona uwarun-
kowana réwniez takimi czynnikami jak doswiadczenie lekarza i jego prestiz,
a takze lokalizacja kliniki. FUE jest znacznie drozsze takze od FUT. Czesto
nawet 3 krotnie [67, 68].

S. DYSKUSJA

Lysienie jest ztozonym problemem zdrowotnym. Tylko whasciwa diagno-
za moze zagwarantowac szans¢ na poprawe stanu klinicznego. W zaleznosci od
etiologii, indywidualnej dla kazdego pacjenta, inne bedzie leczenie z wyboru.
Dlatego bardzo wazne jest aby postrzega¢ to zagadnienie holistycznie. Postep
jaki dokonat si¢ na przelomie lat w dermatologii, czy farmakologii pozwa-
la w wielu przypadkach na zahamowanie, a takze cofanie si¢ procesu lysie-
nia. Jednak w niemalym odsetku przypadkéw, mozliwosci oferowane przez
dostepne terapie nieinwazyjne sg niewystarczajace lub uciazliwe dla pacjenta.
Z punktu widzenia epidemiologicznego, najwickszym wyzwaniem jest lecze-
nie lysienia androgenowego, ktére stanowi najczgstsza przyczyng utraty wlo-
séw na calym $wiecie. Jest mozliwe, aby do pewnego stopnia skutecznie leczy¢
to schorzenie nieinwazyjnie. Farmakoterapia za pomoca minoksydylu i fina-
sterydu czesto potrafi przynies¢ znaczaca poprawe. Uciazliwos¢ farmakoterapii
kazdej choroby przewleklej polega na koniecznosci systematycznego przyjmo-
wania lekéw. Przerwanie leczenia moze prowadzi¢ od nawrotu lub nasilenia
choroby. W przypadku lysienia jest to szczegdlnie frustrujace dla pacjentéw.
Farmakoterapia poczatkowo przyczynia si¢ do wzrostu liczby wloséw, ale
w perspektywie ponad 5 lat jedynie opéznia postep lysienia. Z tych powodéw
wydaje si¢ zasadne, aby w obliczu niedoskonalosci dostgpnych form leczenia
nieinwazyjnego usprawnia¢ metody leczenia inwazyjnego. Chociaz nowocze-
sna chirurgia odtwércza wloséw liczy sobie juz cale dekady, mozna powie-
dzie¢ ze w ostatnich latach przezywa prawdziwy renesans. Wedlug IHRS tylko
w 2019 roku ponad 735 000 ludzi poddalo si¢ chirurgicznemu zabiegowi ma-
jacemu na celu odtworzenie owlosienia. Uwzgledniajac procedury niechirur-
giczne, zabiegom odtwérczym whosy poddato si¢ w tym roku ponad 2 miliony
ludzi. Patrzac na ubiegle lata wida¢ tendencje¢ wzrostowa. Jako, ze ponad 84%

sposréd tych pacjentéw stanowili mezczyZzni widaé jak bardzo zmieniaja si¢
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pewne istniejace od dekad stereotypy dotyczace dbania o swéj wyglad przez
mezezyzn [**]. Coraz mniej ludzi postrzega poddawanie si¢ takim zabiegom
jako co$ wstydliwego. Z tego powodu mozna przypuszczaé, ze w nadchodza-
cych latach liczba tych zabiegdw bedzie stale rosta. Sposréd dostgpnych metod
nalezacych do chirurgii odtwérezej wloséw cigzko jednoznacznie stwierdzi¢,
ktora jest lepsza. Kazdy zajmujacy si¢ ta dziedzing lekarz powinien cechowa¢
si¢ indywidualnym spojrzeniem na kazdego pacjenta. Od czaséw Orentre-
ich’a wielokrotnie na przestrzeni lat prébowano na rézny sposéb przeszczepiaé
male powierzchnie skéry zawierajace wlosy. Efekty, ktére uzyskiwano nie da-
waly szans na rozwiniecie si¢ tego nurtu w rekonstrukeji owlosienia. Dopiero
znaczy postep technologiczny i naukowy, zdefiniowanie czym jest FU, a takze
szereg lekarzy, ktory metoda préb i bledéw probowat wykazaé stusznos¢ mi-
kroprzeszczepéw doprowadzity do tego, ze FUE jest obecnie najczesciej wyko-
nywanym zabiegiem z zakresu chirurgii odtwérczej wloséw. Chociaz nie jest
metoda wolng od wad, z calg pewnoscia przewazaja jej zalety. Przeprowadzana
przez odpowiednio przygotowanego do tego specjaliste, ktory posiada rozlegla
wiedz¢ i umiejetnosci, moze dawaé naprawde dobre rezultaty. Nalezy jednak
mie¢ na uwadze, ze poza do$wiadczeniem lekarza, efekty sa zalezne od takich
czynnikéw jak wykorzystywany sprzet, czynniki fizyczne, czas trwania zabiegu
czy wreszcie odpowiedni dobér pacjentéw. FUE jest relatywnie droga meto-
da leczenia. Cena zabiegu jest uwarunkowana miedzy innymi renoma lekarza,
rodzajem wykorzystywanej aparatury czy iloscia wykonanych przeszczepéw.
W Polsce wynosi ona okolo kilkunastu zlotych za jeden przeszczepiony FU.
Chociaz jest to kwota znacznie nizsza niz ta jaka trzeba zaplaci¢ w krajach
zachodnich takich jak Anglia, Niemcy, Francja czy Stany Zjednoczone, nie
kazdy moze sobie pozwoli¢ na poddanie si¢ FUE. Coraz $mielsze préby robo-
tyzacji tej techniki na razie nie wplynely na obnizenie cen zabiegu. By¢ moze

Z czasem ulegnie to zmianie.
6. WNIOSKI

Z powodu skali problemu jakim jest lysienie, chirurgiczne metody lecze-
nia stanowia wazna alternatywe dla metod nieinwazyjnych. Wskazaniem do
przeprowadzenia FUE jest przede wszystkim lysienie androgenowe typu me-
skiego. Z powodu rosnacego zainteresowania pacjentéw ta metoda, dynamicz-
nie ro$nie liczba jej wykonywania na calym $wiecie. Z powodzeniem moze
by¢ stosowana u pacjentéw, u kedrych dokfadnie przeanalizowano wskazania,

przeciwwskazania i potencjalne ryzyko zabiegu. FUE nie musi by¢ alternatywa
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dla FUT, obie metody moga by¢ stosowane tacznie, wzajemnie si¢ uzupelnia-
jac. Dlatego wazne jest aby chirurg, ktéry zajmuje si¢ FUE, byt biegly takze
w metodzie FUT. Najwazniejsza zaleta FUE jest niska inwazyjno$¢ zabiegu,
ktéra przeklada si¢ na znacznie krétszy czas rekonwalescencji w poréwnaniu
do FUT. Korzysci wynikajace ze stosowanie FUE przewazaja nad wadami, do
ktérych nalezy czasochtonno$¢, zmudno$é i koszt zabiegu.
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Abstrakt:
Choroba niedokrwienna serca (ChNS) to termin obejmujacy wszystkie stany niedokrwienia
miesnia sercowego. W 98% przypadkéw jest spowodowana obecnoscia blaszek miazdzyco-
wych w tetnicach wieicowych. W krajach wysoko rozwinigtych ChNS jest wiodaca przyczy-
na zgondw. Pierwsze zachowane opisy tej choroby pochodza z 1500 roku przed Chrystusem,
z Egiptu i przedstawiaja objawy charakterystyczne dla jednej z klinicznych manifestacji ChN-
S-dusznicy piersiowej. Droga do odkrycia mechanizméw tej choroby i jej leczenia byta dluga
i pelna przeszkéd. Dopiero w 1912 roku J.Herrick opisal morfologic zawalu migénia sercowego
i potwierdzit jego zwiazek z zakrzepem tetnicy wienicowej. Cztery lata pézniej odkryto hepa-
ryng, ktéra umozliwita rozwdj kardiochirurgii i przyczynita si¢ do przeprowadzenia pierwszej
operacji pomostowania aortalno-wiericowego (CABG) w 1964 roku. Od tamtego czasu metoda
CABG byta wciaz udoskonalana i obecnie jest ztotym standardem leczenia pacjentéw ze stabilna
chorobg wiericowa, ostrym zespolem wieicowym bez uniesienia odcinka ST oraz chorych z za-
walem serca z uniesieniem odcinka ST. Klasyczny zabieg pomostowania aortalno-wieicowego
jest obarczony wysokim ryzykiem wynikajacym z inwazyjnosci oraz charakterystyki kwalifiko-
wanych pacjentéw. Majac to na uwadze chirurgia naczyl wieicowych rozwija si¢ w kierunku
maloinwazyjnych metod pobierania i zespolenia graftéw. Celem niniejszego rozdziatu jest ze-
branie i scharakteryzowanie wybranych innowacyjnych metod chirurgii naczyn wieicowych.
Opisywanymi zagadnieniami sa:
. zrobotyzowane techniki CABG

innowacyjne metody pobierania przeszczepu

zastosowania zewngtrznego stentu wspierajacego przeszezep zylny

urzadzenia ulatwiajace tworzenie anastomoz
. mozliwosci implantacji komérek macierzystych podczas rewaskularyzacji i skutecz-
no$¢ ich dzialania.
Mimo iz CABG jest wcigz wiodaca i niezastapiona metoda, wspélczesne badania potwierdza-
ja, ze przy uzyciu nowoczesnych metod diagnostycznych i indywidualnym dobraniu metody
operacyjnej do potrzeb pacjenta, opisywane w tym rozdziale nowatorskie strategie moga by¢
korzystnymi rozwiazaniami.

Stowa kluczowe: CABG, choroba wieticowa, kardiochirurgia, stenty zewngtrzne, rewaskulary-
zacja mig$nia sercowego
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Abstract:
Coronary heart disease (IHD) is a term that includes all conditions of myocardial ischemia.
In 98% of cases, it is caused by the presence of atherosclerotic plaques in the coronary arteries.
In highly developed countries, ischemic heart disease is the leading cause of death. The first
known descriptions of this disease come from Egypt, 1500 BC, and detail the symptoms charac-
teristic for one of the clinical manifestations of CHD- angina pectoris. The road to discovering
the mechanisms of this disease and its treatment has been a long and full of obstacles. It was not
until 1912 that J. Herrick described the morphology of myocardial infarction and confirmed
its association with coronary artery thrombosis. Four years later, heparin was discovered, which
made cardiac surgery possible and contributed to the first coronary artery bypass graft (CABG)
operation in 1964. Since then, CABG has continued to be refined and is now the gold standard
in the treatment of patients with stable coronary artery disease, non-ST-elevation acute corona-
ry syndrome, and patients with ST-segment elevation myocardial infarction. Classic coronary
bypass surgery carries a high risk resulting from invasiveness and the characteristics of qualified
patients. Coronary artery surgery is developing towards minimally invasive methods of graft col-
lection and fixation. The aim of this chapter is to collect and characterize few selected innovative
methods of coronary surgery. The topics covered are:

CABG robotic techniques

innovative methods of harvesting a transplant

use of an external stent to support the venous graft

devices facilitating anastomoses
. possibilities of stem cell implantation during revascularization and their effectiveness.
Although CABG is still the leading and irreplaceable method, contemporary research confirms
that using modern diagnostic methods and individual selection of the surgical method to the
patient's needs, the innovative methods described in this chapter may be beneficial solutions.

Keywords: CABG, IHD, cardiosurgery, external stents, myocardial revascularisation

1. WSTEP

Choroba niedokrwienna serca (czasem nazywana chorobg wiericowa)
charakteryzuje si¢ zmniejszonym przeptywem krwi w naczyniach wiericowych
w stosunku do zapotrzebowania mig$nia sercowego. W 98% przypadkéw ten
stan jest spowodowany miazdzyca naczyn wieticowych [1]. Ta choroba wyste-
puje powszechnie na calym $wiecie i jest przyczyna wysokiej §miertelnosci oraz
chorobowosci. W 2019 roku az 1,2 miliona 0séb w Polsce korzystato ze $wiad-
czett NFZ z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca [2]. Czynniki ryzyka
tej dolegliwosci mozemy podzieli¢ na modyfikowalne i niemodyfikowalne [3].

Leczenie choroby wiericowej zaleznie od jej zaawansowania moze by¢ far-
makologicznie lub operacyjnie i ma na celu ograniczenie objawéw i zapobiega-
nie zawalowi serca oraz $mierci. Wskazaniami do rewaskularyzacji u pacjentéw
ze stabilng ChNS, poddanych leczeniu zachowawczemu sg utrzymujace si¢ ob-
jawy mimo tegoz leczenia oraz ch¢¢ poprawy rokowania. Ten rozdzial dotyczy
najnowszych metod, technologii i kierunkéw rozwoju operacyjnego leczenia
choroby wiericowej [4].
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Tabela 1. Podziat czynnikéw ryzyka choroby wiericowej [opracowanie wlasne na
podstawie [3]].

Czynniki modyfikowalne Czynniki niemodyfikowalne
dyslipidemia ple¢ meska
nadwaga wiek
cukrzyca menopauza
nadci$nienie obciazenie genetyczne
palenie papieroséw przebyty incydent sercowo-naczyniowy

mata aktywno$¢ fizyczna

dieta obfita w tuszcze nasycone i uboga
w produkty pelnoziarniste, warzywa,
owoce i ryby

zwickszone stezenie krazacych we krwi
biomarkeréw prozapalnych lub proza-

krzepowych we krwi

2. PATOFIZJOLOGIA CHOROBY WIENCOWE]

Miazdzyca to przewlekly proces zapalny $cian naczyn spowodowany
uszkodzeniem $rédblonka. Czynnikami inicjujacymi to uszkodzenie moga
by¢ np.: hiperlipidemia, nadcisnienie t¢tnicze, toksyny lub reakcje immu-
nologiczne [5]. Szczegdlnie groznym czynnikiem ryzyka rozwoju miazdzycy
jest obecnos¢ wysokich stezeri lipoprotein o niskiej gestosci (LDL) we krwi
pacjenta. Rozwdj plytki miazdzycowej rozpoczyna si¢ od nagromadzenia kil-
ku czasteczek LDL w przestrzeni srédblonkowej w miejscu jego dysfunkeji
i zaburzen przepltywu. Pod wplywem wolnych rodnikéw i stresu oksydacyj-
nego LDL utlenia si¢ do oxLDL. Podczas tego procesu zostaje uszkodzony
$§rédblonek, co zapoczatkowuje kaskade reakgji zapalnej; do miejsca urazu mi-
gruja monocyty, limfocyty T, plytki krwi i komérki miegsni gladkich $cian
tetnic. Monocyty zaczynajg pochtania¢ oxLDL, co powoduje ich przeksztal-
cenie w makrofagi- w tej postaci sa zdolne do nieograniczonego pochfania-
nia oxLDL. Gdy wngetrze makrofaga zawiera duze skupiska cholesterolu, staje
si¢ on komérka piankowata, ktérych nagromadzenie tworzy pasma lipidowe
w blonie wewngtrznej naczynia. Fibroblasty i komérki migsni gladkich tet-
nic proliferuja, nast¢puje odkladanie si¢ kolagenu i proteoglikanéw w $cianie
naczynia. Tak powstaje ognisko miazdzycowe, a jego zwapnienie powoduje
stwardnienie tetnic i ubytki §érédblonka ponad ogniskiem [6,7].
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Ten proces zwykle przebiega bezobjawowo, az do momentu, gdy zweze-
nie naczynia spowodowane narastaniem blaszki nie przekroczy 70-80% jego
$rednicy. Whasnie takie zmniejszenie $wiatla w naczyniach wiericowych moze
powodowa¢ spadek przeplywu krwi do migsnia sercowego [8]. W blaszce
miazdzycowej mozemy wyréznié jej rdzed i otaczajaca go wléknista czapecz-
ke. Rdzen jest migkki i podatny na uszkodzenia, poniewaz sklada si¢ gtéwnie
z pozakomérkowych lipidéw, te cechy sprawiaja, ze jest wysoce trombogenny
[9]. Niestabilno$¢ blaszki miazdzycowej jest spowodowana nasileniem procesu
zapalnego. Staje si¢ ona podatna na pekniecia, ktére umozliwiaja powstanie
zakrzepu przy$ciennego zamykajacego $wiatlo tetnicy. Peknigcie blaszki jest
przyczyna okolo 76% zakrzepéw wiericowych skutkujacych zgonem. Peknie-
cie czapeczki moze wystapi¢ spontanicznie, ale tez moga je wywolaé prozaiczne
czynniki takie jak stres czy aktywno$¢ fizyczna [10-12].

3. HISTORIA CHIRURGII WIENCOWE]

Pierwsze zachowane opisy objawéw typowych dla dusznicy piersio-
wej datujemy na okoto 1500 lat przed Chrystusem i pochodza one z Egiptu.
Dokladng charakterystyke tej choroby i jej obrazu klinicznego opisat ojciec
medycyny — Hipokrates. W jego czasach dusznica byla nazywana ,mediaro
mortis” - przygotowanie do $mierci. Przez wieki uczeni prébowali poznaé ge-
nezg tej choroby i odkry¢ skuteczne lekarstwo. W §redniowieczu po raz pierw-
szy naszkicowano i opisano przebieg naczyni wiericowych, jednak dopiero
w 1767 roku W. Heberden i E. Jenner udowodnili poprzez autopsje, iz geneza
tej choroby jest zwiazana ze” skostnieniem naczyn” serca. W 1912 roku James
B. Herrick opublikowal przelomowy artykul, w ktérym ostatecznie wykazat
zwiazek miedzy zakrzepem tgtnicy wiedcowej i zawalem migsnia sercowego.
Przez kolejne lata poszukiwano metody leczenia, réwniez tej chirurgicznej.
Pierwszym waznym przefomem w chirurgii naczyn wiedcowych bylo wykona-
nie abrazji nasierdzia polaczonej z umieszczeniem uszyputowanego przeszczepu
z mig$nia piersiowego wickszego przez C. Becka w 1935 roku. Operacja popra-
wiata ukrwienie mig$nia sercowego, co tagodzito objawy dusznicy piersiowe;j,
ale nie niwelowalo jej przyczyny. W 1946 A. Vineberg udoskonalit ten zabieg
poprzez wszczepienie lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej (LITA) w przednia
$ciang lewej komory, co w pézniejszych latach nazywano ,,procedurg Vineber-
ga”. Poprzez poprawe krazenia obocznego lewej tetnicy zstgpujacej przedniej
(LAD), objawowo poprawiata stan chorych na dusznicg. Zaprzestano ja stoso-

waé dopiero, gdy pojawita si¢ metoda bezposredniego zespolenia wieicowego
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LITA z LAD. Na drodze do udoskonalania i sprawnego przeprowadzania tego
zabiegu stal brak mozliwosci obrazowania naczyn wieicowych. Problem roz-
wigzat si¢ przypadkowo w 1958 roku, gdy M. Sones nieumyslnie wstrzyknat
barwnik kontrastowy do naczynia wieficowego, co doprowadzilo do narodzin
koronarografii. Jednym z najwickszych osiagnie¢ chirurgii XX wieku byto
opracowanie techniki pomostowania naczyn wieicowych. Wielkim krokiem
stalo si¢ przeprowadzenie pierwszej udanej operacji CABG przez R. Goetza
w 1960 roku. Nastgpnie Kolessow w 1967 roku zespolit LIMA z LAD. Rok
pé6zniej R. Favaloro wykonal pomost aortalno-wiericowy za pomoca przesz-
czepu zylnego odpiszczelowego. Pézniej w 1971 roku zaczgto stosowad przesz-
czepy tetnic promieniowych, jednak éwezesne techniki pobrania graftu byly
niedoskonale, narazaly tetnice na uraz i skurcz skutkujacy rozrostem blony
wewnetrznej naczynia, czego nastgpstwem bylo niepowodzenie przeszczepu.
Dopiero w 1992 roku C. Acar udoskonalit technike bezdotykowego pobrania
przeszczepu, co znacznie poprawito wyniki operacji. W latach 90tych rozpo-
czak si¢ réwniez rozwdj technik maloinwazyjnych. A. Calafiore przeprowadzit
pierwsze badania nad minimalnie inwazyjnym bezposrednim pomostowaniem
tetnic wienicowych (MIDCAB). Pierwszy calkowicie endoskopowy zabieg po-
mostowania tetnic wiericowych (TECAB) przeprowadzit D. Loulmet wraz
z zespolem w 1998 roku. CABG nadal pozostaje ,ztotym standardem” chi-
rurgii naczyn wieicowych, jednak ta metoda jest wciaz doskonalona i trwaja

poszukiwania lepszych rozwiazan [13-15].

4. KLASYCZNA METODA POMOSTOWANIA
AORTALNO-WIENCOWEGO

CABG jest jedyna metoda wydtuzajaca zycie pacjentéw ze stabilng choro-
ba wiericowa. Warunki kwalifikacji przedstawia Rycina 1. [4]:

Operacja jest wykonywana przez sternotomi¢ posrodkowa, przy podia-
czonym krazeniu pozaustrojowym (CPB). W celu ochrony migénia sercowego
przed niedotlenieniem pacjent jest wprowadzony w umiarkowang hipotermie
(okoto 32 stopni Celcjusza), a do jego opuszki aorty zostaje przetoczona zimna
kardioplegina krystaliczna lub krwista. Akcja serca jest wstrzymana, zostaje
podlaczone krazenie pozaustrojowe. Pobrany wczesniej przeczep zostaje po-
faczony z aortg i czgécig tetnicy wiecowej za przewezeniem. Zgodnie z za-
leceniami ECS nalezy wykona¢ co najmniej jeden pomost tetniczy z lewej
tetnicy piersiowej wewngtrznej do LA [4,13,16]. Jako pomost aortalno-wien-

cowy mozemy wykorzysta¢ zyly lub tetnice pobrane od chorego. Najczesciej
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wybieranymi sa: tetnica piersiowa wewnetrzna (ITA), zyta odpiszczelowa (SV)
lub tetnica promieniowa (RA). Standardowym wyborem jest ITA, gdyz cechy
morfologiczne jej $cian sprawiaja, iz jest mniej podatna na rozwdj miazdzycy
i hiperplazj¢. Dobér rodzaju przeszczepu jest najwazniejszym czynnikiem de-
cydujacym o przezyciu pacjenta. Graft naczyniowy musi by¢ morfologicznie
podobny do tetnicy wieicowej. Szczegdlna uwage nalezy zwréci¢ na dtugose,
$rednice $wiatla, grubos¢ Sciany i budowe histologiczng naczynia. Caly zabieg
trwa zwykle od trzech do szesciu godzin [17]. Po zabiegu moga wystapi¢ powi-
kania, wigkszo$¢ jest zwiazana z odpowiedzia organizmu na sztuczne krazenie
krwi i wymiang gazowa w aparacie krazeniowo-oddechowym. Najwazniejszy-
mi z nich sg [18, 19]:

e Zgon

* DPowiklania neurologiczne — takie jak udar, majaczenie pooperacyjne,
krétko- i dtugotrwale zmiany poznawcze oraz depresja

* Infekcja — rany mostka lub miejsca pobrania przeszczepu

*  Niewydolno$¢ nerek

*  DPowiklania ze strony uktadu krazenia:

o Okolooperacyjny zawal migénia sercowego

o Woeczesna okluzja przeszczepu

o Niska pojemno$¢ wyrzutowa serca (gléwnie wywolywana dysfunkcja
lewej komory)

o Wstrzas wazodilatacyjny

o Arytmie

o Zapalenie osierdzia

o Bakteriemia.

Wskazania do rewaskularyzacji u pacjentéw ze stabilna diawica piersiowa lub niemym niedokrwieniem

Rozlegto$¢ CAD ( iczna i/lub czynnosciowa) Klasa® | Poziom®
W celu poprawy Zwezenie pnia lewej tetnicy wienicowej > 50%¢ [68-71] A
rokowania Zwezenie > 50% w proksymalnym odcinku LAD [62, 68, 70, 72]

Choroba 2- lub 3-naczyniowa ze zwezeniem > 50% i uposledzong czynnoscig LV
(LVEF < 35%): [61, 62, 68, 70, 73-83]

Duzy obszar niedokrwienia wykryty w badaniu czynnosciowym (> 10% LV) lub nieprawidto-
wy wynik inwazyjnego pomiaru FFR? 24, 59, 84-90]

Pojedyncza pozostata drozna tetnica wieficowa ze zwezeniem > 50%:°

W celu zmnigjszenia | Hemodynamicznie istotne zwezenie tetnicy wiedcowej* w przypadku wystepowania dlawicy
objawdw ograniczajacej aktywnos¢ lub jej ekwiwalentu, z niedostateczng odpowiedzia na zoptymali-
zowane leczenie zachowawcze® 24, 63, 91-97]

CAD — choroba wiericowa; FFR — czastkowa rezerwa przeplywu; iwFR — chwilowy gradient ciénienia przez zwezenie w fazie rozkurczu (instantaneous wave
-free ratio); LAD — galaz przednia zstgpujaca lewej tetnicy wieficowej; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

“Klasa zalecen

“Poziom wiarygodnosci danych

<Z udokumentowanym niedokrwieniem lub hemodynamicznie istotna zmiana, zdefiniowana jako lub FFR < 0,80 lub iwFR < 0,89 (patrz punkt 3.2.1.1.) badz
2wezenie duzej tetnicy wieficowej o > 90%

“zdefiniowany jako warto$¢ FFR < 0,75 wskazujaca na zmiang istotng prognostycznie (patrz punkt 3.2.1.1.)

¢Z uwzglednieniem przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjenta oraz jego zyczen dotyczacych intensywnosci leczenia przeciwdlawicowego

Rycina 1. Wskazania do rewaskularyzacji u pacjentdw ze stabilng dlawica piersiowa
lub niemym niedokrwieniem [4].
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Odmiang standardowego CABG jest OPCAB, czyli pomostowanie tet-
nic wieficowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego. T3 metod¢ opracowano
w celu uniknigcia powiklaii spowodowanych podlaczeniem krazenia po-
zaustrojowego (ogélnoustrojowej odpowiedzi zapalnej, aktywacji plytek krwi
i zaci$niecia krzyzowego aorty). Wciaz trwa wieloletnia dyskusja poréwnuja-
ca wyniki klasycznego zabiegu CABG z wynikami OPCAB [20]. Operacja
na bijacym sercu jest technicznie trudniejsza do przeprowadzenia i wymaga
dodatkowego ukierunkowanego szkolenia. Jej zaletami sa: mniejsza ilo$¢ po-
operacyjnych transfuzji krwi, krétszy pobyt pacjentéw na oddziale intensyw-
nej terapii i wyzsza skuteczno$¢ u pacjentéw wysokiego ryzyka np. u chorych
z porcelanowy aorta. Jednak argumentami przeciw pozostaje niski wskaznik

pelnej rewaskularyzacji i krdtszy czas droznosci przeszezepu [21,22].
S. ZROBOTYZOWANE METODY REWASKULARYZAC]I

Wspélczesnie kardiochirurgia rozwija si¢ w strong maloinwazyjnych me-
tod operacyjnych. Jest to mozliwe dzigki nowym technologiom i innowacyj-
nym narz¢dziom chirurgicznym. Standardem chirurgii naczyri wieicowych
pozostaje CABG, jednak wciaz poszukujemy korzystniejszych dla pacjenta
alternatyw. Uzywajac nowoczesnych robotéw medycznych mozna uniknaé
uzycia kardioplegii i podiagczenia pluco-serca lub klasycznej sternotomii, co
zmniejsza ryzyko rozwoju powiklari. Alternatywami dla standardowego CABG
staja sie:

e Maloinwazyjne pomostowanie t¢tnic wiericowych

e Calkowicie endoskopowe pomostowanie tetnic wiedcowych

e Hybrydowa rewaskularyzacja [23].

Tabela 2. Statystyki wykonanych zabiegéw kardiochirurgicznych naczyn wiericowych
w latach 2013-2015 w Polsce [24].

Wienicowe operacje Zabiegi maloinwazyjne
skojarzone- CABG
wady wrodzone OPCAB | MIDCAB | TECAB | Hybrydowe
+ CABG
2015 2584 12395 6210 330 125 192
2014 2325 13412 6818 396 166 266
2013 2427 13775 6818 220 169 106
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5.1. Maloinwazyjne pomostowanie tetnic wiericowych

Maloinwazyjne pomostowanie tetnic wiericowych (MIDCAB) jest me-
toda znana i rozwijang od lat 90tych XX wieku. Aktualnymi wskazaniami do
zabiegu sa:

e Jednonaczyniowa choroba wiericowa galezi przedniej zstgpujacej

e DPacjenci wysokiego ryzyka z przeciwwskazaniami do sternotomii
i/lub CPB

e DPacjenci z choroba wielonaczyniowa, u ktérych wystepuja blizny mie-
$nia sercowego, przewlekle zamknigte naczynia krwionosne inne niz LAD

e U pagjentdw z wiclonaczyniowa chorobg wieficowa w polaczeniu
z przezskdrng interwencjg wieicowg (PCI) czyli jako czg$¢ zabiegu hybrydo-
wego [25].

Ta technika jest polecana do leczenia zmian proksymalnych LAD, szcze-
gblnie u mlodszych pacjentéw lub u chorych z cukrzyca. MIDCAB eliminuje
sternotomi¢ posrodkowa, manipulacj¢ aorta i podtaczenie krazenia pozaustro-
jowego, dajac przy tym te same wskazniki droznosci przeszczepu, co konwen-
cjonalne CABG [26]. Czgsto jest dobrg alternatywa dla pacjentéw, u ktérych
konieczna jest powtérna rewaskularyzacja. Trzeba jednak mie¢ na uwadze, ze
MIDCAB pozwala zwykle na pomostowanie jedynie LAD i tylko w wysoko
wyspecjalizowanych osrodkach jest mozliwe wykonanie petnej rewaskularyza-
¢ji ta metoda [27]. Standardowo LITA jest pobierana przy pomocy endoskopu
lub robota chirurgicznego. W przypadku operacji robotem pole operacyjne
uzyskuje si¢ poprzez deflacj¢ lewego pluca, trzy porty s instalowane do jamy
oplucnej w drugiej, czwartej i szdstej lewej przestrzeni migdzyzebrowej. Jame
oplucnej wypetnia si¢ dwutlenkiem wegla i nastgpuje pobranie przeszczepu.
Porty sg usuwane, zaprzestajemy wdmuchiwania CO, i wykonujemy minito-
rakotomi¢ przednioboczng. By zidentyfikowaé miejsce, w ktérym wykonuje-
my zespolenie mozna wykorzysta¢ endoskop i przy uzyciu endoskopowych
stabilizatoréw tkanek oraz standardowych technik dokonujemy zespolenia bez
pompy [28]. W ciagu 10 lat obserwacji w badaniach wykazano wskaznik droz-
nosci przeszczepu réwny 96,8% Przezycie wolne od powaznych zdarzen niepo-
zadanych wyniosto 87,0% po 5 latach i 70,5% po 15 latach. Na podstawie
tego badania widzimy, iz MIDCAB jest bezpiecznym zabiegiem z malg $mier-
telnoscia pooperacyjna i dtuga przezywalnoscig krétko i dtugoterminowa [29].
Pacjenci mogg by¢ mobilizowani po zabiegu wczesniej ze wzgledu na mniejszy
bdl, a gojenie si¢ ran po minitorakotomii bylo szybsze niz ran po klasycznym

CABG. Wynika z tego, iz metoda jest bezpieczna i korzystna dla starszych
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pacjentéw z cukrzyca, gdyz daje im wigksze szanse na szybki powrét do zdro-
wia i niweluje problemy gojenia si¢ ran mostka [30].

A \ /. —MipcaB

}r\\

Rycina 2. A- miejsce torakotomii wykonywanej podczas zabiegu MIDCAB, B- pole
operacyjne w zabiegu MIDCAB z zaznaczonym przeszczepem LITA [31].

Interesujacym zagadnieniem jest zwiazek miedzy plcig a wynikiem MID-
CAB. Wykazano, ze MIDCAB jest bezpieczng metoda o doskonatych dtu-
goterminowych rokowaniach w rewaskularyzacji LAD u kobiet i mezezyzn
z chorobg jednego naczynia. Kobiety wykazywaly lepsze wskazniki przezywal-
nosci dlugoterminowej w poréwnaniu z mezczyznami. To nie potwierdza bez-
wzglednie istnienia zwiazku miedzy plcig a wynikami MIDCAB, ale wykazuje
wazne czynniki wplywajace na przezywalno$¢ z rozréznieniem na ple¢. Kobie-
ty moga odnie$¢ korzysci ze wzgledu na unikanie krazenia pozaustrojowego
i wylaczne stosowanie przeszczepu lewej tetnicy piersiowej wewngtrznej. Dhu-
goterminowe wyniki potwierdzaja hipoteze, ze kobiety i mezczyZni maja rézne
zwiastuny $mierci po operacji wiericowej. U kobiet w wieku ponizej 70 lat
dtuzszy pobyt na OIT byl jedynym istotnym czynnikiem ryzyka zgonu dtugo-
terminowego. U starszych kobiet IDDM i pooperacyjne migotanie przedsion-
kéw byly istotnymi czynnikami ryzyka péznej $mierci. W przeciwienstwie do
wynikdéw innych badan, czgste czynniki ryzyka u kobiet, takie jak nadcisnienie
tetnicze, PAD, mniejsze BSA z towarzyszacym mniejszym rozmiarem naczynia
i wezesniejsza PCI, nie wykazaly wplywu na dlugoterminowe wskazniki prze-
zycia w przedstawionym badaniu [32].

Metoda MIDCAB jest wciaz rozwijana i wzbogacana o nowe techno-
logie np. tréjwymiarowy endoskop polaczony z okularami 3D. Dzigki tej
technologii mozna uzyska¢ obraz stereoskopowy o wyzszej rozdzielczosci niz
ta osiggana w endoskopach 2D. Do zabiegu pod kontrolg 3D wykorzystano
jedna przestrzent migdzyzebrowa do wprowadzenia endoskopu, co umozliwito
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unikniecie uszkodzenia zebra i nerwu. Poskutkowalo to zmniejszonym bélem
pooperacyjnym i przyspieszyto rekonwalescencje. Urzadzenie pozwolito na
lepsze zobrazowanie naczyni skracajac tym samym czas operacji i zmniejszyto

liczbe powiklari, réwniez powaznych zdarzeri sercowo-naczyniowych [33].
5.2. Calkowicie endoskopowe pomostowanie t¢tnic wieicowych

Catkowicie endoskopowe pomostowanie tetnic wieticowych (TECAB)
jest najmniej inwazyjna metoda pomostowania. Operacja jest w pelni prze-
prowadzana przez porty umieszczone w zamknigtej klatce piersiowej chorego.
Przeszczep jest pobierany endoskopowo, natomiast pomosty sa wszczepiane za
pomocg ramion robota medycznego. TECAB moze by¢ stosowany w chorobie
wiericowej jednego lub wielu naczyni. Opcjonalne jest tez uzycie CPB, jednak
podiaczenie krazenia pozaustrojowego znacznie ulatwia zabieg. By-pass kra-
zeniowo-oddechowy jest zwykle zaktadany poprzez kaniulacje tetnicy udowej
i zyly udowej lub pachowej. Zamkniecie aorty mozna osiagna¢ za pomoca
wewnatrznaczyniowego balonu zamykajacego, umieszczonego i nadmuchane-
go w aorcie wstepujacej pod kontrolg USG przezprzelykowego. Kardioplegia
moze by¢ dostarczana bezposrednio do korzenia aorty przez dystalny kanal
w endobalonie. Metoda na bijacym sercu jest trudniejsza do przeprowadzenia,
ale mozliwa dzigki zastosowaniu urzadzed tworzacych anastomozy [34,35].
Poréwnujac ogélne wyniki MIDCAB i TECAB, pacjenci operowani w pel-
ni endoskopowo czeéciej wymagali ponownej rewaskularyzacji i mieli wyzszy
odsetek wezesnych niepowodzeri przeszczepu. Nalezy zachowad ostroznosé
korzystajac z tej metody i powinna by¢ ona przeprowadzana przez lekarzy spe-
cjalnie wyszkolonych w tym kierunku [36].

Najnowszym rozwini¢ciem metody TECAB jest endo-TECAB. Majac
na uwadze, ze roboty medyczne takie jak np. da Vinci sa bardzo kosztowne
i dostepne jedynie w duzych os$rodkach opracowano metodg jeszcze mniej in-
wazyjng niz MIDCAB (mniejsze nacigcie i nie wymaga zastosowania rozszer-
zacza zeber), ale tariszg i fatwiej dostgpnag niz TECAB. Mozna ja stosowad u
pacjentéw z jedno i wielonaczyniowa chorobg wiericowa, bez koniecznosci spe-
cjalnej selekeji chorych. Jest ona odpowiednia nawet dla pacjentéw podwyz-
szonego ryzyka. Technika ta pozwala unikna¢ $rodkowej sternotomii poprzez
potaczenie techniki torakoskopowej przez trzy porty piersiowe i port narze-
dziowy oraz mini-torakotomii przez przestrzeri miedzyzebrowa. Podczas za-
biegu stosuje si¢ kontrolowana odme optucnowa, indukowana CO, ,aby stwo-
rzy¢ przestrzen do zabiegu. Przeszczepy sa pobierane metodg endoskopowa.
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Bypass krazeniowo-oddechowy uzyskuje si¢ za pomoca perfuzji wstecznej
poprzez kaniulacje obwodowa tetnicy i zyly udowej. Pézniej dzigki wideo-
torakoskopii (VATS) wybiera si¢ miejsce migdzyzebrowej minitorakotomii
i za pomocg narzedzi wprowadzanych do portéw wykonuje si¢ pomostowanie.
Podczas badania klinicznego tej metody nie stwierdzono $miertelnosci oko-
ooperacyjnej, czgsto$¢ niekorzystnych nastgpstw neurologicznych byla niska,
a wskaznik $miertelnosci 30-dniowej wynosit 1,8%. Te wyniki sa poréwny-
walne z MIDCAB, a wskazniki $§miertelnosci nizsze w poréwnaniu z tradycyj-
nym CABG. Jej wyzszo$¢ nad innymi maloinwazyjnymi technikami polega
na mozliwosci rewaskularyzacji kazdej $ciany serca, jest tafisza niz robotyczne

metody i mniej czasochtonna [37].

Rycina 4. Zdjecie ran pooperacyjnych po zabiegu endo-TECAB [37].
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5.3. Rewaskularyzacja hybrydowa

Kolejnym kierunkiem rozwoju chirurgii wiericowej jest integracja wie-
lu metod, tacznie z przezskdrng interwencja, aby zmaksymalizowa¢ ich efekt
terapeutyczny. Hybrydowa rewaskularyzacja wiencowa (HCR) ma na celu
polaczenie zalet technik chirurgicznych i niechirurgicznych. Minimalizuje po-
trzebe uzycia CPB co jest korzystne zwlaszcza dla 0séb starszych i pacjentéw
wysokiego ryzyka np. z powodu cigzkich choréb wspdétistniejacych. Mozna
powiedzie¢, iz metode hybrydowa- potaczenie PCI i CABG stosowana juz od
lat, jednak ostatnio liczba takich zabiegéw wzrosta, staly si¢ one lepiej zaplano-
wane i rozwinigto hybrydowe sale operacyjne. Dla tej procedury bardzo wazny
jest interdyscyplinarny zesp6t lekarzy- kardiogrupa. Powinna si¢ ona sklada¢
z kardiologa, kardiologa interwencyjnego i kardiochirurgéw. Ich wspélna pra-
ca pozwala na ustalenie najlepszego planu operacji dostosowanego do potrzeb
pacjenta. Istnieje kilka odmian HCR:

¢ Jednostopniowy HCR- CABG i PCI sa wykonywane w tej samej hy-
brydowej sali operacyjnej, podczas tego samego znieczulenia w odstepie kilku
minut. Zwykle wykonuje si¢ najpierw pomost LIMA-LAD, pézniej obrazo-
wanie $rédoperacyjne i PCI innych niz LAD zmian. Daje to mozliwos¢ skory-
gowania ewentualnych bledéw lub naprawe powiklan PCI. Jednak niesie tez
za soba konsekwencje wyzszych kosztéw, wicksze ryzyko uszkodzenia nerek,
krwawienia i ostrej zakrzepicy w stencie.

¢ Dwustopniowy HCR: CABG przed PCI- jest obecnie najczesciej
stosowang strategia. Jej zaleta jest mozliwo$¢ srédoperacyjnego angiograficz-
nego potwierdzenia droznosci przeszczepu, ponadto podwdjna terapia prze-
ciwplytkowa moze by¢ zastosowana po CABG i nie powoduje zwickszonego
ryzyka krwawienia, ale zmniejsza ryzyko zakrzepicy w stencie.

e Dwustopniowy HCR: PCI przed CABG - zalecane gléwnie u pa-
¢jentéw z ostrym zespolem wiedicowym ze zmiang inng niz w LAD. Pozwala
na angiograficzng ocen¢ rozmiaru LIMA ,a w wypadku, jesli PCI nie da po-
myslnych rezultatéw, mozna przeprowadzi¢ CABG. Trzeba mie¢ jednak na
uwadze, ze PCI jest zwykle wykonywana z podwdjna terapia przeciwplytkowa,
co zwigksza ryzyko krwawienia podczas ewentualnego CABG [38].

Przy zastosowaniu metody hybrydowej jest zmniejszona potrzeba prze-
toczen krwi, dtugos¢ pobytu w szpitalu jest krétsza, a wolno$¢ od powaznych
niepozadanych zdarzen sercowych i naczyniowo-mézgowych wyniosta 93,6%
po HCR, 86,5% po CABG i 77,3% po PCI [39]. HCR jest zalecana u cho-

rych z silnie zwapnionymi naczyniami proksymalnymi, stabymi przewodami
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obejsciowymi, mozna réwniez rozwazy¢ ja u pacjentéw z wieloma chorobami

wspdlistniejacymi, diabetykéw i 0sdb z cigzka otyloécig [40].

6. URZADZENIA UEATWIAJACE
TWORZENIE ANASTOMOZ

Zautomatyzowane urzadzenia do tworzenia zespolen proksymalnych sa
nieinwazyjne i wg zalozeri maja ulatwia¢ tworzenie zespolenn podczas CABG.
Mozna je stosowaé w tradycyjnym CABG, ale s3 szczeg6lnie przydatne w me-
todach maloinwazyjnych. Zautomatyzowane urzadzenia w OPCAB nie wy-
magaja zacisku aortalnego, co zmniejsza manipulacje aorta. Manipulacja aorta
jest dobrze znanym i stalym czynnikiem ryzyka rozwoju udaru okoltooperacyj-
nego i pooperacyjnego, zaréwno w krétkim, jak i dtugim okresie. Skorzystanie
z metody niewymagajacej zastosowania zacisku aortalnego moze by¢ korzyst-
nym rozwiazaniem szczegdlnie w przypadku chorej lub zwapnionej aorty, po-
niewaz manewrowanie nia, nawet najmniejszymi ruchami, moze przyczynié
si¢ do powstania skrzeplin i zatoréw. W zalozeniach zmniejszona potrzeba
manipulacji aorta miata skutkowa¢ zmniejszeniem cze¢stosci powiklan neu-
rologicznych. Badania jednak wykazaly, iz uzycie automatycznych systeméw
anastomotycznych nie wplywa na redukcj¢ zdarzen neurologicznych ani $mier-
telno$¢. Natomiast daje zadawalajace wyniki droznosci przeszczepu i zmniejsza
czesto$¢ wystepowania powaznych niepozadanych zdarzen sercowo-naczynio-
wych. Przykladami takich urzadzen sa: Cardica™ C-Port Anastomotic system

i Ventrica Magnetic Vascular Positioner Port system [41].

6.1. Urzadzenia tworzace anastomozy -
Cardica™ C-port Anastomotic system

To urzadzenie wykorzystuje 8 klipséw anastomotycznych wykonanych ze
stali nierdzewnej oraz 4 zgby umozliwiajace zblizanie do siebie brzegéw tka-
nek. Do systemu C-port wkladamy przeszczep zylny, a w docelowym miejscu
pomostu wykonujemy male nacigcie. W nie wkladamy koncéwke urzadzenia
i naciskamy spust, male ostrze wykonuje naciecie w tetnicy i tworzy zespolenie.
System powinien by¢ wciaz udoskonalany, gdyz czasem wymaga dodatkowych
szwow recznych poprawiajacych szczelno$é zespolenia, jednak jego wyniki s
obiecujace [42,43]. Udowodniono, ze system C-port daje poréwnywalny efekt
jak tradycyjna technika szycia pod wzgledem $rédoperacyjnego przeplywu
krwi i rocznej droznosci [44].
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Rycina 5. Zdjecie pogladowe Cardica™ C-port Anastomotic system [44].

6.2. Urzadzenia tworzace anastomozy -
Ventrica Magnetic Vascular Positioner Port system

Magnetyczny system portéw naczyniowych Ventrica sklada si¢ z 2 ze-
stawéw klipséw magnetycznych, z 3 klipsami tworzacymi zestaw i 2 poza-
naczyniowych klipséw magnetycznych wstegpnie zaladowanych na instrument
wprowadzajacy. Jeden zestaw klipséw magnetycznych jest wprowadzany do
przeszczepu, a drugi umieszczany w docelowej tetnicy wiericowej. Po utworze-
niu obu portéw natychmiastowe sprzgzenie nastgpuje przez zblizenie dwéoch
portéw do siebie. Tworzy sie samouszczelniajace polaczenie. Sredni czas wy-
tworzenia anastomozy wynosi okoto 3,5 minuty, dla poréwnania r¢cznie szy-
te zespolenie zajmuje $rednio 6 minut, a w trudnych zabiegach nawet do 15
minut. Jest to urzadzenie odpowiednie do wykonania zespolenia LIMA-LAD
w procedurze MIDCAB. Pozwala na skrécenie czasu niedokrwienia migs$nia
sercowego oraz skrécenie trwania calego zabiegu. Natomiast drozno$¢ pomo-
stéw jest poréwnywalna do tych utworzonych metoda tradycyjng [45,46].

174



INNOWACJE W CHIRURGIT NACZYN WIENCOWYCH ...

1.1 Delivery System 1.2 Magnetic Clip Set

Intravascular
Clip

v «b
3 X
‘ S 4 e vt i s
; Extravascular
X Clips

ositioning Handl
e ning e

Magnetic Clip

L iy i Housing \@

Rycina 6. Zdjecie pogladowe budowy Ventrica Magnetic Vascular Positioner Port
system [46].

2.1. Insertion 2.2 Deployment 2.3. Connection

Rycina 7. Schemat etapéw tworzenia anastomozy [406].

7. INNOWACJE POPRAWIAJACE WYNIKI
DROZNOSCI POMOSTU

7.1. Endoskopowe pobranie przeszczepu zyly odpiszczelowej

Standardowym zalecanym postgpowaniem w CAGB jest polaczenie
LIMA w celu rewaskularyzacji LAD. Natomiast do pomostowania pozosta-
lych tetnic wiencowych rutynowo uzywa si¢ zyly odpiszczelowej (SV). Jest
ona powierzchownie polozna, a tym samym fatwo dostgpna do pobrania, po-
nadto jej znaczna dtugos¢ umozliwia wielokrotne przeszczepy [16]. Te cechy
sprawiaja, iz SV pozostaje najczesciej uzywanym naczyniem w pomostowa-
niu tetnic wieicowych [47]. Niestety jego wyniki pod wzgledem droznosci
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dtugoterminowej sa gorsze niz przeszczepu IMA, ktéry nawet po 10 latach
pozostaje w 90% wolny od znacznych zwezer. Przeszczep IMA przewyzsza
tez SV w wynikach przezywalnosci pacjentéw w okresie 10 letnim od zabie-
gu -IMA- 93,4%, a SVG 88,0% [48]. Rozwdj zmian zakrzepowych i postep
miazdzycy w pomostach z zyly odpiszczelowej jest spowodowany w duzej mie-
rze uszkodzeniami wynikajacymi z chirurgicznego pobrania graftu. Wysokie
ci$nienie uzywane, by zapobiec obkurczeniu naczynia podczas pobrania, ostre
narzedzia chirurgiczne i nadmierna manipulacja mechaniczna zyla przyczy-
nia si¢ do degradacji $rédblonka i jej warstwy $rodkowej [49]. Juz podczas
pierwszych zabiegéw pobrania przeszczepu do CABG zauwazono mechanizm
skurczu zyt wystepujacy w momencie usunigcia tkanki okolonaczyniowej.
Aby go unikna¢ powstala technika bezdotykowa (NT- no-touch technic).
W tej odmianie zabieg pobrania przeszczepu minimalizuje ryzyko jego uszkodze-
nia oraz eliminuje potrzebe uzycia soli fizjologicznej do podniesienia ci$nienia
w naczyniu, co jest stosowane w klasycznej metodzie do przezwycigzenia skur-
czu zyt. Technika bezdotykowa moze by¢ przeprowadzana ,na otwarto” lub
endoskopowo [50]. Zachowanie otaczajacej tkanki tuszczowej, ktére jest moz-
liwe tylko w technice NT, odgrywa wazng rol¢ w zmniejszaniu niedokrwie-
nia, poniewaz zapobiega uszkodzeniu sieci mikrokrazenia zaopatrujacego zyle.
Otaczajaca tkanka pelni réwniez funkcje podporowa, chroniac sciang naczynia
przed nadmiernym rozszerzeniem. CABG wykonane z uzyciem przeszczepdw
aortalno-wiericowych pobranych metoda NT osiaga wysoki wskaznik droz-
nosci (83%), poréwnywalny z droznoscia lewego przeszczepu ITA w $rednim
czasie 16 lat po operacji [51]. Przed zabiegiem endoskopowym konieczne jest
mapowanie dopplerowskie naczyn, zaczynamy od nacigcia skéry o dlugosci
okolo 2 ¢cm po stronie przysrodkowej koriczyny dolnej powyzej lub ponizej
przysrodkowej guzowatosci kosci piszezelowej. Chirurgicznie uwalniamy zyle
i sprawdzamy, czy jest odpowiednia do przeszczepienia. Wprowadzamy endo-
skop, wdmuchujemy dwutlenek wegla, by utrzymad otwarcie naczynia i tym
samym ulatwi¢ jego pobranie. Po pobraniu kaniulujemy zyle i sprawdzamy
czy zadna galaZ nie zostata wyrwana oraz czy naczynie jest wolne od skrzeplin.
Przewéd powinien by¢ przechowywany w roztworze, zwykle heparynizowanej
soli fizjologicznej, do czasu uzycia w CABG. Z technicznego punktu widzenia
nie istniejg przeciwwskazania do zabiegu endoskopowego. Jedynymi ograni-
czeniami moga by¢: gleboka zakrzepica zyl, staba kondycja zyl, rozlegle zylaki
koriczyn dolnych [52]. Podsumowujac metoda endoskopowa w poréwnaniu
do otwartej daje dluzszy czas przezycia bez koniecznosci powtérnej rewaskula-
ryzacji, wiaze si¢ z nizszym ryzykiem powikfan gojenia si¢ ran ndg i nie rézni
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si¢ statystykami $miertelnosci w okresie 5 lat od zabiegu dajac przy tym opty-
mistyczne wyniki droznosci [53].

7.2. Zewnetrzne wsparcie przeszczepu zylnego

Innym sposobem na poprawg trwaloéci przeszczepéw zylnych jest otocze-
nie ich zewngtrznym stentem, ktéry zapobiega rozrostowi blony wewnetrznej
naczynia i pozwala na utrzymanie dtugotrwalej droznosci pomostu. Oprécz
poprawy wynikéw droznosci wiele wskazuje na to, ze stenty zewngtrzne umoz-
liwiaja uzycie do przeszczepu naczyn, ktére w standardowych warunkach nie
spetnialyby kryteriéw naczynia pomostowego. Nie jest to szablonowe poste-
powanie, ale dla pacjentéw pozbawionych innych opcji leczenia to rozwiaza-
nie moze by¢ zbawienne. Aby stenty zewngtrzne byly ogélnie zaakceptowane
i dostepne, potrzeba wigcej badari wykazujacych ich przewage w droznosci
dlugoterminowej. Ogélnie mozna podzieli¢ stenty zewngtrzne na dzialajace
wylacznie mechanicznie lub faczace wsparcie mechaniczne z bezposrednim do-

starczaniem lekéw lub terapii genowej [54].
Zewnetrzny stent - VEST

VEST to zewngtrzny stent wspierajacy przeszczep zylny uzywany pod-
czas zabiegu CABG, w ktérym uzywana jest co najmniej jedna zyla odpisz-
czelowa jako pomost naczyniowy. Jest wykonany z siatki ze stopu kobaltowo-
chromowego, ktéra jest odporna na zginanie i zgniatanie. Jego zalozenie jest sto-
sunkowo proste, a dtugos¢ i Srednicg zewngtrznego stentu mozna dobraé indy-
widualnie do potrzeb pacjenta. Przeszczep zyly jest pobierany metoda endosko-
powa lub w sposéb otwarty. Po pobraniu operator delikatnie zwigksza ci$nienie
w zyle, by ocenic jej §rednice. Nastepnie wykonuje zespolenia dystalne i mierzy
pozostaty dtugos¢ przeszczepu. VEST wystepuje w dwéch rozmiarach srednicy
i wielu dhugosciach. Dzigki pomiarom mozna dobraé¢ najoptymalniejszy mo-
del wspierajacego stentu. Aby zalozy¢ stent nalezy uzy¢ kaniuli i opaski ucisko-
wej, by delikatnie wsuna¢ go na naczynie. Nastgpnie operator wykonuje pozo-
stale proksymalne zespolenia, na tym etapie moze tez wyregulowad polozenie
VEST. Badania kliniczne wykazaly, iz po roku VEST zmniejsza hiperplazje
srédblonka i poprawia jednorodnos¢ swiatla w poréwnaniu z przeszczepami
pozbawionymi stentu. Jak do tej pory dowiedziono, iz ten efekt utrzymuje sig
do 4,5 roku. W badaniach kazdy pacjent byt swoja wlasng préba badawcza
i kontrolna - na jeden z pomostéw chirurdzy zakladali stent, a na inny nie.
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Ta technologia wymaga kolejnych badan na wickszych grupach oraz dopraco-
wania metod i zasad dobierania dtugosci oraz modelu stentu ,gdyz to znaczaco

wplywa na jego funkcjonowanie [55, 56].
Siatka zylna - eSVS mesh

Konkurencyjnym patentem dla VEST jest stworzona w USA zewnetrz-
na niklowo-tytanowa siatka zylna eSVS®. Ma ona spelnia¢ te same zadania -
poprawi¢ dlugoterminowa droznos$¢ przeszczepu zyly odpiszczelowej uzytej
jako pomost w CABG. Ten efekt jest uzyskiwany przez redukcje naprezen
$cian naczynia oraz hamowanie hiperplazji srédblonka. Metoda jest bezpieczna
i nie podwyzsza odsetka $miertelnosci. Niestety obecne badania nie wykazaly,
aby siatka poprawiata drozno$¢ pomostu- wyniki u pacjentéw z eSVS byly
podobne do naczyn bez zewngtrznych stentéw. Drozno$¢ przeszczepéw zyt
otoczonych stentem zewngetrznym byta gorsza niz w przypadku przeszczepéw
go pozbawionych lub te¢tniczych. Konieczne s3 dlugoterminowe obserwacje
i badania nad geneza tych wynikéw [57, 58].

Zewngtrzny stent z elektrodami metalowo-polimerowymi - MPCS

MPCS to polaczenie mechanicznego wsparcia i terapii genowej metoda
elektroporacji. Elektroporacja odwracalnie uszkadza komérki, by dostarczy¢
sktadniki terapii genowej, plazmidowy DNA kodujacy tkankowy inhibitor
metaloproteinaz-3 (TIMP-3), do wngtrza naczynia. Ma to na celu zahamo-
wanie migracji komérek migsni gladkich naczyn krwionosnych ,co w efekcie
zatrzymuje hiperplazje¢ blony wewnetrznej naczynia. Jak na razie projeke jest
w fazie testéw na zwierzetach i daje obiecujace rezultaty na modelu krélika

[59].

- Endothelial cells
- Smooth muscle cells

Rycina 8. Schemat przekrojowy naczynia zaopatrzonego w zewngtrzny stent MPCS

[59].
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Biodegradowalny stent zewnetrzny - eStent

eStent zostal stworzony poprzez druk 3D w technologii 4-osiowe;j. Jest
to biodegradowalny pleciony stent zewngtrzny. W warunkach naturalnych
rozklada si¢ po okolo 2-3 latach. Badania prowadzone nad ta technologia sku-
pialy si¢ nie tylko nad budowa wspierajacego stentu, ale tez nad badaniem
komérkowych szlakéw sygnalowych odpowiadajacych za rozwdéj niedroznosci
w pomostach. Wykazano, ze zmiany sit mechanicznych dziatajacych na naczy-
nie wplywaja hamujaco na szlak sygnatowy Hippo-YAP, ktéry odpowiada za
hiperplazj¢ blony wewngtrznej przeszczepu. Wyprodukowano tez wariant eS-
tentu pokryty rapamycyna (RM), ktéra ma potggowaé efekt hamowania rozro-
stu blony wewnetrznej naczynia. Lek nie dostaje si¢ bezposrednio do krazenia,
ale dziata miejscowo na $ciany naczynia otoczonego stentem. W trakcie badan
zaobserwowano réwniez, ze miofibroblasty znajdujace si¢ w $cianie naczyn
migrujac do blony wewnetrznej moga wplywacé na wytworzenie blaszek miaz-
dzycowych, RM hamuje ten proces, a tym samym moze réwniez hamowa¢
rozwéj samych blaszek. Wstepne wyniki badart wydaja si¢ obiecujace, jednak
nalezy udoskonali¢ system dostarczania leku tak, by byt w pelni bezpieczny dla
pacjenta i aby nie istniato ryzyko uwolnienia zbyt duzej- toksycznej miejscowo

dawki RM [60].

Rycina 9. Zdjecia pogladowe eStentu [60].
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8. TERAPIA KOMORKOWA JAKO WSPARCIE CABG

Z poczatkiem XXI w. rozwdj nauk medycznych pozwolit na scharakte-
ryzowanie kilku rodzajéw komérek macierzystych wspierajacych angiogeneze
i miogenez¢ oraz rozpoczecie prob regeneracji uszkodzonej tkanki migsnia ser-
cowego po jego zawale niedokrwiennym. Przeszczep komoérek macierzystych
stal si¢ forma wsparcia przy pomostowaniu aortalno-wieficowym [61]. Do
tego celu wykorzystuje si¢ m.in. komérki satelitarne migéni szkieletowych czy
komérki macierzyste szpiku kostnego. Dokonanie takiego zabiegu daje szans¢
na cz¢dciowe przywrécenie funkeji martwiczo zmienionej tkanki migsnia ser-

cowego po zawale niedokrwiennym [62].
8.1. Przeszczep mioblastéw szkieletowych

Znajdujace si¢ pod blona podstawna wlékien miesniowych mezenchy-
malne komérki satelitarne migsni szkieletowych, w przypadku uszkodzenia
tkanki maja mozliwo$¢ proliferacji oraz réznicowania si¢ w funkcjonalne
mig$nie szkieletowe [61]. Tym co zdecydowalo o zastosowaniu tych komé-
rek w badaniach klinicznych, byla niska szansa na odrzucenie przeszczepu
z powodu jego autologicznego pochodzenia, duza aktywno$¢ proliferacyjna
w hodowli, niska szansa transformacji nowotworowej oraz duza odpornos¢
na niedokrwienie [62]. Przeszczep mioblastow szkieletowych jest autologiczny
— biorcy, bedacemu zarazem dawca wszczepia si¢ pobrane komérki w blizne
pozawalows. Zabieg przeprowadzany jest m.in. podczas CABG. Po miejsco-
wym znieczuleniu pobiera si¢ komérki satelitarne, znajdujace si¢ pod blona
podstawng wiékien mig$niowych np. glowy bocznej migsnia czworoglowego
uda. Po odpowiednim przygotowaniu i hodowli in vitro, komérki gotowe sa
na wprowadzenie ich do obumarlej tkanki mig$nia sercowego [63]. Obiecu-
jace wydaja si¢ by¢ wyniki badan zaréwno na zwierzetach, jak réwniez badan
klinicznych z udzialem ludzi. Naukowcy stwierdzili bowiem poprawe czyn-
nosci serca po przeszczepie komoérek macierzystych [62]. Badanie serca pa-
¢jenta zmarlego ponad 17 miesi¢cy po przeszczepie (zgon nastapil z powodu
udaru) wykazato obecno$¢ wielojadrowych miotubul ulozonych réwnolegle
do kardiomiocytéw gospodarza. Prawdopodobne jest, ze dzigki temu migsierd
wykazywal wicksza odpornos¢ na zmeczenie [64]. Niestety, naukowcy odno-
towali przypadki arytmii po wszczepieniu mioblastéw. Pomimo zachowania
pobudliwosci przez wytworzone miotubule i mozliwo$¢ generowania poten-

cjalu czynno$ciowego, nie kurcza si¢ one zgodnie z kardiomiocytami biorcy
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[65]. Fakt, ze komoérki w kontakcie z miocytami serca in vitro réznicuja si¢
w kierunku miotubul tworzac elementy kurczliwe, daje nadzieje na cho¢ cze-
$ciowe odzyskanie funkcji obumarlej tkanki po przeprowadzeniu odpowied-
nich badan [66]. Przeszczepianie komérek miogennych w uszkodzonym mie-

$niu sercowym jest obiecujacym podejsciem do leczenia niewydolnosci serca.
8.2. Przeszczep komérek macierzystych szpiku kostnego

Badanie IMPACT-CABG czyli implantacji autologicznych komérek ma-
cierzystych CD133+ u pacjentéw poddawanych CABG (z ang. The Implan-
tation of Autologous CD133+ Stem Cells in Patients Undergoing CABG).
Gléwnym celem badania J. Forcillo i wsp. jak réwniez N. Noiseux i wsp. bylo
okreslenie wykonalnosci i bezpieczeristwa implantacji komérek macierzystych
CD133+ podczas operacji pomostowania aortalno-wiedicowego u pacjentéw
z przewlekly kardiomiopatia niedokrwienna [67, 68]. Komérki macierzyste
szpiku kostnego wykazaly zdolnos¢ do regeneracji kardiomiocytéw, pobu-
dzania angiogenezy oraz poprawy funkeji serca. Najwazniejsza ich zaleta jest
umiejetno$¢ wydzielania czynnikéw wzrostu oraz cytokin wplywajacych na
tworzenie si¢ naczyn [69]. Aktualne mozliwosci chirurgii pozwalaja na popra-
we czynnosci serca, zredukowanie odczuwanej dusznosci czy zmniejszanie ry-
zyka kolejnego zawalu, jednak nie pozwala to na regeneracj¢ martwiczej tkanki
serca. Takie skutki mozemy uzyska¢ poprzez zastosowanie komérek macie-
rzystych do ponownego wyksztalcenia aktywnych kardiomiocytéw i przywra-
cania funkeji serca [67]. Po miejscowym znieczuleniu z tylnego grzebienia
biodrowego pobrano szpik kostny, z ktérego nastgpnie wyselekcjonowano
komoérki macierzyste. Po zakodczonym pomostowaniu, przed usunieciem
zacisku krzyzowego aorty, bezposrednio do pozawalowej tkanki wstrzyknigto
odpowiednio przygotowane komérki macierzyste. Pacjenci kontrolowani byli
przez kolejne 6 miesigcy, dzigki czemu mozna bylo okresli¢ bezpieczedistwo
wykonanej implantacji i poprawg stanu chorych. Nie wykazano zadnych po-
waznych powiklari m.in. ponownego zawalu migsnia sercowego, konieczno-
éci kolejnej operacji CABG ani cigzkich zaburzen rytmu serca [68]. Niestety
w przypadku przeszczepu komérek macierzystych podczas pomostowania aor-
talno-wiericowego trudne jest jednoznaczne okreslenie w jakim stopniu przy-
czynily si¢ one do poprawy funkeji serca w zwiazku z ogélng poprawa stanu
pacjenta po CABG [69]. Nieodzowne s dalsze badania w celu sprecyzowa-
nia dawki komoérek macierzystych koniecznej do skutecznego przeszczepu jak

i poprawa ich przezywalnosci oraz funkcjonalnosci, gdyz przeszczep komérek
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macierzystych szpiku kostnego moze sta¢ si¢ wazna metoda regeneracji serca

z kardiomiopatia niedokrwienng [68].
9. PODSUMOWANIE

Wyniki badania SYNTAX wskazuja, ze klasyczna metoda CABG powin-
na wciaz pozosta¢ standardowym chirurgicznym podejsciem do leczenia cho-
roby wiericowej. Nie oznacza to jednak, ze nie nalezy jej rozwija¢ i poszukiwaé
lepszych rozwiazan. Zrobotyzowane zabiegi maloinwazyjne, mimo ze nie sa
powszechnie przeprowadzane, sa spojrzeniem w przysztos¢ kardiochirurgii.
Obecnie najpowazniejszymi powiktaniami klasycznego CABG sa: zakazenia
ran pooperacyjnych, zastoinowa niewydolnos¢ serca oraz bél i dyskomfort
w klatce piersiowej wynikajacy ze sternotomii. Wystepowanie tych komplika-
Gji jest zwiazane rowniez z rosnaca $rednig wieku pacjentéw kwalifikowanych
do zabiegu. Coraz wigcej 0séb starszych z chorobami wspdélistniejacymi wy-
maga pomostowania t¢tnic wiedicowych. W naszej opinii rozwéj tej dziedziny
chirurgii bedzie determinowany przez jako$¢ i wydajnos¢ ksztalcenia lekarzy
w najnowszych technikach chirurgii wieicowej oraz indywidualny dobér me-
tody pobrania i przeszczepu graftu naczyniowego. Nalezy tworzy¢ kardiogrupy
zozone z réznych specjalistow, ktérzy wspétpracujac dostosuja plan leczenia
do potrzeb konkretnego pacjenta. Uwazamy, ze przysztoscia sa zrobotyzowa-
ne metody rewaskularyzacji. W wielu dziedzinach chirurgii roboty medyczne
znalazly juz swoje zastosowanie, teraz czas je zaimplementowad na szerszg skale
w chirurgii naczyni wiericowych. Najbardziej obiecujaca metoda, z opisanych
w naszym rozdziale, wydaje si¢ TECAB. Oprécz ograniczenia powiklari prze-
mawiajg za nim korzystne wyniki u pacjentéw z chorobami wspélistniejacymi
oraz zwigkszenie komfortu psychicznego pacjenta. Jak wiemy, tak rozlegly za-
bieg ma tez konsekwencje psychologiczne. TECAB nie pozostawia duzych ran
pooperacyjnych i nie wigze si¢ z otwarciem mostka, przez co rekonwalescencja
jest mniej bolesna, a przebieg zabiegu mniej przerazajacy dla pacjenta. Wycze-
kiwang, ale nie spelniajacg oczekiwan innowacjg s urzadzenia do tworzenia
anastomoz. Sg one trudne w uzyciu, a wyniki ich dzialania sa poréwnywalne
do klasycznych metod chirurgicznych. Istnieje réwniez malo badari wykazuja-
cych ich skuteczno$¢. Uwazamy, iz lepszym kierunkiem rozwoju jest skupienie
si¢ w pelni na zrobotyzowanych metodach i dazenie do ich implementacji
na szeroka skale. Swiadcza o tym liczne wyniki badari wykazujace, iz samo
skrécenie czasu wykonania anastomozy czy optymalizacja polaczenia anasto-

moz z naczyniem nie poprawia wynikéw leczenia w takim stopniu, jakbysmy
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oczekiwali. Mamy jednak dowody na to, iz ograniczenie inwazyjnosci zabiegu
daje zadowalajace rezultaty. Zmniejszenie manipulacji aorta, ograniczenie ma-
nipulacji podczas pobierania i wszczepiania graftu, redukeja uszkodzen klatki
piersiowej podczas otwarcia pacjenta, dokladno$¢ cigcia i szycia — to wszyst-
ko moze nam da¢ polaczenie mozliwosci uzdolnionego chirurga i maszyny.
Naszym marzeniem jest rozw6j tej dziedziny do punktu, gdzie bedzie mozliwe
wyhodowane graftu naczyniowego w warunkach laboratoryjnych z komérek
pobranych od pacjenta i wszczepienie go jako pomost w procedurze CABG.
Obecnie jest to jedynie marzenie, jednak patrzac na tempo rozwoju biotechno-

logii i inzynierii medycznej wierzymy, ze moze si¢ niedlugo spelni¢.
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Abstrakt

Zastawka aortalna, zlokalizowana przy granicy przejicia lewej komory w aortg, jest jednym
z najistotniejszych elementéw anatomicznych ludzkiego serca. Jej wady wrodzone, uszkodzenia
mechaniczne lub zmiany chorobowe maja wplyw na funkcjonowanie calego organu. Niedo-
mykalno§¢ zastawki aortalnej powoduje cofanie si¢ krwi z aorty do lewej komory w trakcie
skurczu serca. Obciaza to powaznie komorg serca, prowadzi do patologicznego rozrostu i sprzyja
chorobie niedokrwiennej serca. Szacuje sig, ze problem ten dotyczy okolo 13% mezczyzn i 9%
kobiet w calej populacji. Nalezy takze podkresli¢, ze wigkszo$¢ oséb w podesztym wieku choruje

na stenozg zastawki aortalnej, majaca rownie negatywny wplyw na komore jak niedomykalnos¢.
Leczenie zachowawcze czesto jedynie rozciaga w czasie rozwdj patologicznych zmian w sercu.
Stawia to przed kardiochirurgami koniecznos$¢ rozwoju jak najmniej inwazyjnych technik wy-
miany uszkodzonej zastawki. Zwykle brane sa pod uwagg trzy techniki, czyli AVR/SAVR (Aor-
tic valve replacement/Surgery aortic valve replacement), MIAVR (Minimally invasive aortic

valve replacement) oraz TAVI (Transcatheter aortic valve implantation). AVR/SAVR bedacy
operacja na otwartym sercu jest zabiegiem najbardziej inwazyjnym i niosacym najwicksze ry-
zyko powiklan. Do tej techniki kwalifikowani sa pacjenci ze stosunkowo niskim EuroSCORE

i nieposiadajacy powaznych choréb obciazajacych organizm. MIAVR, bedace znacznie mniej

inwazyjne skupia si¢ na kilkucentymetrowym nacigciu w linii posrodkowej klatki piersiowej

z czg$ciowym przecieciem mostka. Sprawia to, iz jest czesciej wybierana metoda w sytuacji wy-
sokiego EuroSCORE i obciazeti organizmu innymi chorobami. TAVI, jako najbezpieczniejsza

metoda przy wysokim EuroSCORE i obciazeniach pozwala na wprowadzenie zastawki poprzez

tetnice udowa lub podobojczykowa. W niniejszym rozdziale powyzsze metody implantacji za-
stawki aortalnej zostang szczegdtowo oméwione oraz poréwnane ze soba. W tym celu przeana-
lizowano literaturg dostgpna na takich serwisach jak PubMed oraz Google Scholar. Wylaczajac

referencje 52 wybrano prace nie starsze niz z 2000 roku, przy czym wickszos¢ pochodzi z lat

2015-2019. Traktuja one bezposrednio o jednej wybranej metodzie wymiany zastawki aortalnej,
badz poréwnuja ze sobg poszczegdlne metody, techniki.

Stowa kluczowe: zastawka, aortalna, implantacja, stenoza, wymiana
Abstract
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The aortic valve, located at the line of the transition from the left ventricle to the aorta, is one of
the most import ant anatomical elements of the human heart. Its congenital defects, mechanical
damage or pathological changes affect to the functioning of the entire organ. Aortic regurgita-
tion causes blood returning from the aorta to the left ventricle during systole. This puts a serious
burden on the ventricle, leads to pathological growth and promotes ischemic heart disease. It is
estimated that this problem affects approximately 13% of men and 9% of women in the en tire
population. It should also be emphasized that the majority of elderly pe ople suffer from aortic
stenosis, chich has a negative impact on the ventricle as well as regurgitation. Conservative
treatment of ten only delays the development of pathological changes in the heart. This makes
it necessary for cardiac surgeons to develop the east invasive techniques of replacing a damaged
valve. Typically three techniques are considered, AVR/SAVR (Aortic valve replacement/Surgery
aortic valve replacement), MIAVR (Minimally invasive aortic valve replacement) and TAVI
(Transcatheter aortic valve implantation). AVR / SAVR, which is an open heart surgery, is the
most invasive procedure and carries the highest risk of complications. Patients with relatively
low EuroSCORE and no serious diseases affecting the body are qualified for this technique.
MIAVR, being much less invasive, focuses on a few centimeter sincision in the midline of the
chest with a partial cut of the sternum. This makes it a more frequently chosen method in the
case of high EuroSCORE and the body's burden with Rother diseases. TAVI, as the safest me-
thod with high EuroSCORE and burdens, allows the valve to be inserted through the femoral
or subclavian arterie. In this chapter, the above methods of aortic valve implantation will be
discussed in detail and compared with each Rother. For this purpose, the literature available
on websites such as PubMed and Google Scholar was analyzed. Excluding reference 52, paper
no older than 2000 were selected, most of them from 2015-2019. They deal directly with one
selected method of aortic valve replacement or compare individual methods and techniques

Keywords: valve, aortic, implantation, stenosis, replacement

1. WPROWADZENIE

Zastawka aortalna to jedna z 4 zastawek ludzkiego serca. Jest to twér
zbudowany z 3 platkéw pétksiezycowatych wypuklych w kierunku komory,
wklestych od strony aorty. Ta specyficzna budowa chroni przed cofaniem sig
krwi do lewej komory serca. Praca zdrowej zastawki charakteryzuje si¢ czy-
stym, zastawkowym drugim tonem serca. Tylko w takim stanie jest mozli-
we utrzymanie prawidtowej akeji serca bez nadmiernego obciazania komory.
Wszelkie odstgpstwa skutkuja w krétszym badz dluzszym przedziale czasowym
stopniowym uposledzaniem funkeji migénia sercowego, oraz postepujaca dys-
funkcja samej zastawki [1]. W obecnych spoleczenstwach paristw wysoce roz-
winigtych coraz mocniej zarysowuje si¢ styl zycia sprzyjajacy otylosci, nadci-
$nieniu tetniczemu, cukrzycy typu 2 i wielu innym schorzeniom. Wszystkie
te czynniki maja niebagatelny wplyw na ukfad krazenia, w tym serce. Wy-
mienione powyzej stany patologiczne wywoluja jedna z najczestszych zmian
w obrebie zastawki aortalnej, jaka jest wapnienie zastawki aortalnej (CAVD).
Postepujaca mineralizacja i wiéknienie platkéw zastawki prowadzi ostatecz-

nie do stenozy aortalnej i niedomykalnosci zastawki [2]. W znacznej mierze
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przypadkéw leczenie farmakologiczne nie prowadzi do wyleczenia, a jedynie
zyskuje niezbedny czas do ostatecznego wdrozenia metod operacyjnych [3].
Powyzszy stan rzeczy wymusit na kardiochirurgii poszukiwanie coraz mniej
inwazyjnych metod wymiany zastawki aortalnej. Obecnie najczgéciej spoty-
kanymi technikami s3 AVR/SAVR, MIAVR oraz TAVI [4]. Technika AVR/
SAVR jest stosowana od dtuzszego czasu (lata 80 XX wieku) [52]. MIAVR
i TAVI zaliczamy do nowoczesnych, rozwijajacych si¢ technik stanowiacych
alternatywe dla pacjentéw wysoce obcigzonych, niekwalifikujacych si¢ na kon-
wencjonalng operacje AVR/SAVR.

2. WYMIANA ZASTAWKI AORTALNE]/

CHIRURGICZNA WYMIANA ZASTAWKI AORTALNE] (AORTIC
VALVE REPLACEMENT/

SURGICAL AORTIC VALVE REPLACEMENT, AVR/SAVR)

2.1 Zastosowanie

Konwencjonalna metoda chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej do-
stgpem bezposrednio poprzez klatke piersiowa z powodzeniem stosowana jest
od lat 80-tych XX wieku [52]. Srednia wicku kwalifikowanych pacjentéw wy-
nosi 68 lat. W zestawieniu plci przewazaja mezezyzni. Warto$¢ logistycznego
EuroSCORE oscyluje wokél 8.6% [53]. Pomimo najwigkszej inwazyjnosci
metody w odniesieniu do pozostatych dwéch omawianych w pracy, moze by¢
stosowana u pacjentéw obciazonych licznymi chorobami. Mozna do nich za-
liczy¢ [54]:

-Zastoinowa niewydolno$¢ serca

-Nadciénienie tetnicze

-Niewydolnos¢ nerek

-Cukrzyce

-Chorobe naczyri obwodowych

-Chorobg¢ naczyniowa mézgu

Bezwzgledne przeciwwskazanie do zabiegu operacyjnego stanowi rozwi-
nigta choroba wiericowa oraz aorta porcelanowa. Wzglednie moze to by¢ zbyt
krétka lub dluga aorta wstepujaca, staba frakcja wyrzutowa serca i za maly

korzen aorty [55].
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2.2 Metoda operacyjna

Przed zabiegiem wprowadzany jest tréjprzewodowy centralny cewnik zyl-
ny, promieniowy cewnik tetniczy oraz cewnik Swana-Ganza z mozliwoscia
stymulacji serca. Na klatce piersiowej umieszczone zostajg takie zewngtrzne
lyzki do defibrylacji. W konwencjonalnej sternotomii cigcie i podziat most-
ka biegnie od jego wcigcia, az do poziomu wyrostka mieczykowatego (rycina
1.) [55] [56].Tkanka grasicza zostaje wyizolowana, i w razie koniecznosci wy-
cicta, celem lepszego odstonigcia gérnej przedniej czesci osierdzia. Osierdzie
utrzymywane w lini posrodkowej nacinane jest az do nienazwanej zyly poni-
zej nienaruszonej cz¢$ci mostka. Aby aorta i prawy przedsionek znalazly si¢
w odpowiedniej pozycji wykorzystane zostajg jedwabne szwy odciagajace osier-
dzie. Chwilowo moze to zaburzy¢ pracg serca, szwy sa zdejmowane po podla-
czeniu krazenia pozaustrojowego. Zostaja wprowadzone kaniule. Pierwsza do
aorty, druga dwustopniowa kaniula zylna do uszka prawego przedsionka. Na
kaniule zylng zaklada si¢ jedwabna opaske i odciaga, celem lepszego uwidocz-
nienia korzenia aorty. Akcja serca zostaje zatrzymana za pomoca krystaloidu
lub kardioplegii we krwi. Na aorte zostaja zalozone zakrzywione zaciski krzy-
zowe. Pole operacyjne jest utrzymywane w suchym stanie poprzez zasysanie
w lewej gornej zyle plucnej, pniu plucnym lub dolnej czgdci lewej komory.
W zaleznosci od wybranej metody operacyjnej wykonywane sg inne naciecia
serca. Dla AVR bezstentowej ciecie biegnie poprzecznie 0,5 cm powyzej za-
tok aorty i 1 cm powyzej prawego ujscia tetnic wiericowych. W przypadku
zastawek mechanicznych, lub ze stentem, cigcie biegnie skosnie az do zatok
niewieicowych. Nastepnie uprzednio wybrana proteza zastawkowa zostaje za-
implantowana. Waznym etapem operacji po prawidfowej implantacji zastawki
jest zabezpieczenie zamknigcia aortotomii przed krwawieniem z korzenia aorty.
Po wypelnieniu serca dostgp do tego punktu jest utrudniony. Kolejno zaczyna
si¢ proces odpowietrzania w najwyzszym punkcie aorty, otwdr do zasysania
w lewej komorze zostaje zamknigty. Pacjent zostaje ustawiony glowa do dotu,
przeprowadzana jest inflacja ptuc celem usunigcia resztek powietrza naplywa-
jacego do lewej komory i ostatecznie do gérnej czesci aorty gdzie jest odsysane.
Jesli po wypelnieniu serce nie podejmie pracy samoistnie, przeprowadza si¢
defibrylacj¢. Echokardiografia przezprzelykowa nieustannie monitoruje pro-
ces odpowietrzania, co ma zapobiec zatorom powietrznym. Odacza si¢ kra-
zenie pozaustrojowe, usuwa kaniule. Miejsca zakladania szwéw sa ponownie

sprawdzane pod katem krwawien. Jesli takowe nie wystepuja chirurg zaszywa
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osierdzie i scala mostek. Na koniec zamyka powloki [55]. Na czas zabiegu

stosowane jest znieczulenie ogdlne [60].

Rycina 1. Widok serca z dostgpu za posrednictwem konwencjonalnej sternotomii.
A-aorta; RV-prawa komora [https://mmcts.org/tutorial/80]

2.3 Zalety i wady

Tabela 1. Zestawienie zalet i wad chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
(Aortic Valve Replacement/Surgical Aortic Valve Replacement, AVR/SAVR)

Aortic Valve Replacement/Surgical Aortic Valve Replacement, AVR/SAVR

Zalety

Wady

Pomimo znacznej inwazyjnosci zabiegu $miertel-
no$¢ w skali 30-dniowej lokowala si¢ w §rednim

zakresie od 1.4%-5.1% w zaleznos¢ od wartosci

EuroSCORE operowanych [53].

Pooperacyjne migotanie przedsionkéw
wystapilo u 23.3% pacjentéw [54].

Smiertelnos¢ w skali rocznej wyniosta 6.8% [53].

28.3% operowanych wymagalo przedtu-
zonej wentylacji [54].

Odnoszac przezywalno$¢ grupy pacjentéw z prze-
wlekla stenoza aortalng poddanych AVR do gru-
py nieoperowanej, mozna zaobserwowac znacznie
lepsze wartoéci w skali przezywalnosci dla oséb
poddanych zabiegowi operacyjnemu [57].

Dluzszy $redni czas stosowania zakrzywio-
nych zaciskéw krzyzowych 65 min
w poréwnaniu do MIAVR 41 min [59].
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Po konwencjonalnej sternotomii rzadziej wystg- | Operacja metodg AVR z konwencjonalng
powala odma oplucnowa, oraz wysigk oplucnowy | sternotomia cz¢sciej wymagala transfuzji
[58]. krwi (52.4%) odnoszac do ministernoto-
mii stosowanej w MIAVR (36%) [58].

Niewydolno$¢ nerek zaobserwowano
u 15.7% pacjentéw [54].

2.4 Podsumowanie

Konwencjonalne AVR/SAVR obecnie jest stosowane coraz rzadziej. Wy-
nika to z faktu, iz jest technikg najbardziej obciazona ryzykiem pooperacyjnym
ze wszystkich. Obecnie stosowana jest w kilku przypadkach. Kiedy mamy do
czynienia z pacjentem nieobcigzonym powaznymi chorobami, poza podanymi
wyjatkami, oraz w sytuacjach konieczno$ci konwersji chirurgicznej z powodu
komplikacji w trakcie MIAVR lub TAVI. AVR/SAVR nie jest nowg techni-
ka operacyjna, jest natomiast pierwsza technika, jaka pozwalala na wymiang
zastawki aortalnej. Jej oméwienie w powyzszej pracy stanowi jedynie punkt
odniesienia, celem poréwnania nowoczesnych technik MIAVR i TAVI do ich

pierwowzoru.

3. MALOINWAZYJNA CHIRURGICZNA WYMIANA ZASTAWKI
AORTALNE] (MINIMALLY INVASIVE AORTIC VALVE
REPLACEMENT, MIAVR)

3.1 Zastosowanie

Maloinwazyjna metoda wymiany zastawki aortalnej cechuje si¢ mniej-
szym stopniem ingerengji chirurgicznej. Gtéwnym celem metody jest zmniej-
szenie traumatyzacji tkanek, jaka ma miejsce w przypadku AVR z pelng sterno-
tomig. Do zabiegu operacyjnego kwalifikowani byli pacjenci $rednio w wieku
72 lat. Nieznacznie przewazala ple¢ meska. Usredniona warto$¢ logistycznego
EuroSCORE wynosita 10.6% [59]. Wskazanie do wyboru tej metody opera-
cyjnej zamiast AVR stanowi:

- Przebycie weze$niejszych zabiegéw kardiochirurgicznych [59]

- Stan zapalny wsierdzia [59]

- Jednoczesna dodatkowa operacja kardiochirurgiczna, poza wymiang za-
stawki aortalnej [59]

-Choroba wieicowa [63]
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-Deformacje klatki piersiowej, wyjatek stanowi prawy dostep przymostko-
wy wymagajacy fizjologicznych ksztaltéw klatki piersiowej [63, 65].

3.2 Metoda operacyjna

W przypadku MIAVR mozemy mie¢ do czynienia kilkoma metodami
uzyskiwania dostgpu. Wyrdzniamy cze¢ciowa sternotomie typu J, przednia
prawa minitorakotomie, prawy dostep przymostkowy oraz rzadko stosowa-
na sternotomia poprzeczng (rycina 2.). Z powodu braku nowych doniesieri
naukowych na temat sternotomii poprzecznej w MIAVR, nie starszych niz
z 2000 roku i jej rzadkosci zostala ona pomini¢ta w ponizszym zestawieniu.

Wszystkie zabiegi przebiegaja w znieczuleniu ogélnym. [61, 62, 63, 64].

Rycina 2. Dostgpy w maloinwazyjnej chirurgicznej wymianie zastawki aortal-
nej. A-czgéciowa sternotomia typu J; B- przednia prawa minitorakotomia; C-prawy
dostep przymostkowy; D-sternotomia poprzeczna [https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pmc/articless/PMC4311160/] [64]

Czesciowa sternotomia typu J (Partial J-shaped sternotomy)

Dla czgdciowej sternotomii typu ] zabieg operacyjny rozpoczyna si¢ od
7-8 centymetrowego naciecia skéry w lini posrodkowej biegnacego w dét od
poziomu 2 zebra. Mostek zostaje podzielony do 3 badz 4 przestrzeni migdzyze-
browej w ksztalcie litery J. Oszczedzona zostaje tgtnica piersiowa wewngtrzna
prawa. Zostaje umieszczony sztywny retraktor z waskimi ostrzami. Osierdzie
otwiera si¢ pionowo, umieszcza szwy osierdziowe po obu stronach na pozio-
mie aorty, prawego przedsionka i zyly gtéwnej dolnej. Po usunieci retrakto-
ra szwy s umocowywane bocznie 1-2 cm od krawedzi skéry. W przypadku
wystapienia niedocisnienia retraktor jest ponownie umieszczany, badz zostaja
wykorzystane wlewy dozylne. Czasem stosuje si¢ obie procedury. Pole opera-
cyjne jest przedmuchiwane dwutlenkiem wegla. Niezmienione miazdzycowo
miejsce na aorcie identyfikuje si¢ za pomoca TTE lub USG epiaortalnego.
W aorcie wstgpujacej umieszczona zostaje kaniula. Kaniula zylna standardowo

jest sytuowana w prawym przedsionku. Poprzez zyle biodrowa wspdlng prawa
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wprowadza si¢ migkkie przewody z J-ksztaltnym zakoriczeniem, az do zyly
gléwnej gornej. Po serii dylatacji tkanek migkkich i zyly wielostronna kaniula
zylna wsuwa si¢ swoja koricéwka na glebokos¢ 2 cm do zyly gléwnej gérne;.
Do serca zostaje dostarczona kardioplegia. Odsysanie w lewej komorze jest
mozliwe za posrednictwem tetnicy phlucnej lub bezposrednio przez zastawke
aortalng. Po podiaczeniu krazenia pozaustrojowego zamyka si¢ aorte zaciskiem
krzyzowym. Uzycie zaciskéw niskoprofilowych zwicksza dostepna przestrzen
robocza. Chirurg wykonuje aortotomi¢ poprzeczng i zaklada szwy retrakeyjne,
celem uniesienia oraz przemieszczenia zastawki na $rodek pola operacyjnego.
Zastawka aortalna zostaje wycieta, na jej miejsce jest implantowana proteza
zastawkowa. Nast¢pnie aortotomia jest zamykana. Na zdekompresowanej
komorze prawej tymczasowo umieszcza si¢ nasierdziowe przewody stymulu-
jace. Rozpoczyna si¢ procedura odpowietrzania, serce jest powoli wypetnia-
ne krwig. Czesto aortotomia nie jest catkowicie zamykana celem ulatwienia
odpowietrzania. Zasysanie przeklada si¢ do korzenia aorty i usuwa si¢ zacisk
krzyzowy na aorcie. W przypadku koniecznosci wykonywana jest defibrylacja.
Za pomoca TEE ocenia si¢ prawidlowos¢ implantacji. Po odtaczeniu krazenia
pozaustrojowego, wycofaniu wszystkich narzedzi i zalozeniu drenazu osierdzie

zostaje zaszyte, mostek scalony, skéra zaszyta. [62, 63].
Przednia prawa mini torakotomia (Right anterior minithoracotomy)

Technika ta cechuje si¢ pomniejszonym polem operacyjnym. Przed roz-
poczeciem whasciwej operacji zaklada si¢ kaniulacje obwodowa. Chirurg wy-
konuje 4 cm cigcie w okolicy pachwiny i uwidacznia naczynia udowe. Bazujac
na wykonanym przedoperacyjnie angiogramie z tomografii komputerowej
ukazujacym stan naczyn biodrowo udowych za posrednictwem zyt udowej
z wykorzystaniem igly 18G wprowadzony zostaje migkki przewdd prowadzacy
zakoniczony J-ksztaltnie. Pod kontrola TEE dociera on do zyly gléwnej gérnej.
Po przewodzie zostaje wprowadzona kaniula wielostronna, 2 cm jej korica sa
usytuowane w zyle gtéwnej gérnej. W przypadku wystapienia oporu w prze-
suwaniu kaniuli mozna wymieni¢ drut na jego sztywna wersj¢, konieczne jest
wtedy zastosowanie innej ostony. Nastgpnie za posrednictwem drutu wsuwa
si¢ do poziomu zyly gléwnej gérnej cewnik z prosta koricéwka. Migkki drut
zostaje wymieniony na usztywniany, o co najmniej 260 cm dtugosci. Technika
Seldingera poprzez tetnice udowa az do tetnicy biodrowej zewngtrznej zosta-
je wprowadzona kaniula. Na koriczynach dolnych nie ma zadnych zaciskéw

celem ulatwienia perfuzji. W zyle szyjnej wewnetrznej prawej umieszczony

198



NAJNOWSZE TECHNIKI WYMIANY ZASTAWKI AORTALNE]J ...

zostaje przezskérny cewnik do kardioplegii wstecznej. Procedura przeprowa-
dzana jest przy udziale TEE lub fluoroskopii. W podobny sposéb sytuowany
jest cewnik Swana—Ganza w t¢tnicy ptucnej. Po prawej stronie w 3 przestrzeni
miedzyzebrowej wykonywane jest 4-6 cm cigcie. Po dotarciu do oplucnej na-
czynia piersiowe po tej stronie s3 podwiagzywane i przecinane. 3 lub 4 zebro
moze zosta¢ przemieszczone na mostku celem uwidocznienia uszka prawego
przedsionka. Umieszczony zostaje retraktor do tkanek migkkich, nastepnie
retraktor o waskich ostrzach. Ostroznie odstaniane jest osierdzie z ominie-
ciem prawego nerwu przeponowego. Naciecie osierdzia biegnie na 3-4 cm
lini réwnolegle i do przodu od nerwu. Brzegi osierdzia s3 odciggane szwami,
a pole operacyjne jest przedmuchiwane CO2. Do aorty wstepujacej wprowa-
dzana jest igla do kardioplegii. Poprzez oddzielne nacigcie zaktadany jest na
aorte niskoprofilowy zacisk krzyzowy. Zostaje podana kardioplegia. Procedury
utworzenia i zamknigcia aortotomii, oraz implantacji zastawki sa identyczne
jak w czg$ciowej sternotomii typu J. Przed usunieciem zacisku na nasierdziu
umieszczane sa przewody stymulujgce. Krazenie pozaustrojowe jest odiaczane,
kaniula udowa usuwana. Potwierdza si¢ prawidlowos¢ perfuzji w kornczynie
dolnej. Zatozony zostaje drenaz prawej przestrzeni optucnowej. Osierdzie po-
zostaje otwarte. Rozdzielone zebro jest ponownie umocowywane, nerwy mie-

dzyzebrowe zszywane. Powloki sa zamykane standardowo [63].
Prawy dostep przymostkowy (Right parasternal approach)

Operacja rozpoczyna si¢ od umieszczenia na skérze zewngtrznych elek-
trod do defibrylacji. W okolicy pachwinowej wykonane zostaje 3—4 cm cigcie,
naczynia udowe zostaja uwidocznione. Do tetnicy i zyly wprowadzone zosta-
ja kaniule, ktére zostang wykorzystane w krazeniu pozaustrojowym. Chirurg
wykonuje 5-6 ¢cm poprzeczne nacigcie skéry w 2 przestrzeni migdzyzebro-
wej, bocznie w stosunku do mostka. Tetnica piersiowa wewngtrzna zostaje
wypreparowana, a nastepnie podwiazana i przecieta. Zalacza si¢ krazenie po-
zaustrojowe, oraz obniza temperatur¢ mig$nia sercowego. Osierdzie przecina
si¢ podtuznie, nastgpnie zaklada kanal z ekspandera tkankowego celem stwo-
rzenia dostgpu do migénia sercowego. Standardowo odsysanie z lewej komory
zostaje wprowadzone poprzez prawa gérna tetnice ptucna. Po odpreparowa-
niu aorty od tgtnicy plucnej §wiatto aorty wstgpujacej zamyka si¢ zaciskiem
krzyzowym. Aortotomia przebiega 1 cm powyzej korzenia aorty. Do tetnic
wiericowych podaje si¢ kardiopleg. Zastawka aorty zostaje wycieta i zastapiona
proteza zastawkowa. Przed zamknigciem aorty pole operacyjne przedmuchuje
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si¢ dwutlenkiem wegla, aby wyeliminowa¢ ryzyko zatoru powietrznego. Wy-
konywana jest inflacja ptuc wspomagajaca eliminacj¢ powietrza z lewej komo-
ry i aorty. Po zatwierdzeniu prawidlowego funkcjonowania zastawki zaszywa
si¢ aortotomi¢ i po ogrzaniu migsnia sercowego przeprowadza jego defibryla-
¢je. Krazenie pozaustrojowe zostaje wylaczone, dojscia zamknigte. Caly zabieg
przebiega pod ciaglym monitoringiem serca przez TTE [65].

3.3 Zalety i wady

Tabela 2. Zestawienie zalet i wad maloinwazyjnej chirurgicznej wymiany zastawki aor-
talnej (Minimally Invasive Aortic Valve Replacement, MIAVR)

Minimally Invasive Aortic Valve Replacement, MIAVR

Zalety Wady

Rzadziej wystepujace infekcje w obrebie | 25,4% pacjentéw po zabiegu operacyj-
mostka, okolo 0,9% odnoszac do 1,5% | nym do$wiadczylo migotania przed-

w AVR [58]. sionkéw [61].

Po zabiegu MIAVR statystycznie rzadziej | Czesciej wystgpowala koniecznosé
wystepowalo zapalenie pluc 3,4% [66] transfuzji krwi po MIAVR, srednio
u 35,9% operowanych [61].

Dla MAIVR zaobserwowano znaczny W poréwnaniu do AVR wigcej opero-

6-krotny spadek zakazen ran pooperacyj- | wanych pacjentéw wymagalo péz-
nych, incydent ten wystepowat niejszej implantacji rozrusznika serca,
u 1% pacjentéw [66]. 9,3% [59].

Smiertelno$¢ w skali 30 dniowej jest
wyzsza dla MIAVR wynoszac 1,2%
w poréwnaniu do 2% w AVR [61].

Czas podlaczenia krazenia pozaustrojo-
wego, jak i utrzymywania zaciskéw krzy-
zowych na aorcie byt w MIAVR znacznie
krétszy wynoszac kolejno

w usrednionych wartosciach 69 min

i 41 min. Analogicznie dla AVR czas ten
wynosit 86 min i 65 min [59].

3.4 Podsumowanie

Gléwnym zalozeniem maloinwazyjnej metody implantacji zastawki aor-
talnej jest zmniejszanie stopnia traumatyzacji tkanek, okresu pobytu w szpitalu
i rekonwalescencji, oraz minimalizowanie ryzyka operacyjnego. O ile sama

metoda stanowi pewng modyfikacje AVR, jej najwickszg zaleta jest skrécenie
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czasu zabiegu operacyjnego, a tym samym czasu podlaczenia do krazenia
pozaustrojowego i utrzymywania zamknietych zaciskéw krzyzowych na aor-
cie. Mniejszy stopieni ingerencji w jamy ciala minimalizuje ryzyko zakazen
w obrebie rany pooperacyjnej. Z tymi czynnikami wiaze si¢ nizsza $miertelnos¢
w skali 30 dniowej w odniesieniu do konwencjonalnego AVR. Technike ta
mozna stosowal takze u pacjentéw po przebytych operacjach kardiochirur-
gicznych, oraz wymagajacych jednoczesnego przeprowadzenia kilku zabiegéw
kardiochirurgicznych w trakcie jednej operagji.

4. PRZEZSKORNA IMPLANTACJA ZASTAWKI AORTALNE]
( TRANSCATHETER AORTIC VALVE IMPLANTATION/
REPLACEMENT, TAVI/TAVR)

4.1 Zastosowanie

Przezskérna implantacja zastawki aortalnej jest stosowana zwykle u oséb
powyiej 75 roku zycia, [4] z widoczna niewielka przewaga plci. Srednio 52 %
stanowig mezezyzni [5]. Wskazanie do wyboru metody przezskrérnej stanowi
wysoki logistyczny EuroSCORE > 10% [4]. Srednia wartos¢ wynosi 18.5%,
przy czym w przypadku operacji pacjentéw obarczonych wysokim ryzykiem
z powazng stenozg aortalng EuroSCORE dla techniki z wykorzystaniem do-
stgpu przezudowego jest nizsze wynoszac 17.1% w odniesieniu do innych
technik, dla ktérych warto$¢ ta wynosi 21.4% [5]. Wszelkie cigzkie choroby
nieuwzglednione w stosowanych skalach ryzyka, takze stanowia wskazanie do
wybrania techniki TAVI [4]. Do innych czynnikéw przemawiajacych na ko-
rzy$¢ metody implantacji przezskérnej, celem zmniejszenia ryzyka operacyjne-

go zalicza si¢[4, 5]:
-Warto$¢ STS/EuroSCORE II > 4%

-Przebyte operacje kardiochirurgiczne

-Zespot kruchosci

-Ograniczona mobilno$¢ pacjenta

-Dostep przezudowy pozwalajacy na przeprowadzenie implantacji metoda
TAVI, przy czym jesli dostep przezudowy jest utrudniony, a pacjent obcigzony
wysokim EuroSCORE nie wyklucza to stosowania techniki TAVI

-Aorta porcelanowa

-Ryzyko uszkodzenia pomostéw aortalno-wieicowych przy sternotomiil
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-Potencjalne niedopasowanie pacjent-proteza zastawki

-Deformacje klatki piersiowej i skolioza
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Rycina 3. Protezy zastawkowe stosowane w przezskdrnej implantacji zastawki aortal-
nej. A- Edwards SAPIEN®; B- SAPIEN® XT; C- Medtronic CoreValve® [hetps://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3709202/]

4.2 Metoda operacyjna

Transcarotid =
Transsubclavian

Transaortic

Transseptal

Transapical
Transcaval

lliac artery

Transfemoral

Rycina 4. Drogi dostgpéw stosowane w przezskdrnej implantacji zastawki aortalnej

[hteps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC6234489/] [13]

Przezudowa przezskérna implantacja zastawki aortalnej
(Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Implantation, TE-TAVI)

Dostep przezudowy jest jedng z najczgéciej wybieranych technik przepro-
wadzania przezskérnej implantacji zastawki aortalnej [6]. Poprzez przeciwlegl
pachwing wprowadzone zostajg elektrody do stymulacji przezzylnej oraz cew-
nik aortalny typu Pigtail. Chirurg wykonuje punkcje tetnicy udowej wspdlnej
znacznie powyzej jej rozdwojenia. Do tetnicy zostaje wprowadzona ostonka,
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przy stalej kontroli procedury za pomocg angiografii w osi biodrowo-udowej.
Nastepnie zostaje ona wymieniona na ostonke o $rednicy odpowiedniej dla
zastosowanego systemu do walwuloplastyki balonowej. Cewnik jest przepro-
wadzany kolejno poprzez t¢tnice udowa, t¢tnice biodrows zewngtrzng, tetnice
biodrowa wspélna az do czesci brzusznej aorty. Nastegpnie do czgéci zstgpujacej
aorty docierajac do ostatecznej lokalizacji zastawki na pograniczu aorty i ko-
mory lewej. Przeprowadzona jest walwuloplastyka poprzez gwaltowne napel-
nianie i opréznianie balonu. Ma ona na celu ulatwi¢ pézniejsza procedure im-
plantacji protezy zastawkowej. Po wycofaniu systemu do walwuloplastyki na
jego miejsce jest umieszczany balonowy cewnik z proteza zastawkows. Proteza
dociera na wlasciwg lokalizacj¢ za pomocg usztywnionych przewodéw prowa-
dzacych, przy wycofywaniu cewnika. Po zainicjowaniu szybkiej akgji serca ba-
lon zostaje napelniony, proteza rozszerzona i zaimplantowana. Cewnik zostaje
usuniety, dojécie zamknigte. [6, 9, 15, 16]. Operacja wymaga obecno$ci mul-
tidyscyplinarnego zespotu i sali hybrydowej z zapleczem hemodynamicznym,
oraz ciaglej rentgenoskopii i angiografii [5, 15, 16]. Kluczowa w przypad-
ku wszczepiania zastawki aortalnej z wykorzystaniem tetnicy udowej jest jej
$rednica, ktéra w zaleznosci od zastosowanej zastawki musi wynosi¢ 6-9 mm.
Zmiany patologiczne takie jak: tetniaki aorty, skrzepliny przyscienne, aorta
porcelanowa czy krety przebieg naczyn wymuszaja wybér innego dostgpu np.
przez koniuszkowego lub podobojczykowego [9]. W przypadku wigkszosci
operacji z wykorzystaniem drogi dostepu przezudowego stosowano zastawke
samorozprezalng CoreValve (90%) (rycina 3.) [5]. Zabieg jest mozliwy do
wykonania zaréwno w znieczuleniu miejscowym, jak i ogélnym [6] [24]. Ba-
lonowa walwuloplastyka nie zawsze jest wymagana. Konieczno$¢ zastosowania
tej procedury pojawia si¢ w momencie wystapienia trudnosci w przejsciu przez

pierwotng zastawke aortalng [28].

Przezkoniuszkowa przezskérna implantacja zastawki aortalnej TA-TAVI
(Transapical Transcatheter Aortic Valve Implantation, TA-TAVI)

Dostep przez koniuszkowy jest powszechnie uwazany za znacznie bar-
dziej traumatyzujacy w stosunku do migsnia sercowego. Powinien by¢ rozwa-
zany w sytuacji niemozliwej implantacji zastawki aortalnej droga przezudowa.
Po zlokalizowaniu koniuszka serca czy to metoda palpacyjna, czy rentgenosko-
pia chirurg przystepuje do uzyskania dostgpu poprzez torakotomie przednio-
boczna w okolicy 6 przestrzeni miedzyzebrowej. Poprzez powstate 5-8 cm na-

cigcie mozliwe jest zidentyfikowanie osierdzia w obregbie lewej komory serca i
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odstoniecie koniuszka. Specjalne nasierdziowo-komorowe przewody umiesz-
czane na komorze lewej zapewniajg okresowg akeje serca na poziomie 160-220
bpm z obnizeniem ogélnoustrojowego tetniczego ci$nienia skurczowego poni-
zej 60 mm Hg. W lewej komorze tworzony jest otwér za pomocy igly punk-
cyjnej, przez ktéry zostaja wprowadzone przewody az do aorty zstgpujacej dla
uzyskania stabilnosci. Nastgpnie za ich posrednictwem do aorty wstepujacej
zostaje wprowadzony cewnik balonowy do walwuloplastyki. Lokalizacja balo-
nu napelnionego kontrastem jest potwierdzana rentgenoskopia. Zainicjowana
zostaje szybka akcja serca w celu obnizenia przeplywu zastawkowego, zostaje
przeprowadzona walwuloplastyka. W ostatnim etapie wprowadzany jest ba-
lon wraz z proteza zastawkowa. Po potwierdzeniu jego polozenia, kolejny raz
inicjowana jest szybka akcja serca, a sama proteza jest umieszczana poprzez
napelnienie i opréznienie balonu. Prawidlowa praca zastawki zostaje potwier-
dzona badaniem echokardiograficznymi i angiograficznym. Sprzet operacyjny
zostaje usuniety, dojscie zamknigte. Ostonki stosowane w trakcie zabiegu sa na
okreslonych etapach operacji zmieniane, tak, aby ich $rednica byla odpowied-
nia i umozliwiata wprowadzanie wymaganych narzedzi do serca [10]. Przeciw-
wskazaniami do implantacji za posrednictwem dostgpu przezkoniuszkowego
sa; uprzednie zabiegi kardiochirurgiczne na komorze lewej z wytworzeniem
okienka lub uzyciem laty, zwapnienia osierdzia, znicksztalcenia klatki pier-
siowej uniemozliwiajace odstoniccie koniuszka serca, choroby miegsni i zeber
lub przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) w 4 stadium. W takiej
sytuacji jedynym rozsadnym wyjsciem jest wykorzystanie dostgpu przez tetni-
cg podobojczykowa [9]. W ponad polowie przypadkéw wykorzystano proteze
zastawkowg Edward SAPIEN (rycina 3.) [5, 7]. Operacja przeprowadzana jest

zawsze w znieczuleniu ogélnym [10].

Przezaortalna przezskérna implantacja zastawki aortalne;j
(Transaortic Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAo-TAVI)

Uzyskanie dostepu przezaortalnego zaczyna si¢ od doboru odpowiedniej
techniki odstoni¢cia aorty wstepujacej. W przypadku zlokalizowania aorty
w lini posrodkowej lub bardziej po stronie lewej i jej polozenia na gleboko-
$ci wickszej niz 6 cm od mostka preferowana jest mala sternotomia typu J.
Dla aorty umiejscowionej przy prawej krawedzi mostka, na poziomie dru-
giej przestrzeni miedzyzebrowej i glebokosci mniejszej niz 6 cm od mostka
wybierana jest zwykle mata prawostronna torakotomia. Przed odstonigciem

ao onieczne jest naciecie osierdzia i jego wycofanie przy pomocy szwoéw
rty konieczne jest nacigcie osierdzia i jego wycofanie przy pomocy

204



NAJNOWSZE TECHNIKI WYMIANY ZASTAWKI AORTALNE]J ...

osierdziowych. Aorta jest nakluwana i umieszczony zostaje migkki przewéd
prowadzacy. Igla zostaje zamieniona na oston¢ wielofunkcyjng. Nastepnie
wprowadzony zostaje wielofunkcyjny cewnik wraz z prostym przewodem, az
do poziomu zastawki aortalnej. Zostaje on wymieniony na usztywniany prze-
wéd zakoriczony petla, na ktéry naklada si¢ ostonke Ascendra. Ostonka jest
utrzymywana na 2-cm oznaczeniu. Za posrednictwem ostony wprowadzony
zostaje balon do walwuloplastyki, w celu wykonania walwuloplastyki zastawki
aortalnej. W systemie Ascendra, ze wzgledu na brak stozkowatego zakoriczenia
ostonki niezbedne jest zastosowanie rozwieracza, pozwalajacego na przekro-
czenie zastawki aortalnej i rozszerzenie koricéwki ostonki. Zastawka w tym
systemie jest pofaldowana w odwrotny sposéb. Po zapieciu na ostonce odpo-
wietrza si¢ ja, a proteza zastawkowa stopniowo zsuwa si¢ wzdluz zastawki aor-
talnej. Oslonka zostaje wycofana do 2 centymetrowego zaznaczenia. Proteza
zostaje umieszczona na odpowiedniej pozycji, czyli prostopadle do pierscienia
aorty, przy czym 50% protezy lokalizuje si¢ powyzej pierscienia a pozostate
50% ponizej. Implantacja odbywa si¢ poprzez stopniowe rozszerzanie protezy
zastawkowej i ewentualne drobne korekty polozenia, przy zainicjowaniu szyb-
kiej akcji serca na poziomie 180-200 bpm. Lokalizacja zostaje potwierdzona,
narzedzia usunigte, a dojscie zamkniete [11]. Gléwnym przeciwwskazaniem
do przeprowadzenia implantacji z uzyciem dostgpu przezaortalnego jest aorta
porcelanowa [12]. W tym dostgpie wykorzystywana jest proteza zastawkowa
Edward SAPIEN (rycina 3.) [11, 12]. Cala operacja przebiega w znieczuleniu
ogdlnym [11].

Przezobojczykowa przezskérna implantacja zastawki aortalnej
(Trans-subclavian Transcatheter Aortic Valve Implantation, TS-TAVI)

Zabieg operacyjny rozpoczyna si¢ umieszczeniem 2 cewnikéw naczy-
niowych. Pierwszego w wigkszym naczyniu zylnym, oraz drugiego w tetnicy
promieniowej prawej. Poprzez prawg zyle szyjng wewngtrzna wprowadzone
zostaja przewody do prawej komory inicjujace szybka akcje serca. Ostonke
wprowadza si¢ zwykle do tetnicy promieniowej prawej lub udowej w zalez-
nosci od scenariusza zabiegu. Cewnik typu Pigtail dochodzi do zatoki nie-
wiericowej. Nacigciem podobojczykowym odstonigta zostaje tetnica pachowa
w jej proksymalnej czgéci. Naczynie zostaje owinigte gumowymi podwiazkami
naczyniowymi. Istotna jest precyzja zapobiegajaca uszkodzeniom splotu ra-
miennego. Uprzednie wykorzystanie tej drogi dostepu do wszczepienia roz-

rusznika serca nie jest przeszkoda. Za pomoca wezesniej umieszczonej ostonki
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do wierzchotka lewej komory zostaja wprowadzone usztywnione przewody
prowadzace. Krwawienie z tetnicy jest stale kontrolowane. W zaleznosci od
wybranego systemu czy to Evoult R czy Sapien, stosuje si¢ odpowiednie $red-
nice ostonki. Nalezy podkresli¢ warunek dla systemu Evoult R, czyli $rednice
naczyni powyzej 6 mm. Implantacja protezy zastawkowej w kazdym systemie
przebiega podobnie. Uprzednio uzyty cewnik zostaje zastapiony cewnikiem
balonowym z proteza. Nast¢pnie zostaje wprowadzony poprzez tetnicg pacho-
w3, tuk aorty az do dalszej czedci aorty wstepujacej. Proteza zastawkowa jest
implantowana przy zainicjowanej szybkiej akcji komor, poprzez rozszerzanie
balonem do walwuloplastyki. Pozycja zostaje potwierdzona angiograficznie
i echokardiograficznie. Sprzet zostaje wycofany, dojscie zamknigte. Przeciw-
wskazanie do kwalifikacji stanowi $rednica naczyri ponizej 6 mm. Operacja
moze przebiega¢ w znieczuleniu ogdlnym, jak i miejscowym. Réznice stanowi
uzyta technika echokardiografii. Przezprzelykowa dla znieczulenia ogélnego

i poprzez klatke piersiowa dla miejscowego [14].

Przezszyjna przezskérna implantacja zastawki aortalnej
(Transcarotid Transcatheter Aortic Valve Implantation, TC-TAVI)

Procedura operacyjna dla tego dostgpu rozpoczyna si¢ od wprowadzenia
cewnika typu Pigtail przez ostonke w tetnicy udowej, oraz przewoddéw inicjuja-
cych szybka akcje serca zyla udowa z uprzednio umieszczong ostonka. Kolejno
tetnica szyjna wspdlna zostaje nacigta na dhugosci 5 cm w celu umieszczenia
kolejnej ostonki i za jej posrednictwem wprowadzenia cewnika balonowego
z proteza zastawkowa. Proteza zastawkowa zostaje doprowadzona na wiasciwa
pozycjg za pomoca usztywnionych przewodéw prowadzacych i zaimplantowa-
na. Po potwierdzeniu lokalizacji protezy zastawkowej za pomoca angiografii
i echokardiografii sprzet zostaje usunigty, dojscie zamknigte Proces implantacji
nie zawsze poprzedza walwuloplastyka, jest to zalezne od zespotu operujacego.
W tym dostepie wykorzystywany jest Core Valve ReValving System [17, 18,
23]. Decyzja o wykorzystaniu tetnicy szyjnej wspdlnej prawej czy lewej jest
podejmowana przez lekarza kwalifikujacego, przy czym teoretycznie ze wzgle-
du na lepsze ustawienie osiowe wzgledem aorty, fatwiejsze pozycjonowanie
i implantacj¢ protezy powinna by¢ preferowana tetnica szyjna wspélna lewa
(13, 22]. Zabieg operacyjny moze zostaé przeprowadzony zaréwno w znie-
czuleniu ogblnym, jak i miejscowym. W przypadku znieczulenia ogdlne-
go stosowang technika obrazowania jest echokardiografia przezprzelykowa,

dla miejscowego poprzez klatke piersiowa [17, 18].

206



NAJNOWSZE TECHNIKI WYMIANY ZASTAWKI AORTALNE]J ...

Przezzylna przezskérna implantacja zastawki aortalnej
(Transcaval Transcatheter Aortic Valve Implantation, TCv-TAVI)

Zabieg operacyjny poprzedza tomografia komputerowa miednicy brzu-
cha oraz zyly udowej z wykorzystaniem kontrastu. Jej celem jest zlokalizo-
wanie odpowiedniego odcinka aorty bez zwapnieni stosunkowo blisko zyly
gléwnej dolnej, wykluczenie w poblizu obecnosci tetnic i zyt nerkowych,
rozwidlenia aorty w przypadku koniecznosci zastosowania stentu krytego
oraz zobrazowanie zyly udowej w miejscu pdzniejszej punkgcji dla umiesz-
czenia 35-40 cm ostonki prowadzacej. Operacja zaczyna si¢ umieszczeniem
w zyle udowej prawej krétkiej ostonki udowej dla wenografii i tymczasowym
przymknigciem nacigcia. Dostep przez tgtnice udowa pozwala na wykonanie
aortografii. Wykonywana jest aortografia cyfrowa subtrakcyjna przy powick-
szeniu 32 cm. Kat projekgji wynika z planu leczenia opartego na CTA. Znacz-
nikowy cewnik typu Pigtail jest pozycjonowany ponizej tetnic nerkowych,
ale powyzej zamierzonego celu. Punkt odniesienia stanowia kregi ledzwiowe.
Angiografia powinna by¢ kontynuowana, az do uwidocznienia zyt nerko-
wych. Mozna wykorzysta¢ takze kineangiografi¢ subtrakcyjna bezkontrastowa.
W trakcie aortografii wprowadza si¢ zylny cewnik prowadzacy do zyly gtéwnej
dolnej. Aby zapobiec niedotarciu zylnej ostonki wprowadzajacej do aorty war-
to ustali¢ odleglos¢ na odcinku skéra-aorta, ktéra powinna by¢ o 7 cm krét-
sza niz dlugos¢ robocza ostonki. Przez cewnik prowadzacy w tetnicy udowe;j
umieszczana jest pojedyncza petla aortalna typu gesia szyja. Petla jest zawsze
o 5 mm wicksza od $rednicy $wiatta aorty. Zaworowy adapter hemostatyczny
Tuohy-Borst zapobiega nadmiernemu krwawieniu, natomiast blokada petli
jest juz wstepnie umieszczona dla utatwienia pézniejszej pracy. Przygotowany
zostaje wspSlosiowy uklad krzyzujacy, czyli przewodowy zamiennik Piggyback
o dlugosci 145 cm umozliwiajacy wprowadzenie mikrocewnika do aorty. Moze
on zwicksza¢ zewngtrzng Srednicg przewodéw prowadzacych. 300 cm sztyw-
no-koniuszkowy wiericowy przewdd prowadzacy Confienza jest umieszczany
wstecznie w zamienniku, a nastgpnie oba sg fadowane do 90 cm mikrocewnika.
Po prawidtowym zlozeniu ukfadu koricéwka Piggyback zostaje ucigta. Sztyw-
ny zakrzywiony cewnik prowadzacy umieszczany jest w zyle gtéwnej dolnej
nad przewodem prowadzacym, nieco powyzej punktu docelowego. Ksztalt
umozliwia kierowanie uktadu krzyzujacego poziomo w stosunku do aorty. 2-5
mm przewodu Confienza wysuwa si¢ z przewodowego zamiennika Piggyback,
analogicznie 2-10 cm zamiennika wysuwa si¢ z mikrocewnika. Uklad krzyzu-

jacy jest przesuwany do zakoriczenia zakrzywionego cewnika prowadzacego.
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Koniec przewodu Confienza zostaje podlaczony do elektrochirurgicznego pro-
wadnika igly lub kleszczykéw hemostatycznych. Po ustawieniu stotu i sprzetu
rentgenowskiego do odpowiedniej pozycji potwierdzony zostaje uprzednio
obrany punkt odniesienia na kregach ledZzwiowych oraz zwapnialej aorcie. Pe-
tla aortalna zostaje umieszczona nad wybranym punktem aorty, zylny cewnik
prowadzacy i sztywny cewnik zakrzywiony w odpowiednim punkcie w sto-
sunku do petli i punktu na aorcie. Potwierdzone zostaje odblokowanie mi-
krocewnika Piggyback. Aktywacja elektrochirurgicznego trybu cigcia w 1-2 s
odstepach interwalowych pozwala na przejscie z zyly gléwnej dolnej do aorty.
Po przejsciu i przekroczeniu petli tryb cigcia jest dezaktywowany. Mikrocewnik
jest odblokowany, zatem nie daje oporu przy wysuwaniu przewodu. Petla jest
blokowana na przewodzie Confienza, ktéry za jej pomoca zostaje przemiesz-
czony aorta az do klatki piersiowej w poblize t¢tnicy podobojczykowej. Péz-
niej wzdtuz przewodu podaza mikrocewnik, az do aorty zstgpujacej (rycina 5.).
Po jej osiagnieciu petla zwalnia sig i jest wycofywana z aorty. Cewnik prowa-
dzacy w aorcie zastgpuje si¢ wersja Pigtail. Przez mikrocewnik do aorty wpro-
wadzone zostajg usztywniane przewody prowadzace typu Lunderquist. Mikro-
cewnik, zakrzywiony cewnik prowadzacy i ostonka prowadzaca w zyle udowej
zostaja usunigte bezposrednio przed wprowadzeniem ostonki do TAVI w celu
zapobiegniecia krwawieniu. Miejsce dostgpu do zyly udowej jest rozszerzane.
Ostonka wprowadzajaca protezg przemieszcza si¢ po przewodach Lunderquist
az do aorty. Wazne jest odpowiednie wprowadzenie ostonki i unikanie ruchéw
obrotowych. Prowadnik i rozszerzacz posuwaja si¢ do przodu i nie sa wyco-
fywane w celu zapobiegnigcia groznym krwawieniom bez dekompresji zylnej.
Koricéwka rozszerzacza powinna by¢ stale obserwowana. Dla pozostatych nie-
rozszerzalnych prowadnikéw wymagana dtugo$¢ robocza to wigcej niz 35 cm..
Po prawidlowym umieszczeniu prowadnika za jego pomoca implantowana
jest proteza zastawkowa. Ostatnim etapem zabiegu operacyjnego jest zamknig-
cie powstalych otworéw w zyle gtéwnej dolnej i aorcie okluderem nitinol.
Poprzez uprzednio wprowadzong ostonke do TAVI przemieszcza si¢ az do od-
cinka piersiowego aorty migkkie lub $rednio usztywniane przewody towarzy-
szace. Umozliwia to korekty polozenia okludera i ponowne umieszczenie urza-
dzenia zamykajacego w przypadku jego przedwczesnego wycofania ze $wiatla
aorty. System umieszczajacy okluder jest tadowany do ostonki prowadzacej.
Najlepszym wyborem jest uzycie ostonki odksztalcalnej. Zestaw przechodzi
poprzez ostonke TAVI do aorty, a nastgpnie w aorcie wysuwa si¢ poza nia.
Obie ostony zostaja wycofane do poziomu $rodkowej przestrzeni miedzykre-

gowej powyzej wejscia do aorty. Urzadzenie zostaje ustawione poziomo w celu
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rozdzielenia systemu umieszczajacego od ostonki prowadzacej i umozliwienia
ugiccia. Po ustawieniu krazka okludera w aorcie ostonka TAVT jest stale wyco-
fywana az do zyly gléwnej dolnej. System jest kilkukrotnie wprowadzany i wy-
cofywany o kilka mm w celu ustawienia tarczy okludera. Po tym etapie wyko-
nana zostaje angiografia kontrastowa upewniajaca o prawidlowym potozeniu
dysku w aorcie. Ostonka prowadzaca jest wycofywana z aorty, urzadzenie za-
mykajace ponownie ustawiane. Cyfrowa aortografia subtrakcyjna potwierdza
prawidlowa pozycje sprzetu, pozwala to na zwolnienie kabla doprowadzajace-
go i usunigcie przewodéw towarzyszacych. Kabel jest wycofywany, okluder-
nitinol rozciagany. Koncowo kabel jest przemieszczany w celu uformowania
zylnej cz¢sci okludera. Po wykonaniu finalnej angiografii w przypadku braku
komplikacji pozostaly sprzet wraz z ostonkami zostaje usuniety z naczyn, doj-

$cia zostajg pozamykane [19, 20, 21].

Rycina 5. Mikrocewnik po przejéciu z zyly gtéwnej do aorty. [https://www.journal-of
-cardiology.com/article/S0914-5087(18)30120-5/fulltext] [48]
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4.3 Zalety i wady

Tabela 3. Zestawienie zalet i wad przezudowej przezskérnej implantacji zastawki aor-
talnej (Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Implantation, TF-TAVI)

Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Implantation, TF-TAVI
Zalety Wady

Statystycznie jest to najbezpieczniejsza for- | Komplikacje naczyniowe wystapily srednio

ma dostepu dla TAVI, kierowana gléwnie | u 20,8% badanych pacjentéw po TF-TAVI
do pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka 83/400. Najczestszym z nich byl krwiak i
zmagajacych si¢ z ciezka stenoze zastawki | krwawienie, przy czym u 5 pacjentéw na 38

aortalnej. Srednia wartos¢ EuroSCORE stanowilo to powazne powiktanie. Uwzgled-
wynosi 21%. W odniesieniu do kazdej niajac pozostale niewymienione powazne
pozostalych form dostepéw ma najnizsza | komplikacje stanowily one lacznie 23 na 83
warto$¢ $miertelnosci w skali 30 dniowej, | wszystkich przypadkéw komplikacji naczynio-
jak i rocznej [25]. wych (27,7%). Dla powaznych komplikacji

$miertelnos¢ roczna byla o 16,1% wyzsza

w odniesieniu do pacjentéw niepowiklanych
komplikacjami naczyniowymi. Pacjenci

z powaznymi komplikacjami naczyniowy-
mi charakteryzowali si¢ takze najwyzszym
wskaznikiem zgonéw w skali 30 dniowej
wynoszacym 17,4% w poréwnaniu do 1,7%
dla niewielkich komplikacji i 0,6% dla ich

braku [26].
Ta forma dostgpu jest wybierana w przy- | Komplikacje naczyniowe byly znacznie
padku wigkszosci pacjentéw kwalifikowa- | czestsze u pacjentéw operowanych z wykorzy-
nych do TAVI [25] staniem ostonki 19 Fr i wickszych, wynoszac

22% [27].
Sredni czas hospitalizacji wynosi 9,5 Wzrost logistycznego EuroSCRORE notowa-
dnia w odniesieniu do 10.8 dnia dla no dla grupy pacjentéw operowanych
pozostalych metod [25] z wykorzystaniem ostonki o $rednicy 19 Fr

i wigkszych. Wynosit on $rednio 23% [27].
Znacznie nizszy wskaznik konwersji Czestos¢ konwersji chirurgicznej kolejno
chirurgicznej z wylaczeniem tamponady, | byla wicksza dla 3 przypadkéw komplikacji
niedroznosci wieicowej i incydentéw o podane wartosci: 0,5% (tamponada), 0,3%
podylatacyjnych [25] (niedroznos¢ wieicowa), 7% (incydenty pody-

latacyjne) [25].

Do zastosowania metody niezbedna jest odpo-
wiednia drozno$¢ naczyn biodrowo-udowych
oraz ich prawidlowa $rednica. Brak spelnienia
tych warunkéw zmusza do poszukiwania innej

formy dostgpu np. przez koniuszkowej [9, 26].
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Tabela 4. Zestawienie zalet i wad przezkoniuszkowej przezskérnej implantacji zastawki
aortalnej (Transapical Transcatheter Aortic Valve Implantation, TA-TAVI)

Transapical Transcatheter Aortic Valve Implantation, TA-TAVI

Zalety

Wady

Stanowi alternatywe dla pacjentéw niezakwa-
lifikowanych do AVR i TF-TAVI ze wzgledu
na wysokie ryzyko (w przypadku AVR) lub
niemozno$¢ zastosowania drogi przez udowej.
Przed wyborem TA-TAVI rozwazany jest
dostep podobojczykowy. [10, 31].

Dostep przezkoniuszkowy jest po-
wszechnie uznawany za znacznie bardziej
traumatyzujacy, szczegdlnie w odniesieniu
do dostepu przezudowego [10] [29].

Srednia wartos¢ EuroSCORE pacjentéw
kwalifikowanych wynosi > 20%. Przy czym
wartosci te w odniesieniu do TF-TAVI mogg
si¢ nawet pokrywac [29, 30, 31, 32].

Metoda powiazana jest z ryzykiem wy-
stapienia hipokinezji i akinezji koniuszka
serca [29, 31].

Niejednokrotnie jest jedyna droga dostepu dla
pacjentéw z licznymi zmianami miazdzycowy-
mi w aorcie wstepujacej i tuku aorty. Zasto-
sowanie metod ingerujacych w wymienione
czgsci drogi aortalnej wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wtérnego udaru[29].

U pacjentéw poddanych TA-TAVI do-
chodzi do zaburzen pracy serca w obrebie
koniuszka. Dotyczylo to 28% przebada-
nych okolo 6 dni po zabiegu operacyjnym
(33].

TA-TAVI powiazane jest z nizszym ryzykiem
incydentéw naczyniowych [29].

TA-TAVI wigzalo si¢ z cz¢dciej wystgpu-
jaca ostra niewydolnoscia nerek. 44.4%
w poréwnaniu do 21.9% dla operadji

TE-TAVI [29].

Smiertelnos¢ w skali 30-dniowej wynosita

okoto 5% (32, 34].

Zauwazalne jest znacznie rzadsze wystgpowanie
pooperacyjnych komplikagji neurologicznych
w przypadku zastosowania techniki przezko-
niuszkowej <5% [31].

Tabela 5. Zestawienie zalet i wad przezaortalnej przezskérnej implantacji zastawki aor-
talnej (Transaortic Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAo-TAVI)

Transaortic Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAo-TAVI

Zalety

Wady

Dostep stanowi alternatywe dla pacjentéw
z utrudnionym dostgpem dla TE-TAVI i
TA-TAVI. W przeciwieristwie do TA-TA-
VI wykorzystanie dostgpu przezaortalnego
pozwala na szybsza konwersje do tradycyj-
nej sternotomii w momencie wystapienia

takiej koniecznosci [37, 38].

W analizowanych artykufach nie
zaobserwowano wyraznych wad
majacych znaczenie statystyczne.
Nowsze badania donosza o mozliwo-
$ci czestszego stosowania TAo-TAVI
jako alternatywy dla TA-TAVI ze
wzgledu na wyraznie mniejsze ryzyko
operacyjne i pooperacyjne [39].
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Smiertelnosé w skali 30-dniowej wynosi
$rednio 7.9%. Jest ona nizsza od
przewidywanej wartosci EuroSCORE
(25.3%) [35].

W odniesieniu do wartosci dla TA-TAVI
(9.7%) érednia $miertelno$¢ 30-dniowa
byta nizsza o 1.8% [35].

W skali rocznej liczba hospitalizacji dla
TAo-TAVI (14%) w zwiazku z niewydol-
noscia serca byta nizsza, odnoszac si¢ do

przypadkéw po TA-TAVI (16.1%) [36].

Tabela 6. Zestawienie zalet i wad przezobojczykowej przezskérnej implantacji zastawki
aortalnej (Trans-subclavian Transcatheter Aortic Valve Implantation, TS-TAVI)

Trans-subclavian Transcatheter Aortic Valve Implantation, TS-TAVI

Zalety

Wady

Do zabiegu sq gléwnie kwalifikowani pacjenci
majacy utrudniony dostep przezudowy. Sredni
logistyczny EuroSCORE wynosi 225% [40,
41, 42, 44].

Pooperacyjnie dla TS-TAVI czgsciej
dochodzito do bloku przesionkowo-ko-
morowego w odniesieniu do TA-TAVIL.
Wymagalo to interwencji w postaci
implantacji nowego rozrusznika serca.
21.5% czgéciej w poréwnaniu z TA-TA-
VI 6.6% odnoszac sie do TE-TAVI [42,
43].

Dostep stanowi wyjscie dla pacjentéw z choro-
ba wieicowa i/lub choroba tetnic obwodowych.
Choroba t¢tnic obwodowych dotyczy 72.8%
operowanych [43].

Dla metody notowana jest wyzsza warto$¢
$miertelnosci w skali rocznej, wynoszac

20.7% [43].

Nieco rzadziej (o okolo 10%) w poréwnaniu
do dostepu przezkoniuszkowego obserwowano
ostrg niewydolno$¢ nerek [42].

W skali 30-dniowej czesciej obserwowano
incydenty zwigzane z powaznymi krwa-
wieniami 14.6% [43].

Smiertelno$¢ w skali 30-dniowej odniesiona
osobno do TA-TAVT oraz TF-TAVI jest na
zblizonym poziomie [42, 43].

Tabela 7. Zestawienie zalet i wad przezszyjnej przezskdrnej implantacji zastawki aortal-
nej (Transcarotid Transcatheter Aortic Valve Implantation, TC-TAVI)

Transcarotid Transcatheter Aortic Valve Implantation, TC-TAVI

Zalety

Wady

Stanowi lepsza alternatywe dla pacjentéw z
wysokim BMI i uprzednimi przezskérnymi
interwencjami wiericowymi w poréwnaniu do

TA-TAVI/TAo-TAVI [45].

Srednio 15.3% pacjentéw wymagalo
péiniejszego wszczepienia rozrusznika

serca [47].
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Pacjenci kwalifikowani do zabiegu operacyjne-
go charakteryzowali si¢ $rednim logistycznym

EuroSCORE na poziomie 21.7% [46].

Czas zabiegu operacyjnego byl nizszy dla TC-
-TAVI wynoszac $rednio 118.4 min zestawiajac
z TA-TAVI/TAo-TAVI [45].

Znacznie rzadziej pooperacyjnie pojawialy

si¢ nowe przypadki migotania przedsionkéw
(2.2%), odnoszac sie¢ do TA-TAVI/TAo-TAVI
(12.1%) [45].

Wskaznik $miertelnosci 30-dniowe;j jest nizszy
dla TC-TAVI przyjmujac $rednia wartos$¢ 2.7%
w powiazaniu do TAo-TAVI oraz TA-TAVI
[46].

Tabela 8. Zestawienie zalet i wad przezzylnej przezskérnej implantacji zastawki aortal-
nej (Transcaval Transcatheter Aortic Valve Implantation, TCv-TAVI)

Transcaval Transcatheter Aortic Valve Implantation, TCv-TAVI

Zalety Wady
) Czgste incydenty pooperacyjnego
Sredni EuroSCORE operowanych wynosi krwawienia zaotrzewnowego (17.2%)
10.4% [48]. w poréwnaniu z TF-TAVI oraz
TC-TAVI [51]
Przezywalno$¢ w skali 30-dniowej na poziomie | Konieczno$¢ transfuzji krwi w trakcie
92% [50]. lub po zabiegu [49, 50].

Mozliwo$¢ kwalifikacji pacjentéw z chorobami
tetnic wieicowych (90% zakwalifikowanych
borykalo si¢ z tg choroba) [49].

Stosunkowo rzadkie incydenty ostrej niewydol-
noéci nerek, $rednio u 12% operowanych [49,

50].

4.4 Podsumowanie

Technika TAVI jest stosunkowo nowa. Nieustannie si¢ rozwija, ciagle
nabywanie do$wiadczenia przez zespoly operacyjne, stosowanie odpowied-
nich dostgpéw, najbezpieczniejszych dla danego pacjenta oraz doskonalenie
i poprawki technik operacyjnych pozwalaja na minimalizowanie ryzyka zgonu.
TF-TAVI uwazane jest za najbezpieczniejsze. Wynika to zapewne z czgstosci
jego wyboru w poréwnaniu do pozostatych metod. TA-TAVTI jest stosowane
coraz rzadziej, z kolei najnowsze badania przemawiaja na korzys¢ TAo-TAVI.
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Nalezy podkresli¢, ze wspotczynniki przezywalnosci i zgonéw moga by¢ nie-
miarodajne w odniesieniu do AVR i MIAVR z racji czgstego podesztego wieku
i licznych obciazeni pacjentéw kwalifikowanych do TAVI. Mimo to technika
ta daje mozliwo$¢ niesienia pomocy tym, ktdrzy zostali zdyskwalifikowani do

pozostalych metod operacyjnych ze wzgledu na wysokie ryzyko zgonu.
5. DYSKUSJA

Analizujac powyzsze zestawienia zalet i wad mozna wyciagna¢ wniosek,
iz zadna z przedstawionych metod operacyjnych nie jest idealna. Dobér tech-
niki operacyjnej jest $ciSle powiazany z pacjentem i jego chorobami. AVR
w czasach swojej $wietnosci zapewnito dluzsze zycie ludziom na calym $wiecie.
Obecnie jest stosowane coraz rzadziej, przy czym nie oznacza to, ze wkrét-
ce metoda ta nie bedzie weale rozwazana. Stanowi ona, bowiem alternatywe
dla konwersji chirurgicznej w trakcie MIAVR i TAVI. Dwie nowsze techniki
de facto wywodza si¢ z metody konwencjonalnej wymiany zastawki. Ich roz-
woéj umozliwil postep technologiczny w dziedzinie medycyny. Sa one znacz-
nie mniej inwazyjne i daja szans¢ zabiegu osobom, ktére nie kwalifikowaly
si¢ do AVR ze wzgledu na wysokie wartosci EuroSCORE, czy inne czynniki
utrudniajace, badZ uniemozliwiajace przeprowadzenie zabiegu operacyjnego.
Niestety bedac znacznie bardziej skomplikowanymi, wymagaja wickszej ilosci
wykwalifikowanych w zakresie tych technik zespotéw medycznych. Poza tym
niosa za sobg wicksze koszta zwiazane z operacja. Wplywa to na ich wolniejsza
popularyzacje.

Niewatpliwie zainteresowanie MIAVR i TAVI w najblizszych latach
bedzie stale rosto, a techniki te beda dociera¢ coraz liczniej do osrodkéw
kardiochirurgicznych na $wiecie. Same techniki ulegna dalszym zmianom,
udoskonaleniom, zatem wiele wad z nimi zwigzanych moze zosta¢ wkrétce
wyeliminowane. Maloinwazyjne i przezskérne metody implantacji zastawki
aortalnej sa przyszloscig kardiochirurgii, niosaca pomoc przed wszystkim oso-
bom starszym, ktérych bedzie w spoleczeristwach stale przybywaé. Wymusi to
ich dalszy rozwéj, by¢ moze powstanie nowych, nieznanych obecnie metod.
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Abstrakt:

Od momentu powstania w latach osiemdziesiatych metody druku 3D przezywajq intensywny
rozwoj znajdujac zastosowanie w licznych obszarach dzialalnoéci cztowieka. Przyktadem wyko-
rzystania powyzszych technologii jest ich coraz szersza implementacja w medycynie. Produkcja
przestrzennych modeli serca z odwzorowaniem jego strukeuralnych patologii stuzy zaréwno ce-
lom dydaktycznym, jak réwniez pozwala na dokladniejsze planowanie zabiegéw operacyjnych
z zakresu kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii. Tworzenie baz danych gromadzacych cy-
frowe modele narzadéw na podstawie badari obrazowych pacjentéw sprzyja standaryzacji metod
druku 3D oraz ich powszechnemu wprowadzeniu do prakeyki klinicznej. Biodruk materialéw
komérkowych stwarza mozliwo$¢ precyzyjnego wprowadzenia komérek do organizmu w celu
odbudowy struktur naczyniowych w przebiegu wrodzonych wad serca. Metody biodruku 4D
umozliwiaja indukcj¢ wzrostu zaimplantowanych obiektéw przy udziale czynnikéw zewngtrz-
nych. Implementacja druku przestrzennego w obszarze choréb sercowo-naczyniowych tworzy
obiecujace perspektywy rozwoju terapii spersonalizowanych. Liczne ograniczenia opisanych
technologii wymagaja ich dalszego rozwoju i doskonalenia.

Stowa kluczowe: maksymalnie, pi¢é, stéw, kluczowych

Abstract:

Since their development in the 1980s 3D printing techniques have shown progressive use in
numerous fields of human acitivity. Among its prolific applications additive manufacturing has
been increasingly wider implemented in medicine in recent years. 3D printed heart models
prove to be useful in education of healthcare professionals as well as in preoperative planning
for interventional cardiology and cardiac surgery. Acquisition of data from imaging techniques
facilitates additive manufacturing standardization in terms of clinical application. Bioprinting
of cellular materials offers the possibility of transferring cells into the body to rebuild vascular
structures in congenital heart disease. 4D bioprinting techniques enable implanted structures
increasing in size on the presence of external stimuli. Additive manufacturing implementation
in management of cardiovascular diseases may be a promising tool in personalised therapies.
Numerous limitations of aforementioned techniques require conduction of further research.

Keywords: 3D, printing, bioprinting, 4D, cardiology
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1. WSTEP

Drukowanie przestrzenne zwane inaczej drukiem 3D obejmuje szereg
technik pozwalajacych na tworzenie obiektéw fizycznych z tréjwymiarowych
modeli cyfrowych. Proces ten odbywa si¢ z wykorzystaniem metod przyro-
stowych polegajacych na nanoszeniu warstwa po warstwie materialéw bu-
dulcowych formujacych drukowany obiekt. Warstwy powstaja z przekrojow
poprzecznych projektéw komputerowych poddawanych obrébce graficznej
[1]. Od momentu powstania w latach osiemdziesiatych nastgpuje dynamiczny
rozwoéj opisanych technologii, co prowadzi do obnizenia kosztéw produkgji
oraz zwigkszenia ich dostgpnosci. Techniki te przy stale wzrastajacym zapo-
trzebowaniu znajdujg zastosowanie w wielu obszarach dzialalnosci cztowieka,
takich jak produkcja odziezy, lotnictwo, geologia, przemyst farmaceutyczny
czy medycyna [2].

2. EDUKACJA W MEDYCYNIE

Znaczne mozliwosci druku 3D w zakresie wytwarzania obiektéw
o skomplikowanej strukturze przyczynily si¢ do jego szerokiego wykorzystania
w naukach medycznych. Obecnie techniki te stosowane s3 w wickszosci dzie-
dzin klinicznych zaréwno w medycynie zachowawczej, jak i operacyjnej [3-6].
Wyprodukowane z ich udzialem tréjwymiarowe modele serca odwzorowuja
z duza dokladnoscia defekty strukturalne w przebiegu wrodzonych choréb ser-
cowo-naczyniowych [7]. Uzyskane w ten sposob narzedzia poprawiajg jakos¢
nauczania anatomii i patologii wad serca. Przekfada si¢ to na lepsze zrozumie-
nie wspomnianych zagadnien przez studentéw medycyny, dla ktérych powyz-
sze modele stanowig warto$ciowa alternatywe dla preparatéw prosektoryjnych.
Pomoce naukowe uzyskane z zywych tkanek cechuja si¢ mniejsza trwaloscia,
szybszym zuzyciem i bardziej ograniczona dostgpnoscia niz modele 3D [8].
Liczne badania potwierdzaja przydatno$¢ ich stosowania takze w grupie leka-

rzy specjalistow, lekarzy rezydentéw i pielegniarek [9].
3. PLANOWANIE PRZEDOPERACYJNE

Do niedawna proces przygotowania do zabiegu operacyjnego w kardio-
logii interwencyjnej i kardiochirurgii opieral si¢ na ocenie danych zgroma-
dzonych w przebiegu wykonywanych u pacjenta badari obrazowych: rezo-

nansu magnetycznego, tomografii komputerowej oraz echokardiografii [10].
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Pomimo znacznej poprawy jakosci obrazowania w ostatnich latach, obecnie
informacje otrzymane z jego udzialem wciaz przedstawiane sa w formie zdjeé
na plaskim ekranie. Wymaga to od operatora zdolnosci do wyobrazenia sobie
uwidacznianych strukeur w trzech wymiarach, co sprawia nierzadko istotne
trudnosei [11]. Stworzone modele 3D serca wraz z odwzorowaniem pato-
logii stanowig w tym zakresie uzyteczne narzedzia umozliwiajace lepsze zro-
zumienie panujacych w nim stosunkéw przestrzennych, odleglosci miedzy
poszczegdlnymi strukturami, a takze ztozonej morfologii narzadu (rycina 1.).
Ich wykorzystanie pozwala na zwigkszenie pewnosci operatora przed planowa-
na procedurg interwencyjng i ulatwia podjecie decyzji o wyborze odpowiedniej
metody leczenia [12,13]. Modele te wplywaja réwniez korzystnie na wynik

zabiegu oraz istotnie skracaja czas jego trwania [14].

Rycina 1. Model 3D serca 20-miesigcznego pacjenta (A), ukazujacy dwuujsciowa

prawa komore z odejsciem aorty i pnia plucnego (biale strzatki) oraz ubytek przegrody
miedzykomorowej (czarnastrzatka). (B) Model wykonany zostatzelastycznego polimeru,
co zademonstrowano na zdjeciu. [Zrédlo: heeps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC6119737/]

3.1.  Przezskérne zamknigcie uszka lewego przedsionka

Przykladem zastosowania modeli 3D w operacyjnym leczeniu choréb
serca jest ich wykorzystanie w przygotowaniu do zamknigcia uszka lewego
przedsionka. Procedura ta stuzy prewencji udaru niedokrwiennego mézgu
w niezastawkowym migotaniu przedsionkéw bedac alternatyws dla klasyczne-
go leczenia przeciwkrzepliwego [15]. Ztozona budowa uszka lewego przedsion-
ka i réznorodnos¢ wariantéw anatomicznych stanowi wyzwanie dla wlasciwego
doboru implantowanego okludera. Czgsto staje si¢ to przyczyna nieudanego
zabiegu, ktdrego czgsto$¢ szacowana jest na 1,5-9,1% [16]. Niedoktadne
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dopasowanie implantu do serca pacjenta skutkowa¢ moze réwniez groznymi
powiklaniami, takimi jak przeciek czy wykrzepianie na powierzchni okludera
[17]. Zastosowanie modeli indywidualnych dla okreslonego przypadku
umozliwia wykonanie dokladniejszych pomiaréw obejmujacych ksztalt uszka,
ksztalt ujscia, kat odejécia od przedsionka czy polozenie beleczkowania [18],

a takze prowadzenie symulacji z doborem whasciwych rozmiaréw implantu

w warunkach in vitro [19] (rycina 2.).

LAA Imaging Image Post- 3D Printed
3DTEE processing Model

Rycina2.Procespowstawaniamodelu3Dsercapacjentaprzedzabiegiemzamknigciauszka
lewego przedsionka od uzyskania dokladnego obrazu lewego przedsionka w badaniu
3D echokardiografii przezprzelykowej, przez cyfrowa obrébke danych z uzyskaniem
obrazu tréjwymiarowego, po wykonanie fizycznego modelu [Zrédto: hteps://link.
springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-6957-9_7]

3.2.  Przezcewnikowe interwencje zastawkowe

Przydatno$¢ technik druku 3D potwierdzono réwniez w przedoperacyj-
nym planowaniu przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI). Jest
to malo inwazyjny zabieg stosowany w leczeniu objawowej stenozy zastawki
aortalnej u pacjentéw z wysokim ryzykiem klasycznej operacji kardiochirur-
gicznej z otwarciem klatki piersiowej [20]. W duzej mierze powodzenie pro-
cedury i unikniecie powiklan zalezy od odpowiedniego dopasowania miedzy
struktura korzenia aorty pacjenta, a implantowana zastawka. Symulacje wszcze-

pienia zastawki i przeplywu przez nig krwi w warunkach in vitro, z uzyciem
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drukowanych modeli aorty odwzorowujacych anatomie naczyn chorego, stwa-
rzajg mozliwo$¢ predykeji i zbadania mechanizméw komplikacji pooperacyj-
nych, takich jak obstrukeja naczyni wieicowych czy przeciek okolozastawkowy
[21]. Podobne korzysci z modeli serca obserwuje si¢ w ich zastosowaniu przy
przezcewnikowych interwencjach na zastawce mitralnej (TRAMI), umozli-
wiajacych jej naprawe lub wymiang w przebiegu objawowej niedomykalnosci
u chorych obarczonych wysokim ryzykiem zabiegu operacyjnego. Zlozona
budowa aparatu zastawkowego zastawki mitralnej wymaga zindywidualizowa-
nego podejscia w doborze implantu oraz przygotowaniu do zabiegu. Techniki
druku przestrzennego dostarczaja narzedzi uzupelniajacych informacje uzyska-
ne z wykorzystaniem badan obrazowych, dajac takze mozliwos¢ wykonania

symulagji na strukturach imitujacych zastawke [22].
3.3.  Zamknigcie ubytkéw przegrody przedsionkowo-komorowej

Ich uzyteczno$¢ zostala takze potwierdzona w leczeniu wrodzonych wad
serca, wirdd ktérych powszechnie obserwuje si¢ ubytek przegrody miedzyko-
morowej i przegrody migdzyprzedsionkowej. Modele przestrzenne pozwalaja
na lepsza wizualizacje struktury serca, planowanie oraz symulacj¢ procedur
interwencyjnych, a takze predykcje powiklan okolo- i pozabiegowych [23].
Ich znaczenie w przygotowaniu terapii wzrasta w cigzszych postaciach wady
strukturalnej, jak np. mnogie ubytki w przegrodzie migdzyprzedsionkowej lub
przegroda wieloperforowana. Wspomniane stany wymagaja duzej ostrozno-
$ci w podejmowaniu dzialari terapeutycznych oraz szczegdtowego planowania,
w ktérym dodatkowa pomoc zapewniajg narzedzia uzyskane metodami druku

3D [21] (rycina 3.).
4, CYFROWE BAZY MODELI PRZESTRZENNYCH

Ograniczeniem wykorzystania modeli 3D serca w medycynie klinicznej
jest mnogo$¢ metod ich produkeji, rézniacych si¢ w zakresie stosowanych
materialéw, technik obrazowania czy przetwarzania obrazu na model tréjwy-
miarowy. Obecnie w wigkszo$ci przypadkéw obiekty odwzorowujace narzady
wytwarzane sa w oparciu o dane uzyskiwane z pojedynczych badari radiolo-
gicznych - najczesciej rezonansu magnetycznego lub tomografii komputerowej.
Nowsze metody hybrydowe pozwalaja na taczenie informacji z obydwu badan
tomograficznych i echokardiografii [24]. Upowszechnienie modeli 3D w ruty-
nowej praktyce lekarskiej wymaga okreslenia jednolitych standardéw procesu
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ich tworzenia w celu zapewnienia mozliwie najwyzszej jakosci i dokladnosci
wykonania. Narzedziem przydatnym dla standaryzacji s3 powstajace bazy da-
nych zawierajace cyfrowe zapisy obrazéw serca udost¢pnionych do pobrania
i wydruku w postaci obiektéw przestrzennych. Przyktadem moze by¢ National
Institutes of Health's 3D Heart Library - cyfrowa biblioteka o bezplatnym
dostepie, zawierajgca gotowe modele serca na podstawie obrazéw rezonansu

magnetycznego pacjentéw ze szpitali uczestniczacych w projekeie [25].

Intracardiac View : osterior View

Rycina 3. Model przestrzenny serca 4-miesigcznego pacjenta ze zfozong wada wro-
dzona obejmujaca ubytek przegrody miedzykomorowej, ubytek przegrody miedzy-
przedsionkowej, nieprawidtowe ustawienie komdr, zapas¢ lewego ptuca i ucisk na lewe
oskrzele gtéwne [Zrédlo: https://www.researchgate.net/figure/A-3D-model-printed-
-to-visualize-the-complex-anatomy-and-aid-surgical-planning-of-a_fig3_340047855]

5. PRZYSZEOSC

Szeroka implementacja technik druku 3D w diagnostyce i leczeniu cho-
16b sercowo-naczyniowych daje nadziej¢ na rozwdj terapii spersonalizowanych.
Produkeja wysokiej jakosci modeli narzadowych odwzorowujacych patologie
w oparciu o indywidualny przypadek danego pacjenta stwarza mozliwos¢
wykonania implantéw tkankowych ,szytych na miar¢”. Szczegdlnie duzy po-
tencjal w tym zakresie wydaje si¢ mie¢ taczenie technologii drukowania prze-
strzennego z technikami biodruku i druku 4D.
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5.1.  Technologia biodruku

Technologia druku 3D z wykorzystaniem materiatéw zawierajacych zywe
komoérki do tworzenia stosowanych w medycynie struktur tréjwymiarowych
stanowi jeden z najbardziej ekscytujacych kierunkéw rozwoju drukowania
przestrzennego. Juz w czasach obecnych badania potwierdzajg jej przydatnosé
na polu projektowania oraz wytwarzania implantowalnych protez naczynio-
wych. Liczne prace skupiaja si¢ zaréwno na poszukiwaniu coraz lepszych rusz-
towan komérkowych wykonanych metoda 3D, jak réwniez bezposrednim na-
niesieniu materialu komérkowego na rusztowanie wezesniej wszczepione do
ciata ludzkiego [26]. Niektére z nich daja obiecujace perspektywy tworzenia
technik terapeutycznych, w przebiegu ktérych zaimplantowany graft naczy-
niowy z czasem zostaje zastapiony przez zywa tkanke dzialajaca jak w pelni
funkcjonalne naczynie. Metoda ta daje nadziej¢ na ograniczenie lub catkowite
unikniecie komplikacji zwiazanych z utrzymywaniem si¢ w organizmie cial
obcych, jak powiklania zakrzepowo-zatorowe, ryzyko zainfekowania protezy
czy postepujaca niedrozno$é. Dodatkowo stwarza ona mozliwo$¢ rozwiazania
problemu czgstych reoperacji, ktére sa niezbedne z uwagi na niewielkie zdol-
nosci protez naczyniowych do wzrastania wraz z organizmem wczesniej ope-
rowanego dziecka [27]. W obecnych czasach technologia biodruku umozliwia
juz tworzenie w laboratorium funkcjonalnych skladowych ukfadu sercowo-na-
czyniowego, takich jak miokardium, tgtnice wiericowe czy zastawki serca [28].
Stwarza tym samym nadziej¢ na ich wykorzystanie w terapii przewleklych cho-
r6b kardiologicznych w fazie schylkowej jako alternatywa dla transplantacji
serca lub technik operacyjnych z uzyciem sztucznych materiatéw. Dodatkowo
biodruk daje mozliwo$¢ tworzenia tkanek sercowych stanowiacych material
do$wiadczalny w badaniach nad nowymi lekami kardiologicznymi. Tkanki te
dostarczajg cennych informacji o toksycznosci ocenianych preparatéw oraz ich
stezenia w Zywym materiale w zaleznosci od sposobu podania [29]. Stwarza to

szanse na usprawnienie procesu produkgji farmaceutykéw.
5.2.  Technologia druku 4D

Najnowsza galezia biodruku jest technologia 4D, umozliwiajaca induk-
¢je zmian wszczepionych obiektéw przy udziale czynnikéw zewnetrznych, ta-
kich jak np. temperatura, cisnienie lub wilgotnos$¢. Powyzsza technika stwa-
rza szanse na uzyskanie wzrostu implantowanych strukeur po zabiegu w celu
lepszego dopasowania do tkanek oraz narzadéw, w sasiedztwie ktdrych si¢
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znajduja. Obiekty w ten sposéb wszczepione podlegaé moga licznym modyfi-
kacjom w zakresie fizycznych, chemicznych i molekularnych whasciwosci, co
skutkuje podatnoscia na zmiany parametréw takich jak sprezystosé, porowa-
to$¢, whasciwosci przewodzace lub magnetyczne [30]. Wspomniane zdolnosci
moga by¢ takze potencjalnie wykorzystane w procesie samonaprawy implantu,
wykorzystujac jego mozliwosci do reorganizacji sieci wiazan w strukturze
molekularnej pod wpltywem bodzcéw zewnetrznych [31].

6. WNIOSKI

Pod wieloma wzgledami technologia drukowania przestrzennego stano-
wi nowoczesne narzedzie usprawniajace przebieg diagnostyki i leczenia cho-
r6b sercowo-naczyniowych. Obecnie jej gléwne zastosowanie w medycynie
obejmuje aplikacje tréjwymiarowych modeli w edukacji, protezowaniu oraz
planowaniu przedoperacyjnym. Dodatkowo wspomniane techniki stanowia
podstawe dla rozwoju nowych metod jak biodruk oraz drukowanie 4D, poten-
cjalnie znajdujacych szerokie wykorzystanie w medycynie przysztosci. Liczne
ograniczenia i niewystarczajace dowody naukowe na poparcie ich powszechne-

go wykorzystania wymagaja prowadzenia dalszych badari.
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Abstrakt:

ECMO, to technika pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej, ktéra pozwala na jakis
czas zastapi¢ pracg ptuc i/ lub serca w przypadkach schorzen, ktére sq mozliwe do wyleczenia.
Ta technika sama w sobie nie leczy niesprawnego narzadu, ale daje czas, ktéry jest potrzebny do
jego wyleczenia. Mozna wyrdzni¢ dwie konfiguracje ECMO: zylno-zylna oraz zylno-tgtnicza.
Pozaustrojowe wspomaganie funkcji zyciowych to bardzo inwazyjna metoda, ktéra jest obar-
czona duzym ryzykiem. Prowadzone aktualnie badania oraz eksperymenty nad innowacjami
w dziedzinie ECMO, moga przyczyni¢ si¢ do zwickszenia jego bezpieczeristwa i efektywnosci
oraz uproszczenia funkcjonowania. Wyzwania zwiazane z udoskonaleniem pozaustrojowego
wspomagania wymiany gazowej, w ostatnim czasie nabieraja nowego znaczenia w perspektywie
pandemii, w obliczu ktdrej takie innowacje medyczne moga by¢ szczegélnie wazne ze wzgledu
na konieczno$¢ zastosowania ECMO przy cigzkim przebiegu COVID-19.

Stowa kluczowe: ECMO, ECLS, pozaustrojowe wspomaganie wymiany gazowej, COVID-19,

innowacje

Abstract:

ECMO is a technique of extracorporeal gas exchange that allows for some time to replace
the work of the lungs and / or the heart in cases of treatable diseases. This technique by itself
does not heal a malfunctioning organ, but it does provide the time needed for it to heal. Two
ECMO configurations can be distinguished: veno-venous and veno-arterial. Extracorporeal life
support is a very invasive method that carries a high risk. Current research and experiments
on innovations in the field of ECMO may contribute to increasing its safety and efficiency,
and simplifying its operation. The challenges related to the improvement of extracorporeal gas
exchange have recently gained new significance in the view of a pandemic in the face of which
such medical innovations may be particularly important due to the need to use ECMO in the
severe cases of COVID-19.

Keywords: ECMO, ECLS, extracorporeal membrane oxygenation, COVID-19, innovations
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1.  WSTEP

ECMO, czyli extracorporeal membrane oxygenation to technika pozaustro-
jowego wspomagania wymiany gazowej. Ze wzgledu na mozliwos¢ wykorzy-
stania urzadzenia takze do wspomagania krazenia [1], zamiennie stosuje si¢
skrét ECLS, czyli extracorporeal life support. System ECMO/ ECLS to urza-
dzenie, ktére umozliwia na pewien czas zastapienie pracy pluc i/ lub serca,
do czasu znalezienia odpowiedniej metody leczenia uszkodzonych narzadéw.
Urzadzenie samo w sobie nie leczy wspomnianych narzadéw, ale daje czas na
wdrozenie metod leczenia, ktére moga naprawi¢ ich prace.

Ze wzgledu na inwazyjnos¢ tej techniki, jej zastosowanie powinno by¢
rozwazone po wykluczeniu lub nieskutecznosci innych metod leczenia. Wsréd
powiklan po zastosowaniu ECMO mozna wyrdzni¢ najczesciej krwawienie
(2, 3, 4] (60% pacjentéw), chorobe zatorowo-zakrzepows [5, 6, 7] (wyniki
badari wskazuja, ze wystepuje ona u 16% do nawet 70% pacjentéw) oraz pro-
blemy zwiazane z procesem kaniulacji (rycina 1) [8, 9, 10]. Moga wystapi¢
tez inne powikfania takie jak krwotok ptucny, zakrzepica serca, niedotlenienie
moézgowe czy powiklania neurologiczne [11, 12]. Prawdopodobieristwo na
pojawienie si¢ powiktan oraz ich ilo§¢ ro$nie wraz z czasem zastosowania urza-
dzenia [3], co ogranicza dtugos¢ jego wykorzystania. W skrajnych przypad-
kach zastosowanie ECLS moze doprowadzi¢ do $mierci pacjenta.

Mimo ryzyka jakie niesie ze sobg zastosowanie pozaustrojowego wspo-
magania funkcji zyciowych, dla cz¢sci pacjentéw jest to jedyna szansa na od-
zyskanie zdrowia. Mozna je wykorzystaé np. przy wystapieniu zespolu ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS) [13, 14, 15], transplantacji [16, 17] oraz
przy wystapieniu wstrzasu kardiogennego [18, 19].
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Rycina 1. Zdjecie RTG klatki piersiowej pokazujace prawidtowe umiejscowienie ka-
niuli zylnej w trakcie ECMO [8]

2. PODSTAWY ECMO

Do zastosowania ECMO kwalifikowani sa pacjenci, u ktérych nastapita
ostra niewydolno$¢ oddechowa i/lub krazenia, a konwencjonalne metody le-
czenia s nieskuteczne, lecz ich stan chorobowy jest odwracalnym i mozliwy
do wyleczenia. Kwalifikowani sg zaréwno dorodli, jak i dzieci. Przy czym kryte-
rium kwalifikacyjnym dla tej drugiej grupy jest: masa ciala powyzej 2000 g, wiek
plodowy powyziej 35 tyg. ciazy. U dzieci oraz noworodkéw ECMO stosowane
jest najczgsciej w przypadku: RDS, przetrwalego nadci$nienia phucnego plodo-
wego, przepukliny przeponowej, wrodzonego zapalenia pluc, zespotu zachly-
$nigcia smotka, przetrwalego krazenia plodowego, zapalenia pluc atypowego,
ARDS na tle posocznicy, masywnego przetoczenia krwi, zatrucia wziewnego
oraz urazu [20]. Natomiast w$réd dorostych wskazaniami do pozaustrojowego
wspomagania wymiany gazowej sa: zapalenie ptuc, ARDS, wstrzas kardiogen-
ny, kardiomiopatia, zapalenie mig$nia sercowego, zatorowo$¢ plucna, odma
oplucnowa, planowany przeszczep serca i/lub pluc, hipotermia z temperatura
wewnetrzng ponizej 28°C [21]. Wyznaczono szczegdtowe parametry, ktére sa
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wykorzystywane w o§rodkach ECMO do kwalifikowania noworodkéw i dzieci
[20] oraz dorostych [20, 21].

Na uklad ECMO skladaja si¢: oksygenator membranowy, pompa, wy-
miennik ciepta, uklad drenéw z czujnikami ci$nienia i temperatury (rycina 2).
Krew z ciata pacjenta przeplywa przez kaniul¢ do pompy, nastepnie dostaje si¢
do oksygenatora, gdzie zostaje utlenowana. Wymienniki ciepla odpowiadaja
za utrzymanie prawidlowej temperatury plynu ustrojowego, ktéry ostatecz-
nie jest odprowadzany do ciala pacjenta ponownie przez kaniule. Istotnym
elementem przy wykorzystaniu ECMO jest dlugotrwata heparynizacja oraz
stosowanie znacznej ilosci preparatéw krwiopochodnych [20].

Krew do utlenowania pobierana jest zawsze z uktadu zylnego, natomiast
moze by¢ oddawana do zyly lub tetnicy. Na tej podstawie wyrézniamy dwa
typy kaniulacji umozliwiajacej podiaczenie pacjenta do ukladu wspomagaja-
cego funkeje zyciowe (rycina 3). ECMO VV (zylno-zylne, ,oddechowe”) jest
stosowane przy niewydolnosci oddechowej bez wspomagania funkcji serca.
Kaniule odprowadzajq i doprowadzaja krew do zyt w réznych konfiguracjach,
przy czym najczeéciej jest to konfiguracja udowo-szyjna, udowo-udowa, badz
konfiguracja z kaniula dwuswiattowa wprowadzang do zyly szyjnej. ECMO
VA (zylno-tetnicze, ,krazeniowe”) stosowane jest przy wspomaganiu wymiany
gazowej oraz ukladu krazenia. W tej metodzie kaniule umieszcza si¢ zazwy-
czaj w zyle szyjnej i/ lub udowej oraz w tetnicy udowej. Nalezy zaznaczy¢, ze
w kazdym przypadku wybér naczyn oraz kaniuli zalezy od decyzji lekarzy

i moze sie réznié [20, 22].

linla tgtnicza —— — linia zylna aksygenator wymiennik clepia

+

Rycina 2. Schemat budowy ECMO [Zrédto: hetp://www.wada-serca.pl/dorosli/serce/
ecmo-2]
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V-V

Oksygenator Red POMPA

Rycina 3. Konfiguracja VV i VA podlaczania kaniuli w ECMO [Zrédto: htep://ecmo.
pl/o-ecmo/czymjestecmo]

3. PRZYSZEOSC

Stosowanie ECMO nadal niesie za sobg ryzyko i nie jest w pelni bez-
pieczne. Wiaze si¢ z duzym prawdopodobieristwem wystapienia powiktan
i ograniczong przezywalnoscia, ktéra dla ECMO zylno-zylnego wynosi 63%,
a dla ECMO zylno-tetniczego tylko 40% [23]. Sa to malo optymistyczne wy-
niki, ktére zmuszaja naukowcéw do poszukiwania nowych rozwiazan. Inno-
wacje w pozaustrojowym wspomaganiu funkgji zyciowych maja by¢ prostsze,
bezpieczniejsze oraz efektywniejsze w swoim dziataniu. Niektére rozwiazania
sa juz wykorzystywane w centrach ECMO, inne pozostaja jeszcze na etapie
eksperymentalnym.

3.1.  Membrany z polimetylopentenu
Odkrycie w 1957 r. gumy silikonowej przez Karla Kammermeyera sta-
fo si¢ przetomem w konstrukeji oksygenatoréw [24]. Silikonowe membrany

maja jednak swoje ograniczenia: sa masywne, trudne do pokrycia heparyna,
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maja duza pojemnos¢ zalewania i opornos¢. Te ograniczenia zostaly po czgéci
rozwigzane dzigki oksygenatorom z polipropylenu. Te jednak moga powodo-
waé wyciek osocza. Rozwiazaniem dotychczasowych probleméw sa oksygena-
tory z membranami z polimetylopentenu (PMP) (rycina 4) [25].
Przeprowadzono badanie, w ktérym szesciu pacjentéw zostato poddanych
ECMO VV z uzyciem oksygenatora Medos 7000LT PMP (oksygenator PMP)
zamiast urzadzen z silikonem. Tylko dwéch z nich wymagalo transfuzji $wiezo
mrozonego osocza. Zastosowanie krioprecypitatu nie bylo w ogéle konieczne,
natomiast transfuzja plytek krwi byta niewielka (Srednio 3.03 jednostki na
pacjenta), a dwoch pacjentéw nie wymagalo transfuzji plytek krwi w ogéle.
Opér przeplywu krwi byl znacznie mniejszy niz w oksygenatorach z silikonem.
Zwigkszona wydajnos¢ w ukladach ECMO z wykorzystaniem PMP spowodo-
wala, ze wymagany byt tylko jeden oksygenator, gdzie przy wykorzystaniu sili-
konu potrzebne byly dwa takie urzadzenia [26]. W innym badaniu zwrécono
uwage na mniejszy rozmiar oksygenatoréw z polimetylopentenu, ich mniejsza
objeto$¢ wypelnienia oraz lepsza zdolno$¢ wymiany gazowej [27]. Poréwna-
no zmiany radiograficzne w plucach, kedre sa oznaka odpowiedzi zapalnej na
ECMO. Radiograficzne objawy zapalne u pacjentéw wspomaganych przy po-
mocy oksygenatoréw PMP w grupie noworodkéw byly znacznie mniejsze, a
w grupie dorostych pojawily si¢ z opéznieniem w stosunku do wynikéw pa-
¢jentéw wspomaganych przy uzyciu oksygenatoréw z silikonowa membrana.
Zastosowany material nie miat wplywu na czas trwania przebiegu ECMO [28].
Wykorzystanie polimetylopentenu to kamied milowy w pozaustrojowym
wspomaganiu funkgji zyciowych i standard na dzieri dzisiejszy. Potrzebna jest
jednak dalsza poprawa w jakosci i prostocie wykorzystywanych membran, po-
niewaz mimo post¢gpu nadal istnieja komplikacje, ktérym nowe membrany
nie sa w stanie sprosta¢ np. konieczno$¢ stosowania ogdlnoustrojowej anty-

koagulagji, ktéra jest odpowiedzialna za zwigkszone ryzyko krwawieni [29, 30,

31, 32].
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Rycina 4. Przyklady oksygenatoréw z membranami z polimetylopentenu [Zrédto:
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/
membrane-oxygenator]

3.2.  Silikonowe gumy nasladujace wysciétke naczyn krwiono$nych

Jak juz weczesniej zostalo wspomniane, gumy silikonowe (SR) znalazly
szerokie zastosowanie w pozaustrojowym wspomaganiu funkgji zyciowych.
Jednak w kontakcie z krwia wykazuja skfonno$¢ do inicjacji tworzenia skrze-
péw przez uszkadzanie i aktywacje elementéw krwi odpowiedzialnych za ten
proces. Silikonowe gumy uwalniajace tlenek azotu, ktére moglyby naslado-
waé wyscidtke naczyn krwionosnych [33], zmniejszaja powstawanie zakrze-
péw w miejscu kontaktu polimeru z krwia, co moze zosta¢ wykorzystywane
w konstrukgji rurek uzywanych w ECMO. Takie polimery przygotowuje si¢
w tréjetapowym procesie reakeji (schemat 1). Otrzymane w ten sposdb rurki
SR powlekane DACA-6/N202-SR, ktére uwalniaja na powierzchni tlenek
azotu, hamuja aktywacje i zuzycie plytek krwi oraz zmniejszaja ilos¢ tworza-
cych si¢ skrzepéw w poréwnaniu do rurek nieuwalniajacych NO. U obiektéw
w grupie badawczej nie zaobserwowano zakrzepowo-zatorowego uszkodzenia
ptuc. Dodatkowo z powierzchni rurek uwalniany jest jedynie NO, przez co
technologia nie jest toksyczna dla organizmu [34]. Takie wyniki sa obiecu-
jace nie tylko w kontekscie ECMO, ale takze innych urzadzen medycznych
wykorzystujacych rurki kontaktujace si¢ z krwia. Jednak czas potrzebny na
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wytworzenie NO do takich polimeréw oraz ich stabilno$¢ w temperaturze po-
kojowej pozostaja przedmiotem badan. W ciagu ostatnich lat pojawila si¢ réw-
niez ulepszona metoda wykorzystujaca uwalnianie tlenku azotu przez gumy
silikonowe. W tym projekcie nasycany plynem material uwalniajacy tlenek
azotu (LINORel) otrzymuje si¢ poprzez infuzje SNAP (donora tlenku azotu,
S-nitrozo-N-acetylopenicylaminy) i oleju silikonowego do silikonowych rurek.
Tak otrzymany LINORel w poréwnaniu z wezesniejszymi materiatami uwal-
niajacymi NO wykazuje zmniejszone wyplukiwanie donoréw NO, kontrolo-
wane uwalnianie NO oraz bardzo niskie porastanie materiatéw (w tym bardzo

niskie tworzenie skrzepéw) [35].
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Schemat 1. Schemat otrzymywania materiatu DACA/N202-SR [34]
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3.3.  Pompy centryfugalne

W przesztoéci jako urzadzenie tloczace krew przez uklad ECMO wyko-
rzystywano pompy rolkowe. Ich funkcjonowanie polega na przemieszczaniu
si¢ rolek umieszczonych na wirniku po obwodzie przy jednoczesnym doci-
skaniu drenu wypelnionego krwia do $cianek, co powoduje przemieszczanie
si¢ krwi i jej tloczenie (rycina 5). Pompy te wymagaja jednak stalej kontro-
li personelu ze wzgledu na fragmentacje oraz uwalnianie czasteczek plastiku
z ukladu do krwi [36, 37], wysoki stopieri dodatniego ci$nienia, ktéry moze
spowodowa¢ pekniecie cewnika tetniczego, a takze konieczno$¢ zastosowania
drenazu grawitacyjnego i znaczne rozmiary ukfadu. Ze wzgledu na komplika-
¢je wynikajace z ich dzialania, aktualnie wykorzystywane sa tylko w ukladach
krazenia pozaustrojowego podczas krétkich procedur, trwajacych do kilku go-
dzin np. operacji, gdzie umozliwiaja lepsze sterowanie rzutem krwi niz nastgp-
na wersja pomp.

Aktualnie w wigkszosci przypadkéw w uktadach ECMO wykorzystywane
sa pompy centryfugalne (od$rodkowe). Ich dzialanie opiera si¢ na prawach
hydrodynamicznych. Dzi¢ki obrotowi wirnika z topatkami powstaje sita od-
srodkowa, ktdra przenosi krew z czgéci Srodkowej do obwodowej, a nastgpnie
do drenu odprowadzajacego (rycina 5). Ich zaleta jest to, ze ci$nienie wylotowe
jest ograniczone — w poréwnaniu do pomp rolkowych nie ulega tak duzym
i gwahownym zmianom, przez co powstanie Zbyt wysokiego ci$nienia oraz
pekniecie rurek, jak w pompach rolkowych jest mato prawdopodobne. Po-
zwalaja na zminimalizowanie obwodu pozaustrojowego oraz objetosci wypel-
nienia, co zmniejsza reakcje zapalng zwiazang z epitelizacja. Zmniejszenie wy-
miaru pompy umozliwia konstrukeje bardziej kompaktowego aparatu, co daje
korzystne technicznie rozwiazania jego montazu czy przemieszczania. Jednak
przy zastosowaniu wirnikéw zaobserwowano wyjatkowo wysoki poziom he-
molizy, ktéry moze prowadzi¢ do dysfunkeji nerek oraz czgstszej koniecznosci
wykonywania transfuzji.

Centryfugalne pompy nowej generacji maja uzyskiwa¢ nizszy poziom he-
molizy — podobny do pomp rolkowych, w zwiazku z czym bylyby bezpiecz-
niejsze do uzytku w pozaustrojowym wspomaganiu funkeji zyciowych [38].
Jednak wyniki badani poréwnujace stopient hemolizy w pompach rolkowych
i odsrodkowych nie sa jednoglosne [38, 39, 40], a prace badawcze dotyczace
dzieci wazacych ponizej 10 kg wskazuja na wyzszo$¢ pomp rolkowych nad
centryfugalnymi przy zastosowaniu u najmniejszych pacjentéw [41, 42].
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Rycina 5. Na rycinie po lewej zaprezentowana jest pompa rolkowa, a po prawej pompa
centryfugalna [Zrédto: hteps://thoracickey.com/extracorporeal-membrane-oxygenation-in-in

fants-and-children/]

3.4. Mobilne ECMO

Na etapie rozwoju znajduje si¢ ambulatoryjne ECMO (rycina 6). Jego
rozwéj i powszechne wdrozenie moga mie¢ istotne znaczenie dla pacjentéw
oczekujacych na przeszezep pluc. Pagjenci, ktdrzy przed przeszczepem wy-
magali dotychczas wentylacji mechanicznej wykazujq znacznie nizsza prze-
zywalnos$¢ roczng [43, 44]. W dodatku chorzy czekajacy na transplantacje
w krytycznym stanie wykazuja znacznie wigksze prawdopodobieristwo powi-
klari potransplantacyjnych, wymagaja dluzszego pobytu na oddziale inten-
sywnej terapii, maja trudnosci z oddychaniem bez wentylacji mechanicznej,
wykazuja si¢ gorszym gojeniem ran, zwigkszona czestotliwoscia zakazen oraz
ogblnym gorszym stanem funkcjonowania [43]. Krytycznie chorzy pacjenci,
u ktérych dhugi czas oczekiwania na przeszczep zagraza zyciu, moga by¢ wspo-
magani przez ECMO, ktére pozwala oczekiwaé na narzad oraz umozliwia
unikniecie pewnych powiklar, ktére powodowataby wentylacja mechaniczna
(44, 45]. Jednak tradycyjna forma ECMO wymaga znacznego unieruchomie-
nia i sedacji pacjenta, co moze si¢ przyczyni¢ do miopatii stanu krytycznego
oraz niskiej przezywalnosci w poréwnaniu do pacjentéw, kt6rzy nie byli wspo-

magani za pomoca mechanicznej wentylacji ani ECMO [46].
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Ze wzgledu na niewielka ilo$¢ obiecujacych badan w kwestii uzytecznosci
ECMO przy oczekiwaniu na przeszczep, nie bylo ono czgsto wykorzystywa-
ne w takich przypadkach. Rozwiazaniem moze sta¢ si¢ mobilne ECMO tzw.
»=awake ECMO?”, ktére jest alternatywna forma wspomagania wymiany gazo-
wej. Zasada dzialania tego nowego urzadzenia jest w znacznej mierze opar-
ta na sposobie funkcjonowania konwencjonalnej aparatury wykorzystywanej
w ECLS. Wsréd réznic nalezy zwréci¢ uwage na wykorzystanie kaniuli dwu-
$wiatdowej [47]. Do jej zastosowania wymagany jest dostep do jednej zyly —
szyjnej wewngetrznej lub podobojczykowej, przez ktéra wprowadza si¢ poje-
dynczy przewdd zaopatrzony w dwa przedzialy, podczas gdy starsze metody
kaniulacji wymagaja dostepu do dwéch naczyn krwionosnych. W zaleznos¢ od
modelu koricéwka moze by¢ inaczej zlokalizowana np. w zyle gléwnej gérnej czy
proksymalnej tetnicy plucnej. Przedzial wewngtrzny dostarcza krew utlenowa-
na, a przedzial zewnetrzny odprowadza krew odtlenowana. Taka konstrukeja
kaniuli i brak koniecznosci podlaczenia urzadzenia do zyly udowej umozliwia
wezesng mobilizacje oraz fizjoterapie pacjenta, co jest kluczowe w mobilnym
ECMO. Do skonstruowania przenosnego aparatu ECMO przyczynito si¢ tak-
ze wynalezienie oksygenatoréw PMP, o ktérych byla juz mowa w podrozdzia-
le 3.1 i pomp centryfugalnych, ktére zostaly oméwione w podrozdziale 3.3.
Oba te elementy umozliwily stworzenie urzadzenia mniejszego jak i lzejszego,
a w zwigzku z tym latwiejszego do przenoszenia. W przypadku pomp odsrod-
kowych istotne znaczenia miat réwniez brak koniecznosci drenazu grawitacyj-
nego [48].

Zastosowanie “awake ECMO” u przytomnych, spontanicznie oddycha-
jacych pacjentéw daje lepsze rezultaty w poréwnaniu z klasyczna wersja tego
urzadzenia oraz mechaniczng wentylacja [44, 45]. Mimo, ze na stan pacjenta
po wspomaganiu przez ECMO i przeszczepie wplywa wiele czynnikéw, am-
bulatoryjna wersja pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej moze
mie¢ kluczowe znaczenie w tagodzeniu miopatii stanu krytycznego, ktdra
wywiera wplyw na zwickszona zachorowalnos¢ potransplantacyjna. Zastoso-
wanie przeno$nego ECMO daje dodatkowa korzys¢ dzigki mozliwosci wdro-
zenia rehabilitacji, ktdra polega na sesjach fizjoterapeutycznych, skupiajacych
si¢ na bezpiecznych ¢wiczeniach, majacych na celu zwigkszenie mobilnosci
pacjenta przez nauke siadania i chodu [49, 50]. Weczesna mobilizacja i prze-
rywanie sedacji pacjenta daje obiecujace wyniki w postaci zmniejszenia de-
lirium, skrécenia czasu spedzonego pod respiratorem oraz czasu pobytu na

oddziale intensywnej terapii [51]. Co wigcej wspomaganie pacjenta za pomoca
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ambulatoryjnego ECMO jest ekonomicznie korzystniejsze i zmniejsza koszty
hospitalizacji w poréwnaniu z nieambulatoryjna wersja [52].

Zastosowanie mobilnego ECMO pociaga za soba pewne wyzwania
i komplikagje, takie jak trudno$¢ w monitorowaniu oddechu czy mozliwos¢
przemieszczenia si¢ sprzgtu w obrebie ciala pacjenta. Mimo to, korzysci ply-
nace z nowej metody zdaja si¢ znacznie przewyzszal jej wady. W przyszlosci
zastosowanie ,awake ECMO” moze rozszerzy¢ si¢ do wykorzystania u innych

pacjentéw wymagajacych pozaustrojowego wspomagania funkgji zyciowych.

Rycina 6. Grafika przestawia schemat budowy i podfaczenia mobilnego ECMO do pacjenta
[Zrédlo:  https:/[www.researchgate.net/figure/Single-site-approach-to-venovenous-extracorpo
real-membrane-oxygenation-ECMO-in-the_figl_255973474]

4. ECMO W OBLICZU PANDEMII COVID-19

COVID-19 to choroba wywolywana przez nowego wirusa, ktéry zostat
pierwszy raz rozpoznany w grudniu 2019 roku i spowodowatl pandemie, kté-
ra nadal trwa. Znaczna cz¢$¢ 0séb przechodzi COVID-19 tagodnie, jednak

s3 tez tacy pacjenci, u ktdérych rozwija si¢ ci¢zka niewydolno$¢ oddechowa
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i ARDS. Istotne zastosowanie w radzeniu sobie z ta nowa choroba moze mie¢
ECMO. Wytyczne WHO zalecaja zastosowanie ECMO zylno-zylnego u kwa-
lifikujacych si¢ do tego, starannie wyselekcjonowanych pacjentéw, u ktérych
inne metody nie daja pozadanych rezultatéw [53]. ELSO (Extracorporeal Life
Support Organization) opublikowalo dokumenty zawierajace wytyczne poste-
powania z pacjentami cierpiagcymi na COVID-19 przy zastosowaniu u nich
pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej [54].

Nalezy zaznaczy¢, ze aktualne badania i wytyczne sa oparte na ogra-
niczonym doswiadczeniu ze wzgledu na krétki czas od rozpoznania wirusa.
Uzupetniane sa o coraz to nowsze dane, a dotychczasowe wyniki wskazuja
na mozliwo$¢ wykorzystania ECMO przy zespole ostrej niewydolnosci od-
dechowej spowodowanej przez wirusa SARS-CoV-2 [55, 56], ktéra wedlug
badan pojawia si¢ u 29-67% pacjentéw, a $miertelnos¢ wsréd tych pacjentéw
z ARDS wynosi 81% [57, 58, 59]. Szczegdlnie ciekawym przypadkiem jest
wyleczenie cigzarnej kobiety z ARDS spowodowanym zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 z pomocg ECMO [60]. Mimo to przy decyzji o zastosowaniu
terapii z uzyciem ECMO nalezy rozwazy¢ wszystkie korzysci i straty oraz wy-
kluczy¢ mozliwos¢ wykorzystania innych metod poprawy stanu zdrowia pa-
gjenta [61]. Trzeba zwréci¢ uwage, ze w czasie pandemii personel szpitalny
jest juz w znacznej mierze obciazony, wydatki skupiaja si¢ na bardziej oczywi-
stych potrzebach takich jak srodki ochrony osobistej, a dostgpnos¢ potrzebne;j
aparatury, ktéra moze by¢ stosowana jedynie w specjalnych osrodkach, jest
ograniczona. Terapia ta nie powinna by¢ pierwszym srodkiem obrony przed
pandemia ze wzgledu na potrzebg wysoce wyszkolonego zespolu interdyscy-
plinarnego oraz wysokie koszty [62, 63]. W okresie takiego obciazenia stuzby
zdrowia ECMO powinno by¢ zarezerwowane jedynie dla tych pacjentéw, kté-
rzy wykazuja faktyczne szanse na wyzdrowienie, a zastosowanie tej metody nie
wplynie na jako$¢ leczenia oraz opieki nad innymi pacjentami [64]. Nalezy
zaznaczy¢, iz pojawiajg si¢ tez wyniki negujace uzytecznos¢ ECMO w ratun-
kowej terapii krytycznie chorych pacjentéw z COVID-19, ktére podaja, ze
$miertelno$¢ wsréd tych pacjentéw wynosi az 82,3%, nalezy jednak zaznaczy¢,
ze tej terapii poddawani sa jedynie pacjenci w bardzo ci¢zkim stanie, ktérzy
generalnie wykazuja mniejsza szans¢ wyzdrowienia [65].

Podstawa wlasciwego wykorzystania ECMO do opanowania epidemii,
jest whasciwa i odpowiednio szybka kwalifikacjach pacjentéw [66], gdyz ci
zle i za p6éino wybrani posiadajg znacznie mniejsze szanse przezycia. Istotne
jest tez roztropne zarzadzanie zasobami ECMO, ktére s3 ograniczone, a samo

urzadzenie wymagajace w uzyciu. Pozaustrojowa oksygenacja na pewno nie
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stanowi i prawdopodobnie nie bedzie stanowi¢ gléwnego narzedzia walki
z COVID-19. Moze jednak pomdéc uratowaé zycie niektérych, cigzko chorych
pacjentéw, tak jak mialo to miejsce w Gérnoslaskim Centrum Medycznym
(GCM) w Katowicach, gdzie wykorzystanie ECMO w terapii trwajacej 68 dni
u pacjenta z COVID-19 umozliwito mu powrét do zdrowia. W szczegblnych
przypadkach, gdy pluca nie wrdcg do prawidlowego funkcjonowania po przej-
$ciu zakazenia, pozaustrojowe wspomaganie funkeji Zyciowych moze stanowi¢
pomost do transplantacji. Mozliwe jest, ze wraz z wyciszeniem pandemii, za-
stosowanie ECMO dla pacjentéw z COVID-19 nabierze wickszej zasadnosci
i korzysci. Rejestry prowadzone przez organizacj¢ ELSO z pewnoscia pomoga
w przysztoéci w ustaleniu znaczenia ECMO dla opanowania pandemii.

5. PODSUMOWANIE

Wynalezienie i opracowanie ECMO umozliwilo niewatpliwie postep me-
dycyny, w tym transplantologii. Przyczynilo si¢ do zwigkszenia przezywalnosci
pacjentéw ze skrajnymi niewydolnosciami pluc czy serca. Na przestrzeni lat ta
technika pozaustrojowego wspomagania funkcji zyciowych ewoluowata zwick-
szajac swoja skuteczno$¢ oraz bezpieczeristwo.

Najnowsze udoskonalenia wskazuja na potencjalne mozliwosci dalszego
rozwoju ECMO w kierunku jego symplifikacji — uproszczenia dziatania, mi-
nimalizacji powiklan oraz zwigkszenia efektywnosci. Mimo to, ECLS nadal
pozostaje terapia kompromisu, w ktdrej szacowane szanse przewazaja poten-
cjalne ryzyko. Dla wielu pacjentéw ta technika pozostaje jednak ostatnig szan-
s3 na zycie.

Prace oraz badania nad pozaustrojowymi technikami wspomagania funk-
qji zyciowych powinny dazy¢ w kierunku dalszego niwelowania, a by¢ moze
w przysztosci catkowitego zlikwidowania powiklan oraz komplikacji zwiaza-
nych z zastosowaniem ECMO, a takze poprawy komfortu zycia pacjentéw,
ktérzy sa mu poddawani. Mozliwe jest tez, ze zostanag wymyslone zupelnie
nowe, sprawniejsze i bezpieczniejsze techniki pozaustrojowego wspomagania
pracy pluc i serca, ktdre zastapia ECMO. Dodatkows sifg napedowa dla roz-
woju ECMO jest obecna pandemia, gdzie w skrajnych przypadkach zachoro-

wania pacjentéw moze by¢ ona kluczowa dla ocalenia ich zycia.
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Abstrakt:

Rozszezep kregostupa (spina bifida, myelomeningocele) jest najczestsza wada dysraficzna. Czgstos¢
jej wystgpowania wynosi od 0,3-5 na 1000 zywo urodzonych noworodkéw. Wada powstaje we
wczesnym etapie zycia plodowego (21-28 dzieri). Na skutek nieprawidtowej neurulacji rdzenia
kregowego a nastepnie jego postepujacego uszkodzenia chemicznego i mechanicznego dochodzi
do nieodwracalnych zmian histopatologicznych i czynnoséciowych obejmujacych zaréwno rdzen
kregowy jak i nerwy rdzeniowe. Wada ta powoduje réwniez w wickszosci przypadkéw powsta-
nie wodoglowia zastawko zaleznego. Dzieki operacjom prenatalnym (droga otwartej macicy
lub fetoskopii) na skutek wezesniejszego odseparowania elementéw nerwowych od uszkodzen
mechanicznych i chemicznych zmniejsza si¢ zakres uszkodzeri neurologicznych oraz zmniejsza
si¢ ryzyko wystapienia wodoglowia.

Stowa kluczowe: rozszczep kregostupa, operacje prenatalne, histeroskopia

Abstract:

Spina bifida (myelomeningocele) is the most common dysraphic defect. Its incidence ranges
from 0.3-5 per 1000 live births and develops in the early fetal life (days 21-28). Incomplete
fusion of the spinal cord makes it vulnerable to chemical and mechanical stimuli gradually caus-
ing its irreversible histopathological and functional damage. It also leads to shunt-dependent
hydrocephalus in most cases. Implementation of fetal surgeries (open or fetoscopic) enables
early protection of the nerve tissue from harmful factors and reduces the risk of hydrocephalus.

Keywords: spina bifida, prenatal surgery, hysteroscopy
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1. EPIDEMIOLOGIA 1 ETIOPATOGENEZA

Rozszezep kregostupa (spina bifida) to najczgstsza wada rozwojowa ukla-
du nerwowego i druga co do cze¢stosci wystgpowania (po wadach serca) wada
wrodzona. Badania epidemiologiczne okreslaja wystgpowanie przepukliny
oponowo-rdzeniowej w populacji od 0,3 do 5 na 1000 zywo urodzonych no-
worodkéw. Wada ta najczesciej wystepuje na kontynencie afrykariskim, naj-
rzadziej w krajach azjatyckich.

Etiologia wady nie jest jednoznaczna, potwierdzono jednak, ze niedobér
kwasu foliowego lub zaburzenie jego metabolizmu u matki maja bezposredni
zwiazek wystapieniem tej wady u plodu [1,2,3]. Suplementacja zywnosci kwa-
sem foliowym przez matki przed planowang ciaza i na jej poczatku powoduje
zmniejszenie odsetka wystgpowania tej wady nawet o 50-70%. Wykazano
takze, ze przyjmowanie niektérych lekéw przez matke, np. przeciwpadaczko-
wych (kwas walproinowy, karbamazepina) moze prowadzi¢ do zwigkszenia
czgstosci wystgpowania MMC. Innymi czynnikami ryzyka wystapienia wady
OUN u dziecka s3 otylo$¢ u matki, nadmierne spozycie alkoholu, nikotynizm,
cukrzyca i hipertermia [4,5,6,7].

Rozszczep kregostupa moze obejmowaé od jednego do kilkunastu kre-
géw i moze dotyczy¢ kazdego odcinka kregostupa. Jednak najczesciej dotyczy
kregostupa ledzwiowego (okoto 62%), rzadziej zlokalizowany jest w odcinku
krzyzowym (okoto 20%) lub piersiowym (okolo 18%) [2].

Wada moze wystgpowal w postaci zamknigtej i otwartej. Jezeli rozsz-
czepione tuki kregéw oraz nieprawidtowo zrulonizowany rdzen kregowy jest
pokryty oponami oraz warstwa mig§niowo-powicziows i skéra mamy do czy-
nienia z postacig zamknieta wady. Postacie zamknigte rozszczepu kregostupa
wystepuja w podtypach:

*  rozszczep kregostupa zamknigty (spina bifida oculta), kiedy rdzen kre-
gowy oraz pokrywajace go opony nie s przemieszczone poza rozszczepiony
kanat kregowy ryc. 1a;

*  przepuklina oponowa zamknicta (meningocele oculta), kiedy pod mie-
$niami i skdrg znajduja si¢ przemieszczone poza rozszczepione tuki kregdéw
opony, a nieprawidlowo zrulonizowany rdzeii kregowy pozostaje nieprze-
mieszczony poza rozszczepiony kanat kregowy ryc. 1b;

* przepuklina oponowo-rdzeniowa zamknicta (myelomeningocele ocul-
ta), kiedy pod migsniami i skéra znajduja si¢ przemieszczone poza rozszczepio-
ne tuki kregédw opony oraz nieprawidtowo zrulonizowany rdzen kregowy.

Postaciom zamkni¢tym nierzadko towarzysza tluszczaki, zmiany na
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skérze w postaci przebarwien jak np. plama mongolska, naczyniaki, znamiona
czy zatoka wlosowata.

Wymienione powyzej trzy postacie zamknigte rozszczepu kregostupa
moga wystgpowaé pod postacig wady otwartej. Wéwcezas nieprawidtowo zru-
lonizowany rdzen kregowy oraz nieprawidlowo zamknigte opony pozostajace
w rozszczepionym kanale kregowym nie s3 pokryte warstwa migsniowo-powie-
ziowg oraz skora (spina bifida aperta myeloschisis).

Kiedy poza niespojone tuki kregéw wydostaja si¢ nie pokryte mig$niami
i skéra opony, ktére moga zawiera¢ elementy nerwéw rdzeniowych, a niepra-
widlowo zrulonizowany rdzeri kregowy pozostaje w rozszczepionym kanale
kregowym méwimy o przepuklinie oponowej otwartej (meningocele aperta)
ryc. 2a.

Jezeli poza niespojone tuki kregowe przemieszczone sa nie pokryte mie-
$niami i skéra zaréwno opony jak i rozszczepiona plytka nerwowa i nerwy
rdzeniowe méwimy o przepuklinie oponowo-rdzeniowej otwartej (myelome-

ningocele aperta) ryc. 2.

Spina Bifida

Myelomaningacele

Ryc. 1 Postacie rozszczepu kregostupa/przepukliny oponowo-rdzeniowej — warianty
zamkniete wady. Zrédlo: hteps://www.ortho.wustl.edu/mm/images/Myelomeningo-

cele.jpg
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Ryc. 2 Postacie rozszczepu kregostupa/przepukliny oponowo-rdzeniowej rdzeniowe;j
— warianty otwarte wady.

2. ROZPOZNANIE

Obecnie wady dysraficzne rozpoznawane sg najczesciej podczas rutyno-
wego badania ultrasonograficznego wykonywanego w drugim trymestrze ciazy.
W przypadku rozleglych wad mozliwe jest ich rozpoznanie juz podczas bada-
nia USG w pierwszym trymestrze ciazy. Stwierdzenie u plodu uwypuklenia
lub nieréwnej linii grzbietu oraz nieréwnych obryséw kregéw moze nasuwaé
podejrzenie wady dysraficznej. Ubytek kostny jest wykrywalny w okolo 80%
a wady rdzenia kregowego w okoto 50% (Ryc. 3).

Wodoglowie, ktére wystepuje bardzo czesto jako konsekwencja rozszcze-
pu kregostupa mozna réwniez rozpozna¢ w czasie badan prenatalnych.

Wodoglowie rozpoznajemy, gdy wystepuje:

*  poszerzenie sa rogéw tylnych komér bocznych (poszerzenie wymia-
réw rogéw tylnych powyzej 15 mm okresla si¢ jako $redni stopien, a powyzej
20 mm jako cigzki stopieri wodoglowia;

»objaw cytryny” — tzn. splaszczenie, a nawet wglobienie kosci czoto-
wych powodujace zwezenie tej czesci czaszki wzgledem czesci tylnej [7];
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* ,objaw banana” — przesunigcie struktur tylnego dotu czaszki do ka-

natu kregowego, co skutkuje wglobieniem struktur tylomézgowia. W wyniku

tego mézdzek przybiera charakterystyczny ksztalt banana [8].

Ryc. 3 Diagnostyka przedporodowa rozszczepu kregostupa. Rozszezep kregostupa wi-
doczny w (a) plaszczyznie strzatkowej, (b) w plaszczyznie poprzecznej i (c) rekonstruk-
qji 3D. d) Przekrdj poprzeczny moézgu plodu ukazujacy czaszke w ksztalcie ,,cytryny”
(26tte strzatki), mézdzek w ksztalcie ,banana” (zielona strzatka) i wglobienie tylnej
czesei mézgu (czerwone strzatki). Przedruk za zgoda University College London Ho-
spitals. [21]

Objawy ,cytryny” i ,banana” najlepiej sa widoczne do 24. tygodnia cia-
zy. Péiniej, na skutek narastania wodoglowia i wzrostu ci$nienia $rédczasz-
kowego, a takze dojrzewania i kostnienia kosci czaszki, u wigkszosci ptodéw,
stopniowo zanikaja. Nalezy jednak pamieta, ze objaw cytryny nie jest jednak
charakterystyczny tylko dla wad dysraficznych. Podczas prenatalnego badania
USG w trakcie oceny struktur tylnego dotu czaszki ustala si¢ stopient wglobie-
nia tylomdzgowia. Ocenie podlegaja takze: ruchomos¢ koriczyn dolnych oraz

ewentualne wady stép.
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Kolejne, kontrolne badania ultrasonograficzne pozwalaja okresli¢ ewolu-
cje zmian w OUN. Wszystkie te czynniki sa podstawa do tréjpunktowej oceny
ptodu z wada rozszczepowa kregostupa w obrazie USG (tab. 1) [9].

Tabela 1. Tréjpunktowa ocena plodu

I punkt II punkt _ IMMpunkt
Ocena OUN Lokalizacja g(’)r'nego pozio- Obrazowanie'koﬁczyr.l
mu uszkodzenia dolnych w osi bocznej

* objaw cytryny * 2 kosci dhugie koriczy-
* objaw banana Poziom kregostupa, przy | ny i pigta w tej samej
e wentrykulomegalia ktérym rozejécie si¢ jader | projekeji
* malformacja kostnienia jest po raz * badanie w kierunku
Chiariego II z okresle- | pierwszy widoczne w serii | zmian deformacyjnych
niem stopnia wglobienia | skanéw (koslawo$¢, szpotawosé
tylomézgowia stopy

W przypadku stwierdzenia wady dysraficznej u plodu, w celu doprecy-
zowania rozpoznania powinno zosta¢ wykonane badanie rezonansu magne-
tycznego (MRI). Pozwala ono na dokfadng oceng tylnego dotu czaszki i okre-
Slenie stopnia wglobienia tylnojamowego oraz okreslenie gérnego poziomu
rozszczepu kregostupa, co moze by¢ przydatne w prognozowaniu poziomu
uszkodzenia rdzenia kregowego. Badanie to pozwala réwniez precyzyjnie oce-
ni¢ zawarto$¢ worka przepuklinowego oraz czy i w jakim zakresie jest on po-
kryty skéra. Wszystkie te informacje sa niezbedne do zaplanowania sposobu
leczenia (prenatalnego lub postnatalnego). Po przeprowadzeniu  prenatalne-
go zamkniecia przepukliny oponowo-rzdeniowej MRI jest metoda z wyboru

w monitorowaniu skutecznosci leczenia.
3. LECZENIE OPERACYJNE ROZSZCZEPU KREGOSLUPA
3.1. Leczenie postnatalne

Pierwszy dokladny opis wady zawdzigczamy szwajcarskiemu anatomowi
i lekarzowi Gasparowi Bauhinowi (1560-1624). Obowiazujaca do dzi$§ na-
zwe laciniska: spina bifida wprowadzil zyjacy w tym samym czasie holender-
ski anatom i lekarz Nicolas Tulp (1593-1674), on tez najprawdopodobniej
jako pierwszy probowal wykona¢ chirurgiczna korekcje wady. Jednak dopiero
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200 lat péiniej powiodla si¢ pierwsza préba chirurgicznego zamknigcia prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej. W 1886 r Recklinghausen po raz pierwszy od-
preparowal worek przepuklinowy i pokryt rozszczepiony odcinek kregostupa
przemieszczonym platem skérnym.

Takie postgpowanie pozwolifo zmniejszy¢ $miertelno$¢ pacjentéw z prze-
pukling oponowo-rdzeniows z powodu zakazenia ukladu nerwowego. Spowo-
dowalo to jednak wystapienie nastgpnego powiklania jakim bylo wodoglowie.

Ten problem zostal rozwigzany dopiero w latach 50-tych ubieglego
wieku dzigki zastosowaniu uktadéw zastawkowych odprowadzajacych plyn
moézgowo-rdzeniowy do ukladu krazenia (zastawki komorowo-przedsionko-
we) a obecnie gléwnie do jamy otrzewnej (zastawki komorowo-otrzewnowe).
W wybranych przypadkach wykonuje si¢ takze ventriculostomig, zamiast im-
plantacji zastawki.

Wspélczesnie kazdy noworodek urodzony z otwarta przepukling opono-
wo-rdzeniowa powinien mie¢ wykonana operacj¢ zamkniecia przepukliny nie
pézniej jak w ciagu pierwszych 48 godzin zycia. Chirurgiczne zaopatrzenie
przepukliny oponowo-rdzeniowej polega na odcigciu worka przepuklinowego
od otaczajacej go skéry, nastgpnie na wypreparowaniu opony twardej i jezeli
warunki na to pozwalajg na szczelnym zeszyciu jej ponad niezrulonizowang
plytka nerwowa. Opong nalezy bardzo delikatnie oddzieli¢ od otaczajacych ja
tkanek oraz uwolni¢ ,we wrotach” przepukliny, to jest w miejscu, gdzie zra-
sta si¢ ona z rozszczepionym kanatem kregowym, tak aby uzyska¢ uwolnienie
zakotwiczonego rdzenia dzi¢ki czemu w znaczacy sposéb zmniejsza si¢ ryzyko
rozwoju wodoglowia.

Kolejny etap operagji to uwolnienie migéni grzbietu i zblizenie ich do linii
posrodkowej tylnej z mozliwym zachowaniem symetrii. Takie postgpowanie
zmniejsza ryzyko rozwoju skoliozy w czasie kolejnych lat zycia dziecka. Opera-
¢je konczy pokrycie migsni skéra, co czesto wymaga wykonania plastyki skéry
lub zastosowania techniki uszypulowanych platéw przesunictych (ryc.4)

W trakcie calego zabiegu nalezy zachowad duza ostrozno$¢ i precyzje
celem zachowania jak najwigkszej liczby nieuszkodzonych naczyn i nerwéw
rdzeniowych.

W wielu osrodkach, w przypadku rozleglych przepuklin oponowo-
rdzeniowych, stosowana jest metoda Limberga polegajaca na pokryciu ubytku
uszypulowanym platem mig¢$niowo-skérnym [8].

Jednak w ocenie autoré6w metoda ta podobnie jak stosowane po-

wszechnie przesunicte platy mig$niowo-powicziowo-skérne do pokrycia
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rozszczepionego kanatu kregowego niosa za sobg duze ryzyko rozwoju skoliozy

ze wzgledu na zaburzenie anatomicznej symetrii migs$ni grzbietu.

Ryc. 4 Etapy operacji postnatalnej; a) Przepuklina oponowo-rdzeniowa otwarta
przed zabiegiem operacyjnym; b) Pokrycie wynicowanej niezrulonizowanej plytki
rdzeniowej opong twarda; c) Pokrycie rozszczepionego odcinka kregostupa mig$niami
przykregostupowymi zblizonymi symetrycznie do linii posrodkowej tylnej; d) Pokrycie
rozszczepu uwolnionymi platami skérnymi; zdjecia ze zbioréw wlasnych

3.2. Leczenie prenatalne

Zgodnie z teorig podwdjnego uderzenia Hefteza (rwo hit theory) zaburze-
nia zwiazane z przepukling oponowo-rdzeniowa powstaja w dwéch etapach.
Pierwszy etap to nieprawidtowa rulonizacja rdzenia kregowego w pierwszych
tygodniach Zycia plodu. Drugi etap to wtérne uszkodzenie wynicowanego
rdzenia kregowego na skutek toksycznego dzialania plynu owodniowego oraz
urazéw mechanicznych rdzenia o $ciang macicy.

Badania przeprowadzone na modelu zwierzecym w 1995 w wykazaly, ze
weze$niejsze odseparowanie rdzenia kregowego i nerwéw rdzeniowych od tok-

sycznego dziatania ptynu owodniowego oraz mechanicznych urazéw powoduje

264



CZY OPERACJE PRENATALNE MAJA WPEYW NA POPRAWE JAKOSCI ZYCIA? ...

zmniejszenie si¢ lub calkowite wycofanie zaburzen neurologicznych z strony
uktadu ruchu, moczowego i pokarmowego [9,10]. Udowodniono réwniez, ze
wraz z czasem trwania ciazy nasilajg si¢ procesy zapalne w tkankach okotor-
dzeniowych co powoduje postgpujace uszkodzenie zaréwno rdzenia krego-
wego jak i nerwéw rdzeniowych. Plyn owodniowy zawiera plyny ustrojowe
matki i plodu. Jego sktad znacznie rézni si¢ od plynu mézgowo-rdzeniowego,
a jego wiasciwosci chemiczne i fizyczne zmieniaja si¢ w przebiegu ciazy. Ste-
zenie enzymow jelitowych w plynie owodniowym wzrasta w kolejnych tygo-
dniach zycia ptodowego, co moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszonego dziatania
toksycznego na odslonicty rdzen kregowy i nerwy rdzeniowe, prowadzac do
postepujacych zmian zapalnych i zwyrodnieniowych.

Eksperymenty przeprowadzone na owcach, w czasie ktérych wykonano
zamknigcie do$wiadczalnie wytworzonej przepukliny oponowo-rdzeniowej,
udowodnily, ze odseparowanie struktur nerwowych od czynnikéw uszkadza-
jacych jeszcze w zyciu plodowym daje ogromna szansg na zmniejszenie zakresu
kalectwa zwiazanego z rozszczepem kregostupa. Wyniki brzmialy na tyle za-
checajaco, ze po zmudnych przygotowaniach i wnikliwej diagnostyce podjeto
prébe zamknigcia przepukliny oponowo-rdzeniowej réwniez u plodu ludz-
kiego. Pierwsza operacja zamknigcia przepukliny oponowo-rdzeniowej droga
otwartej macicy wykonat J. Bruner w 1996 r. w Vanderbildt University, a na-
stepnie od 1998 roku podjeto wykonywanie takich operacji w innych osrodka
w tym w Children Hospital of Philadelphia(CHOP) [11] . Szeroka dyskusja
na temat korzyci i ryzyka operacji plodowych przepukliny oponowo-rdze-
niowej zdecydowaly o przeprowadzeniu w Stanach zjednoczonych randomi-
zowanych badari. W badaniu MOMS (Myelomeningocele Study) wziety udziak
trzy amerykariskie osrodki (Nashville,Philadelphia, San Francisco). W oparciu
o wyniki badania MOMS wykazano, ze operacja plodowa MMC zmniejsza
czgstos¢ wystgpowania wodoglowia i poprawia funkcje motoryczne koriczyn
dolnych, jednak niesie ze sobg ryzyko porodu przedwezesnego i stwarza ryzyko
dla matki [12,13]. Wyniki przeprowadzonych 170-tu operacji w Polsce, na
Slasku réwniez potwierdzaja te obserwadje. (ryc.6)

Nie kazdy ptdd z rozpoznang prenatalnie przepukling oponowo- rdzenio-
wa kwalifikuje si¢ do operacji prenatalnej. Przeciwskazania do operacji prena-
talnej moga istnie¢ zaréwno ze strony ptodu jak matki.

Plody do operacji kwalifikowane sa wedtug scisle okreslonych kryteriéw
(tzw. Kryteria Johnsona) (Tab.2) [15]. Nalezy jednak z cala stanowczoscia
podkresli¢, ze chociaz operacja prenatalna przepukliny oponowo-rdzeniowej
zmniejsza w istotny statystycznie sposéb nastgpstwa tej ciezkiej wady dajac
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dziecku szans¢ na lepszy rozwdj i wigksza samodzielno$¢ to jednak jest ona

réwniez obarczona ryzykiem przedwezesnego porodu i zgonu dziecka.

Tabela 2. Kryteria kwalifikacji plodu do operacji prenatalne;j

Wskazania ze strony plodu:
. Wiek ciazowy 21 - 26 hbd
. Potwierdzony prawidlowy kariotyp
. Brak innych towarzyszacych wad wrodzonych
. Srednica komory bocznej < 17 mm
*  Goérny poziom uszkodzenia MMC ponizej Th 1
. Potwierdzony w MRI zespét Arnolda-Chiariego 11

. (stopien II wglobienia tylnojamowego)

Przeciwwskazania ze strony matki:

. Ciaza blizniacza, nawet jesli oba plody dotknigte sa wada

. Infekcja wewnatrzmaciczna

*  Parologia fozyska oraz wystapienie infekgji

. Stwierdzenie czynnosci skurczowej mig$nia macicy
. BMI > 28

. Cukrzyca lub inne choroby metaboliczne

. Wiek ci¢zarnej < 18 r.z.

Operacja prenatalnego zamknigcia przepukliny oponowo-rdzeniowej dro-
ga otwartej macicy (histerotomii) nie rézni si¢ zasadniczo od operacji przepro-
wadzonej po urodzeniu dziecka. W trakcie zabiegu wykonywane s3 te same
kolejne etapy jak uwolnienie worka przepuklinowego, odkotwiczenie rdzenia
kregowego i nerwéw rdzeniowych. W kolejnych etapach wykonuje si¢ pokry-
cie rozszczepionej plytki nerwowej opona twarda a nastgpnie wypreparowany-
mi do linii posrodkowej tylnej mig$niami i skéra. Duze ubytki skéry moga by¢
pokryte np. platem powigziowym z pochewki m. prostego matki (ryc.5).

Wraz z rozwojem technik matoinwazyjnych z czasem podjgto prébe feto-
skopowego zamkniecia przepukliny oponowo-rdzeniowej u ptodu ludzkiego.
W kilku o$rodkach na $wiecie (Cincinati, Toronto, Barcelona, Warszawa) pro-
wadzone sa zabiegi fetoskopowego zamkniecia przepukliny oponowo rdzenio-
wej, ktére polegaja na pokryciu rozszczepionego odcinka kanatu kregowego
wypreparowang skora plodu. Operacje te jednak nie pozwalaja jak dotychczas

na catkowite odkotwiczenia rdzenia oraz nie zabezpieczaja ubytku w kanale
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kregowym warstwa mig$niowa co zwicksza ryzyko wtérnych mechanicznych
urazéw rdzenia kregowego po urodzeniu dziecka. Metoda przezskérnej feto-
skopii (przez powloki matki) niesie za soba wigksze ryzyko separacji blon
plodowych ze wzgledu na brak mozliwosci ich szczelnego zamknigcia w czasie
zabiegu. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do i porodu przedwczesnego,

a przedtuzajacy si¢ wyciek plynu owodniowego zwicksza ryzyko zakazenia za-

réwno plodu jak i matki [16].

Ryc. 5 Wewnatrzmaciczna operacja MMC; a) Preparowanie worka przepuklinowego;
b) Mobilizacja migéni grzbietu; c) Plastyka skéry [20]

Ryc. 6 MRI w myelomeningocele; a) Przepuklina oponowo-rdzeniowa u plodu
w 22 hbd. T2-zalezny obraz w przekroju strzatkowym przedstawia maly tylny dét
czaszki w ksztalcie stozka z wglobieniem migdatkéw mézdzku (gérna strzatka). Wyraz-
nie widoczny worek oponowy w dolnym odcinku ledZzwiowym zawierajacy elementy
nerwowe (dolna strzatka); b) Przepuklina oponowo-rdzeniowa w czwartym tygodniu
po operacji wewnatrzmacicznej. T2-zalezny obraz poprzeczny tylnego dotu czaszki
ukazuje odwrécenie malformacji Chiari II z komorg czwarta o normalnym rozmiarze
i ksztalcie (strzatka o zakrzywionym grocie), plyn mézgowo-rdzeniowy w tylnym dole
i prawidfowy ksztatt pétkuli mézdzku (mata strzatka).[19]
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Stosowane w czasie zabiegu fetoskopowego wszywanie tat gorateksowych
na rozszczepiony kanal kregowy zostalo zarzucone przez wszystkie wiodace
osrodki zajmujace ci¢ chirurgia MMC plodu ze wzgledu na nieskutecznos¢ tej
metody i bardzo duze ryzyko ci¢zkich powiklan zwlaszcza koniecznosci szyb-

kiej powtdrnej operacji odkotwiczenia rdzenia kregowego.
4. PODSUMOWANIE

Rozpoznanie przepukliny oponowo- rdzeniowej powinno zostaé posta-
wione na podstawie badania ultrasonograficznego w trakcie diagnostyki pre-
natalnej ok 20 tygodnia ciazy. Pacjentka z rozpoznaniem wady dysraficznej
u plodu powinna zosta¢ skierowana do osrodka zajmujacego si¢ leczeniem tej
wady zaréwno w okresie prenatalnym jak i postnatalnym. Matka powinna uzy-
ska¢ szczegélowe informacje nt mozliwych sposobéw leczenia wady u dziecka
zaréwno w okresie prenatalnym jak i postnatalnym. Wezesne wykrycie wady
daje szanse na wykonanie operacji zamkniecia przepukliny oponowo- rdzenio-
wej jeszcze w zyciu plodowym. Wiadomo, ze zaréwno osrodkowy jak i obwo-
dowy uklad nerwowy plodéw i noworodkéw charakteryzuja si¢ bardzo duza
mozliwoscia reorganizacji szlakéw nerwowych oraz ich duza plastycznoscia co
stwarza znacznie wigksze mozliwosci regeneracyjne zwlaszcza u plodéw [17].

Prenatalna operacja przepukliny oponowo- rdzeniowej dzigki skréceniu
czasu ekspozycji wynicowanego rdzenia krggowego i nerwéw rdzeniowych na
destrukeyjne dziatanie czynnikéw chemicznych i mechanicznych daje szanse
na zmniejszenie zakresu dysfunkeji neurologicznych u dziecka, co w istotny

sposob moze wplynaé¢ na poprawe jakosci jego zycia.
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Abstrakt:

Zespdl policystycznych jajnikéw (PCOS) jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem endokry-
nologicznym u kobiet w wieku rozrodczym. PCOS jest ztozona i heterogenna endokrynopa-
tig charakteryzujacy si¢ zespolem objawéw i cech klinicznych, w tym hiperandrogenizmem i/
lub hiperandrogenemia, dysfunkcja jajnikéw (zaburzenia miesigczkowania) i morfologia po-
licystycznych jajnikéw. Zgodnie z kryteriami Rotterdamskimi, najpowszechniej stosowanymi
w diagnostyce PCOS, jest definiowana przez wystgpowanie co najmniej dwdch z trzech wyzej
wymienionych cech klinicznych. Patofizjologiczne mechanizmy PCOS sa ztozone i nie do korica
poznane. Badania sugeruja, iz w etiologi¢ tego zaburzenia endokrynologicznego zaangazowane
sa mechanizmy rozwojowe, $rodowiskowe i genetyczne. Hiperinsulinemia i hiperandrogenizm
odgrywaja istotna role w rozwoju fenotypowych cech PCOS i zwicgkszaja ryzyko rozwoju innych
zaburzeri metabolicznych, takich jak: cukrzyca typu 2, nadcisnienie, dyslipidemia i choroby
ukdadu krazenia. Doustne tabletki antykoncepcyjne, metformina i suplemety, znajduja zastoso-
wanie w zmniejszeniu i zapobieganiu skutkom PCOS. Jednak zmiana stylu zycia wydaje si¢ by¢
terapia pierwszego rzutu w tej chorobie. W rozdziale dokonano przegladu aktualnej literatury,
aby ulatwi¢ lekarzom zapewnienie kompleksowej i przemyslanej opieki kobietom z PCOS.

Stowa kluczowe: zespél policystycznych jajnikéw, hiperandrogenizm, kryteria Rotterdamskie,
hiperinsulinemia, anowulacja

Abstract:

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most prevalent endocrine disorder in women of
reproductive age. PCOS is a complex and heterogeneous endocrinopathy characterized by
a constellation of symptoms and clinical features, including hyperandrogenism and/or hyperan-
drogenemia, ovarian dysfunction (menstrual irregularities), and polycystic ovarian morphology.
According to the Rotterdam criteria, the most widely used for the clinical diagnosis of PCOS
is defined by at least two of the three aforementioned clinical features. The pathophysiological
mechanisms of PCOS are complex and not fully understood. Several lines of evidence suggest
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that developmental, environmental, and genetic mechanisms are involved in the etiology of this
endocrine disorder. Hyperinsulinemia and hyperandrogenism play a prominent role in the de-
velopment of phenotypic features of PCOS and increase the risk of developing other metabolic
abnormalities such as type 2 diabetes, hypertension, dyslipidemia, and cardiovascular diseases.
Interventions like oral contraceptive pills, metformin, and supplements have been developed to
bypass or reverse the ill effects of PCOS. However, lifestyle correction seems to be the first line
therapy in this disease. This study reviews the current literature to simplify doctors to provide
comprehensive and thoughtful care for women with PCOS.

Keywords: polycystic ovary syndrome, hyperandrogenism, Rotterdam criteria, hyperinsuline-
mia, anovulation

1. WPROWADZENIE

Pierwsze wzmianki o chorobie, kt6ra dzisiaj z pewnym prawdopodobien-
stwem mogliby$my nazwa¢ zespolem policystycznych jajnikéw odnajdujemy
juz w XIX-wiecznych publikacjach naukowych. Jednak to Stein i Leventhal
w 1935 roku dokladnie opisali t¢ jednostke chorobowa [1]. Wyodrebnili oni
grupe pacjentek cierpiacych na oligomenorrhoee, bezptodno$¢ i hirsutyzm.
Dodatkowo kazda z nich posiadata powickszone jajniki, co wykazano pal-
pacyjnie oraz w badaniu obrazowym przy uzyciu promieni rentgenowskich.
W swojej pracy opublikowanej w 1958 roku Stein przekonuje, iz jedyna sku-
teczng metoda leczenia zespotu Steina-Leventhala, jak zwyklo si¢ wtedy na-
zywaé zesp6t policystycznych jajnikéw, jest leczenie operacyjne polegajace na
obustronnej klinowej resekcji nadmiaru tkanek jajnika, tak aby w wyniku tego
zabiegu jajniki odzyskaly prawidlowa objetosé. Warto zwrdci¢ uwagg, iz dla
Steina jedynym celem leczenia byto przywrécenie kobiecie plodnosci, co pod-
kresla wskazujac, iz wedlug jego doswiadczen 88,7% pacjentek (tj. 63 kobiety),
ktore byly leczone operacyjnie zaszto w ciaz¢ co najmniej jednokrotnie [2].
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Rycina 2. Schematyczny rysunek policystycznych jajnikow z 1935 roku[1]
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2. EPIDEMIOLOGIA

Powszechne jest stwierdzenie, ze PCOS jest najczgstszym zaburzeniem
endokrynologicznym wsréd kobiet [3,4]. Réwnie powszechna jest niezgod-
no$¢ co do kryteriéw diagnostycznych tej jednostki chorobowej. Oczywista
konsekwencjg tej niezgodnosci sa rozbiezne dane dotyczace czgstosci wystepo-
wania PCOS. Ogélnos$wiatowa zapadalnos¢ na PCOS w zaleznosci od uzytej
definicji waha si¢ w zakresie od 4% do 21%. Jesli zastosowaé kryteria NIH
z 1990r. ogdlnoswiatowa zapadalno$¢ wyniesie od 5% do 10%, przy zastoso-
waniu kryteriéw AE-PCOS z 2006r. od 10% do 15%, a przy zastosowaniu
kryteriéw Rotterdamskich z 2003r. od 6% do 21% [5].

Z naszego rejonu geograficznego dysponujemy danymi, ktére wskazu-
ja, iz zapadalnos¢, zgodnie z kryteriami NIH wynosi w Grecji 6,77% [6],
a w Hiszpanii 6,5% [3]. Natomiast dane z Danii wskazuja, iz zapadalnos¢
wahata si¢ od 0,9% przy zastosowaniu kryteriéw NIH z 1990 r., przez 13,9%
przy zastosowaniu AE-PCOS 2006 do 16,6% przy zastosowaniu kryteriéw
Rotterdamskich z 2003r. [7]. Dodatkowo badacze prébujacy oszacowaé cze-
sto$¢ wystgpowania PCOS w populacji generalnej stojg przed wyzwaniem
stworzenia reprezentatywnej grupy badanej dla danej populacji [8].

3. CZYNNIKI RYZYKA

Ze wzgledu na brak jednoznacznej przyczyny rozwoju zespotu policy-
stycznych jajnikéw okreslenie czynnikéw ryzyka jest trudne. Aktualnie zwraca
si¢ uwagg, iz nadwaga i otylo$¢ zwigkszaja nasilenie objawéw PCOS [9], oraz
ze kazdy wzrost o 1 punkt BMI powyzej 25 zwicksza czgsto$é wystepowania
PCOS o ~-9%. Zwigkszajac tym samym zapadalno$¢ z ~-5% u kobiet z pra-
widlowym BMI do -15% u kobiet otytych [10]. Dodatkowo cérki kobiet
z PCOS maja wicksza szans¢ na wystapienie tego zespolu u nich, tak samo jak
dziewczynki, u ktérych wystapito przedwczesne adrenarche [9]. Nieregular-
no$¢ cykli miedzy 14-stym, a 19-stym rokiem zycia jest istotnym czynnikiem

ryzyka wystapienia dysfunkgji jajnikéw w przyszlosci [8].
4. OBRAZ KLINICZNY
Najczestszym objawem PCOS jest zaburzenie owulacji, wystepujace

u 75-85% kobiet ze zdiagnozowanym PCOS, ktére beda si¢ manifestowaé

jako oligo-amenorrhea i nieprawidfowe krwawienie maciczne. Nalezy jednak
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pamigtad, iz u czesci pacjentek z oligoowulacja krwawienia moga by¢ regu-
larne (15-40% kobiet z PCOS), a przez to mogg by¢ mylnie okreslane przez
pacjentki jako menstruacja [11]. Kolejnym kluczowym objawem PCOS jest
hiperandrogenizacja, do objawéw ktérej naleza hirsutyzm, tradzik i lysienie
typu androgenowego. Hirsutyzm, czyli nadmierny wzrost wloséw terminal-
nych w okolicach ciala typowych dla mezezyzn, do ktérych naleza: gérna war-
ga, podbrédek, klatka piersiowa, gérna i dolna cz¢$¢ plecéw, gérna i dolna
czg$¢ brzucha, ramiona i uda, dotyka w przyblizeniu miedzy 65%, a 75% pa-
gjentek z PCOS [11]. Nie nalezy myli¢ hirsutyzmu z hipertrichoza, a takze
pamictad, ze nasilenie hirsutyzmu i zmian tradzikowych jest silnie zwigzane
z pochodzeniem etnicznym [11,12]. W badaniu przedmiotowym mozliwe jest
stwierdzenie powigckszonych jajnikéw, jednak musi to zostaé potwierdzone
badaniem USG.

Do objawéw PCOS, ktére jednakze nie znalazly si¢ w kryteriach diagno-
stycznych naleza m. in. podwyzszone st¢zenie LH wraz ze zwigkszonym wskaz-
nikiem LH/FSH, ktéry wystepuje u 95% kobiet z PCOS [13]. Kolejna cecha
charakterystyczng PCOS jest insulinooporno$¢ (IR), ktéra oceniamy przy uzy-
ciu wskaznika HOMA lub QUICKI. IR wystepuje u pacjentek z PCOS bez
wzgledu na ich masg ciala [11]. Wtérng wobec IR jest hiperinsulinemia, ktérej
widoczng oznaka jest acanthosis nigricans.

Wytyczne NIH z 2012 roku wskazuja, iz objawem PCOS jest przybiera-
nie na wadze [14]. Réwnocze$nie inne Zrédta zgodnie neguja uznanie otyloéci
za objaw PCOS [11,12]. Jest to spowodowane poréwnywalna czgstoscia wy-
stgpowania nadwagi i otylosci w populacji generalnej oraz wsréd pacjentek
z PCOS [12]. Nalezy jednak pamigta¢, iz pacjentki otyte z PCOS prezentuja
wigksze nasilenie zaburzelt hormonalnych i metabolicznych [4,15].

W nowoczesnej medycynie nie mozna zapomina¢ o zdrowiu psychicznym
pacjentek. Hirsutyzm, tradzik, przybieranie na wadze polaczone z problemami
z zajéciem w ciazg s3 silnymi czynnikami predysponujacymi do wystapienia
zaburzei psychicznych, takich jak depresja, zaburzenia lgkowe czy obsesyj-
no-kompulsyjne, ktére u tych pacjentek wystepuja czesciej niz w populagji
generalnej [14,10].

S. DIAGNOZA
Kryteria diagnostyczne zespolu policystycznych jajnikéw zmienily si¢

trzykrotnie w ciagu ostatnich 30 lat, nie wliczajac w to drobnych modyfikacji
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czy pojawiajacych coraz czesciej gloséw o potrzebie aktualizacji kryteridéw, aby
te odpowiadaly najnowszym doniesieniom naukowym.

Pierwsze kryteria diagnostyczne stworzyl National Institutes of Health
(NIH) w 1990 roku. Zakladaly one réwnoczesng obecnos¢ chronicznej ano-
wulagji oraz klinicznych i/lub biochemicznych objawéw hiperandrogenizmu
[17]. Kolejne kryteria, znane w polskiej literaturze medycznej jako Rotterdam-
skie, natomiast globalnie okreslane kryteriami ESHRE/ASRM, ukazaly si¢
po konferencji w Rotterdamie w 2003 roku, na ktérej eksperci zajmujacy si¢
PCOS uznali za koniecznie poszerzenie 6wezesnie obowiazujacych kryteriéw
diagnostycznych. Po pierwsze, warunek méwiacy o chronicznej anowulagji
zmieniono na oligo- i anowulacje. Dodatkowo, do obowiazujacych dwéch wa-
runkéw dolaczono trzeci o obecnos¢ morfologicznie policystycznych jajnikéw
(PCOM), co oznaczato obecnoé¢ 212 pecherzykéw o $rednicy od 2 do 9 mm
w jajniku i/lub obj¢to$¢ jajnika przekraczajaca 10 ml. O ile w kryteriach NIH
oba warunki musialy zosta¢ spelnione, o tyle kryteria Rotterdamskie wyma-
galy spelnienia dwéch z trzech warunkéw [13]. Kolejne wytyczne stworzone
tym razem przez AES Task Force on the Phenotype of PCOS w 2006 roku
potwierdzily zasadno$¢ stosowania kryteriéw Rotterdamskich. Opierajac sie
na czterech podstawowych objawach PCOS, tj. dysfunkgji jajnikéw, hirsuty-
zmie, hiperandrogenemi i PCOM, zesp6t badawczy wyréznit 9 potencjalnych
fenotypéw PCOS. Podstawowym wnioskiem plynacym z tych wytycznych jest
fake, iz PCOS uznaje si¢ za zaburzenie gospodarki hormonalnej androgenéw,
co sprawia, ze brak objawéw hiperandrogenizmu wyklucza lub przynajmniej
znacznie zmniejsza prawdopodobieristwo rozpoznania PCOS [18]. Nalezy
réwniez pamigtaé, ze w powyzszych kryteriach PCOS jest diagnoza z wyklu-
czenia, co wymaga od diagnosty wezesniejszego wykluczenia choréb dajacych
podobne spektrum objawéw.

Najnowsze wytyczne diagnostyki PCOS ukazaly si¢ w 2012 roku i zosta-
ty wydane réwniez przez National Institutes of Health (NIH). Potwierdzono
w nich zasadnos$¢ stosowania kryteriéw Rotterdamskich, a dodatkowo wyty-
powano cztery podstawowe fenotypy. Ponadto zasugerowano zmiang nazwy
zespolu, gdyz obecna koncentruje si¢ na objawie, ktéry nie jest ani specyficzny,
ani wymagany do potwierdzenia rozpoznania [14].
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Tabela 1. Ewolugja kryteriéw diagnostycznych PCOS [8]. HA - hiperandrogenizm,
A - anowulacja, OD -dysfunkcja jajnikéw, PCOM - morfologia policystycznych
jajnikéw

Parametr NIH 1990 | Kryteria Rot- | AE-PCOS | rozszerzone kryteria

terdamskie Society NIH 2012
2003 2006
Kryteria 1. HA 1. HA 1. HA 1. HA
2.A 2.0D 2.0Di/lub |2.0D
3. PCOM PCOM 3. PCOM

Ograniczenia | Wymagane | Wymagane Wymagane | 1.Wymagane

oba kryteria |2 z 3 kryteriéw | oba kryteria |2 z 3 kryteriéw
2.Przyporzadkowanie
do fenotypu:

*HA+OD+PCOM

*HA+OD

*HA+PCOM

*OD+PCOM

Wymagane wykluczenie innych choréb dajacych podobne objawy

6. KRYTERIA PCOS DLA DZIEWCZAT
W OKRESIE DOJRZEWANIA

Zdiagnozowanie zespotu policystycznych jajnikéw u dziewczat w okresie
dojrzewania jest nie lada wyzwaniem [8]. Pierwsze kryterium Rotterdamskie
jest trudne do okreslenia z calg pewnoscia, gdyz nieregularnos¢ cykli jest fizjo-
logia przez pierwszy rok od wystapienia menarche. Przez nastgpne dwa lata
dtugos¢ cykli powinna miesci¢ si¢ w przedziale 21 do 45 dni. Dopiero trzy lata
po wystapieniu pierwszej miesigczki mozemy méwi¢ o oligomenorrhoea, jesli
cykle beda dhuzsze niz 35 dni lub jesli liczba cykli w ciagu roku bedzie mniejsza
niz 8 [19]. Jednakze, jesli nieregularnos¢ cykli si¢ przedtuza miedzy 14-stym,
a 19-stym rokiem zycia to jest to istotny czynnik ryzyka do wystapienia dys-
funkdji jajnikéw w dorostym zyciu [8].

Stwierdzajac biochemiczne objawy hiperandrogenizmu nalezy pamietal,
ze nie wyodrebniono oddzielnych norm st¢zeni dla androgenéw w tej grupie
wiekowej [20], a co za tym idzie norm dla dorostych mozna uzy¢ wobec nasto-

latek dopiero 2 lata po menarche [8].
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Tradzik bedacy kliniczng cecha hiperandrogenizmu jest réwniez fizjolo-
gia w okresie dojrzewania, dlatego warto$¢ diagnostyczng ma jedynie tradzik
o cigzkim przebiegu [19]. Natomiast hirsutyzm jest stabiej wyrazony w tej
grupie wiekowej, a norm dla dorostych mozna uzywa¢ dopiero po 2 latach od
pierwszej miesiaczki [20,21].

Badania wskazuja, iz PCOM jest czgsty u nastolatek, wystepuje nawet
u 40% z nich, oraz jest niezwiazany z dysfunkcja jajnikéw, hiperandrogeni-
zmem lub zaburzeniami metabolicznymi [4,21], a co wigcej nie jest to ce-
cha stala [21]. Dlatego obraz policystycznych jajnikéw jest niediagnostyczny
przez pierwsze 8 lat miesigczkowania i do tego czasu uwaza si¢ go za fizjologie
[19,22].

Nastoletnie dziewczeta wykazujace cechy sugerujace PCOS, ale nie spel-
niajace kryteriéw diagnostycznych, nalezy obja¢ szczegélnym nadzorem i po-

nownie oceni¢ po 8 latach od pierwszej miesiaczki [19].

7. KRYTERIA PCOS DLA KOBIET
W WIEKU OKOLOMENOPAUZALNYM

Postawienie diagnozy PCOS u pacjentki w wieku okofomenopauzalnym
jest trudne ze wzgledu na fizjologiczne zmiany przebiegajace w tym okresie
w ciele kobiety [4]. Wraz z wiekiem cykl miesiaczkowy zyskuje na regularnosci,
u niektérych kobiet z PCOS dochodzac nawet do eumenorrhea [23]. Obje-
to$¢ jajnikéw wraz z liczba pecherzykdw folikularnych ulega zmniejszeniu [24].
Z powodu zmniejszonej produkeji androgenéw przez nadnercza spada steze-
nie androgendéw w surowicy krwi, czego konsekwencjg jest wzrost regularnosci
cykli [23]. Pomimo, iz st¢zenie androgenéw u kobiet z PCOS jest wyzsze niz
u kobiet zdrowych to stwierdzenie hiperandrogenemii moze by¢ niemozliwe
ze wzgledu na brak norm dedykowanych tej grupie wiekowej [8]. Ponadto
u pagjentek po menopauzie, ktére zglaszaja po raz pierwszy nasilony hipe-
randrogenizm wraz z hirsutyzmem, nalezy w pierwszej kolejnosci wykluczy¢
nowotwory wydzielajace androgeny oraz hiperplazj¢ komérek ostonki jajnika
(19].

Dlatego aktualnie sugeruje si¢ diagnozowanie PCOS u kobiet w wieku
okotomenopauzalnym na podstawie historii medycznej pacjentki, ktéra za-
wiera: oligomenorrhea utrzymujaca si¢ przez dugi czas wraz z hiperandrogeni-
zmem i/lub PCOM w jej okresie rozrodczym [19].
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8. DIAGNOSTYKA

Aby potwierdzi¢ zespé! policystycznych jajnikéw, nalezy spelniaé kryteria
diagnostyczne. Pierwszy warunek o dysfunkgji jajnikéw mozna potwierdzi¢
na podstawie wywiadu, jesli cykle menstruacyjne sa dtuzsze niz 35 dni [19],
a miesiaczki bardziej obfite. Taki wariant mozna zaobserwowa¢ u 75% pacjen-
tek. Natomiast 20% pacjentek prezentuje eumenorrchea. Te pacjentki powin-
ny zosta¢ poddane dokfadniejszemu badaniu tylko jesli wystepuja u nich ob-
jawy hiperandrogenizacji, np. hirsutyzm. W celu wykluczenia u nich zaburzer
owulagji, pomimo prawidtowej dlugosci cyklu, nalezy oznaczy¢ progesteron
w surowicy krwi miedzy 20, a 24 dniem cyklu. Jesli badanie rzeczywiscie wy-
kaze brak owulagji, nalezy powtérzy¢ badanie w kolejnym cyklu [11,18].

Kolejnym warunkiem diagnostycznym jest kliniczny i/lub biochemiczny
hiperandrogenizm. Zdiagnozowanie klinicznego hiperandrogenizmu opiera
si¢ na stwierdzeniu obecnosci tradziku, hirsutyzmu i lysienia typu androge-
nowego [19]. Jedynie tradzik nie posiada skali do oceny nasilenia zmian. Do
oceny zaawansowania lysienia powinnismy uzy¢ skali Ludwiga [19]. Jednak
zaréwno tradzik, jak i lysienie typu androgenowego nalezy traktowaé jedynie
pomocniczo [18,22]. W naszej szerokosci geograficznej hirsutyzm jest diagno-
zowany, gdy pacjentka uzyska =8 punktéw w zmodyfikowanej skali Ferrimana-
Gallweya. Jednak aktualnie sugeruje si¢ by punkt odciecie obnizy¢ do 24-6
[22]. Dodatkowo podstawowym problemem oceny tego objawu jest jej subiek-
tywnos¢ oraz skuteczne leczenie hirsutyzmu przed ocena endokrynologiczna.

Ocena biochemicznych objawéw hiperandrogenizmu réwniez nie jest fa-
twa. Jedynie podwyzszone stezenie kilku parametréw réwnoczesnie, takich jak
wolny testosteron, testosteron biodostepny, czy indeks wolnych androgenéw
(a w przypadku, gdy nie sa one podwyzszone réwniez androstendionu i DHE-
AS [19]) wraz z objawami klinicznymi moze nam da¢ pewnos¢ co do hiperan-
drogenizmu [25]. Wynika to z niskiej wartosci diagnostycznej pojedynczego
podwyzszonego stezenia kazdego z tych hormonéw oraz duzej zmiennosci
i niedoktadnosci tych pomiaréw [11,18]. Dodatkowo nie mozna zapomina¢,
iz w trakcie ustalania norm dla st¢zen androgenéw w surowicy krwi dla po-
pulacji generalnej pominicto kluczowe dla fizjologii kobiet zmienne takie jak
wiek, BMI, pora dnia, czy dzieri cyklu menstruacyjnego [26]. Nie bez znacze-
nia jest réwniez metoda oznaczania testosteronu. Coraz cz¢sciej wskazuje si¢
na koniecznos$¢ stosowania metod radioimmunologicznych, spektrometrii ma-
sowej lub ELISA [11,22] w celu uzyskania wiarygodnych wynikéw stezen cal-
kowitego i wolnego testosteronu [19,25]. Jednak ze wzgledu na ich ceng i mala

279



M. WATROBA, A. MALCZYK, M. SWIATKO, N. WOZNIAK, M. NICZE

dostepnos¢ sugeruje si¢ stosowanie obliczonego stezenia wolnego i biodostep-
nego testosteronu, a takze FAI [19]. Nalezy réwniez pamigta¢, ze wiarygodna
ocena stezeri androgenéw nie jest mozliwa w trakcie stosowania antykoncepgji
hormonalnej, dlatego od momentu jej odstawienia do momentu oznaczenia
androgenéw powinny uplynaé przynajmniej 3 miesiace [19].

Ostatnim  kryterium PCOS jest uwidocznienie policystycznych jaj-
nikéw, tj. obecnosci 212 pecherzykéw o Srednicy od 2 do 9 mm w jajniku
i/lub objetosci jajnika przekraczajaca 10 ml w badaniu transwaginalnym USG.
To kryterium réwniez nie unikneto krytyki. Obecnie sugeruje si¢ zwickszenie
liczby pecherzykéw folikularnych koniecznych do zdiagnozowania PCOS >19
[19,22], a pozostawienie normy 12 pecherzykéw tylko w przypadku korzysta-
nia ze starszego technologicznie sprzetu [22]. Wskazuje si¢ réwniez na zasto-
sowanie markera policystycznych jajnikéw jakim mialby by¢ AMH, ktéry jest
produkowany przez preantralne i male antralne pecherzyki [9], po uprzednim
wystandaryzowaniu [19,22], gdyz aktualnie jego sugerowana warto$¢ waha si¢
w przedziale 20-60 pmol/l. Proponowany punkt odcigcia AMH >35 pmol/l

cechuje si¢ 92% czutoscig i 97% swoistoscia [7].
9. DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

W celu zdiagnozowania zespotu policystycznych jajnikéw konieczne jest
wykluczenie innych jednostek chorobowych, ktére prezentuja podobne spek-
trum objawéw. Naleza do nich wrodzony przerost nadnerczy, zespét Cushinga,
nowotwory wydzielajace androgeny. Warto réwniez wykluczy¢ wysoka egzo-
genng podaz androgenéw [13,18] i zaburzenia funkcji tarczycy [11,12]

Wykluczenie niedoboru 21a-hydroksylazy w nieklasycznej postaci wro-
dzonego przerostu nadnerczy opiera si¢ na oznaczeniu podstawowego poran-
nego stezenia 17-OH-progesteronu w fazie folikularnej [25] z zastosowaniem
wartosci odcigcia miedzy 2, a 3 ng/ml [13].

U pacjentek zglaszajacych oligo- lub anowulacje wskazane jest wyklucze-
nie hipogonadyzmu hipogonadotropowego (niskie st¢zenie FSH i estradiolu)
lub przedwczesnej niewydolnosci jajnikéw (wysokie stezenie FSH i niskie ste-
zenie estradiolu). Nalezy wykluczy¢ hiperprolaktynemie [11] z zastrzezeniem,
iz u wielu pacjentek z hiperandrogenizmem st¢zenie prolaktyny we krwi mie-
§ci si¢ w gérnej granicy normy lub nieznacznie ja przekracza[13].

Warto wykluczy¢ zespoly przebiegajace z insulinoopornoscia, takie jak
HAIR-AN [13] czy zespét cigzkiej insulinoopornosci [18].

280



ZESPOL POLICYSTYCZNYCH JAJNIKOW - PRZEGLAD AKTUALNE] WIEDZY

10. PATOGENEZA

Patogeneza zespolu policystycznych jajnikéw jest niezwykle skompliko-
wana i w duzej mierze ciagle niepoznana. W uproszczeniu mozna jg zaprezen-
towa¢ jako bledne koto. U wigkszosci kobiet z PCOS wystepuje insulinoopor-
no$¢, ktéra prowadzi do hiperinsulinemii. Insulina zmniejsza syntez¢ SHBG
w watrobie i réwnoczesnie pobudza produkcj¢ androgenéw w jajnikach. Skut-
kiem czego jest wzrost stezenia testosteronu. Testosteron z kolei blokuje ha-
mujace dzialanie progesteronu na pulsacje LH, czego konsekwencja jest wzrost
czgstosci wyrzutu LH. W tym miejscu kolo si¢ zamyka, gdyz LH stymuluje
produkcje androgenéw w jajnikach [9].

Modele zwierzgce wskazuja, ze mozliwa pierwotng przyczyna wystapienia
zespotu policystycznych jajnikéw jest nadmierna ekspozycja w trakcie zycia
plodowego na androgeny. Taka stymulacja u myszy spowodowala zmniej-
szenie liczby receptoréw progesteronu w jadrze lukowatym z réwnoczesnym
zwickszeniem unerwienia neuronéw GnRH przez neurony GABAergiczne,
co uwaza si¢ za neuroendokrynne pochodzenie PCOS [9]. Jednakie prze-
prowadzone w tym zakresie badania na ludziach nie sg jednoznaczne. Jedno
z nich nie wykazalo korelacji miedzy zwigkszonym st¢zeniem androgenéw
u matki w czasie cigzy, a wystgpowaniem PCOS u potomstwa, co mozna cze¢-
$ciowo thumaczy¢ zwickszonym stezeniem SHBG i zwigkszong aktywnoscig
aromatazy tozyskowej [20]. Réwnoczesnie u cérek kobiet z PCOS obserwuje
si¢ zwickszona objeto$¢ jajnika, wyzsze stezenie insuliny w 2 godzinie testu
OGTT, wyzsze stgzenie AMH oraz wigksze st¢zenie podstawowe testosteronu
z nastgpczym wyzszym stezeniem LH, testosteronu i 17-OH-progesteronu po
stymulacji GnRH w poréwnaniu do grupy kontrolnej [9].

Konsekwencja zmniejszenia wrazliwosci podwzgdrza na progesteron jest
zwigkszona pulsacja LH, a tym samym zmniejszony wyrzut FSH [27]. Fizjo-
logiczna funkcja LH jest pobudzenie syntezy androgenéw w komorkach tekal-
nych jajnika, aby te pod wplywem FSH zostaly przeksztalcone w komérkach
ziarnistych w estrogeny [28]. Zwigkszona produkcja androgenéw zaburza de-
likatng gospodarke hormonalng w jajnikach, czego skutkiem jest rekrutacja
zwickszonej liczby pecherzykéw. Dodatkowo wysokie stezenie LH powoduje
zmniejszenie wrazliwosci komoérek ziarnistych na FSH, czego skutkiem jest za-
trzymanie rozwoju pecherzykéw przed uzyskaniem dojrzatosci [9,10]. Zabu-
rzony jest réwniez proces wyboru dominujacego pecherzyka, czego wynikiem
jest anowulacja oraz morfologia sznura peret jajnikéw, czyli PCOM [29].
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Bardzo interesujacy w patofizjologii PCOS jest watek insuliny. Insulino-
oporno$¢ jest wreez znakiem szczegdlnym PCOS, co jest o tyle zastanawiajace,
ze wykazujq ja réwniez kobiety szczuple. Przyczyn tego stanu rzeczy upatruje
si¢ w nieprawidlowos$ciach w transporcie glukozy i oddzialywaniu insuliny na
miotuby oraz stymulagji insulinoopornosci adipocytéw przez androgeny [9].
Insulina wykazuje dzialanie nie tylko na metabolizm glukozy, wplywa réwniez
na wzrost pulsacji LH, pobudza produkcj¢ androgenéw przez jajniki oraz wraz
z LH zaburza produkeje estrogenu w komérkach ziarnistych, poprzez rozpo-
czecie fazy lutealnej [9,10].

Genomowe podoze zespotu policystycznych jajnikéw jest skrupulatnie
badane, gdyz prawdopodobienistwo wystapienia tego zespotu u bliznigt mono-
zygotycznych wynosi 80%, natomiast u blizniat dwuzygotycznych juz tylko
40% [10]. Aktualnie pod uwagg bierze si¢ co najmniej 26 genéw, w tym od-
powiedzialnych za sekrecje gonadotropin (FSHB), dzialanie gonadotropin i
funkcje jajnikéw (AMH i AMHR2; LHCGR, STONI i GTF2A1L; FSHR;
DENNDIA; RAB5B i SUOX: HMGA2; C9orf3; YAPI; TOX3; RAD50;
FBN3), a takie funkcje metaboliczne (THADA, GATA4 i NEIL2, ERBB2,
ERBB3, ERBB4, SUMOI1PI, INSR, KRRI) i neuronalne (KCNA4) [10]. Jed-
nak najwicksze nadzieje wiaze si¢z DENNDIA [27].
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zapotrzebowanie na insuling - Prawidlowa masa ciala z
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Rycina 3. Wplyw insulinoopornosci i hiperinsulinemii na rozwéj zaburzeri metabo-
licznych [30]. CVD-choroby ukladu krazenia, DMT2- cukrzyca typu 2
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11. POWIKEANIA

Powiklaniem wynikajacym bezposrednio z patofizjologii PCOS jest bez-
plodnos¢. Szacuje sig, iz problemy z zajéciem w ciagze ma 70% kobiet z PCOS
[4]. Co wigcej, metaanalizy wskazuja réwniez na wyzsze ryzyko powiklan cia-
zowych, takich jak: cukrzyca ciazowa (3-krotnie wyzsze dla europejek z PCOS
[19]), nadcis$nienie w ciazy, stan przedrzucawkowy, czego konsekwencja jest
wyzszy wskaznik cigé cesarskich w tej grupie pacjentek niz w grupie kontrolne;j
[4]. Szacuje sig, ze dzieci pacjentek z PCOS maja 4-krotnie wyzsze ryzyko wy-
stapienia SGA niz dzieci pacjentek bez tej diagnozy [4]. Podwyzszone ryzyko
SGA tlumaczy si¢ dobra kontrolg glikemii w ciazy (dieta i insulina) oraz zabu-
rzeniami funkgji fozyska spowodowanymi czestsza zakrzepica i zawatami [31].
Warto wspomnie¢, ze ryzyko wystapienia powiklan w ciazy jest niezalezne od
otylosci u kobiet z PCOS, a otyto$¢ jest dodatkowym czynnikiem ryzyka [32].

Z drugiej strony hiperandrogenizm sprzyja przybieraniu na wadze, co
prowadzi do otylosci, a w szczegdlnosei otylosci brzusznej. Nadmiar tkanki
tluszczowej pobudza insulinoopornos¢ i bedaca jej nastgpstwem hiperinsuli-
nemig, réwnocze$nie zwigksza wrazliwos¢ komoérek tekalnych na LH, czego
skutkiem jest hiperandrogenizm [27]. Nalezy réwniez wspomnie¢, iz tkanka
tuszczowa jest zrodtem aromatazy, ktdra przeksztalca androgeny w estroge-
ny, co skutkuje nieprawidtowym wydzielaniem gonadotropin i patologicznym
rozrostem endometrium [11]. Szczegélnie warty uwagi jest fake, iz zwigkszone
ryzyko rozwoju nieprawidtowej tolerangji glukozy i cukrzycy typu 2 jest nie-
zalezne od BMI, a dodatkowo zaburzenia te ujawniaja si¢ u pacjentek z PCOS
wczesniej niz w populacji generalnej kobiet [4]. Réwnolegle insulinoopor-
no$¢ i nadmiar androgenéw skutkuje zaburzeniami lipidowymi. U pacjentek
z PCOS obserwuje si¢ podwyzszone ste¢zenie cholesterolu LDL i obnizone ste-
zenie cholesterolu HDL [33]. Szczegdlnie interesujacy jest fake, ze wyniki takie
obserwowano we wszystkich grupach pacjentek, nawet w tych, gdzie pacjentki
mialy prawidlowa mase ciala, co sugeruje, ze PCOS jest osobnym czynnikiem
ryzyka wystapienia zespotu metabolicznego [33]. Konsekwencja tych zaburzen
dla kobiet ponizej 40 roku zycia jest ryzyko wystapienia zespotu metabolicz-
nego poréwnywalne z ryzykiem dla kobiet w wieku 60-69 lat w populagji
generalnej [15].

Podsumowujac, zespé6t policystycznych jajnikéw wiaze si¢ z szeroka gama
powiktani, do ktdrych zaliczamy hiperglikemie, nadci$nienie tetnicze, dyslipi-
demig, otylo$¢ trzewna, hiperurykemie, podwyzszone wskazniki stanu zapal-
nego, dysfunkcj¢ $rodblonka i stan prozakrzepowy, ktére z kolei w dluzszej
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perspektywie prowadza do rozwoju zespotu metabolicznego, niealkoholowego
stluszczenia watroby, choréb ukladu krazenia i cukrzycy typu 2 [4,9].

12. FENOTYPY

Rycina 4. Graficzne przedstawienie réznych polaczen objawéw i powstalych dzigki
temu fenotypéw [5]

Dane wskazuja, ze kobiety prezentujace “klasyczny” obraz PCOS,
§j. z fenotypem A i B, wykazujg silniej wyrazone zaburzenia miesigczkowania,
a takze wyzszy stopien insulinoopornosci, wyzsze ryzyko wystapienia zespotu
metabolicznego, wicksza sklfonnos¢ do otylosci i cigzsza postaé dyslipidemii
w pordéwnaniu do pacjentek z fenotypem C lub D [8,34]. Istniejg réwniez
przestanki sugerujace, ze pacjentki z fenotypem A i B maja zwickszone ryzyko
sthuszczenia watroby w poréwnaniu do pacjentek z fenotypem C i D, a takze
w poréwnaniu z grupa kontrolng [8]. U kobiet chorujacych na fenotyp
A PCOS obserwuje si¢ réwniez wyzsze stezenia AMH [35]. Dodatkowo
w “klasycznym” fenotypie wystepuja wigksze nieregularnosci w cyklu miesiacz-
kowym w poréwnaniu z kobietami o fenotypie D, ktére jednakze normalizuja
sie z wiekiem [8].

Fenotyp C, okreslany réwniez “owulacyjnym”, cechuje si¢ posrednim ste-
zeniem androgenéw w surowicy, insuliny, lipidéw, wskaznikiem hirsutyzmu
i czgstosci wystgpowania zaburzen metabolicznych w poréwnaniu do pozo-
stalych fenotypéw PCOS. Na uwage zastuguje spostrzezenie poczynione we
whoskiej kohorcie, wskazujace iz czgsto$¢ wystgpowania fenotypu C byta sil-
nie skorelowana z wysokim statusem socjoekonomicznym pacjentek. Réznice

w typie zaburzent miesiaczkowania pomigdzy réznymi grupami spotecznymi
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mozna czg§ciowo wytlumaczy¢ réznymi stgzeniami insuliny i dystrybucja
tkanki duszczowej [8].

Fenotyp D z kolei, nazywany “niehiperandrogenicznym”, cechuje si¢ naj-
lzejsza postacia zaburzeri endokrynologicznych i metabolicznych oraz najniz-
szym ryzykiem wystapienia zespotu metabolicznego [8].

Warto zwréci¢ uwagg, iz réznice geograficzne w rozpowszechnieniu
poszczegblnych fenotypéw sa znaczne [35]. Przedstawione dane pochodza
z dunskiej kohorty, ktéra jest nam etnicznie najblizsza. Zgodnie z tym bada-
niem czgsto$¢ wystgpowania fenotypu A jest réwna czgstosci wystgpowania
fenotypowi B i wynosi 4,7%. Z kolei fenotyp D wystepuje z czgstoscia 18,6%,
a najczestszy fenotyp C obserwowany jest w 72,1% przypadkéw [8].

13. LECZENIE

Ze wzgledu na brak uchwytnej przyczyny wywolujacej zespét policy-
stycznych jajnikéw terapia skupia si¢ na leczeniu objawowym. Pierwsza linig
leczenia, ktéra nalezy wprowadzi¢ u wszystkich pacjentek z PCOS jest mo-
dyfikacja stylu zycia, do ktdrej zalicza si¢ zdrowa diete, aktywnos¢ fizyczna
i zmiang nawykéw [4,19]. U pagcjentek z otyloscia dazymy do przynajmniej
5% ubytku masy ciata [19,27].Wskazuje sig, ze juz tak niewielki spadek masy
ciata wplywa na zmniejszenie insulinoopornosci, obnizenie st¢zenia wolnego
testosteronu, a co za tym idzie na wzrost regularnosci cykli, powrét owulacij,
a takze wzrost liczby niespodziewanych cigz [27]. Udowodniono réwnocze-
$nie, ze rodzaj stosowanej niskokalorycznej diety nie miat wigkszego znacze-
nia, chociaz wykazano lepsze wyniki koricowe u pacjentek stosujacych diete
DASH lub diet¢ o niskim indeksie glikemicznym [27]. Aktywnos¢ fizyczna
jest zalecana wszystkim pacjentkom, bez wzgledu na wyjsciowa masg ciala,
gdyz zauwazono jej pozytywny wplyw na morfologie jajnikéw i insulinowraz-
liwo$¢, nawet jesli nie doszto do utraty masy ciata [27]. Aktywnos¢ fizyczna
jest tu rozumiana jako min. 150 minut aktywnosci aerobowej o umiarkowane;j
intensywnosci lub min. 75 minut intensywnej aerobowej aktywnosci fizycz-
nej w ciagu tygodnia zgodnie z wytycznymi WHO dla oséb miedzy 18, a 64
rokiem zycia. Jezeli ¢wiczenia i ograniczona kalorycznos¢ positkéw jest nie-
skuteczna, zaleca si¢ wdrozenie farmakoterapii [27]. W pierwszym rzucie met-
forming, ktérej skutecznoé¢ doréwnuje efektom uzyskanym w wyniku zmiany
stylu zycia przez pacjentki z PCOS. Jesli natomiast polaczy¢ obie te zmienne
efekt okaze si¢ synergistyczny, a utrata masy ciala fatwiejsza [27]. Metformina

zmniejsza insulinoopornos¢, a takze stezenie androgendw, a co za tym idzie
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zwicksza regularnos¢ miesigczek nawet u kobiet z prawidtowa masa ciata [27,36].

W razie niezadowalajacych wynikéw, do zmian trybu zycia i metforminy na-
lezy doda¢ liraglutyd [37]. Takie potaczenie skutkuje zwickszonym odsetkiem
ciaz u otylych kobiet z PCOS, ktére zmagaly si¢ z bezptodnoscia [27]. Alter-
natyws dla metforminy w przypadku jej nieskutecznosci lub nietolerangji sa
tiazolidynediony, ktére maja niewielki wplyw na utratg masy ciata, jednak sku-
tecznie lecza hiperinsulinemig i isulinoopornos¢ u kobiet z PCOS bez wzgledu
na ich mase ciala [27,36]. Kolejnymi opcjami sa akarboza i orlistat, jednak
ich zastosowanie jest ograniczone przez efekty uboczne [27]. Ostatnia opcja
terapeutyczng dla otylych pacjentek z PCOS dazacych do utraty masy ciala
jest operacja bariatryczna. Zaleca si¢ ja, gdy BMI pacjentek przekracza 40 kg/
m?2 lub jesli BMI przekraczajacemu 35 kg/m2 towarzysza powazne choroby
wspolistniejace [27].

Dwuskladnikowe doustne tabletki antykoncepcyjne (COCPs) zaleca
si¢ pacjentkom borykajacym si¢ z hiperandrogenizmem i/lub nieregularnymi
miesigczkami. Nalezy je réwniez wzia¢ pod uwage w przypadku nastolatek,
u ktdrych podejrzewa si¢ wystapienie tego schorzenia [19]. Preferowane sa
tabletki zawierajace niskie dawki etynyloestradiolu, rzgdu 20-30 pg, i natural-
ne preparaty estrogenu [19]. W przypadku nieskutecznosci powyzszej terapii
w leczeniu hirsutyzmu lub lysienia androgenowego mozna dolaczy¢ do far-
makoterapii antyandrogeny, do ktérych zaliczamy spironolakton, cyproteron,
flutamid i finasteryd [19,37]. Powyzsze leczenie jest terapia pierwszego rzutu
réwniez u pacjentek z PCOS, u ktérych powigkszone jajniki groza skretem jaj-
nika. Jesli po kilku miesigcach pecherzyki nie zniknely i dalej niosg ze soba ry-
zyko skretu jajnika, wtedy zaleca si¢ ich usunigcie za pomoca laparoskopii [37].

U pacjentek z anowulacja, chcacych zajs¢ w ciazg, mozliwe jest wywo-
fanie owulacji poprzez zastosowanie letrozolu lub klomifenu w polaczeniu
z metforming [19]. Do leczenia drugiego rzutu anowulacji naleza laparosko-
pia i gonadotropiny (najlepiej w polaczeniu z metforming). Gonadotropiny
jednakze moga zosta¢ uzyte przed klomifenem z metformina, jesli tylko jest
to ekonomicznie mozliwe [19]. Ryzyko ciazy mnogiej jest zwigkszone w przy-
padku zastosowania gonadotropin, dlatego rekomenduje si¢ odstapienie od
ich zastosowania, jesli wystepuje wigcej niz 2 dojrzate pecherzyki, a pacjentce
zaleca si¢ unikanie stosunkéw seksualnych [19]. W przypadku niepowodzenia
powyzszych metod, mozna pacjentce zaproponowaé zaplodnienie metods in
vitro [19].

Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia u tych pacjentek choréb
uktadu krazenia (CVD) zaleca si¢, aby przynajmniej raz w roku wykonaé
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u nich pomiar masy ciata, wzrostu, obwodu talii i ci$nienia t¢tniczego [19].
Nalezy indywidualnie oszacowaé ryzyko CVD na podstawie BMI pacjent-
ki oraz wystgpowania czynnikéw ryzyka takich jak 1) palenie papieroséw,
2) dyslipidemia, 3) nadci$nienie t¢tnicze, 4) nieprawidlowa tolerancja glukozy
oraz 5) brak aktywnosci fizycznej. Biorac pod uwage wysokie prawdopodo-
bieristwo rozwoju cukrzycy typu 2, przynajmniej raz na 3 lata nalezy wykonaé
OGTT, pomiar glikemii na czczo lub hemoglobiny glikowanej. W przypadku
pacjentek szczegdlnie obciazonych oraz tych planujacych ciaze preferowany
jest OGTT [19].

Zaleca si¢ suplementacj¢ witaminy D, ze wzgledu na fake, iz u 67-85%
pacjentek z PCOS stwierdza si¢ jej niedobér. Dodatkowo suplementacja wi-
taminy D obniza st¢zenie CRP, triglicerydéw oraz glukozy w surowicy krwi
na czczo, a takze zwigksza insulinowrazliwo$¢. Przy zastosowaniu wysokich
dawek witaminy D, rzgdu 4 000 IU przez min 12 tygodni, zauwazono jej
korzystny wplyw na stezenie catkowite testosteronu, SHBG i FAI [38]. Réw-
nie pozytywne efekty wykazuje suplementacja mio-inozytolu. Skutkuje ona
zmniejszeniem st¢zenia insuliny na czczo w surowicy oraz obnizeniem wskaz-
nika HOMA. Ponadto wykazano, ze przyjmowanie mio-inozytolu przez przy-
najmniej 24 tygodnie powoduje znaczne podwyzszenie stezenia SHBG w su-
rowicy [39].

Ostatnim, lecz nie mniej waznym aspektem leczenia PCOS, jest zdrowie
psychiczne pacjentek. Objawy PCOS moga negatywnie wplywaé na psychi-
ke pacjentek obnizajac ich samooceng, zwigkszajac Iek o wyglad zewngtrzny,
a nawet przyspieszajac rozpoczecie wspélzycia seksualnego w wieku nastolet-
nim, dlatego leczac pacjentki z PCOS powinnismy dba¢ réwniez o ich dobro-
stan psychiczny [4]. Z tego powodu zaleca si¢ rutynowa kontrol¢ natezenia
objawow depresji oraz leku i w razie potrzeby wlaczenie odpowiedniego lecze-
nia [16,19]. Zdrowie psychiczne jest szerokim pojeciem obejmujacym réwniez
zycie seksualne, dlatego lekarz prowadzacy powinien sprawdzi¢ w jaki sposéb
objawy PCOS wplywaja na zycie seksualne i relacje pacjentki, stosujac w tym
celu np. Female Sexual Function Index [19].

14. PODSUMOWANIE

Zespét policystycznych jajnikéw jest jednym z najczestszych zaburzer
endokrynologicznych dotykajacym kobiety w wieku rozrodczym. Pomi-
mo, iz opisywany byl dziesiatki lat temu przyczyna jego powstawania po-

zostaje nieznana. Jednak coraz lepiej rozumiemy patomechanizmy stojace
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za obserwowanymi objawami klinicznymi. Hiperandrogenizm napedzany
hiperinsulinemia skutkuje zaburzeniami owulagji, hirsutyzmem i PCOM.
Te z kolei zostaly ujete w kryteriach Rotterdamskich, ktére sg najpowszech-
niej stosowane w praktyce klinicznej na §wiecie. Nie sg one niestety idealne,
a debata nad koniecznoscia ich aktualizacji zdaje si¢ nigdy nie milkna¢. Po-
stawienie rozpoznania PCOS staje si¢ jeszcze trudniejsze, jesli pacjentka jest
w okresie dojrzewania lub w okresie okotomenopauzalnym. Diagnoza PCOS
niesie ze soba wzrost ryzyka zachorowania m.in. na choroby ukladu krazenia,
zespdt metaboliczny czy cukrzyce typu 2. Jednak ryzyko to nie jest jednorodne
w obrebie wszystkich pacjentek z PCOS, gdyz zauwaza si¢ znaczne réznice
pomigdzy poszczegdlnymi fenotypami. Z kolei leczenie skupia si¢ na objawach
i aktualnych potrzebach pacjentki, aby maksymalnie poprawi¢ jej komfort zy-
cia. Zwigksza jej szans¢ na posiadanie potomstwa i zmniejsza ryzyko rozwoju

powiklan, a co za tym idzie zmienia si¢ ono wraz z wiekiem pacjentki.
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Abstrakt

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jedna z najczestszych przyczyn interwencji chirur-
gicznych. Od poczatkéw préb wycinania wyrostka odbywalo sie to poprzez przeciecie powlok
brzusznych. Wraz z rozwojem chirurgii mozliwe staly si¢ operacje laparoskopowe, ktére sq zde-
cydowanie mniej inwazyjnym zabiegiem. Tradycyjnie appendoktomie wykonuje si¢ wprowa-
dzajac narzedzia do jamy brzusznej poprzez naciecie w okolicy pepka. W przypadku kobiet
zastosowana moze zosta¢ réwniez laparoskopia przezpochwowa, z wykorzystaniem naturalnych
otwordw ciala (NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). Pozwala ona na
zmniejszenie stopnia narazenia pacjentki na powiklania pooperacyjne, zmniejszenie bélu i cza-
su rekonwalescencji. Rozwdj maloinwazyjnych technik operowania daje nadziej¢ na skrécenie
czasu leczenia, pobytu w szpitalu oraz zmniejszenie liczby powiktari po zabiegach, a tym samym
redukgje stresu emocjonalnego u pacjentéw. Nieoperacyjna metoda terapeutyczna z zastoso-
waniem antybiotykéw réwniez wydaje si¢ obiecujacy alternatywa. Celem niniejszej pracy jest
uporzadkowanie aktualnej wiedzy o przebiegu i diagnostyce choroby oraz przedstawienie naj-
nowszych trendéw w leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.

Stowa kluczowe: appendektomia, NOTES, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego,
antybiotykoterapia

Abstract

Acute appendicitis is one of the most common causes of surgical interventions. Quick diagnosis
of the disease is crucial for its further course. From the beginning of the ridge excision attempts,
it was done by cutting the abdominal integuments. With the development of surgery, laparo-
scopic surgery is possible, which is a less invasive procedure. Traditionally, it is performed by
inserting the instrument into the abdominal cavity, previously filled with gas, through an inci-
sion near the umbilicus. In the case of women, it is also possible to use transvaginal laparoscopy,
using the natural orifices of the body (NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery). It allows for the reduction of the patient's exposure to postoperative complications,
as well as reduction of pain and recovery time. The development of minimally invasive surgical
techniques gives hope to shorten the time of treatment, stay in hospital and reduce the number
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of complications after surgery, and thus reduce emotional stress in patients. A non-surgical the-
rapeutic method with the use of antibiotics also seems to be an interesting alternative. The aim
of this study is to organize the current knowledge about the course and diagnosis of the disease
and to present the latest trends in the treatment of acute appendicitis.

Keywords: appendectomy, NOTES, acute appendicitis, antibiotic therapy

1. WSTEP

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (OZWR) jest jednym z najcze-
$ciej wystgpujacych stanéw ostrych jamy brzusznej. Czesto zaburzenie to wy-
maga natychmiastowej interwengji chirurgicznej. Doktadna etiologia pozosta-
je niepewna. Mozliwe jest jednak, ze w wyniku zamkniecia $wiada wyrostka
dochodzi do wzrostu cisnienia i utrudnionego przeptywu krwi. Niedokrwienie
zakléca prawidlowe funkcjonowanie blony sluzowej wyrostka, a to daje bak-
teriom mozliwo$¢ przedostania si¢ ze $wiatla do jego $cian [2]. W przypadku
zbyt dlugiego zwlekania z zabiegiem usunigcia wyrostka moze doj$¢ do jego
perforacji, co stanowi zagrozenie dla zycia chorego [1]. W przypadku niepew-
nej diagnozy OZWR, oprécz dokladnego wywiadu medycznego, badania
fizykalnego i badania krwi, przeprowadza si¢ takze badanie ultrasonograficzne.
Gdy USG nie pozwala na postawienie jednoznacznej diagnozy, przeprowa-
dza si¢ tomografi¢ komputerowg [3]. Rezonans magnetyczny nie jest czgsto
stosowang metoda diagnostyczna w tej przypadlosci, ale moze zastapi¢ bada-
nie USG oraz CT [4]. Operacja usunigcia wyrostka jest jednym z najczesciej
przeprowadzanych zabiegéw chirurgicznych. Od poczatkéw przeprowadzania
operacji appendektomii, odbywata si¢ ona z przecinaniem powlok brzusznych
z wykorzystaniem techniki chirurgii otwartej [5]. Wraz z rozwojem chirurgii
laparoskopowej, mozliwe bylo przeprowadzanie coraz mniej inwazyjnego za-
biegu. Najnowszym trendem jest wykorzystywanie naturalnych otworéw ciala,
w celu przeprowadzenia appendektomii [6]. Obecnie wida¢ tendencje do co-
raz czgstszego wykorzystywania antybiotykoterapii u pacjentéw ze stwierdzo-

nym zapaleniem wyrostka robaczkowego [7].
2. EPIDEMIOLOGIA
Szacuje sig, ze ryzyko wystapienia zapalenia wystepuje u 6-7% populagji

z czego najwigcej przypada na 2 i 3 dekade zycia pacjentéw. Nieco cze¢sciej
mozna zaobserwowac je u mezczyzn. Bardzo rzadko wystepuje przed 5. oraz
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po 50. roku zycia. Wéréd mlodych dorostych, czesciej obserwuje sie OZWR
u mezezyzn 1.3:1 w stosunku do kobiet. Wzrastajaca ilo§¢ blonnika w diecie

moze powodowaé zmniejszenie czgstosci wystgpowania choroby [1,5].
3. ETIOPATOGENEZA

Za przyczyng uznaje si¢ zamkniecie $wiatla wyrostka, ktére moze by¢ spo-
wodowane réznymi czynnikami. Bezposrednim powodem jest dostanie si¢ do
niego kamienia katowego, jak réwniez przerost tkanki limfatycznej spowodo-
wany zakazeniem przewodu pokarmowego lub uktadu oddechowego, choroba
Lesniowskiego-Crohna, odra lub mononukleoza zakazna. Przytkanie ujscia
wyrostka powodowane jest dostajacymi si¢ do niego resztkami pokarmowymi
lub bytujacymi w nim pasozytami (owsiki, glisty ludzkie). Zjawisko to moze
zaj$¢ takze wskutek proliferacji komdrek nowotworowych [1]. Nie sa to jed-
nak regularne zdarzenia i pelen zakres przyczyn pozostaje nieznany. Uwaza sig,
ze prawdopodobnych przyczyn nalezy poszukiwaé w infekcjach, czynnikach
genetycznych oraz $rodowiskowych [8]. Po zamknigciu jego przewodu w wy-
rostku wzrasta cisnienie, ktére powoduje zastdj i zakrzepice zylna. Nastepuje
niedokrwienie blony $luzowej skutkujace jej owrzodzeniem i ograniczeniem
funkcji. Bakterie ze $wiatla wyrostka dostaja si¢ do jego $ciany. Proces zapalny
obejmuje kolejno $ciang wyrostka, otrzewna trzewng oraz otrzewna $cienna.
Zakazenie bakteryjne, zmiany martwicze i wzrastajace cisnienie ostatecznie
powoduja jego perforacj¢ [2]. Zauwazono jednak, ze nie kazde ostre zapale-
nie prowadzi do p¢knigcia. W przypadku tagodniejszej formy, oprécz operacji,
mozliwa jest alternatywna antybiotykoterapia lub nawet samoistne ustapienie
stanu zapalnego. W ciezszym typie szybko dochodzi do zgorzelin i perforacji

[9].
4. OBJAWY

Bardzo wazne jest nie tylko szybkie rozpoznanie ostrego zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, ale takie jego trafnos¢. OZWR wykazuje kliniczne podo-
bieristwo do innych patologii w dole biodrowym, w wyniku czego wykonuje
si¢ wiele niekoniecznych zabiegéw appendektomii, szczegdlnie u mlodych ko-
biet [10]. Najczgstszym objawem jest bdl ciagly jamy brzusznej. W pierwszych
godzinach, kiedy proces zapalny ma miejsce tylko w $cianie wyrostka, bél nie
jest odczuwany w konkretnej lokalizacji, ale w sposéb uogélniony w okoli-

cy pepka. Po ok. 6-12 godzinach nast¢puje rozprzestrzenienie si¢ zapalenia
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na otrzewng Scienna, co skutkuje zlokalizowaniem dolegliwosci bélowych
w okolicy prawego talerza biodrowego — tzw. Punkt MacBurneya czyli ok. 2/3
odleglosci miedzy pepkiem a kolcem biodrowym przednim gérnym. Kiedy
proces zapalny zaczyna obejmowaé otrzewna $cienna, mozna wtedy zaobser-
wowaé objaw Dunphy’ego (objaw kaszlowy). Oznacza to pojawianie si¢ silne-
go bolu w przypadku kaszlu w zwiazku ze wzrostem napigcia mig$ni brzucha.
Przy badaniu palpacyjnym, polegajacym na powolnym uciskaniu powierzchni
powlok brzusznych, a nastepnie gwaltownym odsunieciu dioni badajacego
i zwolnieniu ucisku zaobserwowaé mozna zwigkszone dolegliwosci bélowe,
ktére wskazuja na objaw Blumberga. Wskazuje on na zapalenie otrzewnej [1].
U zdecydowanej wickszosci pacjentéw w tym czasie pojawia si¢ brak apety-
tu, nudnosci i rzadziej wymioty, przy$pieszone tetno i wzrost temperatury do
37°C. W przypadku OZWR z perforacja, ktéra ma miejsce u okoto 20-30%
chorych nastgpuje nasilenie bolu brzucha, miejscowe lub rozlane zapalenie
otrzewnej, podwyzszenie temperatury powyzej 38 © C oraz tachykardia [2].

5. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego bazuje na inter-
pretacji badania fizykalnego oraz wynikéw badari laboratoryjnych. Najczesciej
OZWR charakteryzuje si¢ podwyzszong iloscig leukocytéw we krwi (WBC).
Ich liczba przekracza wtedy 10 000/mm?® (ok. 80-85% przypadkéw), natomiast
poziom neutrofili powyzej 75% wystepuje u 78% pacjentéw [1,11]. Waznym
wskaznikiem jest réwniez pomiar st¢zenia biatka C-reaktywnego (CRP), jego
podwyzszony poziom sugeruje zapalenie wyrostka robaczkowego. Polaczenie
tych trzech wynikéw (WBC, CRP oraz neutrofilii) daje 97 — 100% czulos¢
rozpoznania OZWR. Gdy wszystkie te wskazniki sa w normie jego rozpo-
znanie jest mato prawdopodobne, ale nadal niewykluczone, przez co dalsza
diagnostyka jest nieodzowna [1,12]. Ultrasonografia, tomografia komputero-
wa oraz rezonans magnetyczny s3 technikami obrazowania wykorzystywanymi
w diagnostyce ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. USG jest szybkim,
nieinwazyjnym sposobem diagnozowania [12], ktéry standardowo jest wyko-
rzystywany jako pierwszy [3]. Czuto$¢ USG wynosi w tym przypadku 75-90%,
a specyficznos¢ 86-95% [12]. Jesli wynik badania ultrasonograficznego wy-
chodzi ujemny lub pozostawia pewne watpliwosci, kolejnym krokiem jest za-
stosowanie tomografii komputerowej. Pozytywny lub niejednoznaczny wynik
TK powoduje podjecie decyzji o przeprowadzeniu appendektomii, natomiast

w przypadku negatywnego wyniku pacjent kierowany jest na obserwacje. Jesli
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w ciagu kilku godzin stan pacjenta pogorszy si¢, chirurg prowadzacy podej-
muje decyzj¢ o przeprowadzeniu operacji [3]. Czulo§¢ obrazowania metoda
TK wynosi 90-98%, a specyficznos¢ 91-98% [12]. Obrazowanie metoda re-
zonansu magnetycznego nie jest powszechnie stosowane w praktyce klinicznej,
ale moze zastapi¢ US lub TK jako badanie pierwszej lub drugiej linii obra-
zowania [4]. Jest ono alternatywa dla TK u kobiet w ciazy oraz u pacjentéw
z alergia na substancje zawarte w kontrascie wykorzystywanym przy tomografii
komputerowej. Badanie RM pozwala na uniknigcie promieniowania jonizuja-
cego, jest jednak bardzo kosztowne oraz czasochtonne. Ten sposéb diagnosty-
ki jest gléwnie przeznaczony dla kobiet w ciazy, u ktérych badanie USG dalo

niejednoznaczne wyniki [12].
6. OD APPENDEKTOMII OTWARTEJ] DO LAPAROSKOPII

Chirurgiczne postgpowanie w ostrym zapaleniu wyrostka ewoluowa-
fo od otwartej appendektomii do pierwszych operacji laparoskopowych
w XIX w. [13]. Klasycznym sposobem jest przecinanie powlok brzusznych,
w celu usunigcia wyrostka. Dzigki rozwojowi chirurgii mozliwe jest wykorzy-
stywanie jednego badz kilku malych naci¢¢ do ekstrakeji wyrostka za pomocg
urzadzen do laparoskopii. Najnowszym osiagnieciem w technice chirurgicznej

jest metoda NOTES [6].
7. OTWARTA APPENDEKTOMIA

Appendektomia metoda otwarta polega na wykonaniu okoto 5 cm nacie-
cia na bocznym brzegu prawego migsnia prostego w srodkowej czgsci miedzy
pepkiem a prawym przednio-gérnym kregostupem biodrowym [5]. Nastepnie
odnajduje si¢ punkt zejscia si¢ tasm katnicy, gdzie miesci si¢ ujscie wyrostka.
Wokét jego podstawy zaklada si¢ szew i po zaklemowaniu odcinka, pozostawia
okoto 0,5 cm kikuta. Pozostato$¢ nalezy podwiazaé i umiesci¢ w katnicy, jed-
noczesnie zawiazujac szew [1].

W operagji laparoskopowej wykonuje si¢ trzy nacigcia — np. w pepku
(10mm), w obszarze wloséw lonowych (5mm) oraz w lewym podbrzuszu
(3mm) [14]. W innym przypadku mozna nacigcia wykona¢ w pepku, le-
wym nadbrzuszu i na granicy prawego $réd- oraz nadbrzusza. Konieczne jest
réwniez wytworzenie odmy otrzewnowej, przy uzyciu dwutlenku wegla [1].

Za pomoca wprowadzonych przez trokary narzedzi m.in. laparoskopu, kamery,
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teleskopu i Zrédia $wiatta, identyfikowany jest wyrostek i nastgpnie usuwany
(5].

W zmianach zachodzacych w sposobach operowania przy OZWR wyraz-
nie wida¢ dazenie do zmniejszenie inwazyjnosci zabiegu. Z tego powodu pod-
jeto préby wykonania zabiegu laparoskopowego przez jedno nacigcie. Polega
on na wykonaniu 2-3cm naciecia, zazwyczaj przez pepek, ale mozliwe jest row-
niez w punkcie McBurneya [5]. W zaleznosci od techniki stosuje si¢ dwa por-
ty i dodatkowy instrument igloskopowy (chwytak) do pomocy umieszczony
w prawym dole biodrowym lub trzy porty laparoskopowe umieszczone wy-
facznie w nacieciu pepka, nastgpnie wyrostek jest identyfikowany, podwiazy-
wany oraz usuwany podobnie jak w opisanych juz metodach [15].

8. NOTES W WALCE Z ZAPALENIEM
WYROSTKA ROBACZKOWEGO -
APPENDEKTOMIA PRZEZPOCHWOWA

Najnowszym post¢pem (trendem) w technice chirurgicznej jest metoda
NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). 1dea tej meto-
dy jest wykorzystanie naturalnych otworéw jako drég dostepu do jam ciata
z wykorzystaniem endoskopu i specjalistycznego instrumentarium [6]. Apen-
dektomia przezpochwowa moze by¢ wykonana catkowicie przezpochwowo
(NOTES) lub hybrydowo (potaczenie NOTES z technika laparoskopowa)
[13]. Obecnie najcz¢sciej wykonuje si¢ ja metoda catkowicie przezpochwo-
w3 [6]. Po przygotowaniu do zabiegu (profilaktyka antybiotykowa) i znieczu-
leniu pacjenta ukfadany jest on w niskiej pozycji litotomijnej (Lloyd-Davis)
[13,16,17] oraz zabezpiecza si¢ pacjenta przed zsuwaniem si¢. Nastepnie
brzuch, miednica oraz kanat pochwy zostaja zdezynfekowane jodopowidonem
[13,16]. Operujacy chirurg zajmuje pozycje migdzy nogami pacjenta. Dostep
do jamy otrzewnowej uzyskuje si¢ przez wykonanie naciecia blony sluzowej
tylnego przedsionka pochwy z wejsciem do otrzewnej w uchytku odbytniczo-
-pochwowym. Do pochwy wprowadza si¢ wziernik i uzywajac retraktora unosi
si¢ macice tak, aby odstoniony zostal tylny otwér pochwy. Cigcie wykonuje
si¢ na tylnym sklepieniu pochwy w tzw. ,tréjkacie bezpieczeristwa”, ktérego
podstawe tworzy podstawa szyjki macicy, a wierzchotek znajduje si¢ na faldzie
odbytniczo-pochwowym. Nastepnie wykonuje si¢ technike laparoskopowa
z wykorzystaniem sztywnych lub elastycznych endoskopéw [6].
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Rycina 1. Tréjkat bezpieczenstwa. Okrag jest podstawa szyjki macicy. Gérne rogi
tréjkata znajduja si¢ u podstawy szyjki macicy, a dolny rég znajduje si¢ posrodku fatdu
odbytniczo-pochwowego [6]

W technice sztywnej appendektomii wykorzystuje si¢ port SILS, ktéry
wprowadzany jest do miejsca kolpoktomii (nacigcia). Stosowane sa dwa por-
ty 5 mm i jeden 12 mm. Identyfikuje si¢ wyrostek robaczkowy. Przez port
wprowadza si¢ disektor Maryland, ktéry uzywa si¢ do oddzielenia (wyprepa-
rowania) wyrostka robaczkowego od krezki. Nast¢pnie wyrostek oddziela sig
od jelita $lepego za pomocy staplera, a wyrostek odcinany jest za pomoca kau-
teryzatora podwiazujacego. Nastepnie wyrostek jest umieszczany w worku do
pobierania i jest usuwany [6]. W metodzie elastycznej wykorzystywany jest
dwukanalowy endoskop (gastroskop lub kolonoskop) ktéry po wykonaniu
kolpoktomii wprowadzany jest do jamy otrzewnowej po uprzednim wytwo-
rzeniu odmy otrzewnowej poprzez insuflacje dwutlenkiem wegla, ktéry moze
zosta¢ wprowadzony przez endoskop lub z wykorzystaniem igly Veressa wpro-
wadzonej przez pgpek. Zabieg ten na celu ma okreslenie dokfadnego polozenia
wyrostka robaczkowego [17]. Przez kanaly endoskopu wprowadzane sa narze-
dzia. W jednym z kanatéw znajduja si¢ biopsyjne kleszcze laparoskopowe, kté-
re chwytaja oraz podnosza wyrostek, a nastgpnie rozcina si¢ krezke wyrostka
robaczkowego od jego korica proksymalnego z wykorzystaniem elektrokautera
endoskopowego technikq monopolarna. Nastgpnie wprowadzany jest endolo-
op ktéry jest uzywany do podwiazania wyrostka robaczkowego. Wykorzystuje
si¢ dwie podwiazki, z ktdrych druga zalozona jest dystalnie do pierwszej. Od-
ciecia wyrostka dokonuje si¢ pomiedzy podwiazkami nozyczkami endosko-

powymi lub nozem iglowym. Po odcigciu chwyta si¢ za wolny koniec petli
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endoloop chwytakiem endoskopowym i ewakuuje wyrostek na zewnatrz jamy
brzusznej [6]. Po zakoriczeniu appendektomii przezpochwowej dokonuje
si¢ desuflacji oraz zaklada si¢ szew ciagly z wykorzystaniem nici plecionych
wchtanialnych [6]. Potencjalne korzysci wynikajace z zastosowania NOTES
do appendoktomii przezpochwowej obejmuje: brak cig¢ jamy brzusznej, co
wiaze si¢ z brakiem widocznych blizn na brzuchu (mniejsza inwazyjnosé),
zmniejszenie bélu pooperacyjnego i zwiazanego z tym mniejszego stosowania
srodkéw przeciwbdlowych, krétszej rekonwalescencji, unikniecie zakazen rany,
zmniejszenie ryzyka powstanie przepukliny jamy brzusznej oraz zrostéw. [18-
20,21]. Appendektomia przezpochowowa umozliwia takze szybszy powrét
do normalnej aktywnosci i w efekcie zmniejszenie kosztéw hospitalizacji oraz
lepsze efekty kosmetyczne i zadowolenie pacjenta w poréwnaniu z appendok-
tomig klasyczna [20]. Ponadto zamykanie wykonanych w czasie operagji cigé
jest fatwiejsze i bezpieczniejsze w pochwie niz na powierzchni brzucha [22,23].
Jednakze, zabieg ten ograniczony jest przez potrzebeg uzycia nickonwencjonal-
nych narzedzi, pole operacyjne w przypadku tej procedury jest odmienne niz
to w przypadku wykonywania operacji standardowa metoda, trwa ona $rednio
dtuzej niz operacja metoda laparoskopowa [18,19]. Dlatego tez istnieja Scisle
kryteria przy wyborze pacjentéw poddajacych si¢ temu zabiegowi takie jak
odpowiedni wiek [18,13,24], odpowiednio niskie BMI [18,13], brak obecne;j
ciazy [13,23,6] czy brak historii wczesniejszych operacji brzucha oraz mied-
nicy [18]. Ponadto, wystepuja obawy odno$nie wprowadzenia tej praktyki
w kontekscie kulturowo-obyczajowym, zwlaszcza w krajach trzeciego $wiata,
gdzie wykorzystanie pochwy jako naturalnego otworu, przez ktéry mozna by

przeprowadzi¢ operacje méglby spotka¢ si¢ z licznymi kontrowersjami [20].

9. ANTYBIOTYKOTERAPIA, NOWA ALTERNATYWA
OPERACYJNEGO LECZENIA ZAPALENIA WYROSTKA

Odkad zidentyfikowano zapalenie wyrostka jako Zrédlo posocznicy
miednicy zwiazang z wysoka $miertelnoscia, zabiegi usuwania wyrostka ro-
baczkowego staly si¢ w zasadzie obowiazkowe. Wiele 0s6b zaczelo taki poglad
kwestionowa¢, tak jak Coldrey ktéry w 1956 r. w swoim raporcie podwazyt
go opisujac 137 pacjentéw z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego le-
czonych 24 godziny antybiotykami zamiast operacji. W 1977 roku chiriscy
badacze zglosili skutecznos¢ leczenia u 92% z 425 pacjentéw z ostrym zapale-
niem wyrostka metodg tradycyjng z uzyciem medycyny chiniskiej [25]. Patrzac

na histori¢ leczenia wyrostka robaczkowego, jego niechirurgiczne leczenie
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z zastosowaniem antybiotykoterapii nie jest metoda dosy¢ nowa, cho¢ jest sta-
le analizowana w wielu badaniach randomizowanych w celu sprawdzania jej
skutecznosci i bezpieczeistwa. Mozna znalezé pojedyncze opisy przypadkéw
czy wreez serii przypadkéw skutecznego leczenia taka metoda, ktére pochodza
juz z lat 50. XX wieku. Z poczatku ten sposéb zaproponowano jako alternaty-
we dla chirurgicznego leczenia w miejscach, gdzie przeprowadzenie takiego za-
biegu bylo po prostu niewykonalne ze wzgledéw technicznych czy sanitarnych
takich jak fodzie podwodne. Mialo to na celu zminimalizowanie urazu eksplo-
racji jamy brzusznej u wrazliwych pacjentéw. Cho¢ metody operacyjne z otwar-
ciem jamy brzusznej lub laparoskopowo sg metodami bardzo popularnymi to
sama antybiotykoterapia staje si¢ metoda coraz czgéciej rozwazana u réznych
pacjentéw. O postgpowaniu z pacjentem zawsze decyduje lekarz na podstawie
objawéw klinicznych, wynikéw badan laboratoryjnych czy za pomoca badania
USG, ktére w przypadku tego schorzenia jest raczej badaniem pomocniczym.
Po wykonaniu u osoby, u ktdrej podejrzewany jest stan zapalenia wyrostka
robaczkowego panelu badar laboratoryjnych wychodzi podwyzszony poziom
leukocytéw oraz wysokie stezenie CRP, czyli biatka ostrej fazy, wtedy lekarz
moze zakwalifikowa¢ chorego do leczenia z uzyciem antybiotyku lub leczenia
operacyjnego. Obecnie przeprowadzane s liczne badania, ktére sugeruja, ze
uzycie antybiotykéw w leczeniu tego schorzenia jest alternatywa dla tradycyj-
nego wyciecia wyrostka robaczkowego w mniej skomplikowanych przypad-
kach. Niedawne metaanalizy zwracaja uwagg, ze antybiotykoterapia jest meto-
da skuteczng i bezpieczng ze zmniejszong liczbg powiklan w przypadku ostrych
niepowiktanych zapaleni wyrostka robaczkowego [26]. Analizowane s kwestie
bezpieczenistwa, efektywnosci czy kosztéw tej metody w poréwnaniu z tak
zwanym zlotym standardem w postgpowaniu w tym stanie chorobowym ja-
kim jest appendektomia. Harnoss i wsp. opublikowali w 2017 roku na famach
Annals of Surgery metaanalize, w ktérej sprawdzano, a nast¢pnie dokonywano
poréwnan w kontekscie podejscia zachowawczego z leczeniem chirurgicznym.
Do przeprowadzenia przez nich analizy uzyto 4 badan klinicznych z randomi-
zacja oraz 4 badari kohortowych, w ktérych wziglo udziat w sumie 2551 pa-
¢jentéw. Osoby te podzielono na 1312 oséb u ktérych rozpoczeto leczenie za
pomocg antybiotykdw oraz na drugg grupe liczaca 1239 pacjentéw z postepo-
waniem z wyboru w postaci zabiegu chirurgicznego, gdzie 2/3 0s6b w tej czesci
zostala zoperowana metoda otwarta, a reszta poprzez zabieg laparoskopowy.
W grupie badanych oséb nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic
w wieku lub plci pomigdzy tymi dwoma grupami, a $rednia wieku wynosit 33

lata. Wyniki pokazaly, ze bardziej efektywne leczenie i rzadsze wystgpowanie
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powiklan u pacjentéw zaobserwowano u chorych leczonych operacyjnie.
U uczestnikéw po appendektomii skutecznoéé leczenia zostata uznana u wig-
cej niz 99%, a u pacjentéw otrzymujacych antybiotykoterapi¢ 73%. Warto
réwniez zauwazy¢, ze wedtug autordéw $redni czas pobytu pacjentéw leczonych
zabiegowo byl znacznie krétszy niz u 0séb otrzymujacych antybiotyki [7]. Sto-
sowanie antybiotykéw jest metodq obarczong nizszymi kosztami niz zabieg
appendektomii [27]. Pomimo nadal obecnych niepewnosci w stosowaniu an-
tybiotykoterapii jako leczeniu niepowiktanego OZWR, dlugoterminowa ob-
serwacja pacjentéw sugeruje, ze moze by¢ ona alternatywa dla operacyjnych
metod leczenia [28].

10. PODSUMOWANIE

Rozwdéj inzynierii oraz medycyny pozwala na stosowanie innowacyjnych
urzadzeni oraz metod w walce z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego.
Przeprowadzone badania nad skutecznoscia antybiotykoterapii pozwalaja
wyciaga¢ wnioski o jej skutecznosci w przeciwdziataniu rozwojowi choroby
w niepowiklanym OZWR. Wykorzystanie technik laparoskopowych, w kté-
rych zauwazy¢ mozna wyrazne dazenie do zminimalizowania iloéci i rozmiaru

koniecznych nacig¢, a co za tym idzie, zmniejszeniu inwazyjnosci zabiegu.
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1. Studenckie Koto Naukowe im. Zbigniewa Religii przy Katedrze Biofizyki w Zabrzu,
Wydziat Nauk Medycznych w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
2. Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Oddziale Klinicznym Chirurgii Wad Rozwojowych Dzieci
i Traumatologii, Wydziat Nauk Medycznych w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Abstrakt:

Zamykaniu ran i procesowi ich gojenia si¢, od zawsze towarzysza problemy zwigzane z blizno-
waceniem, uszkodzeniami poprzez nadmierny ucisk nici czy rozchodzenie si¢ ran poprzez zbyt
slaby ucisk. Duzymi utrudnieniami sg infekeje, ktdre przyczyniaja si¢ do odrzutéw implanto-
logicznych, do dtuiszego przebywania pacjentéw w szpitalu oraz zwigkszenia ich $miertelnosci.
Wykorzystanie naturalnych wiékien jak sizal, jedwab pajeczy czy whasciwosci berberyny, stoso-
wanie powlok z nanoczasteczek metali czy triklosanu wplywaja na obnizenie si¢ liczby infekgji.
Brak negatywnego wplywu na proliferacje i niewykazywanie cytotoksycznosci napawa optymi-
zmem, Ze nowoczesne szwy wprowadzone na masowa skalg zapobiegnag ZMO.

Stowa kluczowe: chirurgia, szwy, ZMO, gojenie sig, antybakteryjny.

Abstract:

The wound closure and healing have always been accompanied by problems of scarring, dama-
ge from excessive thread compression, and wound dehiscence from insufficient compression.
A major complication is infection, which contributes to implant rejection, longer hospital stays
and increased mortality. The use of natural fibers such as sisal, spider silk or the properties
of berberine, the use of coatings made of metal nanoparticles or triclosan all contribute to
a decrease in the number of infections. The lack of negative effects on proliferation and lack of
cytotoxicity makes us optimistic that modern sutures introduced on a mass scale will prevent

SSL

Keywords: surgery, sutures, SSI, healing, antibacterial.
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1. WSTEP

Wszystkie rany chirurgiczne, sa zanieczyszczone [1], dlatego przed za-
mknigciem ich, powinno nastapi¢ oczyszczenie. Wytworzenie si¢ biofilmu na
szwie sprawia, ze bakterie staja si¢ oporne na tradycyjne $rodki przeciwdrobno-
ustrojowe [2]. Zakazenie miejsca operacji (ZMO) pojawia si¢ w ciagu 30 dni
od operacji i mozemy wyrdzni¢ infekgje:

*  DPowierzchowne (skéra i tkanka podskérna),

*  Glebokie (powigz i migsnie),

e Narzadu,

e Jamy ciala [3].

Po zbadaniu patogenéw wyizolowanych z ran ZMO w 27 japonskich
osrodkach medycznych, najcze¢sciej izolowanymi bakteriami byly: S. aureus,
E. faecalis, P. aeruginosa, B. fragilis, E. coli czy K. pneumoniae [4].

ZMO stanowi realne zagrozenie, bazujac na danych z American Col-
lege of Surgeons National Surgical Quality Improvement Programme

(ACS-NSQIP) z lat 2012-2015 wynika, ze najczgsciej dochodzito do sepsy
(12,2%), ZMO (9%) oraz zapalenia ptuc (5,7%) [5]. Inne dane pokazuja, ze
najczesciej ZMO towarzyszy operacjom jelita grubego (9,43%), zatoki wloso-
wej (8,79%) i gérnych drég oddechowych (8,09%) [6]. Pomijajac czynniki
niemodyfikowalne, jak: wiek pacjenta, cukrzyca czy rodzaj wykonywanego
zabiegu [7], tak poprzez stosowanie przeciwdrobnoustrojowych nici chirur-
gicznych jeste$my w stanie zmniejszy¢ liczbe infekeji zwiazanych z operacja.

Celem rozdzialu jest zebranie informacji o réznych materiatach wyko-
rzystywanych do produkeji nici chirurgicznych, ktére moglyby przyczyni¢ si¢
do zapobiegania ilosci przypadkéw ZMO i innych powiazanych powiklan z
zakazeniem. Wazne jest, aby znalezé nowe sposoby walki z bakteriami, gdyz
dtugotrwale stosowanie antybiotykéw prowadzi do opornosci bakeerii i zwigk-
sza ich zjadliwos¢ [8]. Opracowanie nowych wiékien, modyfikacja ich strukeur
i skfadu umozliwia realne szanse na zmniejszenie czestosci wystgpowania

ZMO w milionach operacji na $wiecie.
2. METODOLOGIA
Dane zebrane w celu opisania zagadnienia, jakim jest zastosowanie nici

chirurgicznych w zwalczeniu ZMO, pochodza z medycznych baz naukowych:
Google Scholar, Scopus i PubMed i zostaly opracowane w wyniku przegladu
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systematycznego literatury. Artykuly zostaly opublikowane po 1 stycznia
2000 roku (oprécz prac dotyczacych historii).

3. WYKORZYSTYWANIE BIALEK JEDWABIU PAJECZEGO

Naturalny jedwab pajeczy cechuje si¢ ogélnie bardzo dobra wytrzymato-
$cia, poniewaz by rozerwa¢ jego wldkna, potrzeba az 1*10° J/kg energii zrywa-
jacej, a wytrzymalo$¢ na rozcigganie osiaga nawet 5*10° N/m? (dla poréwna-
nia, wartosci dla stali to kolejno: 5*10° J/kg oraz 1*10? N/m?) [9]. Material
ten nie jest toksyczny, ani tez nie stymuluje odpowiedzi immunologicznej, co
potwierdza badanie przeprowadzone na szczurach [10]. Jedwabne nici podda-
ne modyfikacja stymuluja wzrost komoérek, a takze dziataja bakteriostatycznie
[11].

Ekstrakt organiczny z bialka pajaka Argiope aurantia ma wyjatkowe
whasciwosci powierzchniowe, uniemozliwiajace bakteriom Gram-ujemnym
adhezj¢ do ich powierzchni, co ukazuje duzy potencjal jedwabiu pajgczego
[12]. Biatko to jest modyfikowane dzigki bioinzynierii i szeroko badane [13].
Wykorzystujac rekombinacje DNA mozliwe jest projektowanie chimerycz-
nych biatek, ktére zminimalizowalyby ryzyko wystapienia ZMO [13]. Biatko
6mer (bioinzynieryjny odpowiednik bialka jedwabiu pajgczego MaSp1 pajaka
Nephila clavipes) [14] w polaczeniu z ludzkim neutrofilem defensyna-1 HNP1
(z ang. human neutrophil peptid) ma charakter przeciwdrobnoustrojowy [13].
Wazne jest, ze rekombinowane biatko (6mer—HNP1) nie traci whasciwosci
przeciwdrobnoustrojowych, jakimi wykazuje si¢ peptyd HNP1 [13]. Szwy Per-
ma-Hand® pokryte biatkiem 6mer-HNP1 oceniono pod wzgledem dziatania
przeciwbakteryjnego wobec MRSA i E. coli [13]. Wykorzystanie nici rekombi-
nowanych wiazalo si¢ ze znamiennie mniejsza formacja biofilmu i adherencja
bakteryjna na ich powierzchni. Na szwach pokrytych 6mer—-HNP1 po 24 go-
dzinach inkubacji nie zaobserwowano wytworzenia si¢ biofilmu bakteryjnego,
co oznacza, ze zapobiegaja one adhezji bakterii do powierzchni szwéw [13].
Wazny jest fake, iz szwy te nie wplywaja negatywnie na zywotnos¢ komorek,
stymulujac dodatkowo ich proliferacje [13]. Potencjatem do badan moga by¢
takze rekombinacje nici z innymi defensynami HNP (2-4), ktére wykazuja
aktywno$¢ przeciwbakteryjna i przeciwwirusowa [15].
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A MRSA E. coli B MRSA E.coli

Rycina 1. Powyziej przedstawiono zywotno$¢ MRSA i E. coli na szwie Perma-Hand®
pokrytym 6mer i 6mer-HNP1, a takze szwie niepowlekanym Perma-Hand®. Materia-
fem odniesienia jest szew VicrylPlus®. (A) Reprezentatywne obrazy przylegania MRSA
i E. coli oraz tworzenie sie biofilmu. Zywe bakterie zostaly zabarwione na zielono,
a martwe bakterie na czerwono. (B)Mikrografie SEM przylegania i tworzenia biofilmu
MRSA i E. coli na tych samych szwach [13].

4. NICI Z SIZALU

Sizal pozyskiwany jest z lisci agawy sizalowej (Agave sisilana) [16]. Jego
widkna charakteryzuja si¢ niska gestoscia 1,3 g/cm?. Ogromna zaletg jest ich
duza wytrzymalo$¢ na rozciaganie (138,84 MPa) [17], co jest wynikiem wy-
sokiego stopnia krystalicznosci (73%) [18]. Jego gladka, zwarta i nieporowata
powierzchnia zapobiega gromadzeniu si¢ bakterii, wigc jest stabym produ-
centem biofilmu [18]. Po “zainfekowaniu” nici bakteriami E. coli (DG5-alfa)
i dostarczeniu im pozywki, hodowano je przez 24 godziny [18]. Przy pomocy
spektrofotometru zmierzono teoretyczng gesto$¢ optyczng bakterii przy 600
nm dla widkien sizalu (préba badawcza) i dla jedwabiu (préba kontrolna) [18].
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Sizal znacznie lepiej zapobiega wytworzeniu si¢ biofilmu, niz uzywane po-
wszechnie nici z jedwabiu (3-0) [18]. Dzi¢ki duzej réznicy pomiedzy adhezja
bakterii do wlékien z sizalu wzgledem jedwabnych (co wynika z tabeli 1) staje
si¢ on potencjalnym kandydatem do produkcji nici chirurgicznych, ktére za-

pobiegalyby ZMO [18].

Tabela 1. Ggsto$¢ optyczna przy 600 nm dla widkien jedwabnych [opracowanie wia-
sne][18]

Prébki/materiat Jedwab + bakterie Sizal + bakterie
1 1,2 0,139
2 1,132 0,295
3 1,422 0,363
S. POWLOKA Z NANOSREBRA

Srebro jako $rodek antybakteryjny jest uzywane juz od tysigcy lat. W sta-
rozytnosci bylo wykorzystywane jako material na zbiorniki na wode [19], a na
terenach Meksyku uzywano go do wyrobu pojemnikéw na mleko [20]. Jony
srebra, a takze zwiazki na bazie tego metalu sa silnie toksyczne dla mikroorgani-
zméw [21]. Czasteczki te znajduja szerokie zastosowanie w tworzeniu powlok
biobdjczych na wyrobach medycznych, gdyz juz w stezeniu 50-60 pg/cm?® po-
wodujg 100% zahamowanie wzrostu bakterii [22]. AgNP dzigki zwickszonej
powierzchni skuteczniej wykazuje wlasciwosci antybakteryjne przez wigkszy
kontakt z mikroorganizmami [23]. Jony przyczepiaja si¢ do blony komérko-
wej i wnikajg do $rodka bakeerii, zaburzajac oddychanie wewnatrzkomérkowe,
czego nastgpstwem jest $mier¢ komérki [24]. Efekt jest dlugotrwaly, a szwy
powleczone AgNP wykazywaly dzialanie przeciwbakteryjne nawet w 12 tygo-
dniu badan [25]. Badajac mozliwosci wykorzystania whasciwosci nanosrebra
w chirurgii, stworzono szwy z poliglaktyny 910 z nanosrebrem wykorzystujac
technologi¢ oparta na syntezie in situ i osadzaniu czasteczek srebra [26]. Aby
oceni¢ skuteczno$¢ przeciwbakteryjng szwow pokrytych srebrem, zastosowano
testy fuzyjne w agarze [27]. Wokét szwu, ktéry zostal potraktowany srebrem,
zaobserwowano zahamowanie wzrostu bakterii [27].

Po wytworzeniu biofilmu i potraktowaniu go innymi nanoczasteczkami -
AgNP nastgpowal znaczny spadek jego biomasy [28]. Skutecznos¢ przeciwbak-
teryjna (ABE) szw6w traktowanych srebrem zostata oceniona ilosciowo metoda

liczenia komérek przez poréwnanie prébki szwéw po 24 godzinach inkubacji

311



W. DOBCZYNSKI, A. KOZUB, K. KRZTON, A. JAWORSKI, W. JAWORSKI

zestawiajac te szwy ze szwami bez powloki ze srebra [27]. ABE dla bakterii
S. aureus wyniosta 96,7% + 0,66, a dla E. coli 98,6% + 0,53 [27]. Swiadczy
to jednoznacznie o bardzo dobrej aktywnosci przeciwbakteryjnej, jaka stano-
wi powloka ze srebra. W celu okreslenia zmian whasciwosci antybakteryjnych
szwéw podczas ich degradacji, wykonano inny test [27]. Nici umieszczono
w roztworze soli fizjologicznej, buforowanej fosforanem w temperaturze 37°C
i wyciagano po okreslonym czasie, kolejno po dniu: 1, 7, 14, 21 [27]. Aktyw-
no$¢ przeciwbakteryjng szwéw posrebrzanych mierzono poprzez pomiar ge-
stosci optycznej, ktéra dla szwéw posrebrzanych ulegla zmniejszeniu w trakcie
procesu degradacji, przechodzac z 72% + 0,60 dla S. aureus pierwszego dnia
do 20% + 1,10 w dniu 21, adla E. coli z 75% = 0,50 do 19% + 0,90 w tym
samym przedziale czasowym [27]. Wyniki te potwierdzaja trwatos¢ powlo-
ki tworzonej przez nanoczasteczki srebra i wlasciwosci antybakteryjne szwéw
nig pokrytych nawet podczas “wzglednie” dlugiego czasu rozpuszczania. Test
Live/Dead potwierdzit brak istotnego wplywu na proliferacje komérek trakto-
wanych srebrem [27]. O braku wplywu nanosrebra na zywotno$¢ i proliferacje
potwierdzaja takze badanie przeprowadzone za pomocs testu fluorescencyj-
nego i metody bezposredniego kontaktu w tescie bromku MTT (Bromek 3-
(4,5-dimetylotiazol-2-ilo) -2,5-difenylotetrazoliowy) [29]. Zblizone badanie
wykazalo, ze szwy pokryte AgNP zahamowalo rozwdj grzyba C. albicans, kiéry

odpowiada za prawie 15% przypadkéw sepsy nabytej przez pacjentéw w szpi-

talu [30, 31].

Rycina 2. przedstawia wyniki testu dyfuzyjnego agaru na S. aureus (A) i E. coli (B) po
24 godzinach inkubacji prébek traktowanych srebrem (T) i nietraktowanych (NT),
Strzatka wskazuje szew, traktowany srebrem w poréwnaniu z prébka nietraktcowang
[21].
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6. SZWY POWLEKANE TRIKLOSANEM

5-chloro- (2,4-dichlorofenoksy) fenol swoje zastosowanie ma juz od poto-
wy XX wieku. Znajduje zastosowanie m.in. w mydtach czy pastach do z¢béw
dzigki swoim antyseptycznym wlasciwosciom [32], gdyz hamuje on rozwdj
bakterii Gram-ujemnych, Gram-dodatnich, wiruséw i grzybéw [33]. Wazna
whasciwoscig tych szwéw jest, iz zmniejszaja one adhezje bakeerii, zaréwno
Gram-ujemnych jak i Gram-dodatnich zapobiegajac w ten sposéb powstawa-
niu biofilmu [34]. Przeciwbakteryjne dzialanie triklosanu ogélnikowo polega
na niszczeniu blon lipidowych [35]. Hamuje on syntez¢ bakteryjnych kwaséw
tluszczowych poprzez blokowanie reduktazy enoilo-acylowego bialtka no$niko-
wego [36]. W czasie, gdy fosfolipidy blony koncentruja si¢ w okolicy przegro-
dy, nastepuje efekt krytyczny destabilizacji blony [35, 37, 38].

Cecha wazna jest, ze nie wykazano, by triklosan przyczynial si¢ do uzy-
skiwania opornosci przez bakterie, ktére odpowiadajg za przypadki ZMO
u ludzi [39]. Zestawiono nici z poliglaktyny 910 (Vicryl) z ni¢mi z poliglak-
tyny 910 powlekanej triklosanem (Vicryl Plus) i w trakcie przebiegu tego pro-
cesu nie zaobserwowano zadnych odstgpstw, ktére moglyby sugerowad nega-
tywny wplyw na procesy gojenia si¢, dodatkowo u pacjentéw grupy badawczej
procent zglaszanych objawéw bélu w ciagu pierwszego dnia po operacji spadt
nawet o 21% [40].

Przeprowadzono badanie, ktére mialo na celu poréwna¢ skutecznos¢
przeciwdziatania ZMO w przypadku wykorzystania nici Vicryl Plus oraz nici
Vicryl w trakcie operacji kregostupa [41]. W pracy oprécz czestosci wystepo-
wania infekgji ran, skupiono si¢ na innych parametrach [41]. Okazuje sig, ze
grupa operowana ni¢mi Vicryl Plus uzyskala zdecydowanie lepszy przebieg
leczenia [41]. Wyniki badan na 405 pacjentach zebrano w tabeli 2. [41].

Tabela 2. Réznice w przebiegu leczenia pacjentéw z uzyciem szwéw Vicryl i Vireyl
Plus [opracowanie wiasne][41]

Parametr/rodzaj szwu Vicryl Vicryl Plus
Srednia utrata krwi (ml) 228 195
Sredni czas operacji (min) 157 143
e gy 273 213
Rozejscie si¢ rany 2 1
Infekcje rany 8 1
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Badanie wskazuje, ze stosowanie Vicryl Plus w operacjach kregostupa nie-
sie ze soba duzo zalet. Srednio utrata krwi spadta o 33ml, czas operacji spadt
o 14 minut, czas pobytu w szpitalu zmniejszyt si¢ o 6 dni [41]. W przypadku
nici Vicryl, rana rozeszla si¢ u 2 pacjentéw, gdy dla Vicryl Plus zdarzylo si¢ to
u jednego pacjenta [41]. Najwazniejsza zaleta nici z triklosanem jest zmniej-
szenie liczby przypadkéw wystapienia ZMO, gdyz az z 8 do 1 [41]. Dodat-
kowo, rana zainfekowana w przypadku Vicryl Plus nie wymagata glebokiego
oczyszczania, gdy w przypadku uzycia Vieryl bylo to konieczne dla kazdego
przypadku [41].

W laparotomii w linii srodkowej, stosowanie Vicryl Plus takze zmniejszy-
Yo ilos¢ infekeji ran wzgledem szwu polidioksanonowego (PDS 11) [42]. Kiedy
dla PSD II infekcje wystapity u 113 (10,8%) pacjentéw (z 1045), dla Vicryl
plus liczba infekeji wyniosta 51 (4,9%) (z 1043 pacjentéw) [42].

Raport opracowany przez badaczy z Wielkiej Brytanii oszacowal, ze cze-
sto$¢ wystgpowania ZMO po zastosowaniu szwow antybakteryjnych moze
spas¢ nawet o 33% [43]. W bazie Food and Drug Administration Manufac-
turer and Facility Device Experience nie znalazly si¢ Zadne informacje, ktére
mialyby wskazywaé na wystgpowanie skutkéw niepozadanych takich jak: ro-
zejcie si¢ ran, opdznione gojenie, pojawianie si¢ bakterii opornych na lecze-
nie antybiotykami, czy aby widkna pokryte triklosanem wywolywaly reakcje
alergiczne lub byly toksyczne [44].

W operacjach przewodu pokarmowego, po zastosowaniu szwéw Vicryl
Plus, zmniejszyta si¢ znacznie ilo$¢ infekeji wzgledem szwéw Vicryl [45]. Zgod-
nie z danymi z badania, w ktérym wziclo udzial 1051 pacjentéw (w tym 596
w grupie kontrolnej i 455 w grupie badawczej), doszto do zmniejszenia ilosci
infekeji ran z 12,2% (p. badawcza) do 6,6% (p. kontrolna) [45]. W przypad-
ku zamykania powlok brzusznych pacjentéw, u ktérych rozpoznano: katowe
zapalenie otrzewnej, wtérnego do perforacji ostrego zapalenia uchylkéw, per-
foracji guza nowotworowego czy nieszczelno$¢ zespolenia jelita grubego, w na-
stepstwie planowej resekgji jelita grubego triklosan przyczynil si¢ do znacznego
spadku wystepowania ZMO. W grupie 51 pacjentéw, u ktdrych uzyto szwéw
pokrytych triklosanem ZMO wystapito w 10% przypadkéw na nacigcie, gdy
w grupie 50 pacjentéw proby kontrolnej ZMO wynioslto az 35,3%. [46]

Nie w kazdej dziedzinie chirurgii triklosan spelnia swoja antybakteryjna
role. W implantologii stomatologicznej infekcje moga wplywa¢ niekorzystnie
na przezywalno$¢ implantéw, przez co wraz z ZMO moze towarzyszy¢ od-
rzucenie implantu [47]. Badanie przeprowadzone w medycynie implantolo-

gicznej na 320 pacjentach mialo na celu okresli¢ skutecznos¢ w zapobieganiu
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ZMO i rozchodzeniu si¢ ran [48]. Stosowanie nici Vicryl Plus wzgledem nici
Vicryl nie doé¢, ze nie zmniejszylo liczby infekeji (wzrost 0 0,6%), to wyraznie
czgéeiej z ich uzyciem rany si¢ rozchodzit (wzrost o 5%) [48].

7. DYSKUSJA

Rozwiazania przedstawione w pracy, pozwalaja na zmniejszenie liczby in-
fekcji zwigzanych z operacjami, co jest sukcesem dzisiejszej medycyny. Mate-
rialy, ktére zostaly opisane w rozdziale sa nadzieja na zmniejszenie przypadkéw
infekeji okolooperacyjnych, gdyz jak pokazuja badania — realnie zmniejszaja
w wielu przypadkach ryzyko infekeji.

Przypadek triklosanu sugeruje, ze nalezy wykona¢ wigcej badan dla
wszystkich rodzajéw nici, skupiajac si¢ na tym, aby badania dotyczyly wszyst-
kich rodzajéw chirurgii, gdyz moze si¢ okazywac, ze dla konkretnych zabiegéw
skuteczne beda nici “a”, a dla innych nici “b”.

Nakladanie powlok na nici powinno by¢ bardzo szeroko badane, gdyz
po potwierdzeniu braku negatywnego wplywu danego materiatu (o whasciwo-
$ciach uniemozliwiajacych adhezje bakterii do nici) na komérki cztowieka be-
dzie czynito badang powltoke kandydatem do skutecznego zwalczania zakazeni
pooperacyjnych.

W przegladzie literatury wystepuje niewiele firm, ktére zajmowalyby si¢
produkcja innowacyjnych nici, zapobiegajacych ZMO. Ministerstwa zdrowia
poszczegblnych krajéw powinny zleca¢ takie badania ré6znym producentom,
aby rozwdj byl jak najszybszy. Innym sposobem jest narzucenie szpitalom za-
kupu okreslonej liczby tych nici, co zwigkszyloby naklady tworzenia innowa-
cyjnych nici dzigki konkurencji.

Kolejna zalezno$cia napawajacg optymizmem jest, ze przeciwbakteryjne
nici zredukowaltyby ilo$¢ uzywanych antybiotykéw, co doprowadzitoby do
zwolnienia tempa uzyskiwania przez bakterie opornosci na te leki.

Niewatpliwie powinno robi¢ si¢ wigcej badan zwiazanych z zakazenia-
mi miejsca operacyjnego, poniewaz dalej jest to cz¢sto wystepujacy problem.
Dzi¢ki rozwojowi nauki, nie powinno by¢ klopotu z uzyskaniem nici tanich,
wytrzymalych, przeciwdzialajacych ZMO i ekologicznych. Daje to ogrom-
na perspektywe dla krajéow ubogich, gdzie poziom higieny jest niski, a prze-
ciwdrobnoustrojowe nici dawalyby perspektywe mniejszej umieralnosci.
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Abstrakt

Kleje cyjanoakrylowe byly pierwszymi zsyntetyzowanymi klejami chirurgicznymi oraz prekurso-
rami dla innych, coraz nowszych klejéw chirurgicznych o innym sktadzie m.in klejéw fibryno-
wych, zelatynowych, bazujacych na polimerach glikolu etylenowego (PEG), poliuretanowych,
czy biomimetycznych. Kazdy z nich charakteryzuje si¢ innym mechanizmem dzialania. Po-
szczegblne rodzaje klejéw chirurgicznych znalazly szerokie spektrum zastosowan w operacjach
réznych dziedzinach medycyny znacznie uwlatwiajac oraz przyspieszajac je. Dodatkowo, uzycie
klejow chirurgicznych wiaze si¢ zmniejszonymi kosztami zabiegéw oraz ze zwigkszonym kom-
fortem, bezpieczeristwem pacjenta. Obecnie brak jest dostepnego kleju chirurgicznego, ktéry
nie posiadatby niektdrych z wad takich jak mozliwo$¢ wywolania reakcji alergicznej u pacjenta
czy dzialanie cytotoksyczne. Dlatego tez opracowywane sg nowe technologie, ktére w przyszlo-
$ci umozliwilyby powstanie klejéw wlasciwosciami przyblizonych do klejéw idealnych. Pomimo
niedoskonatosci klejéw chirurgicznych wydaja si¢ one obiecujacg alternatyws dla klasycznych
technik spajania ran i w miar¢ pojawiania si¢ nowych, coraz doskonalszych klejéw chirurgicz-
nych moga one w znacznym stopniu ograniczy¢, a nawet wyeliminowa¢ spajanie tkanek mate-
riatami szewnymi. Celem opracowania jest charakterystyka réznych grup klejéw chirurgicznych
oraz przedstawienie ich zastosowania w praktyce medycznej.

Stowa kluczowe: kleje chirurgiczne, kleje cyjanoakrylowe, kleje fibrynowe, kleje zelatynowe

Abstract

Cyanoacrylate glues were the first synthetised surgical glues and precursors for different, newer
types of surgical adhesives i.a. fibrin, gelatin, polyglycol ethylene (PEG), polyurethane or bio-
mimetic adhesives. Each of them is characterized by a different mechanism of action. Individual
surgical glue types found a vast spectrum of usage in variety of medical operations considerably
simplifying and accelerating them. Moreover, the use of surgical glues is associated with mini-
mizing the costs of treatment and with increased patient comfort and safety. Nowadays, there
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is no available surgical glue that does not have individual weaknesses such as the possibility of
allergy or cytotoxic effect. That is why new technologies are being researched, which, in the
future, would allow to create glues that would have properties close to “perfect glues”. Despite
the imperfections, surgical adhesives appear to be a promising alternative to classic methods
of wound closure. As new, more perfect surgical adhesives emerge, they can, to a considerable
degree, reduce or even eliminate the closure of wounds with suture materials. The aim of this
paper is to characterise different types of surgical adhesives and to introduce their application
in medical practice.

Keywords: surgical adhesives, cyanoacrylate adhesives, fibrin adhesives, gelatin adhesives

1. WSTEP

Zamykanie ran cigtych znane jest rodzajowi ludzkiemu od czaséw prehi-
storycznych, bowiem juz w neolicie w znalezionych ludzkich szczatkach do-
patrzy¢ si¢ mozna skutecznych préb zamykania ran [1]. Istnieja archeologicz-
ne dowody na to, ze w starozytnym Egipcie lekarze skutecznie zamykali rany
z wykorzystaniem nici, a w egipskim papirusie przettumaczonym przez Edwi-
na Smitha opisane zostaly chirurgiczne zabiegi zamykania ran z wykorzysta-
niem wiékien Inu [2]. W tekscie “Samitha” napisanym przez Susruta okoto
500 lat p.n.e. odnalez¢ mozna informacje dotyczace wykorzystania na obsza-
rze Pétwyspu Indyjskiego wysuszonych owczych badz konskich jelit (katgut)
do zszywania naci¢¢ chirurgicznych [3]. Ten sam uczony opisuje metodg za-
mykania ran poprzez wykorzystanie mréwek, ktére po przystawieniu do rany
wgryzaly si¢ szczgkami w jej brzegi, a po pozostawieniu szcz¢k w ranie owady
byly usuwane. Takie zabiegi byly pierwowzorem prymitywnych klamr obecnie
stosowanych w chirurgii do taczenia brzegéw ran [3].

W okresie §$redniowiecza nie odnotowywano znaczacych postepdw
w dziedzinie zszywania ran, a stosowane metody byly podobne do tych wyko-
rzystywanych w starozytnosci oraz opisanych przez Galena i Celsusa [3]. Wraz
z rozwojem medycyny w drugiej polowie XIX wieku Joseph Lister opracowat
wchlanialne, jalowe szwy otrzymane poprzez moczenie katgutu w oliwie z oli-
wek oraz kwasie karbolowym [4]. W XX wieku opracowano wiele syntetycz-
nych niewchtanialnych i wchtanialnych materiatéw szewnych, ktére stosowa-
ne s3 w chirurgii do chwili obecne;j.

Duzym przelomem w adhezji tkanek bylo zsyntetyzowanie przez Har-
ry’ego Coovera w 1942 roku cyjanoakrylanu, co sprawito, ze mozna Coove-

ra uzna¢ za prekursora obecnych syntetycznych cyjanoakrylowych klejow
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chirurgicznych. Pierwotnie nie brano pod uwagg zastosowania tego zwiazku
w medycynie, uznajac go za nieprzydatny ze wzgledu na jego zbyt duza kle-
isto$¢ oraz szybkos$¢ polimeryzacji. Dopiero po kilkunastu latach zauwazono,
ze kleje o takich wlasciwo$ciach nadaja si¢ do wykorzystania jako uniwersal-
ne $rodki o charakterze spoidel, a w roku 1958 zostaly opatentowane pod
nazwa SuperGlue. Cyjanoakrylany poczatkowo byly uzywane podczas wojny
wietnamskiej (1955-1975) jako $rodki do szybkiej naprawy zepsutego sprzetu
lecz szybko dostrzezono ich duze mozliwosci w obszarze medycyny. Od tego
czasu kleje cyjanoakrylowe zaczely by¢ wykorzystywane przez amerykanskich
lekarzy polowych jako dorazne $rodki zamykajace rany zotnierzy czekajacych
na transport z pola bitwy do szpitala [5-7]. Byt to réwniez poczatek badari nad
udoskonaleniem i zastosowaniem tych klejéw w medycynie jako $rodka za-
stepujacego tradycyjne techniki faczenia tkanek. Szybko zauwazono, ze nowo
opracowane diugotancuchowe pochodne cyjanoakrylowe, w przeciwieristwie
do pierwotnie stosowanych form krétkotancuchowych, nie wywotuja odczy-
néw zapalnych skory, zaczerwienienia oraz podwyzszonej cieploty ciala przy
ich zastosowaniu w taczeniu ran [8-10].

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat zostal rozszerzony obszar zastoso-
wania klejéw chirurgicznych ze wzgledu na ich ogromny potencjal zwigzany
z wykorzystaniem nowo opracowanych substancji chemicznych jako spoidel
uzywanych w trakcie zabiegéw kardiochirurgicznych, neurochirurgicznych,
chirurgii ogélnej czy chirurgii plastycznej [11-18]. Obecnie syntetyzuje si¢
kleje coraz bardziej odporne na dynamicznie zmieniajace si¢ Srodowisko ze-
wnetrzne czy wewnetrzne cztowieka (takie jak obecnos¢ wody [19-21], me-
chaniczne rozciagganie), ktére bazuja na substancjach pochodzenia naturalnego
[8-10] i sa wysoko biokompatybilne [9,21,24].

Pomimo duzego postepu technologicznego w naukach medycznych do
tej pory nie udalo si¢ opracowa¢ kleju chirurgicznego, ktéry w pelni spetniatby
wymogi ,kleju idealnego” [20,25], o bardzo dobrych whasciwosci fizykoche-
micznych [26,27], braku toksycznego oddzialywania na organizm ludzki [26-
28] oraz przydatnosci klinicznej dotyczacej odpowiedniej kleistosci, sity z jaka

spaja tkanke oraz czasu dzialania [29].
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2. RODZAJE KLEJOW CHIRURGICZNYCH
(TKANKOWYCH)

2.1 Cyjanoakrylany

Jak wspomniano pierwotnymi prekursorami wspétczesnych klejéw chi-
rurgicznych sa cyjanoakrylany, tj. estry kwasu cyjanoakrylowego. Naleza one
do chirurgicznych klejéw syntetycznych, ktérych dlugotancuchowe formy ta-
kie jak cyjanoakrylan 2-butylu (Indermil), czy cyjanoakrylan 2-oktylu (Der-
madond) s dostgpne na rynku i stosowane w chirurgii [9,29]. Ich dzialanie
polega na szybkiej polimeryzacji po kontakcie z wilgocia badz biatkiem orga-
nizmu [26,30,31]. Reakgja ta jest wysoce egzotermiczna.

Do zalet klejow cyjanoakrylowych zaliczy¢ mozna niskie koszty syntezy
w poréwnaniu z innymi klejami [9,32], sife z jaka spajaja tkanke [31,33,34],
wiasciwosci bakeeriostatyczne [35,36], a nawet dzialanie bakteriobdjcze w sto-
sunku do bakterii gram-dodatnich [9,37,38]. Podstawowa wada klejéw cy-
janoakrylowych jest powstawanie w wyniku procesu rozpadu w $rodowisku
wodnym formaldehydu, ktéry odpowiedzialny jest za dziatanie toksyczne na
tkanki [9,20,31,39,40]. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz cyjanoakrylowe zwiazki
dtugotaricuchowe wykazuja mniejsza toksycznos¢ ze wzgledu na ich wolniejszy
proces hydrolizy [9,31,41,42], co powoduje mniejsza neurotoksycznos¢ oraz
rzadziej wywolywane reakcje alergiczne [31]. Do chwili obecnej nie okreslo-
no jednoznacznie czy kleje cyjanoakrylowe wykazuja dziatanie rakotwércze
i mutagenne — poniewaz dostgpne wyniki badani dostarczajg sprzecznych in-
formacji zar6wno potwierdzajacych [31,43], jak i méwiacych o braku takiego
dziatania na komérki [37,44]. Z powyzszych wzgledéw zaleca sig, aby kleje te
stosowa¢ w tkankach o jak najmniejszym unaczynieniu, nie tylko ze wzgledu
na ich dzialanie toksyczne, ale réwniez dlatego, ze po kontakcie z wilgotnym
srodowiskiem dochodzi do szybkiej polimeryzacji klejéw, co obniza ich sku-

teczno$¢ stosowania w tkankach wewnetrznych organizmu [20,31].
2.2. Kleje fibrynowe

Kleje fibrynowe s klejami pochodzenia naturalnego bazujacymi na kom-
ponentach osocza ludzkiego [37,45] lub cz¢$ciowo ludzkiego i wolowego [46].
Mechanizm ich dzialania opiera si¢ na symulacji ostatniego etapu krzepnie-
cia krwi [26,47,48]. Kleje te najczeéciej skladaja sie z dwdch komponentéw:

fibrynogenu z czynnikiem XIII krzepnigcia krwi (stabilizator wtéknika) oraz
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trombiny z dodatkiem niewielkiej ilosci chlorku wapnia [27,46]. Mechanizm
dziatania klejéw fibrynowych polega na enzymatycznym dziataniu trombiny
prowadzacym do przeksztalcenia rozpuszczalnego w osoczu fibrynogenu do
monomeru fibryny, ktéry laczy si¢ wiazaniami wodorowymi tworzac niesta-
bilny skrzep. Nastepnie czynnik XIII aktywowany jest przez trombing i przy
udziale jonéw wapnia przeksztalcany jest w aktywny czynnik XIIla, kedry od-
dzialuje na powstale monomery fibryny i przeksztalca je przez powstanie ko-
walencyjnych wiazan krzyzowych w stabilny, mocny, nierozpuszczalny skrzep
odporny na rozktad proteolityczny. [49]

Do zalet klejéw fibrynowych mozna zaliczy¢: brak naruszania homeos-
tazy organizmu, brak dzialania toksycznego na tkanki, co zwiazane jest z ich
autogenicznym pochodzeniem [9,27,50,51], jak réwniez ich biokompatybil-
no$¢. Whasciwosci klejéw fibrynowych spowodowaly, ze znalazly one szerokie
zastosowanie w chirurgii i wykorzystywane sa w zabiegach kardiochirurgicz-
nych [58-60], neurochirurgicznych [58,61] oraz w chirurgii rekonstrukcyjnej
[58,62] i urologicznej [58,63]. Kleje fibrynowe nie sa pozbawione wad, do
ktérych mozna zaliczy¢ slaba wytrzymalo$¢ w $rodowisku o duzej wilgot-
nosci, co w znacznym stopniu zmniejsza ich whasciwosci spajajace [52-54].
Z tej przyczyny podczas operacji w faczeniu tkanek czgsto stosuje si¢ metode
kombinowang polegajaca na zastosowaniu kleju fibrynowego wraz z zaloze-
niem szwow [55]. Whasciwosci przylegania (adhezji) klejéw fibrynowych do
tkanek takze nie naleza do najlepszych, poréwnujac je z innymi dostgpnymi
klejami [52-54]. Réwniez koszt ich produkcji jest znacznie wyzszy niz kle-
jow syntetycznych [9], a ich synteza jest znacznie bardziej skomplikowana [9].
Naturalne pochodzenie klejéw fibrynowych, ktére wymieniono jako istotng
zaletg, jest jednoczesnie ich ogromna wada, gdyz osocze jako material biolo-
giczny pochodzenia ludzkiego lub zwierzgcego, nawet przy stosowaniu najbar-
dziej restrykcyjnych srodkéw zapobiegawczych, takich jak ogrzewanie, podda-
nie dzialaniu detergentéw [27] oraz reziméw produkcyjnych, moze nies¢ ze
sobg mozliwos¢ transmisji patogenéw tym wiruséw np. HIV [9,27,48,56,57].
Obecnie zarejestrowanymi, dostgpnymi na rynku klejami fibrynowymi sa:
OMRIX Crosseal, BAXTER Tisseel, ETHICON Evicel, ktére nieznacznie

r6znia si¢ swoim skladem.
2.3. Kleje zelatynowe

Zelatyna jest nieodwracalnie zdenaturowana forma kolagenu cztowie-

ka badz zwierzecia [64]. Drzigki swojemu naturalnemu pochodzeniu jest
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biodegradowalna, biokompatybilna oraz bioresorbowalna, a jej otrzymywanie
jest stosunkowo tanie [26,64,65]. W obecnosci krwi (Srodowisko wodne) ze-
latyna pecznieje, tworzac nierozpuszezalny skrzep [64]. W jego powstawaniu
uczestniczy trombina, ktéra tworzy stabilne tarficuchy pomi¢dzy aminokwa-
sami zelatyny [66,67]. Pomimo tego, ze sama zelatyna jest nietoksyczna, to
w celu uzyskania jej zwigkszonego przylegania (wlasciwosci bioadhezyjne), jak
réwniez zwigkszonej stabilnosci w srodowisku wodnym (tak aby w srodowisku
biologicznym zachowywala swoje wlasciwosci spajajace/klejace) musi by¢ pod-
dawana modyfikacjom chemicznym. Modyfikacja zelatyny poprzez dodanie
nowych zwiazkéw zwicksza jej stabilno$¢ oraz whasciwosci spajajace [26]. Po-
wszechnie stosowanymi klejami zelatynowymi sg polaczenia zelatyny z rezor-
cynolem lub formaldehydem (GRF) i glutaraldehydem (GRFG) [26]. Kleje
zelatynowe ze wzgledu na swoje pochodzenie (Zrédto zwierzece) moga nies¢ ze
soba ryzyko przeniesienia patogenéw (np. zelatyna wolowa — priony) [66]. Ze
wzgledu na obecnos¢ w stabilizowanej zelatynie formaldehydu oraz glutaralde-
hydu mozliwe jest pojawienie si¢ dziatania toksycznego na komérki organizmu
[68]. Pomimo, ze klej GRFG wykazuje doskonale wlasciwosci hemostatycz-
ne oraz dobre whasciwosci adhezyjne (klejace) mozliwos¢ dziatania kancero-
gennego zwigzanego z uzyciem aldehydéw, ogranicza jego stosowanie [69].
Z powyzszych wzgledéw stosowane s3 inne metody modyfikacji chemicznych
zelatyny z wykorzystaniem epoksydéw, karbodiimidéw, srodkéw pochodzenia
ro§linnego (genipina) lub substancji biomimetycznych prébujacych naslado-
waé naturalne substancje sieciujace wykorzystywane przez owady czy malze
[70]. Dodatek réznych substancji ma za zadanie wyeliminowanie rakotwéreze-
go dziatania aldehydéw na komérki.

Whasciwosci spajajace klejéw zelatynowych sa silniejsze od klejéw fibry-
nowych i poréwnywalne s do sily spajania klejow cyjanoakrylowych [71].
Jednak podobnie jak w przypadku klejéw cyjanoakrylowych, ich sita wiaza-
nia zmniejsza si¢ w $rodowisku wodnym [26]. Kleje zelatynowe bardzo cze-
sto wykorzystuje si¢ do tamowania krwawieri [72], a ich stosowanie wydaje
si¢ by¢ korzystne tam, gdzie wymagana jest wysoka elastyczno$¢ i przyleganie
(adhezja) np. w laczeniu tkanek przewodu pokarmowego lub tkanki plucnej.
Kleje zelatynowe wykorzystuje si¢ w zabiegach kardiochirurgicznych [68,73]
i okulistycznych [75, 59]. Nalezy doda¢, ze obecnie prowadzone sa badania na
zwierzgtach w celu wykorzystania klejéw zelatynowych w zabiegach gastrochi-
rurgicznych [76,77].
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Obecnie dostgpnymi komercyjnymi klejami zelatynowymi sa BAXTER
FloSeal Matrix oraz JOHNSON&JOHNSON Surgiflo majace w swym skta-

dzie wolowg zelatyne oraz ludzka trombine.
2.4. Kleje na bazie poli(glikolu etylenowego) (PEG)

Poliglikol etylenowy (PEG) jest neutralnym polimerem szeroko stoso-
wanym w biomedycynie. Otrzymywany jest w procesie polimeryzacji tlenku
etylenu i jest dostgpny w handlu, w szerokim zakresie mas czasteczkowych
[26]. PEG jest rozpuszczalny zaréwno w roztworach wodnych jak i rozpusz-
czalnikach organicznych, co czyni go dobrym materialem do budowy syste-
moéw hydrofilowych i biodegradowalnych przeznaczonych do zastosowania
w ukfadach biologicznych (np. w organizmie ludzkim). Kleje PEG po naloze-
niu na rang wchlaniaja plyny otaczajace tkanke i rozszerzaja si¢, co powoduje
nacisk na tkanke zatrzymujac w ten sposéb krwawienie i uszczelniajac rang
[26]. Kleje na bazie PEG s3 biokompatybilne, zachowuja elastyczno$é i posia-
daja duza site przylegania oraz nie wywotuja ostrych reakcji immunologicznych
ze strony organizmu [78,79]. Gléwna wada jest wysoki wspdlczynnik pecznie-
nia i szybka degradacja, co moze ogranicza¢ ich zastosowanie w dtugotrwatym
procesie gojenia si¢ ran [80-82]. PEG gdy jest polaczony kowalencyjnie z in-
nymi czasteczkami posiada zdolno$¢ nadawania im swoich wlasciwosci. Ozna-
cza to, ze czasteczki toksyczne moga stawac si¢ nietoksyczne, a hydrofobowe
mogg sta¢ si¢ rozpuszczalnymi w wodzie [26]. Dzigki chemicznej modyfikacji,
do czasteczek PEG mogg zostaé przylaczone odpowiednie czastki chemiczne,
ktére beda warunkowaly szybkos¢ degradacji kleju [78]. Po odpowiedniej mo-
dyfikacji chemicznej tempo biodegradacji PEG moze by¢ na tyle diugie, aby
na przyklad po operacji neurochirurgicznej, da¢ organizmowi czas na rege-
neracje tkanki [83]. Poprzez odpowiednie modyfikacje chemiczne kleje PEG
moga wykazywa¢ znacznie silniejsze cechy spajajace niz kleje fibrynowe [81].

Hydrozele poliglikolu etylenowego naleza do klejéw syntetycznych i nie
wymagaja do swego dzialania obecnosci zadnego sktadnika osocza krwi [84],
co daje im zasadnicza przewage nad klejami pochodzenia naturalnego (brak
przenoszenia czynnikéw zakaznych). Najczgstsza metoda ich otrzymywania
jest fotopolimeryzacja wykorzystujaca swiatto do przeksztalcania makromeréw
w state hydrozele, co umozliwia ich skuteczne uzycie in situ oraz fatwe mody-
fikowanie wlasciwosci mechanicznych czy chemicznych [78]. Jednakze aplika-
cja fotoaktywowanych klejéw poliglikolo etylenowych jest skomplikowana, co

uniemozliwia ich zastosowanie w krwawieniach, gdzie potrzebne jest szybkie
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przywrécenie homeostazy organizmu [79]. Kleje oparte o poliglikol etylenowy
wykorzystywane sa w zabiegach kardiochirurgicznych [85,86], neurochirur-
gicznych [83,87], okulistyce [88,89] oraz gastrochirurgii [90]. Dostepne ko-
mercyjnie kleje PEG to min. CoSeal (Baxter) czy OcuSeal (BEAVER-VISTEC
INTERNATIONAL).

2.5. Kleje poliuretanowe

Poliuretany sa grupa polimeréw o wszechstronnym zastosowaniu.
Do ich powstania uzywa si¢ materiatéw o réznych whasciwosciach, co decy-
duje o réznorodnosci zastosowan poliuretanéw. Materialy te testowane sa
w réznych obszarach biomedycznych, w tym takze do tworzenia klejéw chirur-
gicznych. Kleje poliuretanowe sa klejami sktadajacymi si¢ z dwéch gtéwnych
komponentéw: izocyjanéw (prepolimeréw) i polioli oraz ,przedtuzacza”, co
umozliwia syntez¢ nieskoriczonej liczby poliuretanéw o réinych whasciwo-
$ciach fizykochemicznych i mechanicznych. [26]. Prepolimery maja zdolnos¢
do reagowania [52] z grupami aminowymi biatek, ktére sa obecne w tkankach,
co sprzyja adhezji pomiedzy tkankami w wyniku tworzenia kowalencyjnych
wigzait mocznikowych. [26,52]. Zdolno$¢ adhezyjna tego materiatlu poréw-
nywalna jest do sily wigzania klejow cyjanoakrylowych. Jednak grupy izocyja-
nowe, pochodzace z aminokwaséw zawierajacych w swojej budowie pierscien
aromatyczny, wykazujq dzialanie kancerogenne oraz toksyczne [52,91,92].
Z tego powodu poczatkowo kleje poliuretanowe nie stanowily obiecujacej
alternatywy dla innych klejéw chirurgicznych. W poszukiwaniu sposobu na
wyeliminowanie niekorzystnego dzialania kancerogennego odkryto, ze wy-
korzystanie aminokwasu lizyny, z ktérego pochodza grupy izocyjanowe, nie
powoduje dziatania toksyczno-kancerogennego [91]. Pomimo zdolnosci pre-
polimeréw do sklejania ze sobg tkanek, czas potrzebny do ich utwardzenia jest
zbyt dlugi, aby sprosta¢ wymaganiom chirurgii [26,52]. Jedna ze strategii roz-
wigzujacej ten problem byto opracowanie klejéw utwardzanych promieniami
UV. Otrzymany w ten sposéb material wykazuje wicksze zalety w stosunku
do prepolimeréw takie jak: szybko$¢ polimeryzacji (utwardzania), kontro-
la wydzielania ciepta polimeryzacji i jest idealny do stosowania na ostabiona
i chora tkanke [93]. Najpopularniejszym klejem poliuretanowym bazujacym
na lizynie jest TissuGlu, (Cohera Medical, USA), ktéry zatwierdzony jest przez
Agencje Zywnosci i Lekéw (FDA) oraz posiada europejski znak zgodnosci CE.
TissuGlu silnie spaja tkanki oraz nie pozostawia wolnych przestrzeni, w kté-

rych méglby gromadzi¢ si¢ wysick ropny znacznie redukujac jego rozmiary
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lub calkowicie zapobiega jego powstawaniu [26,94]. Oznacza to, ze czas dre-
nazu u pacjentéw dzigki uzyciu tych klejéw moze zostaé znacznie zredukowa-
ny [26,95]. Ponadto, klej ten jest nietoksyczny i resorbowalny [91]. Niestety,
kleje te wymagaja dtugiego czasu aplikacji w przypadku braku obecnosci kata-
lizatora [26,52]. Kleje poliuretanowe wykorzystywane sa w zabiegach chirurgii
klatki piersiowej [95] i chirurgii kosmetycznej [91].

2.6. Kleje biomimetyczne

Termin biomimetyczny pochodzi od greckich stéw bios- zycie oraz mi-
mesis- nasladowad. Kleje biomimetyczne sa wigc substancjami wzorowanymi
na substancjach wytwarzanych przez zwierz¢ta. Pomimo tego, ze nie sg one
jeszcze wykorzystywane w praktyce lekarskiej, to sa obiecujaca perspektywa
dla dalszego rozwoju klejéw chirurgicznych [96,97]. W naturze wiele organi-
zméw morskich takich jak: skorupiaki, szkartupnie, ostonice oraz migczaki wy-
kazujg silny mechanizm przyczepnosci do powierzchni w §rodowisku wodnym
[97-100]. Srodowisko wodne wymusza na tych organizmach produkcje biakek
adhezyjnych ($luzéw) umozliwiajacych przyleganie do powierzchni. Biatka
te musza by¢ wodoodporne, elastyczne i wytrzymate. W znacznej wigkszosci
przypadkéw s bogate w 3,4-dihydroksyfenoalaning (DOPA) oraz jej modyfi-
kacje, ktére odpowiadajg za tworzenie wiazan krzyzowych pomiedzy biatkami
oraz spajanie ich z powierzchnia, do ktérej dany organizm si¢ przyczepia [101-
103]. Niektére z tych substancji zawieraja w swoim sktadzie grupy weglowo-
danowe i niekiedy réwniez grupy nieorganiczne, ktére modyfikuja wlasciwosci
mechaniczne bialek [104,105].

Wigkszos¢ badan nad syntetycznymi klejami tkankowymi inspirowany-
mi omutkami wykorzystuje DOPA z grupami PEG. Stworzony zostal klej
bazujacy na substangji pozyskiwanej z omutkéw, kedry wykazuje dobra bio-
kompatybilno$¢ oraz sit¢ spajania mocniejsza od klejéow fibrynowych [106].
Zasadniczymi przeszkodami, ktére utrudniajg postgp w rozwoju tych klejéw sa
ograniczenia zwiazane z otrzymywaniem substangji biologicznych do pozyski-
wania, ktérych potrzebne sa duze ilosci organizméw morskich. Organizmy te
w efekcie koicowym dostarczaja niewielkich ilosci potrzebnych substancji spa-
jajacych [103]. Duze organicznie stanowi réwniez brak wiedzy dotyczacej wha-
$ciwosci/sposobu oddziatywan pomigdzy czasteczkami zawartymi w substan-
¢jach wytwarzanych przez zwierzgta [96], a tkankami ludzkimi, co wymaga
dalszych badan w tej dziedzinie. Jednym z rozwigzan jest prowadzenie badan

nad opracowaniem syntetycznych klejéw tkankowych (analogéw), w ktérych
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biatka wytwarzane przez organizmy morskie sa syntetyzowane chemicznie.
Wadg tej metody jest jej wysoka cena oraz utrata jednorodnosci chemicznej
i fizycznej wytwarzanej substancji. Rozwiazaniem wydaje si¢ by¢ zastosowanie
techniki rekombinacji DNA do produkgji bialek o duzej czystosci i jedno-
rodnosci. Technologia rekombinacji DNA moze okaza¢ si¢ bardzo przydatna
w przygotowaniu specyficznego i wysokowartosciowego materiatu, ktéry be-
dzie projektowany z uwzglednieniem jego péiniejszego docelowego wykorzy-
stania w medycynie.

Inne organizmy morskie - wieloszczety - robaki morskie (Phragmatopoma
californica) wydzielaja skondensowany i lepki klej, ktéry sklada si¢ z biatek
tworzacych kompleksy z jonami magnezu i wapnia. Stuzy on do budowy kry-
jowek i faczenia ziarenek piasku. Robaki te pakuja wysoce skoncentrowany
klej biatkowy w granulki, ktére sa uwalniane do wody morskiej. Wysokie pH
wody powoduje pgkanie granulek i uwalnianie si¢ kleju. Strategia ta zosta-
fa wykorzystana do opracowania metody dostarczania nierozpuszczalnego
w wodzie hydrofobowego kleju, ktéry pod wplywem alginatu ulega zamknie-
ciu w kapsulce. W ten sposdb stworzono NanoGlue, ktérego czastki pod wply-
wem substancji wyzwalajacej np. protaminy, powoduja neutralizacje fadunku
powierzchniowego i zainicjowanie procesu taczenia si¢ czastek (koalescenciji)
i wytworzenie lepkiego kleju w tkance docelowej. Wydaje si¢, ze takie kleje
moglyby znalez¢ zastosowanie w okulistyce m.in. w naprawie siatkéwki.

Nie tylko zwierzgta morskie produkuja substancje, ktére moga stanowi¢
wzory dla klejéw chirurgicznych. Migczaki ladowe takie jak $limaki z gatun-
kéw slinik rdzawy (Arion subfuscus) czy Macrochlamys indica charakteryzuja sig
tworzeniem niezwykle trwalych polaczen z podlozem w srodowisku o duzej
wilgotnosci [22,107]. Sluz $linika rdzawego stat si¢ inspiracja dla stworzenia
kleju chirurgicznego skfadajacego si¢ z dwoch warstw (podobnie jak u tego
micgczaka), z ktérych pierwsza ztozona jest z polimeréw nadajacych lepkos¢
klejowi, a druga jest silnym, rozciagliwym hydrozelem. Klej ten przetestowany
zostal na $winskich tkankach, takich jak: skéra, chrzastka, serce i watroba, wy-
kazujac sif¢ spajania poréwnywalng z naturalnym polaczeniem chrzastki z ko-
$cia. Ponadto byl on rozciagliwy, utrzymywat whasciwosci kleiste podczas kon-
taktu z krwia. W trakcie operacji serca zachowat silniejsze wlasciwosci klejace
niz inne dostgpne chirurgiczne kleje komercyjne, a podczas wypelniania si¢
serca krwia dobrze przylegat do migsnia sercowego. W testach laboratoryjnych
in vivo klej ten nie wykazywat dziatania toksycznego na ludzkie komérki [107].

Bardzo wysokie koszty biodegradowalnych polimeréw powoduja, ze alter-
natywg dla nich moga by¢ kleje wykorzystujace substancje zawarte w roslinach,
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np. garbniki. Zwiazki te znalazly zastosowanie do stworzenia bioadhezyjnej
zelatyny, ktora wykazywala znaczng site adhezyjng do wilgotnej tkanki oraz
whasciwosci antybakteryjne i przeciwgrzybicze. Wykorzystujac gume arabska,
jony wapnia i alginian sodu opracowano klej przypominajacy whasciwosci kle-
ju wydzielanego przez rosiczki, ktéry z pozytywnym skutkiem zastosowano
w zamknigciu rany [108].

Badanie naturalnych substancji wiazacych wytwarzanych przez zwierze-
ta oraz rodliny daje w przyszlosci nadziej¢ na opracowanie kleju/klejéw keére
beda moglyby by¢ wykorzystywane do taczenia tkanek w szczegdlnie nieko-
rzystnych biologicznie warunkach jakim sg warunki w zywym organizmie.

3. WYKORZYSTANIE KLEJOW CHIRURGICZNYCH
W MEDYCYNIE

3.1. Wykorzystanie klejéw chirurgicznych w kardiochirurgii

Kleje w kardiochirurgii wykorzystywane sa w zabiegach uszczelniania
uktadu sercowo- naczyniowego [109], do hamowani krwawienia wiedcowego,
aortalnego, tetniczego. Zastepuja nici chirurgiczne przy przeszczepie bajpaséw,
wymianie zastawki aortalnej [110,111] oraz w leczeniu ostrego rozwarstwienia
aorty [112]. Kleje stosowane w zabiegach kardiochirurgicznych mozna podzie-
li¢ na 3 grupy: kleje oparte na polimerach (fibryna czy kolagen), kleje synte-
tyczne na bazie polimeréw (PEG) oraz kleje cyjanoakrylowe [109].

Kleje bazujace na polimerach

Jednym z cz¢sciej uzywanych w medycynie klejéw polimerowych jest
BioGlue. Klej BioGlue sktada si¢ w 45% z wolowej albuminy (BSA) oraz
w 10 % z glutaraldehydu. BioGlue w badaniach testowych zostal umieszczony
na formie politetrafluoroetylenu (PTFE) o grubosci 2 mm i 15mm $rednicy.
BioGlu pozwolono polimeryzowaé przez minimalny wymagany czas podany
przez producenta. W badaniu tym, BioGlue po 24 godzinach po aplikagji cha-
rakteryzowal si¢ zwigkszeniem swojej masy o okoto 6 % oraz o okoto 11 % po
48 godzinach. Ponadto zwigkszyl on swoja objetos¢ o okoto 26% oraz okoto
36 % po kolejno 24 oraz 48 godzinach [109].

W celu oceny przydatnosci kleju BioGlu ocenie poddano 115 zabiegdw
kardiochirurgicznych, w ktérych ten klej wykorzystano jako spoiwo. Do za-
biegéw poddanych ocenie nalezaly: wymiana korzenia aorty (36 przypadkéw),
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wymiana $ciany aorty (39 przypadkéw), naprawa aorty wstepujacej (2 przy-
padki), pomostowanie t¢tnic wiedcowych (28 przypadkéw), zabiegi zwigzane
z zastawkami (11 przypadkéw), usuniecie tetniakéw komorowych (6 przypad-
kéw), naprawa ubytku pozawalowego przegrody migdzykomorowej (2 przy-
padki), korekta wrodzonych wad sercowo-naczyniowych (13 przypadkéw).
Wiek pacjentéw miescit si¢ w przedziale od 5 dni do 87 lat. Kleju BioGlue
uzyto w tych operacjach ze wzgledu na wskazania dotyczace osiagniecia home-
ostazy (79 przypadkéw), ztaczenia tkanek (21 przypadkéw), wzmocnienia tka-
nek (30 przypadkéw). Aplikacja kleju wykonywana byla z wykorzystaniem ste-
rylnego, dwulufowego pistoletu wielokrotnego uzytku, ktéry zaopatrzony byl
we wstepnie napetniony, podwdéjny wklad ztozony z BSA oraz glutaraldehydu,
podstawowych skladnikéw kleju BioGlue. Podczas aplikacji w miejscu zasto-
sowania kleju dochodzito do mieszania si¢ jego skladnikéw i uruchomienia
reakcji polimeryzacji. Odsetek zaobserwowanych zgonéw w wyniku przepro-
wadzonych zabiegéw wyni6st 10 % (11 zgonéw/115 operacji) przy czym, co
nalezy podkresli¢, nie byly one zwiazane z uzyciem kleju BioGlue podczas za-
biegu. Tylko jeden z pacjentéw wymagat reoperacji z powodu rozejscia sig linii
szwéw, co doprowadzilo do powstania fatszywego tetniaka. Wszyscy chirurdzy
operujacy w przedstawionym badaniu uznali, ze klej BioGlue przyczynil si¢ do
ulatwienia przebiegu operacji [113]. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
klej BioGlue jest uniwersalnym spoidlem przydatnym podczas bardzo wielu
zabiegéw kardiochirurgicznych.

Innym klejem polimerowym stosowanych w zabiegach kardiochirurgicz-
nych jest PreveLeak. Klej ten w swoim skladzie posiada oczyszczong wolowa
albuming oraz nienazwany przez producenta polialdehyd [109]. Zastosowa-
nie tego kleju w badaniach laboratoryjnych wykazalo, iz w niewielkim tylko
stopniu zmienia on swoja objeto$¢ po aplikacji [109]. Podobnie jak klej Bio-
Glue, PreveLeak jest aplikowany dwulufowym pistoletem. Skuteczno$¢ kleju
PreveLeak oceniana byla podczas przeprowadzanych zabiegéw kardiochirur-
gicznych. Przeprowadzonych w roku 2013 r. w 3 szpitalach w Republice Cze-
skiej (2) oraz Niemczech (1). Do zabiegéw kwalifikowani byli pacjenci, ktérzy
ukoriczyli 18 lat, wymagajacy operacji kardiochirurgicznych oraz obarczeni
ryzykiem osiaggniccia stabej homeostazy podczas operacji. W badaniu wzigto
udziat 44 pacjentéw, z ktérych u jednego stwierdzono zgon w trakcie trwania
badania, a w przypadku kolejnych dwéch pacjentéw wyniki byly trudne do
przeanalizowania. U zakwalifikowanych do badania pacjentéw wykonywano
zabiegi takie jak: pomostowanie t¢tnic wiericowych, wymiana zastawki aortal-
nej, rekonstrukcja zastawki mitralnej, operacja tgtniaka aorty, rekonstrukcja
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zastawki tréjdzielnej, rekonstrukeja korzenia aorty, kaniulacja [110]. Zasto-
sowanie kleju PreveLeak spowodowalo natychmiastowe polaczenie tkanek
u 42 pacjentéw, w 125 z 127 miejsc operacyjnych. Dzialanie kleju oceniane
bylo w czasie 6 tygodni pod katem wystapienia obfitych krwawien, infekgji,
odpowiedzi immunologicznej, zmian pooperacyjnych i degeneracji neurolo-
gicznych. Pacjenci byli obserwowani jeszcze przez 3 miesiace od momentu
zakoniczenia zabiegu. Spo$réd wszystkich przeprowadzonych operacji wysta-
pito tylko jedno niepozadane zdarzenie, ktére bylo powiazane bezposrednio
z uzyciem kleju PreveLeak. Dotyczylo ono wystapienia skurczu przeszczepu
tetniczego o umiarkowanym nasileniu po natozeniu kleju. Autorzy badania
stwierdzaja, ze klej PreveLeak ma akceptowalny profil bezpieczeristwa i jest
przydatnym $rodkiem do wykorzystania podczas powaznych operacji kardio-
chirurgicznych [110].

Kleje na bazie polimeréw glikolu etylenowego (PEG)

Klej CoSeal zawiera w swoim skfadzie dwa czteroramienne poliglikole.
Jeden jest ograniczany przez ester glutarylosukcynimidylowy, pozostale trzy
przez tiole. Dodatkowo klej ten posiada rozciericzony roztwér chlorku wo-
doru, fosforanu sodu oraz weglanu sodu [52]. CoSeal w swoim dzialaniu nie
jest zalezny od kaskady krzepniecia, dlatego moze by¢ aplikowany za pomoca
spreju badz za pomocy odpowiedniego aplikatora [114]. CoSeal jest klejem,
ktéry w poréwnaniu do klejéw naturalnych wyraznie zwicksza swoja mase
i objeto$¢ [109].

Od stycznia 2004 do czerwca 2006 r. przeprowadzono badanie oceniaja-
ce przydatnos¢ oraz skuteczno$é¢ kleju CoSeal w operacjach kardiochirurgicz-
nych metoda Bentalla na 102 pacjentach. Pacjentéw podzielono na dwie gru-
py: badawcza oraz kontrolna. Profile wickowe w obu grupach pacjentéw nie
r6znily si¢ znaczaco od siebie i nie byly statystycznie istotne. Podczas operagji
klej CoSeal zaaplikowano dodatkowo na liniach szwéw u 48 pacjentéw (grupa
badawcza), 54 pacjentom nie zaaplikowano dodatkowo kleju na liniach szwéw
(grupa kontrolna). Z badania wynika, ze zastosowanie kleju CoSeal znaczaco
obnizalo utrat¢ krwi u pacjentéw oraz ilo§¢ potrzebnej krwi do transfuzji bez
wywolywania dodatkowych dziatari niepozadanych. Ponadto zaobserwowano
zmniejszong  potrzebe wykonania ponownej torakotomii podczas operagji
u pacjentéw, u ktérych ze szwami dodatkowo aplikowany byt klej CoSe-

al. Wymienione zalety CoSeal wedlug autoréw badania zapewniaja istotng
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redukcje kosztéw zwiazanych z operacja pacjenta i postgpowaniem poopera-

cyjnym. [115]

Kleje cyjanoakrylowe

Kleje cyjanoakrylowe nie sg zalecane jako kleje kardiochirurgiczne, po-
niewaz sg sztywne, nieelastyczne i toksyczne w obszarach o duzej wilgotnosci
[109]. Kleje te moga mie¢ tylko zastosowanie w przypadkach naglych takich

jak pekniecie komory serca.
3.2. Wykorzystanie klejéw chirurgicznych w neurochirurgii

W neurochirurgii kleje sa gléwnie stosowane do naprawy opony twar-
dej po kraniotomii, laminektomii czy zabiegach chirurgicznych kregostupa.
Niewlasciwe uszczelnienie opony twardej po takim zabiegu moze skutkowa¢
wytworzeniem przetoki plynu mézgowo-rdzeniowego. Jest to szczegélnie nie-
bezpieczne powiklanie, ktére moze doprowadzi¢ miedzy innymi do zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych, zapalenia mézgu lub powstania krwiakéw pod-
twardéwkowych. Standardowymi metodami zapobiegania tym komplikacjom
jest zalozenie szwéw przerywanych i zastosowanie materialéw zastgpczych
opony twardej - duroplasty. Mozliwe jest tez alternatywne uszczelnienie opony
twardej przy uzyciu klejéw chirurgicznych [116,117].

Kleje fibrynowe

Kleje fibrynowe maja silne wiasciwosci uszczelniajace i sa biokompaty-
bilne, dlatego naleza do najpowszechniej wykorzystywanych klejéw w neu-
rochirugii. Znajduja swoje zastosowanie w zamykaniu opon mézgowych,
w zapobieganiu wyciekowi plynu mézgowo-rdzeniowego, do uszczelniania
naczyii mézgowych podczas resekeji guzéw (funkcja hemostatyczna) czy na-
prawy nerwéw obwodowych. Polaczenie tego kleju z kolagenem lub komérka-
mi zdolnymi do podziatéw moze, oprdcz uszczelnienia, poprawié regeneracje
faczonej tkanki [118,58]. Przykladem takiego kleju jest Tisseel, sktadajacy si¢
gléwnie z trombiny, chlorku wapnia, ludzkiego czynnika XIII i fibrynogenu
izolowanego z osocza. Oprécz uszczelniania opony twardej, klej ten uzywany
jest do naprawy nerwdw oraz jako $rodek ochronny nerwéw wewnatrzczasz-
kowych podczas operacji podstawy czaszki. Jego szczegdlnym zastosowaniem

jest naprawianie urazéw splotu ramiennego, poniewaz nerwéw nie mozna
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przyszy¢ do rdzenia, ale mozliwe jest ich polaczenie za pomoca kleju. W czasie
badari wplywu kleju Tisseel na histologiczng strukture komérek nerwowych,
na modelu szczura okreslono, ze klej wywoltywal silng reakcje zapalna, ktéra po
okoto 20 dniach ustgpowata nie powodujac uszkodzenia mézgu lub nerwéw
wewnatrzczaszkowych [119].

Innym ciekawym zastosowaniem klejéw fibrynowych jest ich uzycie
w dekompresji mikronaczyniowej (MVD). Jest to metoda leczenia neuralgii
nerwu tréjdzielnego, skurczu polowiczego twarzy i neuralgii jezykowo-gardho-
wej. By zmniejszy¢ ucisk na nerw nalezy przemiesci¢ uciskajace go naczynie, co
mozna uzyska¢ m.in. poprzez transpozycje. Technika transpozycji jest meto-
da standardowa, ale trwaja prace nad jej ulepszeniem, dzigki czemu powstata
technika ,birdlime”. Wykorzystuje ona gabke kolagenowa nasaczona klejem
fibrynowym - TachoSil. Naczynie uciskajace nerw zostaje wypreparowane
i odsuni¢te mechanicznie przez operatora, a nastgpnie przytwierdzone do po-
wierzchni namiotu lub opony twardej kosci skalistej za pomoca gabki nasa-
czonej klejem. Ta metoda umozliwia przeprowadzenie MVD bez powiklan,
nawrotéw dolegliwosci oraz z zachowaniem funkcji nerwéw czaszkowych.
W kluczowym momencie zabiegu nie uzywa si¢ nici chirurgicznych, tylko kle-
ju — pozwala to unikna¢ ryzyka uszkodzenia igla nerwéw lub naczyn czaszko-
wych [120].

Na rynku jest dostgpny réwniez klej CAFG. Skuteczno$é homeostatyczna
po zaaplikowaniu kleju fibrynowego CAFG wyniosta 96,1%, a jego skutecz-
no$¢ w zapobieganiu opéznionemu pooperacyjnemu wyciekowi ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego wynosita 99,3%. Wada CAFG jest jego plynna konsystencja,
dlatego nie znajduje zastosowania w aplikacji na nachylonych powierzchniach,
poniewaz istnieje ryzyko $ciekania kleju z tych powierzchni. Klej ten jest naj-
bardziej odpowiedni do zabiegéw neurochirurgicznych obejmujacych waskie
i glebokie pola. W badaniach klinicznych u zadnego pacjenta nie wystapita
reakcja alergiczna po CAFG. Warto tez podkresli¢, ze koszt przygotowania
autologicznego kleju jest podobny do kosztu syntezy kleju tradycyjnego przez
co staje si¢ on dla niego realna alternatywa [121].

Kleje cyjanoakrylowe

Kleje cyjanoakrylowe stuza gtéwnie do zamykania nacigé skéry jako al-
ternatywa dla szwéw podskdrnych. Najpopularniejszym przedstawicielem tej
grupy jest klej Dermabond. W jego skladzie znajduje si¢ oktylo-2-cyjanoakry-
lan, ktéry pod wplywem wilgoci polimeryzuje tworzac wodoodporng bariere
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[116]. Dermabond moze tez by¢ zastosowany do zamkniecia nacie¢ na koniec
zabiegéw neurochirurgicznych (mikroledZzwiowej discektomii lub ledZzwiowej
laminektomii). Zastosowanie tego kleju zmniejsza widoczno$¢ blizny poope-
racyjnej, dajac doskonaly efekt kosmetyczny. Ryzyko zainfekowania rany jest
bardzo niskie, a wodoodporna powloka, ktéra Dermabond tworzy na ranie

umozliwia kontakt pacjenta z wodg niemal od razu po zabiegu [16].
Kleje zelatynowe

Kleje zelatynowe nie sa szeroko stosowane w neurochirugii jednak trwaja
badania nad ich zastosowaniem w uszczelnianiu opony twardej [122]. Klej
sktadajacy si¢ w 26% z zelatyny i w 1% z roztworu aldehydu glutarowego jest
testowany na modelu szczura i poréwnywany z klejem fibrynowym. Z prze-
prowadzonych badan wynika, ze klej zelatynowy jest bezpieczny i skutecznie
uszczelnia opong twarda na co najmniej 28 dni, jednak wykazuje te same wady
co klej fibrynowy. Kleje zelatynowe do zastosowan neurochirurgicznych wy-
magaja udoskonalenia i przeprowadzenia dalszych testéw klinicznych nie tylko
na zwierzetach [123].

3.3. Kleje chirurgiczne w okulistyce

Od lat 60. XX wieku silnie zaczela rozwija¢ si¢ dziedzina okulistyki zwia-
zana z mozliwoscia wykorzystania naturalnych badz syntetycznych substangji
do zamykania ran, zatrzymywania krwawienia czy zapewnienia bariery prze-
ciw drobnoustrojom [124]. Kleje chirurgiczne zyskiwaly coraz wigksze zain-
teresowanie, aby obecnie tworzy¢ duza grupe produktéw wykorzystywanych
powszechnie w tej dziedzinie medycyny. Najczgsciej spotykanymi klejami
w okulistyce s3 kleje fibrynowe, cyjanoakrylowe oraz kleje na bazie poliglikolu
etylenowego [125]. Ich zastosowanie pozwolito na zmniejszenie odczuwania
bélu i skrdcenie czasu zardwno samej operacji, jak i czasu rekonwalescencji
po zabiegach chirurgicznych oka [126]. Od klejéw chirurgicznych oczekuje
si¢ dobrej jakosci i skutecznosci w leczeniu pooperacyjnym czy pourazowym
gatki ocznej.

Potrzeba coraz rzadszego korzystania z tradycyjnych metod szycia ran na
rzecz klejéw ma swoje uzasadnienie, poniewaz przeprowadzanie mikrochirur-
gicznego szycia ran gatki ocznej moze prowadzi¢ do astygmatyzmu poopera-
cyjnego, a prawidlowe wykonanie zabiegu w duzej mierze zalezy od umiejet-

nosci chirurga. Klasyczne szwy moga réwniez powodowa¢ stany zapalne oraz
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intensywniejsza neowaskularyzacj¢ rogéwki. Pomimo obaw zwiazanych z kle-
jami tkankowymi (cytotoksycznos¢) sa one obiecujacymi substytutami szwéw
w chirurgii okulistycznej [125].

Kleje fibrynowe

Kleje fibrynowe s razem z cyjanoakrylowymi najczesciej stosowanymi
klejami tkankowymi wykorzystywanymi w okulistyce [125]. Gléwng zaleta
stosowania klejéw fibrynowych jest skrécenie czasu gojenia ran pooperacyj-
nych, w poréwnaniu z klejami cyjanoakrylanowymi (okolo jednego tygodnia
szybciej) oraz mniej intensywny proces neowaskularyzacji rogéwki [125]. Jed-
nakze ich wadami sa: niska sita adhezji do mokrych powierzchni, dlugi czas
przygotowania, podatno$¢ na degradacj¢ proteolityczna oraz ryzyko przenie-
sienia czynnika zakaznego [127]. Kleje tkankowe w okulistyce sa uzywane
w wielu rodzajach operacji. Od chirurgii spojéwki, rogéwki i soczewki, po-
przez operacje zeza, az po operacje powiek i przydatkéw oka [128]. Przykla-
dem moze by¢ uzycie kleju fibrynowego przy przeszczepie blony owodniowej
w przypadku zwezenia rogéwki [129], operacji skrzydlika [130], operacji zeza
[131,132] oraz zamykanie owrzodzen rogéwki [133].

Na czas przeprowadzania zabiegu okulistycznego stosuje si¢ znieczulenie
miejscowe, najczesciej w formie kropli. Operacje oczu z uzyciem klejéw tkan-
kowych nie réznia si¢ od tradycyjnych az do momentu zamykania rozcigcia.
Istniejg rézne metody aplikacji kleju. W zaleznosci od preferencji chirurga,
mozna poda¢ dwa skladniki (fibrynogen, trombina) jednoczesnie lub kolejno
po sobie. Niezaleznie od sposobu aplikacji przed jego podaniem nalezy miejsce
operowane doktadnie wysuszy¢. W pierwszym przypadku substancje umiesz-
czane sa w dwéch strzykawkach majacych wspélne ujscie. Po naniesieniu kleju
na tkanke zachodza procesy prowadzace do powstania skrzepu. Czas krzep-
nigcia podczas tego procesu zalezy od stezenia trombiny. Im wicksze jej steze-
nie, tym szybciej powstaje skrzep. Gdy operator zdecyduje si¢ na sekwencyjne
podanie sktadnikéw kleju, pierwsza aplikowana jest trombina, a nastgpnie na
t¢ warstwe nakladana jest cienka warstwa fibrynogenu. Czas potrzebny na roz-
poczecie koagulacji wynosi okoto minuty, aby ostatecznie proces zakonczyt sig
po dwoch lub trzech minutach. Po wymienionych czynnosciach nalezy zasto-
sowa¢ antybiotyk oraz zatozy¢ podkladke z bandazem [128].
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Kleje cyjanoakrylowe

Do najpopularniejszych syntetycznych klejéw tkankowych w okulistyce
nalezg kleje cyjanoakrylowe. Jako pierwszy do zabiegéw oka wykorzystany zo-
stal 2-cyjanoakrylan metylu. Kleje cyjanoakrylowe potrzebuja minimalne;j ilo-
$ci wody do rozpoczecia polimeryzacji. Stosowane s3 one m.in. w operacjach
perforacji rogéwki [41,134,135] i jej $cieficzeniach (zwyrodnienie brzezine
Terriena) [136] oraz przy owrzodzeniach rogéwki [137]. Konieczne jest, po-
dobnie jak w przypadku klejéw fibrynowych, osuszenie miejsca aplikacji kleju
syntetycznego, poprzedzone znieczuleniem i oczyszczeniem operowanego pola
z martwiczej tkanki. Nastgpnie kropla kleju umieszczona na specjalnym kraz-
ku jest nanoszona na rang, ktdra opatrywana jest nastgpnie mickka soczewka
kontaktowa [138].

Kleje na bazie polimeréw glikolu etylenowego (PEG)

Kleje chirurgiczne na bazie poli(glikolu etylenowego) cechuja si¢ dobra
rozpuszczalnoscia w réznego rodzaju rozpuszczalnikach oraz niska toksyczno-
$cig [139]. Pod o$wietleniem ksenonowym (fotopolimeryzacja) PEG tworzy
elastyczny i mocny hydrozel. Poliglikol etylenowy wprowadzany jest do tkanki
za pomocy odpowiedniej igly [140]. Kleje te uzywane sa w scalaniu blaszki
granicznej tylnej rogéwki [141] oraz w chirurgii za¢my [125]. W badaniach la-
boratoryjnych udowodniono ich skuteczno$¢ przy zabiegu witrektomii [140].

4. PODSUMOWANIE

Kazdy rodzaj klejéw chirurgicznych niesie ze soba obiecujace perspek-
tywy stosowania w spajaniu ran. Jednak pomimo wielu zalet posiadaja one
wady, ktére warunkujg ich wykorzystanie. Kleje cyjanoakrylowe bedac bar-
dzo silnymi spoidlami sa potencjalnie mocno toksyczne podczas gdy kleje
fibrynowe bedac znakomitymi biokompatybilnymi homeostatami, niosg ze
soba ryzyko transmisji patogenéw na przyklad wirusa HIV oraz charaktery-
zujg si¢ stabymi wlasciwosciami spajajacymi w wilgotnych $rodowiskach. Po-
limery poliglikolu etylowego sa malo immunogenne oraz bardzo elastyczne,
jednak ich wlasciwosci znacznego zwickszania swojej objetosci moga czgsto
po jego aplikacji wywolywa¢ niepozadane efekty w organizmie. Z kolei kleje
poliuretanowe pomimo swoich dobrych wiasciwosci wymagaja dalszych ba-
dan klinicznych potwierdzajacych ich skuteczno$é. Kleje zelatynowe sa klejami
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o silnych whasciwosciach spajajacych, jednak ich potencjalna toksyczno$¢ rodzi
watpliwosci co do ich stosowania. Klejami posiadajacymi ogromny potencjat
sa kleje biomimetyczne wzorowane na substancjach wytwarzanych przez zwie-
rzgta (najezeéciej morskie), jednak substancje te wymagaja dalszego poznania.
Pelne przebadanie tych zwiazkéw chemicznych otworzyloby droge do bardzo
wielu mozliwosci zwiazanych z wykorzystaniem tych klejow oraz potencjal-
nym stworzeniem kleju nieposiadajacego znaczacych wad. Nalezy podkresli¢,
ze nowopowstale kleje chirurgiczne, tak jak wszystkie produkty stosowane
w medycynie, musza przej$¢ seri¢ dtugoterminowych testéw klinicznych po-
twierdzajacych ich skuteczno$¢ oraz nieszkodliwos¢ dla ludzi.

Bioinzynieria materialowa zajmujaca si¢ m.in. opracowywaniem i testo-
waniem klejéw chirurgicznych jest dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing na-
uki. Kleje tkankowe wykorzystuje si¢ obecnie w coraz bardziej skomplikowa-
nych zabiegach chirurgicznych, podczas ktérych ich zastosowanie powoduje
prostsze, szybsze i stosunkowo bezpieczne wykonanie tych zabiegéw, pozwa-
lajac w znacznym stopniu na skrdécenie czasu narkozy oraz rekonwalescencji
pacjenta. Zadawalajacym jest fakt, ze ciagle opracowywane sa nowe technolo-
gie, ktére w przysztosci prawdopodobnie umozliwia powstanie klejéw w pelni
nietoksycznych, biokompatybilnych, fatwo degradowanych i bedacych jed-
noczesnie fatwymi w uzyciu. Dzigki takim produktom medycznym mozliwe
bedzie w przysztosci zastapienie klasycznych sposobéw szycia chirurgicznego
oraz umozliwienie wyboru chirurgom zastosowania podczas operacji réznego
typu sposobéw laczenia tkanek. W przypadku klejéw tkankowych nowych
generacji nalezy spodziewac si¢ braku wystapienia infekgji po ich zastosowaniu
oraz minimalnej inwazyjnosci, a co za tym idzie redukcji kosztéw zwiazanych
z przyjeciem pacjenta do placéwki medycznej i skrécenie czasu wykonania

operacji.
REFERENCJE

1. Majno, Guido. 7he healing hand: man and wound in the ancient world.
Harvard University Press, 1991.

2. Atta, Hussein M. "Edwin Smith Surgical Papyrus: the oldest known
surgical treatise." 7he American Surgeon 65.12 (1999): 1190.

3. Muflly, Tyler M., Anthony P. Tizzano, and Mark D. Walters. "The
history and evolution of sutures in pelvic surgery." Journal of the royal society of
medicine 104.3 (2011): 107-112.

339



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

4. Lister, Joseph. "On a new method of treating compound fracture,
abscess, etc." The Lancet 90.2291 (1867): 95-96.

5. Jones, Christopher David, et al. "Comparison of glues, sutures, and
other commercially available methods of skin closure: A review of literature.”

Medical Research Archives 5.7 (2017).
6. Krishna, KV Swathi, LS Uma Maheswari, and G. Rajeswari. "Surgi-

cal glue-a promising technology for wound healing." International Journal of
Research in Pharmaceutical Sciences and Technology 1.1 (2018): 9-11.

7. Collins, John A., et al. "Cyanoacrylate adhesives as topical hemostatic
aids. II. Clinical use in seven combat casualties." Surgery 65.2 (1969): 260-263.

8. Coover, H. W. "Chemistry and performance of cyanoacrylate adhe-
sives." J Soc Plast Eng 15 (1959): 413-417.

9. Kubicz, Anna, Marek Szalinski, And Misiuk-Hojto Marta. "Cyjano-
akrylowe kleje tkankowe w leczeniu schorzen przedniego odcinka gatki ocznej."
Katedra i Klinika Okulistyki Akademii Medycznej we Wroctawin. E-mail: klini-
ka@ okulist. am. wroc. pl.

10. Singer, Adam J., James V. Quinn, and Judd E. Hollander. "The cya-
noacrylate topical skin adhesives." 7he American journal of emergency medicine

26.4 (2008): 490-496.

11. Mizrahi, S., A. Bickel, and E. Ben-Layish. "Use of tissue adhesives
in the repair of lacerations in children." 7he Journal of Urology 140.5 Part 1
(1988): 1080-1080.

12. Ellis, D. A., and A. Shaikh. "The ideal tissue adhesive in facial plastic
and reconstructive surgery." 7he Journal of orolaryngology 19.1 (1990): 68-72.

13. Lee, Kuk-Wha, Thomas Sherwin, and Daniel J. Won. "An alternate
technique to close neurosurgical incisions using octylcyanoacrylate tissue ad-
hesive." Pediatric neurosurgery 31.2 (1999): 110-114.

14. Toriumi, Dean M., et al. "Use of octyl-2-cyanoacrylate for skin clo-
sure in facial plastic surgery." Plastic and reconstructive surgery 102.6 (1998):
2209-2219.

15. Sinha, S., et al. "A single blind, prospective, randomized trial com-
paring n-butyl 2-cyanoacrylate tissue adhesive (Indermil) and sutures for skin
closure in hand surgery." Journal of hand surgery 26.3 (2001): 264-265.

340



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

16. Hall, Lance T., and Julian E. Bailes. "Using Dermabond for wound
closure in lumbar and cervical neurosurgical procedures." Operative Neurosur-

gery 56.suppl_1 (2005): ONS-147.

17. Pachulski, Roman, et al. "Cardiac device implant wound closure
with 2-octyl cyanoacrylate." Journal of interventional cardiology 18.3 (2005):
185-187.

18. Gennari, Marco, Ilaria Giambuzzi, and Gianluca Polvani. "Patch and

glue repair for extensive left ventricular laceration." Asian Cardiovascular and

Thoracic Annals 27.9 (2019): 782-784.

19. Lang, Nora, et al. "A blood-resistant surgical glue for minimally in-
vasive repair of vessels and heart defects." Science translational medicine 6.218
(2014): 218ra6-218rab.

20. Li, Jianyu, et al. "Tough adhesives for diverse wet surfaces." Science

357.6349 (2017): 378-381.

21. Zhao, Yanhua, et al. "Bio-inspired reversible underwater adhesive."
Nature communications 8.1 (2017): 1-8.

22. Medical glue inspired by sticky slug mucus - https://www.nih.gov/
news-events/nih-research-matters/medical-glue-inspired-sticky-slug-mucus-
data odtworzenia artykuly 5.04.2021

23. Marine inspired biosilica-filled hydrogels - https://cordis.curopa.eu/
article/id/158482-natureinspired-glue-to-fix-broken-bones - data odtworze-
nia artykutu 5.04.2021

24. Hong, Yi, et al. "A strongly adhesive hemostatic hydrogel for the re-
pair of arterial and heart bleeds." Nature communications 10.1 (2019): 1-11.

25. Duarte, A. P., et al. "Surgical adhesives: Systematic review of the
main types and development forecast." Progress in Polymer Science 37.8 (2012):
1031-1050.

26. Scognamiglio, Francesca, et al. "Adhesive and sealant interfaces for
general surgery applications." Journal of Biomedical Materials Research Part B:
Applied Biomaterials 104.3 (2016): 626-639.

27. Bhagat, Vrushali, and Matthew L. Becker. "Degradable adhesives for
surgery and tissue engineering." Biomacromolecules 18.10 (2017): 3009-3039.

341



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

28. Petrie, Edward M. "Cyanoacrylate adhesives in surgical applications."
Reviews of Adhesion and Adhesives 2.3 (2014): 253-310.

29. Robertson, F. P., et al. "Cyanoacrylate tissue glues for cutaneous
wound closure." Wound Healing Biomaterials. Woodhead Publishing, 2016.
151-168.

30. de Carvalho, Marcus Vinicius Henriques, and Evaldo Marchi. "Mech-
anism of action of topical hemostatic and adhesive tissue agents." Rev Med
Minas Gerais 23.4 (2013): 488-493.

31. Ferreira, P., H. Gil, and P. Alves. "An overview in surgical adhesives."
Recent advances in adpesions research (2013): 59-85.

32. Bré, Ligia Pereira, et al. "Taking tissue adhesives to the future: from
traditional synthetic to new biomimetic approaches.” Biomaterials science 1.3

(2013): 239-253.

33. Vakalopoulos, Konstantinos Aristotelis, et al. "Mechanical strength
and rheological properties of tissue adhesives with regard to colorectal anasto-
mosis: an ex vivo study." Annals of surgery 261.2 (2015): 323-331.

34, Kull, Silvia, et al. "Glubran2 surgical glue: in vitro evaluation of ad-
hesive and mechanical properties." Journal of Surgical Research 157.1 (2009):
el5-e21.

35. Mertz, Patricia M., et al. "Barrier and antibacterial properties of 2-oc-
tyl cyanoacrylate-derived wound treatment films." Journal of cutaneous medici-
ne and surgery 7.1 (2003): 1-6.

36. Singer, Adam J., et al. "Evaluation of a new liquid occlusive dressing
for excisional wounds." Wound repair and regeneration 11.3 (2003): 181-187.

37. Kumar, M. Suresh, et al. "Comparison between silk sutures and cya-

noacrylate adhesive in human mucosa-a clinical and histological study." Jour-
ry g y

nal of international oral health: JIOH 5.5 (2013): 95.

38. Montanaro, L., et al. "Cytotoxicity, blood compatibility and antimi-
crobial activity of two cyanoacrylate glues for surgical use." Biomaterials 22.1

(2000): 59-66.

39. Souza, Sandro Cilindro de, and Carlos Henrique Briglia. "Compar-
ative study of the use of ethyl cyanoacrylate adhesive and intracutaneous su-

ture for cutaneous excision closure." Revista Brasileira de Cirurgia Pldstica 26.4

(2011): 566-572.

342



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

40. Leggat, Peter A., Ureporn Kedjarune, and Derek Richard Smith.
"Toxicity of cyanoacrylate adhesives and their occupational impacts for dental
staft." Industrial health 42.2 (2004): 207-211.

41. Vote, Brendan Jt, and Mark J. Elder. "Cyanoacrylate glue for corneal
perforations: a description of a surgical technique and a review of the litera-
ture." Clinical & experimental ophthalmology 28.6 (2000): 437-442.

42. Hee Park, Dae, et al. "In vitro degradation and cytotoxicity of alkyl 2-
cyanoacrylate polymers for application to tissue adhesives." Journal of applied
polymer science 89.12 (2003): 3272-3278.

43, Rietveld, E. C., M. A. Garnaat, and F. Seutter-Berlage. "Bacterial
mutagenicity of some methyl 2-cyanoacrylates and methyl 2-cyano-3-pheny-
lacrylates." Mutation Research/Genetic Toxicology 188.2 (1987): 97-104.

44, Lépez-Jornet, Pfa, Fabio Camacho-Alonso, and Francisco Go-
mez-Garcia. "Evaluation of biochemical the two cyanoacrylates: an experimen-

tal study in rats." Journal of biomaterials applications 24.3 (2009): 197-207.

45. Petersen, Bret, et al. "Tissue adhesives and fibrin glues: November
2003." Gastrointestinal endoscopy 60.3 (2004): 327-333.

46. Ryou, Marvin, and Christopher C. Thompson. "Tissue adhesives:
areview." Techniques in Gastrointestinal Endoscopy 8.1 (20006): 33-37.

47. Anema, John G., et al. "Potential uses of absorbable fibrin adhesive
bandage for genitourinary trauma." World journal of surgery 25.12 (2001):
1573-1577.

48. Reece, T. Brett, Thomas S. Maxey, and Irving L. Kron. "A prospectus
on tissue adhesives." 7he American journal of surgery 182.2 (2001): S40-S44.

49, Ganong, William F., and Danuta Luszawska-Pedzikiewicz. Fizjologia.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2017.

50. Noori, Alireza, et al. "A review of fibrin and fibrin composites for
bone tissue engineering." International journal of nanomedicine 12 (2017):

4937.

51. Spotnitz, William D. "Fibrin sealant: past, present, and future: a brief
review." World journal of surgery 34.4 (2010): 632-634.

343



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

52. Mehdizadeh, Mohammadreza, and Jian Yang. "Design strategies and
applications of tissue bioadhesives." Macromolecular bioscience 13.3 (2013):
271-288.

53. Sierra, David H., Alan W. Eberhardt, and Jack E. Lemons. "Failure
characteristics of multiple-component fibrin-based adhesives." Journal of Bio-
medical Materials Research: An Official Journal of The Society for Biomaterials
and The Japanese Society for Biomaterials 59.1 (2002): 1-11.

54. Ishihara, Masayuki, et al. "Photocrosslinkable chitosan as a dressing
for wound occlusion and accelerator in healing process." Biomaterials 23.3

(2002): 833-840.

55. Schenk III, Worthington G., et al. "Fibrin sealant improves hemo-
stasis in peripheral vascular surgery: a randomized prospective trial." Annals of
surgery 237.6 (2003): 871.

56. Hino, Masayuki, et al. "Transmission of symptomatic parvovirus B19
infection by fibrin sealant used during surgery." British journal of haematology
108.1 (2000): 194-195.

57. Horowitz, Bernard, and Michael Busch. "Estimating the pathogen
safety of manufactured human plasma products: application to fibrin sealants

and to thrombin." Transfusion 48.8 (2008): 1739-1753.

58. Albala, David M. "Fibrin sealants in clinical practice." Cardiovascular
surgery 11 (2003): 5-11.

59. Minato, Naoki, et al. "New application method of fibrin glue for
more effective hemostasis in cardiovascular surgery." 7he Japanese Journal of
Thoracic and Cardiovascular Surgery 52.8 (2004): 361-366.

60. Rousou, John A. "Use of fibrin sealants in cardiovascular surgery:
a systematic review." Journal of Cardiac Surgery: Including Mechanical and Bi-
ological Support for the Heart and Lungs 28.3 (2013): 238-247.

61. Graziano, Francesca, et al. "Aulogous fibrin sealant (Vivostat®) in the
neurosurgical practice: Part II: Vertebro-spinal procedures." Surgical neurology

international 7.Suppl 3 (2016): S77.

62. Thorn, J. J., et al. "Autologous fibrin glue with growth factors in re-
constructive maxillofacial surgery." International journal of oral and maxillofa-

cial surgery 33.1 (2004): 95-100.

344



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

63. Kumar, Uday, and David M. Albala. "Fibrin glue applications in
urology." Current urology reporss 2.1 (2001): 79-82.

64. Miculescu, F., et al. "Progress in hydroxyapatite—starch based sustain-
able biomaterials for biomedical bone substitution applications." ACS Sustain-
able Chemistry & Engineering 5.10 (2017): 8491-8512.

65. Chen, Tianhong, et al. "Gelatin-based biomimetic tissue adhesive.
Potential for retinal reattachment." Journal of Biomedical Materials Research
Part B: Applied Biomaterials: An Official Journal of The Society for Biomaterials,
The Japanese Society for Biomaterials, and The Australian Society for Biomaterials
and the Korean Society for Biomaterials 77.2 (20006): 416-422.

66. Spotnitz, William D., and Sandra Burks. "Hemostats, sealants, and
adhesives: components of the surgical toolbox." Transfusion 48.7 (2008):
1502-1516.

67. Use of a thrombin—gelatin haemostatic matrix in endoscopic endona-

sal extended approaches: technical note

68. Kunihara, Takashi, et al. "Optimal proportions of gelatin—resorcin—
formalin components in aortic surgery." European Journal of Cardio-Thoracic

Surgery 36.6 (2009): 962-966.

69. Suehiro, Kotaro, et al. "Late aortic root redissection following surgical
treatment for acute type A aortic dissection using Gelatin-Resorcin-Formalin
glue." The Japanese Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 50.5 (2002):
195-200.

70. Sung, Hsing-Wen, et al. "Evaluation of gelatin hydrogel crosslinked
with various crosslinking agents as bioadhesives: in vitro study." Journal of
Biomedical Materials Research: An Official Journal of The Society for Biomaterials,
The Japanese Society for Biomaterials, and The Australian Society for Biomaterials
and the Korean Society for Biomaterials 46.4 (1999): 520-530.

71. MacGillivray, Thomas E. "Fibrin sealants and glues." Journal of car-
diac surgery 18.6 (2003): 480-485.

72. Seiler, Rolf W., and Luigi Mariani. "Sellar reconstruction with resorb-
able vicryl patches, gelatin foam, and fibrin glue in transsphenoidal surgery:
a 10-year experience with 376 patients." Journal of neurosurgery 93.5 (2000):
762-765.

345



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

73. Shiono, Motomi. "Surgery for acute aortic dissection using gelatin-re-
sorcin-formalin glue: perspective from 10 years of follow-up at a single center."
Journal of Artificial Organs 11.1 (2008): 19-23.

74. Rose, James B., et al. "Gelatin-based materials in ocular tissue engi-
neering." Materials 7.4 (2014): 3106-3135.

75. Li, Lingli, et al. "Gelatin-based photocurable hydrogels for corneal
wound repair." ACS applied materials & interfaces 10.16 (2018): 13283-13292.

76. Vuocolo, Tony, et al. "A highly elastic and adhesive gelatin tissue
sealant for gastrointestinal surgery and colon anastomosis." Journal of Gastro-
intestinal Surgery 16.4 (2012): 744-752.

77. Nishiguchi, Akihiro, Yukari Kurihara, and Tetsushi Taguchi. "Un-
derwater-adhesive microparticle dressing composed of hydrophobically-modi-
fied Alaska pollock gelatin for gastrointestinal tract wound healing." Acza bio-
materialia 99 (2019): 387-396.

78. Zhu, Junmin. "Bioactive modification of poly (ethylene glycol) hy-
drogels for tissue engineering." Biomaterials 31.17 (2010): 4639-4656.

79. Murakami, Yoshihiko, et al. "A novel synthetic tissue-adhesive hydro-
gel using a crosslinkable polymeric micelle." Journal of Biomedical Materials
Research Part A 80.2 (2007): 421-427.

80. Li, Chunxia, et al. "Photocrosslinkable bioadhesive based on dex-
tran and PEG derivatives." Materials Science and Engineering: C 35 (2014):
300-3006.

81. Zhou, Yalin, et al. "Rapid gelling chitosan/polylysine hydrogel with
enhanced bulk cohesive and interfacial adhesive force: mimicking features of

epineurial matrix for peripheral nerve anastomosis." Biomacromolecules 17.2

(2016): 622-630.

82. Strong, Michael J., et al. "Preclinical characterization and safety of a
novel hydrogel for augmenting dural repair." Materials Research Express 2.9
(2015): 095401.

83. Preul, Mark C.,, et al. "A unique dual-function device-A dural seal-
ant with adhesion-prevention properties." Europ Musculoskel Rev 2006 (2006):
41-4.

346



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

84. Glickman, Marc, et al. "A polymeric sealant inhibits anastomotic su-
ture hole bleeding more rapidly than gelfoam/thrombin: results of a random-
ized controlled trial." Archives of Surgery 137.3 (2002): 326-331.

85. Fasol, Roland, Thomas Wild, and Salah El Dsoki. "Left ventricular
rupture after mitral surgery: repair by patch and sealing." 7he Annals of thora-
cic surgery 77.3 (2004): 1070-1072.

86. Gillinov, A. Marc, and Bruce W. Lytle. "A novel synthetic sealant to
treat air leaks at cardiac reoperation.” Journal of cardiac surgery 16.3 (2001):
255-257.

87. Kim, Kee D., et al. "Duraseal exact is a safe adjunctive treatment
for durotomy in spine: postapproval study." Global spine journal 9.3 (2019):
272-278.

88. Uy, Harvey S., and Kenneth R. Kenyon. "Surgical outcomes after ap-
plication of a liquid adhesive ocular bandage to clear corneal incisions during
cataract surgery." Journal of Cataract & Refractive Surgery 39.11 (2013):
1668-1674.

89. Maddula, Surekha, et al. "Comparison of wound strength with and
without a hydrogel liquid ocular bandage in human cadaver eyes." Journal of
Cataract & Refractive Surgery 36.10 (2010): 1775-1778.

90. Tjandra, Joe J., and Miranda KY Chan. "A sprayable hydrogel adhe-
sion barrier facilitates closure of defunctioning loop ileostomy: a randomized

trial." Diseases of the colon & rectum 51.6 (2008): 956-960.

91. Buckley, Michael J., and Eric J. Beckman. "Adhesive use in oral and
maxillofacial surgery." Oral and Maxillofacial Surgery Clinics 22.1 (2010):
195-199.

92. Sardon, Haritz, et al. "Synthesis of polyurethanes using organocataly-
sis: a perspective.”" Macromolecules 48.10 (2015): 3153-3165.

93. Cavaco, Luis Indcio, and Joana Almeida Melo, eds. Polyurethane:
Properties, Structure, and Applications. Nova Science, 2012.

94. Gilbert, Thomas W., et al. "Lysine-derived urethane surgical adhesive
prevents seroma formation in a canine abdominoplasty model." Plastic and
reconstructive surgery 122.1 (2008): 95-102.

347



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

95. Walgenbach, Klaus J., et al. "Randomized, prospective study of Tis-
suGlu” surgical adhesive in the management of wound drainage following ab-
dominoplasty." Aesthetic plastic surgery 36.3 (2012): 491-496.

96. Cui, Mengkui, et al. "Natural and bio-inspired underwater adhesives:
Current progress and new perspectives.” APL Materials 5.11 (2017): 116102.

97. Kamino, Kei. "Mini-review: barnacle adhesives and adhesion." Biofo-

uling 29.6 (2013): 735-749.

98. Buffet, Jean-Philippe, et al. "Adhesive gland transcriptomics uncovers
a diversity of genes involved in glue formation in marine tube-building poly-
chaetes." Acta biomaterialia 72 (2018): 316-328.

99. Balkenende, Diederik WR, Sally M. Winkler, and Phillip B. Mess-
ersmith. "Marine-inspired polymers in medical adhesion." European polymer

Journal 116 (2019): 134-143.

100. Pennati, Roberta, and Ute Rothbicher. "Bioadhesion in ascidians:

a developmental and functional genomics perspective." Interface focus 5.1
(2015): 20140061.

101.  Waite, J. Herbert. "Mussel adhesion—essential footwork." Journal of
Experimental Biology 220.4 (2017): 517-530.

102.  Sun, Cheng Jun, et al. "Halogenated DOPA in a marine adhesive
protein." The Journal of adhesion 85.2-3 (2009): 126-138.

103. Bitton, Ronit, and Havazelet Bianco-Peled. "Novel biomimetic adhe-
sives based on algae glue." Macromolecular bioscience 8.5 (2008): 393-400.

104. Mineral Enchanced Poliacrylic Hydrogel

105. Hennebert, Elise, et al. "Characterization of the protein fraction of
the temporary adhesive secreted by the tube feet of the sea star Asterias rubens."
Biofouling 28.3 (2012): 289-303.

106. Mehdizadeh, Mohammadreza, et al. "Injectable citrate-based mus-
sel-inspired tissue bioadhesives with high wet strength for sutureless wound
closure." Biomaterials 33.32 (2012): 7972-7983.

107. Newar, Janu, and Archana Ghatak. "Studies on the adhesive property
of snail adhesive mucus." Langmuir 31.44 (2015): 12155-12160.

108. Bal-Ozturk, Ayca, et al. "Tissue adhesives: From research to clinical

translation." Nano Today 36 (2021): 101049.

348



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

109.  Murdock, Mark H., et al. "Cytocompatibility and mechanical prop-
erties of surgical sealants for cardiovascular applications." 7he Journal of thora-
cic and cardiovascular surgery 157.1 (2019): 176-183.

110. Skorpil, Jiri, et al. "Effective and rapid sealing of coronary, aortic and
atrial suture lines." Interactive cardiovascular and thoracic surgery 20.6 (2015):
720-724.

111. Babin-Ebell, J., et al. "Foreign material reaction to BioGlue® as

a possible cause of cardiac tamponade." 7he Thoracic and cardiovascular surge-

on 58.08 (2010): 489-491.

112.  Fiirst, Walter, and Asmita Banerjee. "Release of glutaraldehyde from
an albumin-glutaraldehyde tissue adhesive causes significant in vitro and in
vivo toxicity." The Annals of thoracic surgery 79.5 (2005): 1522-1528.

113.  Passage, Jurgen, et al. "BioGlue surgical adhesive—an appraisal of
its indications in cardiac surgery." 7The Annals of thoracic surgery 74.2 (2002):
432-437.

114.  Elefteriades, John A. "How I do it: utilization of high-pressure seal-
ants in aortic reconstruction." Journal of Cardiothoracic Surgery 4.1 (2009):
1-8.

115. Natour, Ehsan, Michael Suedkamp, and Otto E. Dapunt. "Assess-
ment of the effect on blood loss and transfusion requirements when adding
a polyethylene glycol sealant to the anastomotic closure of aortic procedures:
a case—control analysis of 102 patients undergoing Bentall procedures.”" Jour-
nal of cardiothoracic surgery 7.1 (2012): 1-6.

116. Peralta, Elizabeth. "Overview of topical hemostatic agents and tissue
adhesives." UpToDate. Waltham (MA): UpToDate (2018).

117. Preul, Mark C., et al. "Toward optimal tissue sealants for neurosur-
gery: use of a novel hydrogel sealant in a canine durotomy repair model." Nex-
rosurgery 53.5 (2003): 1189-1199.

118. Bao, Zixian, et al. "The recent progress of tissue adhesives in design
strategies, adhesive mechanism and applications." Materials Science and Engi-
neering: C 111 (2020): 110796.

119. Kalsi, Pratipal, Maria Thom, and David Choi. "Histological effects of
fibrin glue and synthetic tissue glues on the spinal cord: are they safe to use?."
British journal of neurosurgery 31.6 (2017): 695-700.

349



M. SMRECZAK, J. CIESLA, S. KRYCH, M. DYGA, A. KALUZA, A. JAWORSKI

120. Otani, Naoki, et al. "“Birdlime” technique using TachoSil tissue seal-
ing sheet soaked with fibrin glue for sutureless vessel transposition in micro-
vascular decompression: operative technique and nuances." Journal of neuro-
surgery 128.5 (2018): 1522-1529.

121.  Nakayama, Noriyuki, et al. "Efficacy, reliability, and safety of com-
pletely autologous fibrin glue in neurosurgical procedures: single-center retro-
spective large-number case scudy." World neurosurgery 109 (2018): ¢819-¢828.

122.  Ge, Liangpeng, and Shixuan Chen. "Recent advances in tissue adhe-
sives for clinical medicine." Polymers 12.4 (2020): 939.

123.  Kawai, Hisashi, et al. "Usefulness of a new gelatin glue sealant sys-

tem for dural closure in a rat durotomy model." Neurologia medico-chirurgica
(2014): 0a-2014.

124.  Bloomfield, Sylvan, Alan H. Barnert, and Philip D. Kanter. "The use

of Eastman 910 monomer as an adhesive in ocular surgery: I. Biologic effects
on ocular tissues." American journal of ophthalmology 55.4 (1963): 742-748.

125. Trujillo-de Santiago, Grissel, et al. "Ocular adhesives: Design, chem-
istry, crosslinking mechanisms, and applications." Biomaterials 197 (2019):

345-367.

126.  Babhar, Irit, et al. "Pterygium surgery: fibrin glue versus Vicryl sutures
for conjunctival closure." Cornea 25.10 (2006): 1168-1172.

127.  Park, Heyjin C., et al. "Tissue adhesives in ocular surgery." Expert
review of ophthalmology 6.6 (2011): 631-655.

128.  Panda, Anita, et al. "Fibrin glue in ophthalmology." Indian journal of
ophthalmology 57.5 (2009): 371.

129.  Kheirkhah, Ahmad, et al. "Amniotic membrane transplantation with
fibrin glue for conjunctivochalasis." American journal of ophthalmology 144.2
(2007): 311-313.

130.  Koranyi, G., S. Seregard, and E. D. Kopp. "Cut and paste: a no su-
ture, small incision approach to pterygium surgery." British journal of ophthal-
mology 88.7 (2004): 911-914.

131. Erbagci, Ibrahim, and Necdet Bekir. "Sutureless closure of the con-

junctiva with a commercial fibrin sealant in extraocular muscle surgery for

strabismus." Strabismus 15.2 (2007): 89-94.

350



ZASTOSOWANIE I PERSPEKTYWY UZYCIA KLEJOW CHIRURGICZNYCH

132. Dadeya, Subhash, and Kamlesh Ms. "Strabismus surgery: fibrin glue
versus vicryl for conjunctival closure." Acta Ophthalmologica Scandinavica

79.5 (2001): 515-517.

133. Lagoutte, F. M., L. Gauthier, and P. R. Comte. "A fibrin sealant for
perforated and preperforated corneal ulcers." British journal of ophthalmology
73.9 (1989): 757-761.

134.  Setlik, Daria E., et al. "The effectiveness of isobutyl cyanoacrylate tis-
sue adhesive for the treatment of corneal perforations." American journal of

ophthalmology 140.5 (2005): 920-921.

135.  Moschos, M., et al. "Clinical experience with cyanoacrylate tissue ad-
hesive." Documenta ophthalmologica 93.3 (1997): 237-245.

136. Schear, Matthew, et al. "Rapid keratitis and perforation after corne-
al collagen cross-linking." American journal of ophthalmology case reports 18
(2020): 100658.

137. Singh, Ravinder, et al. "Choroidal detachment in perforated corne-
al ulcers: frequency and management." British journal of ophthalmology 90.9
(2006): 1111-1114.

138.  Chan, Stanley M., and Héléne Boisjoly. "Advances in the use of ad-
hesives in ophthalmology." Current opinion in ophthalmology 15.4 (2004):
305-310.

139.  Sanborn, Tracy J., Phillip B. Messersmith, and Annelise E. Barron.
"In situ crosslinking of a biomimetic peptide-PEG hydrogel via thermally trig-
gered activation of factor XIIL." Biomaterials 23.13 (2002): 2703-2710.

140.  Hoshi, Sujin, et al. "Polyethylene glycol-based synthetic hydrogel
sealant for closing vitrectomy wounds: an in vivo and histological study."

Translational vision science & technology 5.3 (2016): 7-7.
141.  Fredell, Morgan, and Marshall B. Hamill. "The use of polyethylene

glycol hydrogel tissue adhesive for corneal incision closure following Descem-
et membrane endothelial keratoplasty (DMEK)." Eye 33.5 (2019): 858-859.

351






NOWE ODKRYCIA W ANATOMII CZLOWIEKA -
ROZWOJ WIEDZY I FUNKCII NOWYCH
STRUKTUR ANATOMICZNYCH

Katarzyna Grudnik

Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Neurochirurgii w Katowicach,
Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski, Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Abstrakt:

Ewolucja biologiczna jest procesem prowadzacym do zmian cech calych grup organizmoéw, keé-
re zachodza z nastgpstwem pokoled. Zmiany te z natury postepuja wolno, dlatego moze wyda-
wac sie, ze ewolucja zapomniata o gatunku Homo sapiens. Jednakze wyniki badan z ostatnich
dwdch dekad dowodza o naszym ciaglym rozwoju. Postep technologii i metod badawczych po-
zwala nam na gromadzenie danych, ich szybsze przetwarzanie i wysnuwanie nowych wnioskéw.
Dzi¢ki prowadzaniu obserwacji statystycznych oraz wprowadzaniu ich wynikéw do kompute-
rowej bazy danych mozliwe bylo zaobserwowanie coraz czgéciej wystepujacej tgtnicy srodowej
przedramienia u dorostych, ktora jest naczyniem przejsciowym w zyciu embrionalnym, zwykle
zanika ona w drugim miesiacu zycia pfodowego. Obserwacja oraz rozwéj technologii tomografii
pozwolil na przypadkowe odkrycie gruczoléw rurkowych w nosogardzieli u ludzi. Nie mozna
w tym przypadku stwierdzi¢ czy ten organ jest wynikiem postepujacej ewolucji Homo sapiens,
bo odkrycie jest nowe i nastapito w wyniku rozwoju technologii oraz prowadzenia obserwacji
pacjentéw leczonych na prostatg. Réwnie dobrze gruczoly te mogly by¢ obecne od poczatku
naszego gatunku, a czysty przypadek spowodowal, ze zostaly one zauwazone. Rozwdj nauki
nie dotyka jedynie badani nad nowymi strukturami w ludzkim organizmie, ale réwniez tych
znanych od dawna. Krezka jako organ zostala zakwalifikowana dopiero w 2016 roku, mimo ze
pisal juz o niej Leonardo Da Vinci. J. Calvin Coffey z Uniwersytetu Limerick wraz z wspélpra-
cownikami wykazali, ze narzad ten nie jest strukturg anatomiczng skladajacy si¢ z oddzielnych
czgsci, ale stanowi ciagly element o wielu cechach $wiadczacych o byciu organem. Prowadzenie
badari nad krezka pozwolilo na poszerzenie wiedzy jej udziatu w dziedzinach medycyny takich
jak gastrologia czy neurologia. Celem poniiszej monografii jest zebranie i oméwienie prac na-
ukowych dotyczacych nowych odkry¢ w anatomii czlowieka.

Stowa kluczowe: anatomia, ewolucja, czfowiek
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Abstract:

Biology evolution is a process that leads to changes of features of the whole organism’s groups.
It is natural that this changes proceed slowly, therefore it might looks like the evolution forgot
about the spieces Homo Sapiens. Hoverer, results of studies from the past two decades proof
our continuous development. Technology’s progression and research methods allow us to col-
lect data, faster processing and drawing new conclusions. Thanks to statistical observations and
also inputting the results into computer database it become possible to observe an increasing
incidence of the median artery of the forearm in adults, which is a transitory vessel in embryonic
life. It usually disappears in the second month of fetal life. Observation and development of to-
mography technology allow to random discovery of the tubarial salivary glands in nasopharynx
in humans. It is not possible in this case to tell if this organ is a result of a progtessive evolution
of homo sapiens. It is because finding is new and it happened as a outcome of technology
development and observations of patients treated for prostate. As well it may exist since the
beginning of our species and a single incident caused the noticing. Advacement of science does
not only cover studies of new structures in human body, but more of those known since long.
The mesentery was classified as an organ only in year 2016, despite that wrote about it Leonardo
Da Vinci. J. Calvin Coffey from Limerick University with coworkers proofed, that this organ
is no anatomical structure, built of separate parts, but it is a continuous element with many
characteristics that prove that it is an organ. Research on the mesentery allowed to broaden the
knowledge of its participation in medical fields such as gastrology and neurology. The aim of
this monograph is to collect and discuss scientific papers on new discoveries in human anatomy.

Keywords: anatomy, evolution, human

1. WPROWADZENIE

Anatomia jest nauka zajmujacg si¢ badaniem budowy organizméw. Dzi-
siaj, gdy medycyna jest na wysokim poziomie, a cialo cztowieka wydaje si¢
by¢ najlepiej zbadanym organizmem na Ziemi malo kto taczy gatunek Homo
Sapiens z ewolucjg i rozwojem. W niniejszym rozdziale dokonujemy przegladu
prac naukowych dotyczacych badania trzech nowych struktur anatomicznych
wystepujacych u dorostych ludzi. Opisany zostanie przypadek coraz cz¢sciej
wystepujacej tetnicy Srodkowej przedramienia, odkrycie czwartej pary gruczo-
téw Slinowych, tzw. gruczotéw rurkowych w nosogardzieli oraz zostana przed-

stawione powody dla ktérych zakwalifikowano krezke jako organ.
2. METODOLOGIA

W celu dokfadnego zbadania opisywanych zagadnieli przeprowadzo-
no systematyczny przeglad literatury naukowej, ktéra traktuje o anatomii
i funkcjach tetnicy $rodkowej przedramienia, gruczoléw rurkowych oraz
krezki. Zdobycie potwierdzonej naukowo wiedzy z wielu niezaleznych Zrédel
umozliwia oceng przytaczanych artykuléw naukowych. W przypadku gru-
czotéw rurkowych tak dokladny przeglad nie byl mozliwy z uwagi na fake,
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ze struktura ta zostata odkryta niedawno i nie jest dostgpna duza baza do-
kumentéw na temat tego obicktu anatomicznego. Do niniejszej pracy za-
kwalifikowano publikacje, ktére spetnialy nastgpujace warunki: artykul musi
traktowacd o tetnicy $rodkowej przedramienia i/lub czwartej parze gruczotéw
Slinowych i/lub krezce, artykul posiada rzetelne referencje, zawiera streszczenie,
publikacja musi by¢ dostgpna bezplatnie w pelnej wersji tekstowej. Pominigto
artykuly, ktére nie spelnialy kryteriéw, ktére byly w innym jezyku niz an-
gielski lub polski, publikacje, ktére zbyt plytko opisywaly badany temat oraz
duplikaty.

Zrédtem dodatkowych danych byly strony polecane przez wyszukiwarke
~PubMed” i ,,Google Scholar”. Podczas thumaczenia publikacji na jezyk polski
uzywano sfownika ,,Google Translate” oraz ,Bab.la”. Pomoca przy pisaniu
niniejszej pracy byla réwniez encyklopedia ,, Wikipedia”, strona ,,Synonim.net”
oraz internetowy , Stownik Jezyka Polskiego” (sjp.pl).

3. TETNICA SRODKOWA PRZEDRAMIENIA

Tetnica $rodkowa (z ang. median artery) jest naczyniem przejsciowym,
ktére wystepuje w przedramieniu podczas zycia embrionalnego. Zwykle ule-
ga redukeji w drugim miesigcu zycia plodowego (DeVriese, 1902; Mu $ ller,
1903) [3] przeksztalcajac si¢ w drobne naczynie krwionos$ne biegnace wraz
z nerwem posrodkowym (z tac. nervus medianus) doprowadzajac krew do
tych samych struktur, do ktérych dociera wyzej wymieniony nerw. W artykule
»-Median artery revisited” [3] autorzy wyréznili dwa typy tej tetnicy w zyciu do-
rostym. ,Palmar type” czyli typ dloniowy to tetnica charakteryzujaca si¢ jako
duze, dhugie naczynie, ktére dociera do dloni oraz ,Anterbrachial type” czyli
typ przedramienny- male, krétkie naczynie, kofczace si¢ przed stawem nad-
garstkowym (Salmon i Dor, 1933; Valdecasas-Huelin et al. 1979) (rycina 1).

Badania przeprowadzone w latach 1995-1997 na Uniwersytecie w Cam-
bridge na 120 zwlokach (240 koriczyn gérnych, 58 mezczyzn i 62 kobiety)
dowidd}, ze tetnica srodkowa typu dloniowego statystycznie cz¢sciej wystepuje
u kobiet niz u mezczyzn (1,3 : 1), czgéciej jedno niz dwustronnie (4 : 1), rza-
dziej po lewej stronie niz po prawej (1: 1,1).

Tetnica typu przedramiennego zostala znaleziona w 79 badanych prze-
dramionach czyli w mniejszej ilosci niz typ dloniowy, ktérego obecno$é zlo-
kalizowano az w 120 przebadanych korczynach gérnych. ,Anterbrachial
type” podobnie jak dfoniowy rodzaj tetnicy $rodkowej statystycznie czesciej
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wystepowal u kobiet (1,6 :1), powszechniej diagnozowano jednostronnie niz
dwustronnie (1,5 : 1) oraz czgéciej po prawej stronie niz po lewej (1,2 :1).

Rycina 1 Przedstawienie wypreparowanych przedramion, widok z przodu, z zazna-
czeniem tetnicy Srodkowej (strzatka, ma), migsien ramienno-promieniowy (b), zgi-
nacz tokciowy nadgarstka (fu), tetnica promieniowa (r), tetnica fokciowa (u), nerw
przysrodkowy (m), nerw miedzykostny przedni (i), migsieri zginacz dhugi kciuka (g), [3]

Obecno$¢ tetnicy Srodkowej przedramienia nie raz skutkuje patologicz-
nymi stanami w ludzkim ciele. Przykladowo [3] , gdy opisywane naczynie
krwionosne uciska na nerw posrodkowy wywotuje bdl o charakterze piekacym
w czgéei przedramienia polozonej blizej stawu tokciowego [4], albo czgstsza
przypadios¢ jaka jest zesp6t ciesni nadgarstka [5]. Dolegliwo$¢ ta zwiazana
jest z zacisnieniem ograniczonej przestrzeni kanalu nadgarstka, gdzie tkanki
mickkie zaczynajg uciska¢ na wiékna nerwu posrodkowego doprowadzajac do
m. in. dre¢twienia i mrowienia palcéw, zaniku miesni kiebu kciuka czy utrud-
nione zaci$nigcie reki w pig$¢ utrudniajac funkcjonowanie chorego. Oczy-
wiscie wystgpowanie dodatkowego naczynia biegnacego do dioni nie zawsze
skutkuje wystapieniu jakichkolwiek patologicznych objawéw.

W ocenie ryzyka wystapienia niepozadanych skutkéw obecnosci opisy-
wanej struktury bedzie mial przebieg tetnicy srodkowej przedramienia [7], jej
wplyw na sasiednie struktury zwlaszcza nerw posredni [3, 4, 5, 6] oraz zmiany
anatomiczne tkanek nierzadko towarzyszace przy omawianym naczyniu tgtni-

czym [8].

356



NOWE ODKRYCIA W ANATOMII CZLOWIEKA ...

Przyklad tetnicy srodkowej przedramienia pokazuje, ze powinnismy by¢
$wiadomi dzialania ewolucji, ale réwniez wystgpowania anomalii w ludzkim
ciele. Pozwoli to na lepsze zrozumienie wystgpujacych choréb zwiazanych
z wystgpowamiem nieksigzkowych strukeur.

4. GRUCZOLY RURKOWE

Jeszcze do niedawna byly znane tylko 3 pary gruczoléw §linowych.
W 2020 roku w Holenderskim Instytucie Raka (National Cancer Institute)
odkryto czwarta pare, ktére pdzniej nazwano gruczotami rurkowymi. Wyste-
puja one obustronnie w bocznych $cianach, tylnej czgsci nosogardzieli. Oma-
wiane struktury sa makroskopowe, co oznacza, ze wida¢ je gotym okiem. Ich
$rednia dlugos¢ wynosi okolo 4 cm. Termin ,gruczoly rurkowe” zostal za-
czerpnicty od angielskiej nazwy ich lokalizacji- ,torus tubarius” co po polsku
oznacza wal trabkowy. [12]

Znaleziono je podczas badai mezczyzn pozytonowa tomografia emisyjna
(PSMA PET/CT). Metoda ta jest technika obrazowania, w ktérej rejestruje
si¢ promieniowanie powstajace podczas anihiacji pozytondw (tzw. anty- elek-
trondéw). W PET wykorzystuje si¢ fakt, ze czgsto nowotworowym zmianom
chorobowym towarzyszy podwyzszenie poziomu metabolizmu, niektérych
zwiazkéw chemicznych. Wykorzystuje si¢ radiofarmaceutyk - deoksyglukoze
znakowang izotopem 18F. Podawany jest pacjentowi w formie zastrzyku do-
zylnego minimum godzing przed pozytonowa tomografia emisyjna. Badanie
to znalazto zastosowanie w rozpoznawaniu nowotworow.

Do odkrycia gruczotéw rurkowych doszlo przypadkiem podczas badania
opisang metoda mezczyzn w kierunku raka gruczotu krokowego. Przypad-
kiem lekarz zauwazyt dwa ,$wiecace” obszary w glowie pacjenta (rycina 2).
Nic dziwnego, ze od razu wzbudzily zainteresowanie, podejrzewane o zmiany
nowotworowe. Badanie kolejnych 100 pacjentéw cierpiacych na raka gruczo-
tu krokowego lub cewki moczowej wykazalo obecno$¢ nieznanej struktury
u wszystkich [11]. Przeprowadzono dodatkowe badania pod katem morfo-
logicznym i histologicznym na zwlokach (n=2), ktére potwierdzily obecnos¢
czwartej pary gruczoléw slinowych.

Obecnos¢ tych struktur zrodzita pytanie, czy nie sa one zagrozone wysta-
pieniem patologicznych zmian lub zaburzenia ich funkcji u pacjentéw podda-
nych radioterapii. W celu odpowiedzenia na ten hipotetyczny problem prze-
prowadzono badanie. [14] Poddano ocenie wplyw radioterapii na wydzielanie
$liny u 723 pacjentéw dotknietych rakiem glowy i szyi. Zastosowano analizg
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retrospektywna, czyli poréwnano istniejace juz dane dotyczace stanu zdrowia
pacjentéw po radioterapii (RT) z ich obecnymi wynikami. U tych oséb lekarz
stwierdzit kserostomie (schorzenie objawiajace si¢ subiektywnym uczuciem
suchodci i pieczenia jamy ustnej) oraz dysfagic (problemy z polykaniem). Ob-
jawy po 12 miesiacach ulegly zmniejszeniu.

Rycina 2 Projekcja PSMA PET/CT gruczotéw linowych z zaznaczeniem gruczoléw
rurkowych (strzatki) [11]

Wiedza na temat gruczotéw rurkowych jest ciagle na poczatkowym etapie.
Ich odkrycie jest sporym dokonaniem, ale trzeba jeszcze przeprowadzi¢ sporo

badar, aby pozna¢ ich wszystkie tajemnice.
S. KREZKA

Podzial struktur na tkanki, narzady i ukfady jest arbitralny, ale ma znacz-
na uzyteczno$¢, poniewaz zapewnia hierarchi¢ strukturalna, w ramach ktérej
mozna tatwiej badac i lepiej rozumie¢ ludzka biologic i choroby. Do niedaw-
na proces ten byl znacznie utrudniony przez bledng anatomiczng oceng krezki.
Postep w zrozumieniu omawianej struktury stwarza obecnie spotecznosciom
naukowym i klinicznym nowe mozliwosci.

Krezka jest narzadem zbudowanym z facznotkankowej blony, pokrytej
z zewnatrz nablonkiem. Utrzymuje i stabilizuje narzady wewngetrzne jamy

brzusznej m. in. przewdd pokarmowy, naczynia krwiono$ne, elementy ukfadu
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nerwowego i wydalniczego (rycina 3). Jeden z najwcze$niejszych zapiséw do-
tyczacych krezki towarzyszacej z jelita cienkiego i okreznicy zostat stworzony
przez Leonardo Da Vinci, ktéry okredlit jg jako ciagla. Odcinek ten wychodzi z
gdrnego obszaru korzenia krezki i rozchodzi si¢, obejmujac jelito od dwunast-
nicy do odbytnicy, jednak ciaglos¢ mozna zobaczy¢ tylko wtedy, gdy krezka
jest wyeksponowana w okreslony sposdb. Podzial otrzewnej zapewnia dostep
do plaszczyzny utworzonej przez krezke i lezaca ponizej powigz. Po oderwaniu
z powiezi krezka wylania si¢ jako odrebna calo$¢. Powtdrzenie tego procesu od
dwunastnicy do odbytnicy ujawnia calg krezke [16].

Rycina 3 (a) cyfrowa rzezba 3D narzadu krezki. W kazdym otaczajacych obrazéw
model zostal obrécony, aby zademonstrowaé rézne obszary narzadu krezkowego.
(b) Widok narzad krezki z géry, pokazujacy obszar korzenia gdzie narzad krezkowy po-
wstaje wraz z przefozonym tetnica krezkowa. (¢) Model w a zostal obrécony, a punkt
widzenia znajduje si¢ bezposrednio na krezkowym komponencie splecione zgiccia.
(d) Model w a zostal obrécony w taki sposéb, ze punkt widzenia jest z géry, patrzac
w dé} na lewa krezke okreznicy. (e) Model w a zostat obrécony w taki sposéb, ze zostat
wyswietlony widok znajduje si¢ bezposrednio przy krezkowej czesci zgigcia watrobo-
wego. (f) Model w a zostal obrécony w taki sposdb, ze widok jest bezposredni na styku
jelita kretego i katnicy (odcinek kretniczo-katniczy zlewno$é krezki).
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Wedhug artykutu ,Defining the mesentery as an organ and what this me-
ans for understanding its roles in digestive disorders” [15] przez wiele lat po-
strzegano krezke jako strukture ztozona z wielu elementéw i okreslanie jej jako
malo wazng bylo bledne. Autorzy na podstawie funkgji oraz budowy zr¢bu
i miazszu omawianej struktury anatomicznej dopuszczajy si¢ zaliczenia krezki
do organéw powigkszajac liste ludzkich narzadéw do liczby 79. Zapropono-
wano podejscie do leczenia choréb brzucha opierajac je na ,modelu narzadu
krezkowego”. Zwrécono uwagg na fake, ze chirurdzy przeprowadzajacy ope-
racje jelita grubego (konkretniej raka okreznicy i odbytnicy) z uwzglednie-
niem obecnosci krezki osiagaja lepsze wyniki. Poréwnano réwniez coraz cze-
$ciej pojawiajace si¢ dane, ktore wskazuja, ze wlaczenie krezki podczas resekeji
z powodu choroby Lesniowskiego-Crohna zmniejsza czgsto$¢ nawrotdw.

Choroba Lesniewskiego- Crohna to przewlekle zapalenie jelit, ktére ob-
jawia si¢ m. in. bélami brzucha, biegunka, anemia i utrata masy ciala [22].
Jej doktadne przyczyny nie sg znane, ale uwaza sig, ze na jej wystapienie maja
wplyw uwarunkowania genetyczne, czynniki Srodowiskowe jak sklad flory
bakteryjnej jelita oraz czynniki immunologiczne. 70% pacjentéw wymaga
zabiegu operacyjnego. Wedlug publikagji ,, The mesentery: structure, function,
and role in disease?” [17] autorzy zaznaczaja, ze krezka jest waznym elemen-
tem, ktéry nalezy uwzglednié np. poprzez jej wycigcie co zmniejsza szanse wy-
stapienia nawrotéw pooperacyjnych.

Strategie zabiegowe oparte na krezce sa na obecna chwile dobrze roz-
winigte i potwierdzane coraz wigksza liczba badan naukowych, natomiast jej
diagnostyka nie. Ocena radiologiczna krezki zostata opisana [11] jako ,trudna
do pogodzenia z dominujacymi koncepcjami anatomicznymi”. Ta rozbieznosé
zostaje rozwiazana, gdy badanie obrazowe jamy brzusznej przeprowadza si¢ na
tle ciaglosci krezki. Aby to wykaza¢, niedawno opracowano atlas obrazowania
jamy brzusznej oparty na krezce. Zapewnia to standard ukierunkowany na
krezke, ktéry radiolodzy moga teraz wykorzysta¢ do lepszej interpretacji, dia-
gnozy lub oceny stadium choroby w obrebie jamy brzusznej [11].

Przyklad krezki udowadnia, ze badania nad ludzkim ciatem powinno si¢
kontynuowa¢. [16] Coraz lepiej rozwinigta technologia dostarcza nam wiedzy
i rozwiazan, ktore nie byly rozwazane doprowadzajac do nieefektywnej dia-

gnostyki oraz leczenia.
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6. WNIOSKI

Przedstawione nowosci z dziedziny anatomii udowadniaja, ze ciato ludz-
kie ciagle ewoluuje i nalezy wykorzystywa¢ coraz szybciej rozwijajaca si¢ tech-
nologie w celu poszerzania wiedzy.

Prowadzenie badan statystycznych tak jak bylo np. w przypadku tet-
nicy $rodkowej przedramienia dowiodlo, ze to nie jest anomalia osobnicza,
a coraz powszechniej wystepujace naczynie krwiono$ne. Badanie i propagowa-
nie informacji w przypadku takiego ewenementu (i innych) pozwoli na lepsze
zrozumienie wystegpowania patologicznych objawéw i skuteczniejsza pomoc
pacjentowi. Nam, ludziom moze si¢ wydawa¢, ze przytaczane w niniejszym
artykule badania to pojedyncze przypadki, ktére s3 malo istotna, ale cickawg
plotka medialng. Gatunek Homo Sapiens zyje od dtuzszego czasu i radzit so-
bie jeszcze przed rozwojem nauki i medycyny. Nie jest to do korca stuszne
podejscie, bo wlasnie od takich malych spostrzezen jak np. rozwéj mikrobio-
logii rozpoczynaly si¢ powazne zmiany, ktére wplynely na resztg dziedzin zycia
cztowieka i obecnie s3 powszechnie znanymi zasadami.

Analiza badani naukowych, szczegélnie tych starszych, a nadal aktualnych
jak to bylo w przypadku postrzegania kreski jedynie jako malo istotna struk-
tur¢ anatomiczng réwniez pozwala na rozwéj wiedzy cztowieka, polepszenie
rezultatéw leczenia choréb czy zupelnie nowe podejscie do genezy pojawiania
si¢ zmian patologicznych i aktualizacje sposobéw niesienia pomocy by byta
efektywniejsza.

Rozwdj technologii pozwala na odkrywanie ludzkiego ciala w jeszcze
prostszy sposéb. Dzigki aparaturze mozliwe bylo wykrycie bardzo malej,
czwartej pary gruczotéw slinowych, ktéra prawdopodobnie byta z nami od
tysiccy lat, ale dopiero w 2020 roku zostata zlokalizowana. Zatem z duza doza
prawdopodobieristwa mozna stwierdzié, ze jest jeszcze duzo struktur w ciele
cztowieka, ktére czekaja na odkrycie.

Dzi¢ki prowadzeniu badan, ktére niestety nierzadko sa niedoceniane, nie
tylko bedzie mozliwe odkrycie nowych struktur, ale réwniez nowe podejscie
do juz od dawna znanych tkanek, narzadéw czy ukladéw co poprawi leczenie

oraz jako$¢ naszego zycia.
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ZASTOSOWANIE TECHNOLOGH ROZSZERZONE
RZECZYWISTOSCI W CHIRURGI

Krzysztof Gtadkowski, Aleksander Jaworski

Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Neurochirurgii w Katowicach,
Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, élaski, Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Abstrakt

Podczas obecnego dynamicznego rozwoju cyfryzacyjnego powstala najnowsza technologia roz-
szerzonej rzeczywistosci (augmented reality - AR), ktéra znalazta zastosowanie w wielu galeziach
nauki, réwniez w medycynie, szczegdlnie w wielu galeziach chirurgii, gdzie znacznie zwick-
sza precyzje¢ wykonywanych zabiegéw i umozliwia skuteczniejsze planowanie i przewidywanie
przebiegu czynnosci chirurgicznych, oraz przede wszystkim nanosi dodatkowa warstwe infor-
magji, ktére podczas konwencjonalnego przeprowadzania zabiegu sa niedostepne. Technologia
ta ukazuje dodatkowe szczegély oraz pokazuje struktury anatomiczne w glebszych warstwach
tkanek, aby unikna¢ uszkodzenia waznych naczyn czy nerwéw, maksymalizujac tym precyzje
dzialari operujacego. Do tej pory uzywano jej gléwnie w chirurgii naczyniowej, gdzie zwickszyla
precyzje, jako$¢ i tempo wykonywanych zabiegéw. Oprécz chirurgii naczyniowej wirtualna rze-
czywisto$¢ zrewolucjonizowala réwniez na przyklad chirurgie ortopedyczna, umozliwiajac lep-
sze planowanie przebiegu operacji i dopasowywanie protez, dajac szersze mozliwosci dzialania
w przypadku zaawansowanych probleméw ortopedycznych. Mozliwosci AR oczywiscie nie ogra-
niczaja si¢ tylko do tych dziedzin chirurgii, jej mozliwosci wykorzystywane moga by¢ niemal we
wszystkich galeziach medycyny. Istotng role wizualizacje anatomiczne odegra¢ moga réwniez
w edukadji, lepiej obrazujac przestrzenne rozmieszczenia struktur w organizmie. Technologii tej
poswiecony zostanie ten rozdzial, w ktorym przedstawione zostang szczegdly jej dzialania, histo-
rig dotychczasowego stosowania, oraz potencjat ktéry moze zosta¢ wykorzystany w przysztosci.

Stowa kluczowe: rozszerzona rzeczywisto$¢, chirurgia, technologie, wirtualne wizualizacje

Abstract

During the current dynamic digital development, the latest augmented reality (AR) technology
has been created, which has been used in many branches of science, also in medicine, especially
in many branches of surgery, where it significantly increases the precision of procedures and
enables more effective planning and prediction of the course of surgical activities, and first of all,
it adds an additional layer of information that is not available during the conventional procedu-
re. This technology shows additional details and shows the anatomical structures in the deeper
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layers of tissues to avoid damage to important vessels or nerves, thus maximizing the precision
of the operator's actions. Until now, it has been used mainly in vascular surgery, where it has
increased the precision, quality and speed of the procedures performed. In addition to vascular
surgery, virtual reality has also revolutionized, for example, orthopedic surgery, enabling better
planning of the course of surgery and fitting prostheses, giving wider possibilities of action
in the case of advanced orthopedic problems. The possibilities of AR, of course, are not limited
to these areas of surgery, its possibilities can be used in almost all branches of medicine. Ana-
tomy visualizations can also play an important role in education, better illustrating the spatial
arrangement of structures in the body. This technology will be devoted to this chapter, which
will present the details of its operation, the history of its use so far, and the potential that can
be used in the future.

Keywords: agumented reality, AR, surgery innovation

1. WSTEP

Niesamowity rozwdj technologii komputerowej w XXI wieku objat nie-
mal wszystkie dziedziny nauki w tym medycyne, w ktérej kolejng innowa-
¢ja jest technologia rozszerzonej rzeczywistosci, ktéra daje nowg perspektywe
w przeprowadzaniu skomplikowanych operacji i zabiegéw oraz znacznie
usprawnia a takze zwigksza precyzje dzialania operujacego [1]. Daje tez nowe
mozliwosci edukacji przysztych lekarzy czy planowania i przewidywania skut-
kéw okreslonych procedur postgpowania z pacjentem [2]. Przestrzenne wi-
zualizacje przestaly by¢ futurystycznym marzeniem, a staly si¢ otaczajaca nas
rzeczywistoscia, rozszerzong rzeczywistoscia. W rozdziale tym omdwione zo-
stang mozliwosci i zastosowania w medycynie omawianej technologii z wyja-

$nieniem przy tym mechanizmu jej dzialania.
2. ZASTOSOWANIE AR W CHIRURGII

2.1. Edukacja

Nauka anatomii jest od zawsze podstawg ksztalcenia studentéw medycz-
nych kierunkéw, ktérzy mimo szczerych checi miewaja problemy ze zrozu-
mieniem przebiegu niektérych struktur i ich wzajemnego przestrzennego
polozenia. Papierowe ryciny czy teoretyczne objasnienia nie zawsze sa jasne
i nierzadko przysparzaja wielu trudnosci. Pomoca oddajaca w pelni tréjwy-
miarowy obraz organizmu sa wtedy przestrzenne elastyczne wizualizacje, ktd-

re mozna dowolnie modyfikowa¢ to znaczy zmieniaé perspektywe patrzenia
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czy przechodzi¢ przez kolejne warstwy glebi [3]. Obecnie powstalo wiele
mobilnych aplikacji oferujacych w zakresie swojego dzialania udostgpnianie
tréjwymiarowych wizualizacji stworzonych na potrzeby edukacji, odpowied-
nio podpisane po kliknigciu w dang strukture czy opisujace jej funkcje [4].
AR moze tez znalez¢ zastosowanie w uzyciu wykladowcéw czy prowadzacych
operagje, ktdrzy w rozszerzonej rzeczywistosci tumaczy¢ beda przebieg proce-
dur czy omawia¢ konkretne zagadnienia, ktére dzigki przejrzystemu zobrazo-
waniu zrozumiane zostang o wiele szybciej [2,5]. Wirtualna rzeczywisto$¢ po-
woli staje si¢ takze obszarem symulacji operacji dla nowych chirurgéw, ktérzy
bez konsekwencji uczy¢ moga si¢ w niej na bledach, poprzez przeprowadzanie
danej procedury operacyjnej mndstwo razy, doprowadzajac tym swoje umie-
jetnosci na bardzo wysoki poziom [6].

2.2. Skomplikowane zabiegi roznych galezi chirurgii

Francuska firma Next Motion dostrzegajac potencjal rozszerzonej rzeczy-
wistosci opracowala aplikacje obstugiwang przez okulary Microsoft HoloLens.
Aplikacja ta prowadzi operujacego przez kolejne etapy procedury identyfikujac
czedei ciala pacjenta, ktére niezauwazone moga by¢ na pierwszy rzut oka. Po-
maga to unika¢ obszaréw ryzyka ukrytych w glebszych warstwach, ktére moga
by¢ uszkodzone w trakcie zabiegu [7]. Najnowocze$niejszy silnik rozpoznawa-
nia pozwala w czasie rzeczywistym nakfada¢ hologram na obserwowany ob-
szar ujawniajac przebieg mies$ni, naczyni krwionosnych czy nerwéw. Obecnie
aplikacji i programéw obshugujacych jest mnéstwo i daja ogromne mozliwosci
wykorzystania AR we wszystkich galeziach chirurgii, a przykladowe zastosowa-

nia oméwione zostana ponizej [8].
Chirurgia ortopedyczna

Pierwszy raz w Polsce operacja ortopedyczna z wykorzystaniem AR prze-
prowadzona zostala przez chirurgéw z Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, ktérym w przeprowadzeniu zabiegu pomogla rozszerzona rzeczywistos¢.
Implant stawu biodrowego zostal wykonany na zaméwienie technika druku
3D w celu idealnego dopasowania dla bardzo wymagajacego pacjenta z po-
wazng deformacja, po wielu juz operacjach, tradycyjng metoda nie dalo si¢
wigc wykona¢ tak zaawansowanego i spersonalizowanego implantu. Okulary
pokazujace obraz rozszerzonej rzeczywistosci umozliwily jak méwi dr Legosz,

ktéry przeprowadzal operacje, $ledzenie wirtualnego obrazu stanu koriczyny
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po usunieciu implantu, bez odrywania oczu od pola operacyjnego, by oceni¢
czy mogg juz wszczepic spersonalizowang protezg. Odnosnie edukacji i plano-
wania dodatkowo mozliwe bylo przeprowadzenie i zaplanowanie calej skom-
plikowanej spersonalizowanej procedury ,na sucho”. Specjalista podkreslit
takze zamiar wykorzystania tej technologii do kolejnych tego typu trudnych
zabiegéw oraz takze skuteczno$¢ tej technologii w okreslaniu rozmiaréw guza
i zakresowi jego naciekania na sasiednie tkanki oraz w samym przeprowadza-
niu procedury usuwania przerzutéw nowotworowych do kosci [9]. Zdjecie

z operacji przedstawia zdjecie 1.

Zdjecie 1. Zdjecie przedstawia kadr z operacji w klinice WUM, gdzie oprécz na-
rzedzi chirurgicznych na sali obecne byly okulary ze specjalnym oprogramowaniem
HoloLens, obstugujacym technologie rozszerzonej rzeczywistosci. Zrédbo: hteps://
warszawa.wyborcza.pl/warszawa/7,54420,24387500,chirurdzy-operuja-tylko-skalpe
lem-ci-z-wum-uzywaja-tez-okularow.html?disableRedirects=true
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Operacje usuwania guza kosci

Resekeja guza miednicy jest powaznym zabiegiem chirurgicznym, po-
niewaz naczynia krwiono$ne skomplikowanie przeplatajg si¢ w tej okolicy
z nerwami. System nawigacji AR bylby pomocny, zapewniajac intuicyjne, wi-
zualizowane informacje o marginesach tkanki ktéra nalezy usuna¢, co ukazuje
zdjecie 2, ktére w czesci: a, przedstawia margines resekgji obliczony na podsta-
wie zrekonstruowanego modelu guza 3D natomiast na cz¢sci: b, widoczne jest
umiejscowienie wraz z marginesami guza na kosci gdzie guz podswietlony jest
na zielono. W eksperymencie z ktérego pochodza zdjecia dla sztucznego guza
kosci wykonanego z cementu przyjeto margines 10 mm [10]. Dodatkowo zna-
lez¢ tam mozna informacje o lokalizacji nerwdéw i naczyri krwionos$nych co
zapobiegnie ich przypadkowemu uszkodzeniu poprzez niezauwazenie podczas
operagji.

Zdjecie 2. Zdjecie przedstawia wizualizacje margineséw tkanki, ktéra nalezy usunaé, w czesci:
a, przedstawia margines resekgji obliczony na podstawie zrekonstruowanego modelu guza 3D,
natomiast na czesci: b, widoczne jest umiejscowienie wraz z marginesami guza na kosci, gdzie
guz podswietlony jest na zielono. Zrédlo: Ha, H. G., & Hong, J. (2016). Augmented
reality in medicine. Hanyang Medical Reviews, 36(4), 242-247

Chirurgia naczyniowa

Konwencjonalna interwencja na przewlekle calkowite zamknigcie tetnicy
wiericowej oparta jest gléwnie na zdjeciach rentgenowskich 2D i doswiadcze-
niu chirurga. Chirurg samodzielnie musi odnalez¢ si¢ w przestrzeni co wymaga
duzej orientacji i analizy przestrzennej, jednak moze to prowadzi¢ do bled-
nej identyfikacji tgtnicy wiedicowej lub nieprawidtowej lokalizacji fragmentu

naczynia wymagajacego interwencji. Zaproponowany tu system faczy model
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angiografii 3D CT z obrazami rentgenowskimi, aby zapewni¢ tréjwymiaro-
we informacje anatomiczne do chirurga aby unikna¢ jego bledéw i usprawni¢
przebieg operacji. Chirurdzy tatwo zrozumieja informacje anatomiczne,
ktére sg zastonigte na oryginalnym zdjeciu rentgenowskim [10]. System
moze zminimalizowa¢ réwniez ekspozycje na promieniowanie rentgenowskie
i wstrzykniecie $rodka kontrastowego, poniewaz fluoroskopia jest mniej wy-

magana niz w przypadku konwencjonalnych zabiegéw chirurgicznych.
2.3. Chirurgia plastyczna

Obiektem zainteresowania w chirurgii plastycznej najczeéciej jest zmiana
elementéw wygladu tak aby ogélny wyglad pacjenta ulegt poprawie. Czesto
jednak pacjent chciatby wiedzie¢ jak zmiana bedzie wyglada¢ a przeprowadza-
jacy operacje jak operacje przeprowadzi¢ i jakich technik uzy¢, aby efekt byt
najbardziej zadowalajacy. Tutaj rozszerzona rzeczywisto$¢ na twarz pacjenta
nalozy¢ moze warstwe obrazu, ktdra ukaze, jak po zabiegu wyglada¢ bedzie
efekt, ale i podczas samej operacji nanie$¢ dodatkowa warstwe informacji
o operowanym elemencie i prowadzi¢ operujacego przez kolejne etapy zapla-

nowanej procedury, ktéra wezesniej trenowaé moze w symulacji [11].
3. PROGRAMY AR WYKORZYSTYWANE W MEDYCYNIE

Powstaje obecnie coraz wigcej aplikacji, ktére swoje dzialanie opieraja
o rozszerzong rzeczywisto$¢, wiele z nich znalazlo zastosowanie w medycynie .

Niektére z nich zostana wymieniona ponizej [12].
3.1. EchoPixel

EchoPixel pozwala pozna¢ anatomi¢ specyficzng dla danego pacjenta,
prowadzac do zwigkszenia wiedzy klinicznej, szybszych operagji i lepszej opie-
ki. EchoPixel True 3D AR wykorzystuje szeroki wachlarz aktualnych zbioréw
danych obrazéw medycznych, umozliwiajac radiologom, kardiologom, kar-
diologom pediatrom i nie tylko ogladanie anatomii specyficznej dla pacjenta
w otwartej przestrzeni 3D, dajac wicksze mozliwosci dziatania i prowadzac do

wysokiej precyzji i bezpieczeristwa operacji [13].
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3.2. Proximie

Proximie jest rewolucyjna platforma rozszerzonej rzeczywistosci, zmie-
niajaca sposob pracy i nauczania. Proximie to urzadzenie i platforma oparta
na chmurze. Moze by¢ sparowany z wigkszo$ciag komputeréw, tabletéw lub
telefonéw z kamerami, aby polaczy¢ uczestnikdw, w czasie rzeczywistym,
w dowolnym miejscu na $wiecie. Wykorzystane to zostato podczas pandemii
COVID-19, aby ograniczy¢ kontakty ludzi, na przyklad ekspertéw pomagaja-
cych przy operacji minimalizujac wielko$¢ zespotu [14].

3.3. Help Lightning — Vipaar

Jest to platforma wirtualnej obecnosci i rozszerzonej rzeczywistosci
(VIPAR), ktéra umozliwia chirurgowi zdalne dostarczanie, w czasie rzeczywi-
stym, wirtualnej pomocy lokalnemu chirurgowi za posrednictwem standardo-
wego polaczenia internetowego. Odlegle znajdujacy si¢ chirurdzy sa w stanie
zdalnie rzutowaé rece na wyswietlacz operujacego w technologii AR oraz wska-

zywac i prowadzié, co nalezy zrobi¢ w trakcie zabiegu [15].
3.4. AccuVein

AccuVein wykorzystuje rzeczywisto$¢ rozszerzona wbudowana do reczne-
go skanera, ktéry pokazuje pielegniarkom i lekarzom, gdzie znajduja si¢ zyly
w ciele pacjenta. Urzadzenie jest fatwe w uzyciu i nie wymaga szkolenia aby je
obstugiwaé. Nanosi na obraz skéry przebieg naczyn krwionosnych, ulatwiajac
whbicie do zyly w celu pobrania krwi [16].

3.5. Touch Surgery

Touch Surgery oferuje aplikacje, ktéra pozwala uzytkownikom praktyko-
waé chirurgic w dowolnym miejscu i czasie. Korzystaja oni z interaktywnego,
mobilnego symulatora chirurgicznego, ktéry krok po kroku prowadzi uzyt-
kownika przez kazda cz¢$¢ operacji i kazda podjeta po drodze decyzje. Wyko-
rzystujac zaawansowang technologie, Touch Surgery tworzy dokladne i war-
to$ciowe tresci chirurgiczne, rozpowszechniajac najlepsze techniki i procedury

w celu poprawy jakosci operacji na catym $wiecie [17].
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4. TECHNICZNE PODSTAWY DZIALANIA ROZSZERZONEJ
RZECZYWISTOSCI

Mechanizm dziatania tej innowacji opiera si¢ o trzy podstawowe elemen-
ty techniczne, ktdrymi sa kalibracja kamery, rejestracja pacjenta oraz $ledzenie
obiektu, stanowiace podstawy mechanizmu tworzenia AR.

4.1. Kalibracja kamery

Ogolnie rzecz biorac, obiekty ze $wiata rzeczywistego sa przechwytywane
przez kamerg i reprodukowane na wyswietlaczu. AR laczy wirtualne obiekty
z rzeczywistym S$wiatem, ktdry wymaga transformacji miedzy aparatem
a wspélrzednymi $wiata rzeczywistego. Przed oszacowaniem transformacji,
nalezy okregli¢ charakterystyke kamery. Model otworkowy to prosty model
kamery, ktéry odwzorowuje rzeczywisty $wiat 3D na dwuwymiarowe (2D)
wspdlrzedne, zwane plaszczyzng obrazu. Punkty 3D sa odwzorowywane na
plaszczyzng obrazu 2D poprzez translacje punktu poprzez prosta w kierunku
$rodka aparatu, az ta prosta przetnie si¢ z plaszczyzna obrazu [18]. To odwzo-
rowanie nazywa si¢ rzutowaniem perspektywicznym. Transformacje migdzy
obrazem a wspélrzednymi $wiata rzeczywistego mozna przedstawi¢ jako ma-
cierz projekeji. A zatem, kalibracja kamery to oszacowanie macierzy projekgji

dla parametréw modelu otworkowego [3].
4.2. Rejestracja pacjenta

Dane pacjenta do planowania przedoperacyjnego to dane 3D pobrane
z tomografii komputerowej (CT) lub rezonansu magnetycznego obrazowanie
(MRI) [19]. Dane te zapewniaja widok wewngtrznej anatomii oraz punkty
docelowe dla chirurga. Ich analiza adekwatnie dla konkretnego pacjenta i na
podstawie jego indywidualnej anatomii umozliwia tworzenie obrazu w AR na
plaszczyznie obrazu powstajacego w oparciu o wezesniej wspomniang kalibra-
¢je kamery nazywa si¢ rejestracjg pacjenta. Rejestracja punktowa to niezawod-
ne rozwiazanie, w ktérym rejestracja odbywa si¢ za pomoca punktéw kontro-
Inych na pacjencie. Jeden zestaw skladajacy si¢ z wiecej niz czterech punktéw
referencyjnych, jest rejestrowany w innym zestawie odpowiednich punktéw
za pomocg transformacji. Jednak dokladnos¢ rejestracji oparta na tej podsta-
wie rézni si¢ w zaleznosci od liczby punktéw odniesienia i jakosci pomiaru

kazdej pozycji kontrolnej oraz przestrzennego rozmieszczenia tych punktéw.
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Aby wigc dopasowaé odpowiednio obraz wirtualny aby odwzorowywat on naj-

lepiej obraz pacjenta konieczna jest dokladna rejestracja tego pacjenta [3].
4.3. Sledzenie obiektu

Sledzenie obicktu ma na celu oszacowanie polozenia przestrzennego
aparatu lub markeru na narzedziach chirurgicznych i jest niezbednym
elementem medycznego systemu rozszerzonej rzeczywistosci. W $ledzeniu
AR polozenie obiektu na podstawie polozenia kamery na widzianym obrazie
jest obliczane przez odpowiedni program. Kalibracja umozliwia poprawne
rzutowanie odbieranych punktéw obrazu tréjwymiarowego widzianego przez
kamerg na obraz wirtualny 2D, niezaleznie od ruchéw kamery [3]. Dodatkowo
nalozona zostaje warstwa obiektéw wirtualnych na przyktad na endoskop czy
widok z mikroskopu chirurgicznego, dostarczajac tym samym dodatkowe

informacje na podstawie danych z rejestracji pacjenta.
5. PODSUMOWANIE

Nie trzeba méwi¢ jak ogromne mozliwosci i postgp spowodowala to-
mografia komputerowa, mozliwo$¢ obserwowania wszystkiego, ktére przed
jej pojawieniem bylo niewidoczne przed otwarciem pacjenta. Dzis kolejna
ogromng innowacjg jest rozszerzona rzeczywisto$¢, ktéra obejmowaé zaczyna
coraz wicksza czg$¢ $wiata medycyny [20]. Sprzet jest coraz mniejszy, coraz
wydajniejszy, a jego uzytkowanie coraz wygodniejsze i sprawniejsze. Sprzyja to
wprowadzaniu i udoskonalaniu technologii AR, ktérej rozwdéj i wdrozenie do
wszystkich procedur niewatpliwie podniesie standardy oraz usprawni éwcze-
sng chirurgie, ale i otworzy nowe mozliwosci i da nowe perspektywy. Trudnosé
i poziom skomplikowania operacji czy dostgpnos¢ dobrej widocznosci prze-
stanie by¢ tak duzym problemem i ograniczeniem, poniewaz operujacy widzi
wiecej w rozszerzonej rzeczywistoéci co daje mu ogromne mozliwosci. Dzis
technologia ta opisywana jako innowacja w niedtugim czasie prawdopodobnie

stanie si¢ rutyna.
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Trzeci tom ‘monografii ,Innowacje w Medycynie. Przeglad wybranych
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