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Streszczenie

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki chirurgii rekonstrukcyjnej u chorych

po rozlegtych zabiegach onkologicznych w obrebie gtowy i szyi. Poruszono wazne aspekty ana-
tomicznej budowy jamy ustnej i ustnej czesci gardta, warunkujqce kierunki szerzenia sie¢ pro-
cesu nowotworowego. Szeroko omowiono metody leczenia chirurgicznego oraz techniki rekon-
strukcyjne wykorzystywane w leczeniu zaawansowanych nowotworow jamy ustnej i gardta.
Praca powstata na podstawie materiatu wltasnego oraz szerokiego przeglgdu pismiennictwa.

Stowa kluczowe: rak jamy ustnej i gardta, chirurgia rekonstrukcyjna, ptaty skérno-mig-
sniowe.

Abstract

Problems of reconstructive surgery in patients operated for advanced head and neck
cancers were presented. The impact of oral cavity and pharynx anatomy on tumor progression
and infiltration directions was shown with special regard to neighboring structures. Surgery
methods and reconstructive techniques used in oral and pharyngeal cancer resections were
shown. The material from our Department and thorough analyze of literature was presented.

Key words: oral and pharyngeal cancer, reconstructive techniques, musculo-cutaneus flaps.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2006, 1: 16-25)

Wprowadzenie

Jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych
przed chirurgami onkologicznymi, poza usunieciem
nowotworu w granicach zdrowych tkanek, pozostaje
uzupetnienie powstatych ubytkéw skéry, btony sluzo-
wej, migsni, tkanek miekkich oraz struktur kostnych.
Nalezy przy tym dazy¢ do zachowania maksymalnych
wzgledow funkcjonalnych i estetycznych. Ubytki jatro-
genne po leczeniu nowotworéw jamy ustnej i gardia
istotnie zaburzaja prawidlowe funkcjonowanie narza-
déw tej okolicy. Skala problemu jest duza, bowiem da-
ne epidemiologiczne wskazuja, ze nowotwory jezyka,
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dna jamy ustnej i migdatka podniebiennego zajmujg
odpowiednio II i III miejsce pod wzgledem czestosci
wystepowania w zakresie narzagdéw glowy i szyi, zaraz
po raku krtani. Ponadto te zachorowania wykazujq sta-
ta tendencje rosngcg. Racjonalne planowanie przepro-
wadzania resekcji rozlegltych nowotwordw jest warun-
kowane technicznymi mozliwosciami rekonstrukcji
ubytkéw pooperacyjnych, tak aby odtworzyé podsta-
wowe funkcje danej okolicy anatomicznej. Pokrycie
deficytu tkanek migkkich przeprowadza si¢ za pomocg
ptatéw: skérnego lub sluzéwkowego, bez okreslonego
zaopatrzenia naczyniowego pod postacig jednoczesne-
go plata rotacyjnego, skérnego z osiowym unaczynie-
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niem, skérnego wraz z nizej lezacg powigzig lub mie-
$niem z doktadnie okreslonym Zrédlem unaczynienia,
lub wolnego z mikrozespoleniem naczyniowym.
Lokalizacja ogniska pierwotnego, stopieii zaawanso-
wania miejscowego oraz kierunki naciekania determinu-
ja obszar, rozlegtos¢ resekcji i wynikajace z ubytku tka-
nek zaburzenia funkcjonalne. Znajomos¢ anatomii i po-
tencjalnych kierunkéw szerzenia si¢ guza warunkuje
prawidlowe zaplanowanie zasiggu zabiegu, przewidy-
wanie wielkosci ubytku i sposobu jego zaopatrzenia.

Wybrane aspekty anatomiczne budowy
jamy ustnej i ustnej czesci gardia,
ubytki funkcjonalne po leczeniu
chirurgicznym

Prawidlowa czynnos¢ jamy ustnej i gardla zalezy
od wspdtdziatania jezyka, dna jamy ustnej, zuchwy, po-
liczk6éw, podniebienia migkkiego. Koordynacja ruchéw
pracy wszystkich tych narzadéw jest niezbedna podczas
przygotowania kesa pokarmowego, w akcie zucia i po-
tykania, artykulacji oraz w sprawnej stereotaksji. Wie-
lorakos¢ wykonywanych funkcji oraz nieustanne zaan-
gazowanie w czynnosciach mechanicznych sprzyja
drobnym mikrourazom. Egzogenne kancerogeny maja
mozliwos¢ penetracji na szerokiej przestrzeni, w naj-
wiekszym jednak stopniu przedostajg si¢ wraz ze Sling
i kesami pokarmowymi wzdtuz bocznych powierzchni
trzonu. Te miejsca to predylekcyjna lokalizacja rozwo-
ju raka jezyka. Transformacja nowotworu ze stadium
przedinwazyjnego carcinoma in situ do inwazyjnych
stadiéw T2-T3 przebiega szybko, bowiem jezyk jest na-
rzgdem pozbawionym barier anatomicznych, mogacych
powstrzymac szerzenie si¢ nacieku nowotworowego.
Dno jamy ustnej sktada si¢ wylacznie z czgsci migk-
kich, gtéwna warstwe¢ stanowi przepona jamy ustnej
zbudowana z obu migsni zuchwowo-gnykowych,
wzmocniona przez przednie brzusce migsni dwubrzus-
cowych, migsnie brédkowo-gnykowe i brédkowo-jezy-
kowe. Na dnie jamy ustnej znajduje si¢ jezyk, zbudowa-
ny z masywnych wiékien miesniowych poprzecznie
prazkowanych, przeplatajacych si¢ nawzajem podtuz-
nie, poprzecznie oraz pionowo. Migsnie te rozpoczyna-
ja sie na zuchwie, na kosci gnykowej oraz wyrostku ryl-
cowatym oraz na zrebie tacznotkankowym jezyka, tj.
na rozcigegnie jezyka i przegrodzie jezyka.

Struktury anatomiczne mogg stanowi¢ zaréwno ba-
rierg, jak i utatwienie dla szerzenia si¢ zmian nowotwo-
rowych. W obrebie jamy ustnej strukturg utatwiajgca
szerzenie si¢ zmian patologicznych sa wszelkie szcze-
liny, przestrzenie mi¢dzy mig¢$niami, jak i same mig-
$nie, ktére nowotwor z tatwoscig nacieka i wzdtuz kt6-
rych si¢ szerzy. Miejscem naturalnego szerzenia si¢ na-
cieku nowotworowego jest szczelina mig¢sniowo-po-
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wigziowa w tylnej czgsci dna jamy ustnej, ktérg nowo-
twor szybko i1 bez przeszkdd penetruje do przestrzeni
przygardlowej. W obrebie tylnej czgsci policzka anato-
micznym kanalem szerzenia si¢ guza jest sgsiadujaca
przestrzen skrzydlowo-zuchwowa, poprzez ktéra no-
wotwér moze przenika¢ rowniez do przestrzeni przy-
gardlowej. Natomiast strukturami stanowiacymi natu-
ralng barier¢ dla rozwijajacego si¢ nowotworu sg roz-
ciggna, np. grzbietu jezyka. Silng barierg dla naciekéw
penetrujacych od strony bocznej powierzchni trzonu
jezyka, utrudniajacg przekroczenie linii sSrodkowe;j jest
septum linguae. Strukturg chronigca wyrostki zebodo-
towe zuchwy jest jej czes¢ zewngtrzna, ktdrg stanowi
blaszka zbita. Po przedostaniu si¢ nowotworu do blasz-
ki gabczastej proces postgpuje niezwykle szybko, co
moze doprowadzi¢ do znacznego ostabienia struktury
kostnej i w konsekwencji do patologicznego ztamania.

Rak brzegu bocznego jezyka stanowi 90% nowo-
tworéw jezyka. Rozprzestrzenia si¢ ku dotowi, w kie-
runku dna jamy ustnej lub ku tylowi, przechodzac
na tuk podniebienno-j¢zykowy, w kierunku nasady je-
zyka i okolicy migdatkowej. Nacieka nastepnie mig¢snie
gnykowo-jezykowy i rylcowo-jezykowy, co powoduje
unieruchomienie jezyka. W zaawansowanych przypad-
kach pojawia si¢ nacieczenie dna jamy ustnej, wyrostka
z¢bodotowego zuchwy, dotu zatrzonowcowego i kata
j¢zykowo-migdatkowego. Rak nasady jezyka w za-
awansowanym stadium przekracza tkanki jezyka ku ty-
towi, nacieka btong¢ sluzowg dotka jezykowo-nagto-
$niowego, jezykowa powierzchni¢ naglosni, bocznie
wzdluz faldu naglosniowo-gardiowego, przechodzi
na Scian¢ boczng gardla i przednig sciang¢ zachytka
gruszkowatego. Ku przodowi guzy te czg¢sto przenikaja
przez wigzadlo gnykowo-nagtosniowe, a po jego znisz-
czeniu wnikajg do przestrzeni przednagtosniowe;.

Rak tylnej czgsci dna jamy ustnej powstaje w za-
chytku utworzonym przez kat zuchwy i podstawe jezy-
ka, a od dotu przez migsnie rylcowo-jezykowy i gny-
kowo-jezykowy. Nowotwor, rozrastajac si¢ endofitycz-
nie, nacieka migsnie jezyka, migsiert rylcowo-jezyko-
wy, czes¢ zwieracza gardla gérnego, a w pdzZniejszym
okresie migsiei gnykowo-jezykowy. Powoduje to
ograniczenie ruchéw jezyka. Nastepnie nacieka na dno
jamy ustnej i kos¢ zuchwy u jej podstawy. Przez szcze-
ling migsniowo-powigziowg w tylnej czgsci dna jamy
ustnej tatwo przedostaje si¢ do przestrzeni przygardto-
wej. Rak wyrostka zebodolowego zuchwy moze po-
wstawac na dzigsle wokét zebéw lub na blonie sluzo-
wej bezzgbnego wyrostka. W zuchwie uzebionej na-
ciek raka dzigsta szerzy si¢ wzdluz szpary zgbowej,
niszczy kos¢ wyrostka zgbodotowego, powoduje roz-
chwianie jednego lub grupy z¢gbéw. Na bezzgbnym wy-
rostku zgbodolowym pojawia si¢ w formie owalnego
lub podluznego guza o szerokiej podstawie i tatwo
krwawiacej powierzchni. W zaawansowanych przy-
padkach nowotwor nacieka btong sluzowg policzka lub
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dna jamy ustnej. Po przerwaniu blaszki zbitej szybko
rozrasta si¢ w gabczastej kosci zuchwy.

Rak podniebienia migkkiego wystgpuje prawie wy-
tacznie na powierzchni ustnej w postaci owrzodzenia
lub ubytku btony Sluzowej, najczgsciej na pograniczu
podniebienia migkkiego i tuku podniebienno-jezyko-
wego, rozprzestrzenia si¢ ptasko, obejmujac wzglednie
duzg powierzchni¢ podniebienia i p6Zno nacieka gle-
biej lezace tkanki. Wraz z rozwojem choroba obejmuje
podniebienie twarde, migdatek podniebienny i boczng
Sciang gardla, po czym nastgpuje rozpad i perforacja
podniebienia. W kierunku bocznym rak nacieka zwie-
racz gérny gardia oraz migsien skrzydtowy przysrodko-
wy i wnika do przestrzeni przygardiowej. Naciekanie
kosci wystepuje rzadko.

Rak tréjkata zatrzonowcowego szybko nacieka
migsien podniebienno-gardlowy. Zaawansowany moze
obejmowaé podniebienie migkkie, btong sluzowg po-
liczka, migsien policzkowy i skrzydlowy przysrodko-
wy. Naciekajac tkanki glgbsze, niszczy kos¢ zuchwy,
miesien skrzydiowy przysrodkowy, wyrostek skrzydto-
wy kosci klinowej, po czym penetruje w kierunku pod-
stawy czaszki i nosogardta.

Rak migdatka penetruje w kierunku tylnego tuku
podniebiennego i Sciany gardta, rzadziej nacieka rowek
jezykowo-gardlowy i podstawe jezyka. Wraz z rozwo-
jem choroby nacieka przestrzen przygardiowsg i podaza
w kierunku podstawy czaszki, p6Zzno dajagc objawy
uszkodzenia nerwéw czaszkowych. Zaawansowany guz
nacieka zuchwe, penetruje ku gérze do czgsci nosowej
gardia i moze wnika¢ do zachylka gruszkowatego.

Metody leczenia chirurgicznego

Schemat leczenia nowotworéw jamy ustnej i czesci
ustnej gardia obejmuje leczenie chirurgiczne i radiotera-
pie, niemniej u pacjentéw z wyzszymi stopniami za-
awansowania choroby nowotworowej metodg z wyboru
powinno by¢ zastosowanie leczenia operacyjnego
z uzupelniajacq radioterapig. Naciekanie struktur kost-
nych jest bezwzglednym wskazaniem do zabiegu, bo-
wiem w tych przypadkach nie jest zalecana pierwotna
radioterapia. Istotg zabiegu chirurgicznego jest usunig-
cie zmiany w zakresie zdrowych tkanek wraz z jedno-
czesnym radykalnym leczeniem uktadu chlonnego szyi.

Metody rekonstrukeji ubytkow jamy
ustnej i gardia

Metody zaopatrzenia ubytku zaleza od jego wielko-
sci, lokalizacji, jakosci pozostawionych tkanek otacza-
jacych i mozliwosci ich pozyskania.

Zamknigcie nieduzych ubytkéw po wewnatrzust-
nym usunig¢ciu rakéw T1/T2 moze by¢ dokonane po-
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przez mobilizacj¢ i zblizenie pozostawionej btony $lu-
zowej lub miejscowe przesunigcie tkanek: btony §luzo-
wej policzka, jezyka, slinianki podzuchwowej. Warun-
kiem jest uzyskanie odpowiedniej ilosci tkanki bez po-
glebiania dysfunkcji (np. unieruchomienia jezyka) oraz
brak napigcia zblizanych powierzchni.

Do reparacji wigkszych ubytkéw konieczne jest
przesuwanie petnowartoSciowych tkanek z dalszych
okolic anatomicznych, czyli zastosowanie platéw uszy-
putowanych lub wolnych z zespoleniem mikronaczy-
niowym. Wspdlczesne zasady plastyk ptatowych za-
pewniajg trwate pokrycie ubytku (bez sktonnosci ptata
do kurczenia si¢) skérg odpowiedniej grubosci i jako-
Sci, przy jak najmniejszych nastgpstwach czynnoscio-
wych i estetycznych w miejscu donorowym. Preferuje
si¢ rekonstrukcje przeprowadzane jednoczesnie. Tech-
niki ptatowe sg stosowane od lat 60. XX w. Na podsta-
wie empirycznego doswiadczenia platy skérne plano-
wano wg stosunku dlugosci do szerokosci ptata, tak
aby zapewni¢ jego wlasciwe ukrwienie. Proporcje te sg
r6zne w zaleznosci od miejsca pobieranego plata i wy-
nosza ok. 5:1 w okolicy twarzy i 2:3 w okolicy koniczyn
gbrnych i tutlowia [22]. Spostrzezenia Owensa i wWsp.
wskazywaly, ze szyjne ptaty skérne pobrane wraz
z miesniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym s3
trwalsze [24]. Obserwacje te pozwolily na poszerzenie
wiedzy o zasadach unaczynienia (perforatory migsnio-
wo-skdrne) i cyrkulacji krwi w ptatach skérno-migsnio-
wych. To z kolei umozliwilo ich szersze wykorzystanie
w chirurgii rekonstrukcyjnej. Reguta zaleznosci dtugo-
Sci do szerokosci ptata jako kryterium dobrego ukrwie-
nia przestata obowigzywac, kiedy w 1965 r. Bakamjian
opisal ptat naramienno-piersiowy z wyodrgbnieniem
osi diugiej naczynia ptata (naczynia z II i III przestrze-
ni mi¢gdzyzebrowej) [4]. Kolejnym krokiem w techni-
kach ptatowych byly platy z doktadnie okreslonym za-
opatrzeniem w naczynia krwionosne. Platy z unaczy-
nieniem osiowym wykorzystywano pierwotnie jako
uszyputowanie, a wraz rozwojem technik mikrochirur-
gicznych jako platy wolne.

Platy mozemy podzieli¢ na skérne, skérno-migsnio-
we oraz uszyputowane i wolne.

Najpopularniejsze uszyputowane platy skérne wy-
korzystywane w chirurgii gtowy i szyi to plat nara-
mienno-piersiowy, plat z czola i ramienia. Ptaty skérne
sq wykorzystywane z powodzeniem od lat 60. [4] ze
wzgledu na tatwg dostepnos¢, niezmiennos¢ anato-
miczng naczyn doprowadzajacych, dlugg szypule oraz
bezpieczng odlegtos¢ od strefy naswietlania. Dodatko-
wo bogate unaczynienie plata zwieksza jego odpornosé
na infekcje, daje duzg swobode w formowaniu i rolo-
waniu plata. Platy skérne sktadajg si¢ ze skoéry oraz
tkanki podskérnej, oddzielonych od podtoza ponizej
splotu skérnego glebokiego. Na tej podstawie McGre-
gor i Morgan (1973) zaproponowali podzial uszyputo-
wanych ptatéw skérnych w zaleznosci od ich unaczy-
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nienia. Zrédlem zaopatrzenia ptata moga by¢ naczynia
osiowe (axial pattern flap) badz naczynia bez zdefinio-
wanego wzoru (random pattern flap) [19, 20] (ryc. 1.).

Istotne znaczenie dla ich ukrwienia ma ggstos¢ na-
czyn w splocie skérnym glebokim, ktéra jest rézna
w zaleznosci od okolicy ciata [26]. W przypadku pta-
tow skornych bez okreslonego unaczynienia stosuje si¢
tzw. technike odroczenia [10]. Odraczanie ptata zwigk-
sza jednak liczbe etapéw operacyjnych i nie zawsze
koniczy si¢ powodzeniem. Platy skérne osiowe, ktére-
go przedstawicielem jest ptat naramienny oraz plat na-
ramienno-piersiowy, zawieraja bezposrednie naczynia
skérne, a w zwigzku z tym sg znacznie lepiej ukrwione
i maja wigkszy zasigg. Mogg by¢ przemieszczane
na szypule skorno-tluszczowej zawierajacej naczynia
— jako tzw. pétwyspowe platy osiowe, a takze na sa-
mych wypreparowanych naczyniach osiowych — jako
tzw. wyspowe platy osiowe [2] (ryc. 2.).

Skérny ptat naramienny, ktérego pionierem jest
Franklin [8, 9] (lata 1980-1982 — 35 zabiegdéw) jest re-
latywnie cienki, z lepiej rozwinigtg tkanka podskérng
u kobiet. Szypula naczyniowo-nerwowa ma dlugosé
od 6-10 cm. W jej sktad wchodzi: tylna galaZ tetnicy
okalajacej rami¢ oraz skérna gataz nerwu pachowego,
unerwiajacego miesieri naramienny [9]. Srednica tetni-
cy i zyly wynosi odpowiednio 1,51 2 mm. Os dtuga pta-
ta biegnie wzdtuz linii, ktérg prowadzimy od wierzchot-
ka wyrostka barkowego topatki do przysrodkowego od-
cinka wyrostka klykciowego tokcia. Linia wskazuje
bruzde pomiedzy migsniem dwugtowym i tréjglowym,
gdzie w czesci srodkowej i 1/3 tylnej wychodzi szypu-
ta nerwowo-naczyniowa. Os diuga jest skierowana sko-
$nie w kierunku od dotu ku gérze, powyzej mig¢snia na-
ramiennego. Wielkosé ptata moze maksymalnie wyno-
si¢ 15x25x30 cm; ku tylowi nie powinien przekraczac
bruzdy naramienno-tréjgtlowej o wiecej niz na 1-2 cm.
Preparowanie odbywa si¢ w kierunku przednio-gérnym
poprzez uniesienie skéry wraz z powiezig. Szyputa na-
czyniowa jest identyfikowana przez transiluminacj¢
badZ w badaniu dopplerowskim. Plat ten zalecany jest
zwlaszcza w chirurgii rekonstrukcyjnej glowy i szyi, ze
wzgledu na zblizony kolor skéry okolicy naramienne;j
do koloru skéry twarzy. Wady to: duza zmiennos¢ ana-
tomiczna szypuly naczyniowo-nerwowej (jego przesu-
nigcie wymaga doswiadczenia operatora); nawet nie-
wielkie ubytki tkanek w miejscu donora wymagaja za-
stosowania wtérnych ptatéw skérnych. Dodatkowo ist-
nieje sklonno$¢ do tworzenia zmian bliznowatych
w okolicy naramiennej. Dlatego w ostatnich latach, ze
wzgledu na rozwéj innych technik ptatowych (wolne
platy z przedramienia) stracit on na znaczeniu.

Kolejng grupe ptatéw wykorzystywang w chirurgii
rekonstrukcyjnej gtowy i szyi stanowig uszypulowane
platy skérno-migsniowe (z migsnia piersiowego wigk-
szego, czworobocznego, mostkowo-obojczykowo-sut-
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kowego i najszerszego grzbietu), stuzace do zamykania

znacznych ubytkéw w obrgbie jamy ustnej i gardia.

W 1981 r. Maties i Nahai [21] przedstawili podziat

unaczynienia mig¢sni na podstawie:

1) lokalizacji szypuly unaczyniajacej migsien,

2) liczby naczyfi i rozmiaru szypuly,

3) lokalizacji szypuly z uwzglgdnieniem przyczepu
miesnia,

4) angiograficznego modelu naczyn wewnatrzmigsnio-
wych.

Istotna jest diugos¢ szypuly oraz promieri rotacji
ptata. To uzaleznione jest od liczby naczy oraz ich lo-
kalizacji (wigcksza liczba ogranicza mobilnos¢).

Wyréznia si¢ 5 typ6w unaczynienia migsni:

1) unaczynienie z jednej szypuly naczyniowej,

2) unaczynienie z gtéwnej i obocznej szypuly naczy-
niowej. Istnieje mozliwos¢ podwigzania tylko szy-
puly obocznej (ptat z migs$nia szerokiego szyi, most-
kowo-obojczykowo-sutkowego i czworobocznego),

3) dwie gtéwne szypuly; migsnie unaczynione sg
7 dwoéch réznych anatomicznie naczyn (ptat skro-
niowy),

4) wiele segmentowych szyput naczyniowych,

5) jedna gtéwna szyputa, dodatkowo segmentowe szy-
puly naczyniowe (ptat z migsnia piersiowego wigk-
$zego 1 najszerszego grzbietu).

Wedlug Mathesa i Nahai (1981) najlepsze warunki
do transpozycji ptata migsniowo-skérnego zapewniajg
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Ryc. 1. Rodzaj zaopatrzenia plata: a — bez zdefiniowanego unaczynienia,
b — unaczynienie osiowe (wg Ariyan)

Ryc. 2. Wyspowy pat osiowy
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Tab. 1. Zestawienie platow skérno-migsniowych wykorzystywanych do zamknigcia ubytkow o roznej lokalizacji w obrgbie glowy i szyi

Uszypulowany plat skérno-miesniowy

Lokalizacja ubytku

ptat skroniowy

oczodét, czoto, policzek, ucho, wyrostek sutkowaty, gérna szczeka

ptat z migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego

szyja, dolna czes¢ twarzy, wargi

plat z migsnia szerokiego szyi

dolna srodkowa czes¢ twarzy, dolna warga, przedni odcinek szyi,
wyrostek sutkowaty

ptat z migsnia piersiowego wigkszego

szyja, srodkowa i dolna 1/3 czgs¢ twarzy

plat z migsnia czworobocznego

boczna, dolna potowa twarzy (ucho, okolica przyuszna),
boczna powierzchnia twarzy, przednia i tylna czgs¢ szyi

ptat z migsnia najszerszego grzbietu

szyja, dolna powierzchnia twarzy, okolica potyliczna,
okolica skroniowa

miesnie majace jedng szypule naczyniowa (typ I) lub
szypul¢ dominujacg (typ V) [18]. Dlugosé szyputy oraz
promien rotacji ptata warunkujg jego wykorzystanie
w réznych okolicach anatomicznych. W tab. 1. przed-
stawiono zastosowanie platéw skérno-migsniowych
do zamknigcia ubytkéw o réznej lokalizacji w obrgbie
glowy i szyi.

W 1947 r. Pickrell jako pierwszy opisat transpozy-
cyjne wykorzystanie plata z migsnia piersiowego
wigkszego. W 1968 r. Houston i McCounchie wyko-
rzystali ptat do wypetnienia ubytkéw klatki piersiowej
[12]. W 1979 r. Ariyan rozwingt unikalng technike,
opartg na wykorzystaniu plata uszypulowanego na tet-
nicy piersiowo-barkowej: wyspowego ptata miesnio-
wo-skérnego z migsnia piersiowego wigkszego [3].
Gtéwne Zrédlo unaczynienia plata stanowi tetnica i zy-
ta piersiowo-barkowa, bgdaca odgalezieniem tegtnicy
podobojczykowej. Najwazniejsza czgscig zabiegu jest
lokalizacja szypuly naczyniowej i wypreparowanie jej
wraz z otaczajacg powi¢zig. Naczynia doprowadzajace
odchodzg w potowie dtugosci obojczyka, przechodzg
przez powieZ piersiowo-obojczykowa, a nastgpnie kie-

Ryc. 3. Lokalizacja ptata z m. piersiowego wigkszego i zrédta jego unaczynienia

rujg si¢ ku dotowi podpowigziowo wzdluz osi lezacej
pomiedzy wyrostkiem barkowym topatki a wyrost-
kiem mieczykowatym mostka. Linia ta stanowi dluga
os formowanego plata. Szyputa naczyniowa jest loka-
lizowana ponizej obojczyka przez rozwarstwienie wto-
kien migsniowych migsnia piersiowego wigkszego
(ryc. 3.).

Oboczne szypuly powstajg przysrodkowo z mig-
dzyzebrowych perforatoréw, bedacych galgziami tgtni-
cy sutkowej wewnetrznej. Szypule naczyniowg rotuje-
my o 180°, opierajac ja o obojczyk i wszywamy w miej-
sce ubytku tkanek migekkich. W przypadku zachowania
ciggtosci powlok skérnych szyi mozna jg przeprowa-
dzi¢ przez tunel utworzony przez skére¢ i miesien szero-
ki szyi. W przypadkach resekcji czgsci zuchwy plat
mozna pobraé z czgscig zebra, celem uzupetnienia
ubytku kostnego. U kobiet, ze wzgledu na obecnosé
tkanki tluszczowej w obrebie piersi, cigcie wykonuje
si¢ w okolicy dolnego fatdu piersi. Ubytek skory w ob-
rebie klatki piersiowej jest zamykany pierwotnie. Duze
ubytki skéry powyzej 9-10 cm wymagaja wykorzysta-
nia przeszczepéw skérnych (ryc. 4.).

tetnica podobojczykowa

tetnica piersiowo-barkowa
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Ryc. 4. Technika pobierania uszyputowanego ptata z m. piersiowego wiekszego (wg Silvera)

Kolejnym ptatem skérno-migsniowym jest ptlat
z mig¢$ni podgnykowych. Miejsce donorowe jest w bez-
posrednim sgsiedztwie jamy ustnej i czgsci ustnej gar-
dia. Po raz pierwszy zostal on opisany w 1979 r., kiedy
to Wang wykorzystal go przy uzupetianiu ubytku tka-
nek jamy ustnej po radykalnej operacji raka jezyka [30].
Obecnie znalazl szersze zastosowanie do jednoczesnej
rekonstrukcji dna jamy ustnej, blony sluzowe;j policzka,
podniebienia twardego i okolicy przyuszniczej [31].
Grupa miesni podgnykowych obejmuje mig¢snie: most-
kowo-gnykowy, mostkowo-tarczowy i topatkowo-gny-
kowy. Unerwienie migsni podgnykowych pochodzi
w czesci gérnej z goérnego korzenia petli szyjnej, tj.
od pierwszego lub drugiego nerwu szyjnego, a w dolnej
— z dolnego korzenia, utworzonego przez drugi i trzeci
nerw szyjny. Oba korzenie lacza sig, formujac petle
szyjna, zlokalizowang w dolnej cze¢sci szyi ku przodowi
od zyly szyjnej wewngtrznej. Gidwne unaczynienie pta-
ta pochodzi z tgtnicy tarczowej gérnej, ktorej wszystkie
galezie (za wyjatkiem tylnej do gruczotu tarczowego)
zaopatrujg mi¢snie podgnykowe. Podczas preparowania
plata nalezy wigc zachowac gatezie: podgnykowa, krta-
niowg gorna, pierscienno-tarczowa, mostkowo-sutkowg
i galaZ przednig do gruczotu tarczowego [31]. Technika
pobierania plata zostala szczegélowo opisana przez
Wanga [30, 31]. Maksymalna wielkos¢ ptata to szero-
kos¢ 4-5 cm i dtugosé do 9 cm. Przy rekonstrukcji ubyt-
kéw policzka pelnej grubosci diugos¢ ptata mozna
zwigkszy¢ nawet do 14 cm; wéwczas dolna granica pta-
ta sigga 4-5 cm ponizej wceigcia mostka (ryc. 5.).

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY I SZYI 1/2006

Ryc. 5. Chory z zaznaczonymi liniami cigcia i miejscem pobrania ptata z m. podgrykowych

Latwiejsze do pobrania i przesunigcia sg platy po-
bierane z tej samej strony co resekowany guz. Jezeli
ubytek jest potozony w linii srodkowej, mozna plano-
wac plat z obu stron, z jedng lub dwoma szyputami ner-
wowo-naczyniowymi. Pierwsze cigcie skérne wykonu-
je si¢ w najnizszym punkcie planowanego plata, pod-
wigzuje si¢ zyly szyjne przednie i dystalne, bezposred-
nio nad wcieciem mostka przecina si¢ mig¢$nie mostko-
wo-gnykowy 1 mostkowo-tarczowy. Celem ochrony
nerwu krtaniowego gérnego do formowania ptata nie
wlacza si¢ migsnia tarczowo-gnykowego. Wazne jest
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Ryc. 6. Anatomia migéni podgnykowych. Linig przerywang zaznaczono miejsce pobrania ptata

zachowanie zyty szyjnej zewngtrznej lub wewnetrznej
powyzej splywu zyly tarczowej goérnej, co wydatnie
poprawia odptyw zylny z ptata. Gdy srednica ptata nie
przekracza 4-5 cm, miejsce donorowe jest zamykane
pierwotnie (ryc. 6.).

Do ptatéw skérno-migsniowych przesuwanych
miejscowo w obregbie glowy i szyi nalezy plat z migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Ptat ten moze by¢
zaopatrywany przez jedno z 3 gléwnych naczyn seg-
mentowych: czes¢ gdérna migsnia jest zaopatrywana
przez galaZ tetnicy potylicznej, w czesci Srodkowej
przez galaZ tetnicy tarczowej goérnej, czg$¢ dolna
od pnia tarczowo-szyjnego. Pierwotnie ptat ten opisy-
wano jako uszypulowany ptat skérno-migsniowy. Stan-
dardowa diugos¢ ptata wynosi 67 cm. Stosujac techni-
ke odroczenia, dtugos¢ pobranego ptata mozna zwigk-
szy¢ do 12-14 cm, jednak wymaga to pézZniejszego za-
mknigcia ubytku wtérnego. Jest on wykorzystywany
do zamknigcia ubytkéw wewnatrzustnych (podniebie-
nia miekkiego i twardego), rekonstrukcji warg oraz du-
zych ubytkéw okolicy podzuchwowej. Najczgstszym
powiktaniem jest czesciowe lub catkowite wypadniecie
funkcji plata, ktére waha si¢ w granicach 20-50%.
Zwigzane jest to najczesciej z lokalnymi naprgzeniami
oraz wczesniejszym napromienianiem.

Plat z mig$nia najszerszego grzbietu jest stosowany
do wypelniania duzych ubytkéw w obrebie glowy i szyi
(szyi, policzka, okolicy brédkowej, bocznego i tylnego
odcinka skéry gtowy). Unaczyniony jest przez galaz
piersiowo-grzbietowa, pochodzacg od tetnicy podtopat-
kowej. Tylne przykregowe perforatory daja dodatkowe
7rédlo zaopatrzenia tgtniczego. Platy mogg osiggad
rozmiary 20-30 cm. Przy ubytkach ponizej 8—10 cm sg
one zamykane pierwotnie. Podczas pobrania cigcie wy-
konuje si¢ wzdluz wolnej krawedzi przednio-bocznej
miesnia w celu ekspozycji naczyni doprowadzajacych.
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Korzystne jest jego wykorzystanie u chorych wczesniej
napromienianych (pobranie niezmienionej tkanki z ple-
c6w), lecz niedogodnoscig sg duze trudnosci technicz-
ne w ulozeniu chorego, co wymaga czgsto obecnosci 2
zespotéw chirurgicznych. U 10% chorych istnieje ryzy-
ko uszkodzenia splotu barkowego.

Wprowadzenie technik  mikrochirurgicznych
do chirurgii rekonstrukcyjnej pozwolito na zastosowa-
nie wolnych ptatéw, ktére mozna podzielié¢ na platy
proste: skorno-ttuszczowe, skérno-powigziowe, mig-
Sniowe, powig¢ziowe, kostne oraz na platy zlozone:
migsniowo-skérne oraz skérno-miesniowo-kostne. Za-
lety tych ostatnich sg bezsporne, niemniej sg czaso-
chionne i wymagaja doswiadczenia w zakresie mikro-
chirurgicznych zespolent naczyniowych. Po raz pierw-
szy wolny autoprzeszczep skérno-powi¢ziowy uzyto
do rekonstrukcji gardta dolnego w 1985 r. Najczest-
szym miejscem donorowym jest promieniowa strona
przedramienia, boczna powierzchnia ramienia lub uda,
a takze okolica topatkowa [1]. Wolne autoprzeszczepy
po catkowitym odcieciu szypuly naczyniowej mogg
by¢ przenoszone w rézne obszary ciata i stuzy¢ do re-
konstrukcji dowolnych ubytkéw tkankowych. Ich prze-
waga nad platami uszyputowanymi jest zwigzana
z mozliwoscig wykorzystania w dowolnym miejscu,
mniejsze jest ryzyko niewydolnosci szypuly, rotacji
i niedokrwienia ptata [13].

Wolne ptaty skérne to ptat topatkowy unaczyniony
przez tetnice okalajaca topatki, gataz tetnicy podoboj-
czykowej, plat grzbietowy stopy — ptat powigziowo-
-skérny unaczyniony przez naczynia i perforatory po-
chodzace z tetnicy grzbietowej stopy oraz ptat pachwi-
nowy, unaczyniony przez tgtnic¢ powierzchowng oka-
lajacg biodro. Wolne ptaty migSniowo-skérne to plat
z migsnia najszerszego grzbietu (unaczyniony przez
konicowg galgz tetnicy podiopatkowej — tetnice piersio-
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zyta promieniowa

tetnica promieniowa

Ryc. 7. a — schemat naczyi przedramienia, b — etapy pobierania plata wolnego z przedramienia

wo-grzbietowq) i plat z migs$nia prostego brzucha.
Ptatem najczgsciej wykorzystywanym do rekon-
strukcji ubytkOdw jamy ustnej jest ptat wolny z przedra-
mienia uszyputowany na tgtnicy promieniowej [25].
Uren i wsp. [28] podaja, ze rekonstrukcja tym platem
daje dobre wtasciwosci funkcjonalne w przypadku cze-
Sciowej lub prawie catkowitej resekcji czgsci ruchome;j
jezyka [11]. Dobre sa wyniki potykania i artykulacji
u chorych po hemiglosektomii, resekcji nasady jezyka
1 usunigciu trzonu jezyka oraz dna jamy ustnej. Liczba
powiktan w miejscu pobrania przeszczepu jest znikoma
(zakazenia, przykurcze), niemniej efekt kosmetyczny
w miejscu stale eksponowanym nie jest najlepszy. Plat
wolny z przedramienia jest cienkim ptatem skérno-po-
wigziowym, ze stosunkowo grubg szypulg naczyniowa,
obejmujaca tetnice promieniowa, dwie towarzyszace
jej zylty glebokie oraz zyle odpromieniows. Diugosé
ptata moze wynosi¢ 20 cm, dtugos¢ szyputy naczynio-
wej 10—18 cm. Lokalizacja miejsca donorowego plata
pozwala na jednoczesng pracg¢ dwdch zespotéw chirur-
gicznych, co znacznie skraca czas zabiegu (ryc. 7.).

Materiat wlasny

W latach 2003-2005 w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej leczono 305 chorych
z guzami jamy ustnej i ustnej czesci gardia, 253 mez-
czyzn i 52 kobiety w wieku od 28 do 81 lat, Srednio 56.
W poszczeg6lnych latach liczba chorych ksztalttowata
si¢ nastgpujgco: 41 w 2000 r., 40 w 2001 1., po 52 w la-
tach 2002-2003 oraz po 60 w latach 2004 i 2005, co
wskazuje na wyrazng tendencj¢ rosngca.

W analizowanym materiale dominowata lokalizacja
pierwotna nowotworé6w w obrebie migdatka podnie-
biennego — 118 chorych, jezyka — 118, dna jamy ustnej
— 48; rzadziej podniebienia — 11, kata jezykowo-mig-
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datkowego — 8 czy btony sluzowej policzka — 2. U cho-
rych z wysokim stopniem zaawansowania nowotworu
precyzyjne okreslenie lokalizacji pierwotnej jest czgsto
niemozliwe, ze wzgledu na nacickanie wigcej niz jed-
nej okolicy anatomiczne;j.

Dominowali chorzy z zaawansowang chorobg no-
wotworowa. W stadium T1 zgtosito si¢ zaledwie 28
chorych (9,2%), T2 — 66 (21,6%), T3 — 86 (28,2%). Az
41% (125 chorych) byto leczonych w najwyzszym sta-
dium zaawansowania miejscowego guza — T4.

Zastosowane dojscie operacyjne, technika zabiegu
i metoda zaopatrzenia ubytku zalezaly od wielkosci
i lokalizacji guza pierwotnego oraz jakosci pozostawio-
nych tkanek otaczajacych i mozliwosci ich zmobilizo-
wania. Na decyzje co do rozlegtosci i tym samym cza-
su trwania zabiegu miala takze wplyw ocena anestezjo-
loga. Uposledzony stan ogdlny chorego, niewydolnos¢
uktadu krazenia, POChP, cukrzyca, kacheksja, choroba
alkoholowa i inne zaburzenia ogdlne sklaniaty
do ostroznego kwalifikowania do rozleglych resekcji
i wielogodzinnego przesuwania platéw.

Zamknigcia nieduzych ubytkéw po wewnatrzust-
nym usuni¢ciu rakéw T1/T2 dokonywano poprzez mo-
bilizacj¢ i1 zblizenie pozostawionej btony sluzowe;.
W 12 przypadkach wykonano przesunigcie btony §lu-
zowej policzka do rekonstrukcji ubytku w obrgbie wy-
rostka zebodolowego gérnego, bocznej Sciany ustnej
czesci gardla i podniebienia. Zaledwie u 5 chorych wy-
korzystano fragment trzonu jezyka do uzupelnienia bto-
ny sluzowej tylnego odcinka dna jamy ustnej. W 7 przy-
padkach wykonano transpozycj¢ slinianki podzuchwo-
wej: u 2 chorych z duzym ubytkiem okolicy kata jezy-
kowo-migdatkowego i tylnego odcinka dna jamy ust-
nej, a u 5 przy ubytku przepony dna jamy ustnej w od-
cinku przednim.

U 38 chorych zastosowano dojscie operacyjne po-
przez rozszczepienie zuchwy, w tym u 28 potaczone z re-
sekcjg segmentowq lub marginalng kosci. U 34 chorych
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Tab. 2. Techniki ptatowe stosowane w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
w Poznaniu w latach 20002005

Rodzaj plata Liczba  Sredni wiek
chorych chorych

plat migsniowy piersiowy wigkszy 42 49

ptat podgnykowy 11 52

ptat naramienny 5 54

ptat migsniowy mostkowo- 7 53
-obojczykowo-sutkowy

ptat z migsnia przedramienia 1 61

plat migsniowy najszerszy grzbietu 4 59

odstonigto zuchwe i uzyskano dostgp do dna jamy ustnej
z cigcia przylbicowego, w tym u 21 wykonano resekcje
marginalng lub chirurgiczne opracowanie czegsci kost-
nych (zdjecie warstwy korowej przy podejrzeniu nacie-
kania). U pozostatych wykorzystano dostep transoralny.

Eacznie wykonano 70 zabiegéw z wykorzystaniem
réznych technik ptatowych (tab. 2.).

U 42 chorych do rekonstrukcji ubytku zastosowano
uszyputowany plat z miesnia piersiowego wigkszego.
Wsréd chorych byto 39 mezczyzn i 3 kobiety w wieku
28-62 lat, Srednio 49 lat. Plat ten wykorzystywano
zwlaszcza w przypadkach segmentowej resekcji zu-
chwy wraz z blokowym usunieciem uktadu chtonnego
(I'1 II poziom uktadu chtonnego usuwano wraz ze Sli-
nianka podzuchwowa), czego wynikiem byly duze
ubytki calej grubosci dna jamy ustne;j.

W 11 przypadkach resekcje potaczono z rekon-
strukcja, uzywajac plata z migsni podgnykowych.
Wsréd chorych byto 9 mezezyzn i 2 kobiety w wieku
18-62 lat, srednio 52 lata. Gléwnym wskazaniem
do przesunigcia tego ptata byly na tyle duze ubytki bto-
ny Sluzowej dna jamy ustnej i brzusznej powierzchni
jezyka, ze bezposrednie zblizenie brzegéw rany powo-
dowatoby nadmierne napigcie i zte wyniki funkcjonal-
ne ruchomosci jezyka, natomiast ze wzgledu na zacho-
wanie struktur przepony jamy ustnej potrzebny byt ptat
delikatny i niezbyt gruby.

Rzadziej stosowano ptat naramienny, plat z migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego i migsnia najszer-
szego grzbietu. Plat naramienny zastosowano w 5 przy-
padkach, u 4 mezczyzn i 1 kobiety w wieku 42—-67 lat.
Plat z mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego wy-
korzystano w 7 przypadkach (5 mezczyzn, 2 kobiety,
wiek 38—609 lat), a ptat z migsnia najszerszego grzbietu
w 4 przypadkach (m¢zczyZzni w wieku 55-62 lat).

Wykonano jeden ptat wolny z przedramienia do re-
konstrukcji ubytku przedsionka jamy ustnej i policzka
po resekcji nowotworu ocenionego jako stopien za-
awansowania T4, obejmujacego peing grubosé tkanek.
Skére ptata wykorzystano do uzupetnienia btony slu-
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zowej przedsionka jamy ustnej, natomiast skdre po-
liczka odtworzono wolnym przeszczepem skory peinej
grubosci.

Dotychczas dwie najczesciej wykonywane w Klini-
ce Otolaryngologii w Poznaniu techniki ptatowe to plat
z mig¢$nia piersiowego wiekszego i z migsni podgnyko-
wych. Zaletg uszypulowanych ptatéw skérno-migsnio-
wych jest krétki czas przygotowania plata (ok. 1
godz.). Wskazane sa zwlaszcza u chorych obcigzonych,
gdy zbyt dlugi czas trwania zabiegu stanowi zagrozenie
dla zycia [6]. Ptat z mig$nia piersiowego wigkszego jest
nadal chetnie stosowany w chirurgii rekonstrukcyjnej
jamy ustnej, gardia, przetyku zuchwy, a przy ubytkach
tkanek kostnych moze by¢ pobierany wraz z zebrem
[20]. Zaletg ptata jest jednoetapowos¢ zabiegu, dostar-
czenie duzej powierzchni dobrze unaczynionej tkanki
pochodzacej z okolicy nienapromienianej, grubosé oraz
odpornos¢ na zakazenia. Rzadko notuje si¢ czesciowg
badZ catkowitg martwice ptata, niedoskonaty efekt ko-
smetyczny oraz mozliwos¢ wystapienia atrofii tkanki
miesniowej. Zadowalajacy jest efekt kosmetyczny
w miejscu donorowym. Powiktania pooperacyjne wa-
hajg si¢ w granicach 1641% [14]. Niewielki jest
wskaznik martwicy ptata: odsetki catkowitej nekrozy
wahajg si¢ w granicach 0-15%, czesciowej 0-20% [7,
16]. Cukrzyca podwyzsza ryzyko nekrozy ptata [15].
Powiktaniem w miejscu pobrania moze by¢ osteomielit
zeber, powstaly jako nastgpstwo infekcji miejscowej
[27]. W okresie pooperacyjnym wystepujg trudnosci
w potykaniu, jednak po 3 mies. wigkszos¢ chorych re-
edukuje t¢ wazna funkcj¢. Rekonstrukcja ptatem z mie-
$ni podgnykowych jest réwniez zabiegiem przeprowa-
dzanym jednoczesnie z resekcja guza, jednoetapowym,
prostym technicznie, bezpiecznym [17, 23]. Plat ten
jest wiarygodny i moze by¢ wykorzystywany do zaopa-
trzenia ubytkéw okolicy dna jamy ustnej, jezyka
i bocznej $ciany gardia. Na podstawie doniesieni litera-
turowych wyniki leczenia chirurgicznego przy zastoso-
waniu tego plata s3 zadowalajace u 90% chorych [31].
Na podstawie analizy materialu obejmujacego 112 cho-
rych, u ktérych ptatami pokrywano ubytki: jezyka (67),
btony Sluzowej policzka (23), dna jamy ustnej (8),
stwierdzono podjgcie funkcji potykania u 95% w okre-
sie 12—45 dni i powr6t funkcji mowy u 79% [31]. Bar-
dzo wazne jest zachowanie unerwienia ruchowego mie-
$ni podgnykowych, co pozwala na odtworzenie funkcji
jezyka. Zaleta tej techniki jest brak dodatkowych
blizn, kolor ptata jest zblizony do koloru twarzy
(przy ubytkach policzka petnej grubosci). Przyczyny
niepowodzenn to przede wszystkim: nieprawidlowe
preparowanie plata, niewydolnos¢ naczyi zylnych
szypuly, jedno- lub obustronne usunigcie zyly szyjnej
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wewngtrznej [17, 23, 29, 32]. Odptyw zylny wg Wan-
ga [31] ma kluczowe znaczenie dla zachowania ptata,
a wlasnie to anatomia prawidlowa uktadu zylnego cha-
rakteryzuje si¢ wysokg zmiennoscig. Technika wydaje
si¢ godna polecenia, zwtaszcza u chorych w podesztym
wieku, w zlym stanie ogélnym, u ktérych wymagane
jest maksymalne skrdécenie czasu zabiegu.

Alternatywg dla platéw uszyputowanych sg platy
wolne. Ich wartos¢ jest dobrze udokumentowana, nie-
mniej wymagaja opanowania technik zespolenia mi-
kronaczyniowego oraz dtuzszego czasu zabiegu. Ich
przewaga nad platami uszypulowanymi jest zwigzana
z mozliwoscig wykorzystania w dowolnym miejscu,
ryzyko niewydolnosci szyputy, rotacji i niedokrwienia
plata jest mniejsze.

Nalezy podkresli¢ podstawowe zasady obowigzuja-
ce w chirurgii rekonstrukcyjnej: dazenie do odtworze-
nia cigglosci anatomicznej oraz optymalnego przywro-
cenia pierwotnej funkcji operowanej okolicy. Nato-
miast dobér techniki zamkniecia ubytku pozostaje kwe-
stig otwartg. Jest wypadkowa czynnikéw zaleznych
od pacjenta i operatora: stanu ogdélnego chorego oraz
technicznych mozliwosci i doswiadczenia osrodka.
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