Kasi, mida ei peaks olema:
haigusjuhu kirjeldus

Andrus Metsa?, Mari Tamre?

Jasemete replantatsioonikirurgia ulatub aastasse 1962, kui 23. mail tegid Ameerika
Uhendriikide kirurgid R. Malt ja C. F. McKhann Massachusettsi iildhaiglas 12aasta-
sele poisile esimese dnnestunuks osutunuks kidereplantatsiooni (1). 1963. aastal tegi
Z. W. Chen oma meeskonnaga esimese eduka kédereplantatsiooni Hiinas (2).

Koos mikrokirurgia arenguga on replantatsioonikirurgiast saanud tavapdrane
kiekirurgia osa. Tartu Ulikooli Kliinikumis tehakse aastas keskmiselt iiks makroreplan-
tatsioon. Kliinikumis kisitletakse haigeid, ldhtudes rahvusvahelistest ravijuhenditest,
mille jargi on kde amputatsioon alati replantatsiooni ndidustuseks (3).

HAIGUSJUHT

22aastane meespatsient suunati Tartu
Ulikooli Kliinikumi (TUK) P&hja-Eesti
Regionaalhaiglast (PERH).

20. juulil 2015 kell 22.46 juhtus patsiendil
tootrauma: parem dominantne kasi oli
jdanud priigi sorteerimisjaamas purus-
tusmehhanismi rullikute vahele, mille
tagajérjel tekkis kde amputatsioon 6lavarre
keskmisest kolmandikust. PERHist suuna-
tuna saabus mees kiirabitranspordiga
TUK erakorralise meditsiini osakonda kell
2.16 ja kell 2.22 oli ta operatsioonitoas.
Patsient oli saabudes stabiilses tildseisundis.
Ta oli teadvusel, sdnaliselt kontaktne,
hemodiinaamiliselt stabiilne, arteriaalne
vererdhk oli saabudes 130/80 mm Hg, siida-
meldodgisagedus regulaarne, 166gisagedus
100 korda minutis. Olapiirkonda oli paigal-
datud zgutt. Tartusse saabudes veritsust
suurtest veresoontest ei olnud. Tegemist oli
kée tdieliku amputatsiooniga dlavarreluu
diaftitisi keskmisest kolmandikust (vt pilt 1),
labi m. triceps brachii, m. biceps brachii ja
m. brachialis’e lihaselisest osast. Ampu-
teerunud kiasi (vt pilt 2) oli pakitud kaasa
nduetekohaselt ja see oli transpordikontei-
neris. Amputatsioonikohast distaalsemal
teisi ndhtavaid olulisi vigastusi ei olnud.

Operatsioonil amputeeritud kisi replan-
teeriti. Esmalt tehti 6lavarreluu osteosiin-
tees 4,5 LCPga (ingl locking compression
plate) (vt pilt 3). Jairgmisena taastati a. brac-
hialis ots otsaga iihenduse teel. Taastamise
hetkeks oli isheemia kestnud alates traumast
5 tundi. Arteri taastamise jarel tekkis ka
kohe hea vere-tagasivool veenidest. Parema

jala reielt voeti v. saphena magna, millega
taastati kaks a. brachialis’'t saatvat veeni.
Seejdrel taastati pingevabalt n. medianus,
n. ulnaris ja n. musculocutaneus. Ommeldi
m. biceps brachii ja m. brachialis. Turse
tottu kitinarvarrel ja labakdel tehti kiele
tavapéarased fastsiotoomialdiked. Rebimis-
tunnustega n. radialis oli 10 cm ulatuses
proksimaalselt vélja tommatud. Véimalik oli
taastada tiksnes kolmandik ndrvist. Edasi
taastati m. triceps brachii. Nahadefektid
kaeti vabanahaplastika meetodil.
Kolmanda operatsioonijdrgse pdeva
hilisohtul tekkis haavast ulatuslik arte-
riaalne verejooks. Haige viidi kohe operat-
sioonituppa, kus haav avati ja revisjonil
leiti lagunemistunnustega arteri anasto-
moosi eessein ning sellest jatkuv verejooks.

Pilt 1. Amputatsioonikdnt enne operatsiooni.
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HAIGUSJUHT

Arteri kahjustatud osa resetseeriti ja tehti
a. brachialis’e taastamine reielt voetud v.
saphena magna’ga. Kuna revisjonil selgus,
et Uiks arterit saatvast sivaveenist oli trom-
boseerunud, tehti trombektoomia.
Jargmisel pdeval haige sidumisel leiti
haava ulatuslik nekroos ning seetdttu
patsienti opereeriti uuesti. Operatsioonil
eemaldati osa m. biceps brachii’st ja m.
brachialis’est. N. musculocutaneus oli rebe-
nenud ja taastamine ei olnud vdéimalik.
Voeti haavakiilvid. Olavarre eesmine pind
jdetilahti ning tagapinnale asetati vaakum-
aspiratsiooni stisteem (VAC).

Pilt 2. Amputeerunud kasi enne operatsiooni.

R

Palatis lamades

Pilt 3. Rontgeniiilesvote kolmandal
operatsioonijargsel paeval.

Seitsmendal operatsioonijargsel paeval
tekkis taas haavast ulatuslik arteriaalne
verejooks. Erakorralisel operatsioonil
leiti, et arterisiiriku distaalse anastomoosi
eessein oli lagunenud. Kahjustatud osa rese-
tseeriti ja arter taastati. Kuna tiks varem
taastatud veenidest oli tromboseerunud,
tehti trombektoomia.

Infektsiooni foonil stiveneva kudede
nekroosi ja neurovaskulaarsete struktuuride
katmatuse tottu otsustati teha ulatuslik
nekrektoomia ja vaskulariseeritud lihaslapi
plastika. Viimaseks valiti meetod, mis kataks
6lavarre piirkonna nérvid ja veresooned
ning samal ajal asendaks nekrotiseerunud
m. biceps brachii funktsioneeriva lihasega
(4). Selleks tosteti seljalt m. latissimus dorsi
ja m. serratus anterior dlavarrele. Operat-
sioon toimus iheksandal operatsioonijargsel
péeval. M. latissimus dorsi’st moodustati uus
m. biceps brachii, mille distaalne kinnitus
tehti anatoomilise m. bicepsi brachii distaal-
sele kdodlusele ja proksimaalne osa kinnitati
ankrutega Olavarreluu pea eespinnale. M.
serrartus anterior’iga kaeti neurovasku-
laarsed struktuurid (vt pilt 4). Lihased kaeti
vabanahaplastika meetodil.

Patsient viibis haiglas kokku 32 péeva.
Selle aja jooksul opereeriti patsienti kokku
10 korda, neist kolmel korral arteriaalse
verejooksu tottu, lisaks tehti nekrektoomiad
ja plastikad.

Perioperatiivselt tehti antibakteriaalseks
profiilaktikaks tsefasoliinravi. Esimesest
operatsioonijargsest pdevast alates sai haige
raviks tsefuroksiimi ja metronidasooli.
Esimesest kilvist (vastus 25. juulil) leiti
haavast Pseudomonas aeruginosa ja alustati
ravi piperatsilliini-tasobaktaamiga. Jargmi-
sest kiuilvist (vastus 28. juulil) leiti lisaks
eelnevale tekitajale Escherichia coli (25.
juulil saadud vastusest ilmnes ka, et ESBL
(ingl Extended Spectrum Beta-Lactamase)
on positiivne), Citrobacter coseri, Klebsiella
pneumonia, Enterococcus faecium. Antibak-
teriaalse ravi asjus konsulteeriti pidevalt
infektsioonikontrolli teenistusega ning eri
perioodidel kasutati veenisiseseks raviks
erinevates kombinatsioonides meropeneemi,
imipeneemi ja vankomiitsiini. Kodus jatkas
patsient ravi tsiprofloksatsiiniga.

Patsiendi viimane konsultatsioon toimus
2016. aasta novembris. Viisteist kuud parast
traumat ja onnestunud replantatsiooni
sedastati patsiendi ldbivaatuse alusel, et
abduktsioon 6laliigesest oli 100 kraadi,
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painutus 90° ja vilisrotatsioon 45° ning
siserotatsioonil suutis patsient viia kide
10. rinnalili korgusele. Kitinarliigesest
oli aktiivne painutus 100° (vt pilt 5). M.
triceps’il oli joudlus olemas. Randmest
oli aktiivne sirutus 20° ja painutus 40°,
supinatsioon ja pronatsioon 45°. Labakiel
olid olemas esmased oodatavad méargid
funktsioonide taastumisest: hinnatav
sliva-, puute- ja temperatuuritundlikkus
ning vihene aktiivne liikuvus sérmedes.
Arvestades ndrvide vigastuse kdrgust, saab
kogu ke esialgset funktsiooni hinnata kahe
aasta moodumisel traumast.

ARUTELU

Replantatsioon on tehniliselt keerukas ja
ks ajamahukamaid operatsioone, kuid
see on vaid Uiks vdike osa kdekirurgi to0st.
Samas peavad koik kdekirurgia padevusega
kirurgid olema labinud mikrokirurgia kooli-
tuse ning valmis replantatsioone tegema
(5). Replantatsioonid jaotatakse randme
tasandilt ldhtudes mikro- ja makroreplan-
tatsioonideks (6). Ajavahemikul 2012-2014
oli Eestis 15-20 mikroreplantatsiooni
vajanud juhtu aastas, seda TUK kiekirurgia
statistikale toetudes. Samas on makro-
replantatsioonide ehk siis kde amputat-
sioonide hulk aastas 1-2 juhtu kogu Eesti
kohta. Igat makroamputatsiooniga haiget
tuleb votta kui replantatsiooni vajavat.
Rahvusvahelise ravijuhendi kohaselt on
replantatsioonide absoluutseteks naidus-
tusteks poidla amputatsioon, mitme sérme
amputatsioon, kde amputatsioon ning koik
amputatsioonid lastel (7). Replantatsiooni
vastundidustusteks on eluohtlik tildseisund;
krooniline elukvaliteeti halvendav haigus,
mis héirib rehabilitatsiooni; psiihhiaatriline
haigus; varasem iilajdseme vigastus, mille
tottu oli funktsioon hiiritud; ulatuslik
haava kontaminatsioon ning pikenenud
isheemiaaeg (jdseme korral on see iile 6-8
tunni) (8, 9).

Kirjeldatud haigusjuhu puhul oli tegemist
kde amputatsiooniga 0lavarre tasandilt. Aeg
onnetusjuhtumist haige operatsioonituppa
joudmiseni oli kolm ja poolt tundi. Makro-
replantatsioonide puhul on jaseme revaskula-
riseerimise aeg kriitilise tahtsusega. Patsient
oli saabudes teadvusel ja enne operatsiooni
jouti tdpsustada dnnetuse mehhanism, kuid
mitte tdpsemaid asjaolusid ning isheemiaaja
kriitilisuse téttu otsustati kohe alustada
operatsiooniga. Viidi 1abi 6nnestunud kiere-

Pilt 5. Painutus kuiinarliigesest parast
lihase transpositsiooni.

plantatsioon. Jargmisel pdeval anamneesi
tédpsustades selgus ulatusliku kontaminat-
siooni vdimalus, kuna 6nnetus oli juhtunud
jaatmejaamas olmepriigi purustusmasinaga.
Sellest tulenes ka haava ulatuslik kontami-
natsioon ning replantatsiooni jirel tavapa-
ratult tlsistunud kulg.

Jaab kisimus, kas juhul, kui trauma-
keskkond oleks olnud eelnevalt teada, oleks
tulnud replantatsioonist loobuda. Praegu
puudub selgus, kas makroreplantatsiooni
puhul on haava ulatuslik kontaminatsioon
replantatsiooni absoluutseks vastundidustu-
seks. Pigem on réhutatud pikka isheemiaaega,

HAIGUSJUHT

latissimus dorsi (Ulal)

EestiArst 2017;96(2):107-110

109



 Surgery Clinic, Tartu
University Hospital, Tartu
Estonia,

2 Traumatology and
Orthopaedics Clinic, Tartu
University Hospital, Tartu,
Estonia

Correspondence to:
Andrus Metsa
andrus.metsa@kliinikum.ee

Keywords:

replantation,
macroreplantation,
contraindications, muscle
transposition

kaasuvaid vigastusi ja tehnilisi voimalusi
(7). Samas tuleb iga kirurgi praktikas ette
olukordi, kus tuleb teha vastuolulisi otsuseid
ning vahel seetdttu ka riskida. Kirjeldatud
juhul otsustati isegi pdrast teist arteriaalse
verejooksu episoodi igal juhul ptitida kéasi
sdilitada. Kiiresti siiveneva nekroosi foonil
langetati otsus teha nekrektoomia ning kohe
katta defekt Eestis varem mittekasutatud
meetodiga. Operatsioonil kaeti iihel ajal
paljastunud neurovaskulaarsed struktuurid
ja moodustati uus funktsionaalne kakspea-
lihas. Esialgsed tulemused patsiendi kde
funktsiooni taastumise kohta on paljulu-
bavad, kuid tdpsema hinnangu saab anda
jargmise kahe aasta jooksul

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

The hand that should not be: case
report

Andrus Metsa?*, Mari Tamre?

Surgery for limb replantations dates back
to the 1960s when two American surgeons,
R. Malt and CF McKhann, performed the
very first limb replantation on a 12-year-
old boy. The firm criteria for limb replan-
tations have been established over time,
However, contraindications are still debat-
able. Management of limb amputations at
Tartu University Hospital follows interna-
tional indication criteria.

We treated a 22-year-old man, referred
from the North Estonia Medical Centre,
who suffered a total right dominant arm
amputation as an occupational accident
at a waste-processing plant. The patient
was stable on arrival to the hospital and
due to the limited time of ischaemia (3.5
h) we proceeded with urgent replantation.
We performed an arm replantation at the
level of the humeral diaphysis or mid parts
of the biceps/triceps muscles. The total
ischaemia time was 5 hours and cefazolin
was used as the perioperative antibiotic. The
mechanism of trauma was elucidated on the
following next day, which was household
waste destruction rollers.

On the 3rd postoperative day, a major
bleeding occurred from the brachial artery

anastomosis. Revision of the anastomosis
and interposition grafting was performed
using the great saphenous vein, in addi-
tion to trombectomy of the deep upper
arm veins. The major soft tissue infections
with tissue necrosis and three major anas-
tomotic bleedings were attributed to the
septic conditions of limb amputation and
extensive soft tissue injury. Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli (ESBL positive),
Pseudomonas aeruginosa (ESBL positive),
Citrobacter coseri, Klebsiella pneumonia,
Enterococcus faecium. were grown from
the wound cultures. Proceeding from the
evolving culture results, multiple antibiotics
were administered including cefuroxime,
metronidazol, piperacillin-tazobactam,
meropenem, imipenem, and vancomycin.
Because of the recurring infections, the
biceps brachii and brachialis muscles were
entirely debrided and a vascularized latis-
simus dorsi and serratus anterior muscle
transposition was performed. Recurrent
bleedings from the vascular recosnstructions
and soft tissue infections were controlled
after the muscle transposition. The patient
required altogether 10 operations and the
hospital length of stay was 4 weeks.

The final evaluation by the hand surgery
service was made in October 2016. Fourteen
months after the amputation the patient was
able to use the limb for easier manipulations:
shoulder abduction 100° and flexion 80°,
outer rotation 45°, inner rotation Th10. Wrist
extension and flexion were weak, supination-
pronation were at 45°. Considering the level
of replantation, our service will re-evaluate
the subsequent functionality of the limb two
years after the treatment.
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