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Chirurgia rekonstrukcyjna w operacjach
onkologicznych raków jamy ustnej 
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Wprowadzenie
Jednym z najwa¿niejszych wyzwañ stoj¹cych

przed chirurgami onkologicznymi, poza usuniêciem
nowotworu w granicach zdrowych tkanek, pozostaje
uzupe³nienie powsta³ych ubytków skóry, b³ony œluzo-
wej, miêœni, tkanek miêkkich oraz struktur kostnych.
Nale¿y przy tym d¹¿yæ do zachowania maksymalnych
wzglêdów funkcjonalnych i estetycznych. Ubytki jatro-
genne po leczeniu nowotworów jamy ustnej i gard³a
istotnie zaburzaj¹ prawid³owe funkcjonowanie narz¹-
dów tej okolicy. Skala problemu jest du¿a, bowiem da-
ne epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e nowotwory jêzyka,

dna jamy ustnej i migda³ka podniebiennego zajmuj¹
odpowiednio II i III miejsce pod wzglêdem czêstoœci
wystêpowania w zakresie narz¹dów g³owy i szyi, zaraz
po raku krtani. Ponadto te zachorowania wykazuj¹ sta-
³¹ tendencjê rosn¹c¹. Racjonalne planowanie przepro-
wadzania resekcji rozleg³ych nowotworów jest warun-
kowane technicznymi mo¿liwoœciami rekonstrukcji
ubytków pooperacyjnych, tak aby odtworzyæ podsta-
wowe funkcje danej okolicy anatomicznej. Pokrycie
deficytu tkanek miêkkich przeprowadza siê za pomoc¹
p³atów: skórnego lub œluzówkowego, bez okreœlonego
zaopatrzenia naczyniowego pod postaci¹ jednoczesne-
go p³ata rotacyjnego, skórnego z osiowym unaczynie-

S t r e s z c z e n i e

Celem pracy by³o przedstawienie problematyki chirurgii rekonstrukcyjnej u chorych
po rozleg³ych zabiegach onkologicznych w obrêbie g³owy i szyi. Poruszono wa¿ne aspekty ana-
tomicznej budowy jamy ustnej i ustnej czêœci gard³a, warunkuj¹ce kierunki szerzenia siê pro-
cesu nowotworowego. Szeroko omówiono metody leczenia chirurgicznego oraz techniki rekon-
strukcyjne wykorzystywane w leczeniu zaawansowanych nowotworów jamy ustnej i gard³a.
Praca powsta³a na podstawie materia³u w³asnego oraz szerokiego przegl¹du piœmiennictwa.
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œniowe. 

A b s t r a c t

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.
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niem, skórnego wraz z ni¿ej le¿¹c¹ powiêzi¹ lub miê-
œniem z dok³adnie okreœlonym Ÿród³em unaczynienia,
lub wolnego z mikrozespoleniem naczyniowym. 

Lokalizacja ogniska pierwotnego, stopieñ zaawanso-
wania miejscowego oraz kierunki naciekania determinu-
j¹ obszar, rozleg³oœæ resekcji i wynikaj¹ce z ubytku tka-
nek zaburzenia funkcjonalne. Znajomoœæ anatomii i po-
tencjalnych kierunków szerzenia siê guza warunkuje
prawid³owe zaplanowanie zasiêgu zabiegu, przewidy-
wanie wielkoœci ubytku i sposobu jego zaopatrzenia.

Wybrane aspekty anatomiczne budowy
jamy ustnej i ustnej czêœci gard³a,
ubytki funkcjonalne po leczeniu 
chirurgicznym 

Prawid³owa czynnoœæ jamy ustnej i gard³a zale¿y
od wspó³dzia³ania jêzyka, dna jamy ustnej, ¿uchwy, po-
liczków, podniebienia miêkkiego. Koordynacja ruchów
pracy wszystkich tych narz¹dów jest niezbêdna podczas
przygotowania kêsa pokarmowego, w akcie ¿ucia i po-
³ykania, artykulacji oraz w sprawnej stereotaksji. Wie-
lorakoœæ wykonywanych funkcji oraz nieustanne zaan-
ga¿owanie w czynnoœciach mechanicznych sprzyja
drobnym mikrourazom. Egzogenne kancerogeny maj¹
mo¿liwoœæ penetracji na szerokiej przestrzeni, w naj-
wiêkszym jednak stopniu przedostaj¹ siê wraz ze œlin¹
i kêsami pokarmowymi wzd³u¿ bocznych powierzchni
trzonu. Te miejsca to predylekcyjna lokalizacja rozwo-
ju raka jêzyka. Transformacja nowotworu ze stadium
przedinwazyjnego carcinoma in situ do inwazyjnych
stadiów T2-T3 przebiega szybko, bowiem jêzyk jest na-
rz¹dem pozbawionym barier anatomicznych, mog¹cych
powstrzymaæ szerzenie siê nacieku nowotworowego.
Dno jamy ustnej sk³ada siê wy³¹cznie z czêœci miêk-
kich, g³ówn¹ warstwê stanowi przepona jamy ustnej
zbudowana z obu miêœni ¿uchwowo-gnykowych,
wzmocniona przez przednie brzuœce miêœni dwubrzuœ-
cowych, miêœnie bródkowo-gnykowe i bródkowo-jêzy-
kowe. Na dnie jamy ustnej znajduje siê jêzyk, zbudowa-
ny z masywnych w³ókien miêœniowych poprzecznie
pr¹¿kowanych, przeplataj¹cych siê nawzajem pod³u¿-
nie, poprzecznie oraz pionowo. Miêœnie te rozpoczyna-
j¹ siê na ¿uchwie, na koœci gnykowej oraz wyrostku ryl-
cowatym oraz na zrêbie ³¹cznotkankowym jêzyka, tj.
na rozciêgnie jêzyka i przegrodzie jêzyka.

Struktury anatomiczne mog¹ stanowiæ zarówno ba-
rierê, jak i u³atwienie dla szerzenia siê zmian nowotwo-
rowych. W obrêbie jamy ustnej struktur¹ u³atwiaj¹c¹
szerzenie siê zmian patologicznych s¹ wszelkie szcze-
liny, przestrzenie miêdzy miêœniami, jak i same miê-
œnie, które nowotwór z ³atwoœci¹ nacieka i wzd³u¿ któ-
rych siê szerzy. Miejscem naturalnego szerzenia siê na-
cieku nowotworowego jest szczelina miêœniowo-po-

wiêziowa w tylnej czêœci dna jamy ustnej, któr¹ nowo-
twór szybko i bez przeszkód penetruje do przestrzeni
przygard³owej. W obrêbie tylnej czêœci policzka anato-
micznym kana³em szerzenia siê guza jest s¹siaduj¹ca
przestrzeñ skrzyd³owo-¿uchwowa, poprzez któr¹ no-
wotwór mo¿e przenikaæ równie¿ do przestrzeni przy-
gard³owej. Natomiast strukturami stanowi¹cymi natu-
raln¹ barierê dla rozwijaj¹cego siê nowotworu s¹ roz-
ciêgna, np. grzbietu jêzyka. Siln¹ barier¹ dla nacieków
penetruj¹cych od strony bocznej powierzchni trzonu
jêzyka, utrudniaj¹c¹ przekroczenie linii œrodkowej jest
septum linguae. Struktur¹ chroni¹c¹ wyrostki zêbodo-
³owe ¿uchwy jest jej czêœæ zewnêtrzna, któr¹ stanowi
blaszka zbita. Po przedostaniu siê nowotworu do blasz-
ki g¹bczastej proces postêpuje niezwykle szybko, co
mo¿e doprowadziæ do znacznego os³abienia struktury
kostnej i w konsekwencji do patologicznego z³amania. 

Rak brzegu bocznego jêzyka stanowi 90% nowo-
tworów jêzyka. Rozprzestrzenia siê ku do³owi, w kie-
runku dna jamy ustnej lub ku ty³owi, przechodz¹c
na ³uk podniebienno-jêzykowy, w kierunku nasady jê-
zyka i okolicy migda³kowej. Nacieka nastêpnie miêœnie
gnykowo-jêzykowy i rylcowo-jêzykowy, co powoduje
unieruchomienie jêzyka. W zaawansowanych przypad-
kach pojawia siê nacieczenie dna jamy ustnej, wyrostka
zêbodo³owego ¿uchwy, do³u zatrzonowcowego i k¹ta
jêzykowo-migda³kowego. Rak nasady jêzyka w za-
awansowanym stadium przekracza tkanki jêzyka ku ty-
³owi, nacieka b³onê œluzow¹ do³ka jêzykowo-nag³o-
œniowego, jêzykow¹ powierzchniê nag³oœni, bocznie
wzd³u¿ fa³du nag³oœniowo-gard³owego, przechodzi
na œcianê boczn¹ gard³a i przedni¹ œcianê zachy³ka
gruszkowatego. Ku przodowi guzy te czêsto przenikaj¹
przez wiêzad³o gnykowo-nag³oœniowe, a po jego znisz-
czeniu wnikaj¹ do przestrzeni przednag³oœniowej. 

Rak tylnej czêœci dna jamy ustnej powstaje w za-
chy³ku utworzonym przez k¹t ¿uchwy i podstawê jêzy-
ka, a od do³u przez miêœnie rylcowo-jêzykowy i gny-
kowo-jêzykowy. Nowotwór, rozrastaj¹c siê endofitycz-
nie, nacieka miêœnie jêzyka, miêsieñ rylcowo-jêzyko-
wy, czêœæ zwieracza gard³a górnego, a w póŸniejszym
okresie miêsieñ gnykowo-jêzykowy. Powoduje to
ograniczenie ruchów jêzyka. Nastêpnie nacieka na dno
jamy ustnej i koœæ ¿uchwy u jej podstawy. Przez szcze-
linê miêœniowo-powiêziow¹ w tylnej czêœci dna jamy
ustnej ³atwo przedostaje siê do przestrzeni przygard³o-
wej. Rak wyrostka zêbodo³owego ¿uchwy mo¿e po-
wstawaæ na dzi¹œle wokó³ zêbów lub na b³onie œluzo-
wej bezzêbnego wyrostka. W ¿uchwie uzêbionej na-
ciek raka dzi¹s³a szerzy siê wzd³u¿ szpary zêbowej,
niszczy koœæ wyrostka zêbodo³owego, powoduje roz-
chwianie jednego lub grupy zêbów. Na bezzêbnym wy-
rostku zêbodo³owym pojawia siê w formie owalnego
lub pod³u¿nego guza o szerokiej podstawie i ³atwo
krwawi¹cej powierzchni. W zaawansowanych przy-
padkach nowotwór nacieka b³onê œluzow¹ policzka lub
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dna jamy ustnej. Po przerwaniu blaszki zbitej szybko
rozrasta siê w g¹bczastej koœci ¿uchwy. 

Rak podniebienia miêkkiego wystêpuje prawie wy-
³¹cznie na powierzchni ustnej w postaci owrzodzenia
lub ubytku b³ony œluzowej, najczêœciej na pograniczu
podniebienia miêkkiego i ³uku podniebienno-jêzyko-
wego, rozprzestrzenia siê p³asko, obejmuj¹c wzglêdnie
du¿¹ powierzchniê podniebienia i póŸno nacieka g³ê-
biej le¿¹ce tkanki. Wraz z rozwojem choroba obejmuje
podniebienie twarde, migda³ek podniebienny i boczn¹
œcianê gard³a, po czym nastêpuje rozpad i perforacja
podniebienia. W kierunku bocznym rak nacieka zwie-
racz górny gard³a oraz miêsieñ skrzyd³owy przyœrodko-
wy i wnika do przestrzeni przygard³owej. Naciekanie
koœci wystêpuje rzadko. 

Rak trójk¹ta zatrzonowcowego szybko nacieka
miêsieñ podniebienno-gard³owy. Zaawansowany mo¿e
obejmowaæ podniebienie miêkkie, b³onê œluzow¹ po-
liczka, miêsieñ policzkowy i skrzyd³owy przyœrodko-
wy. Naciekaj¹c tkanki g³êbsze, niszczy koœæ ¿uchwy,
miêsieñ skrzyd³owy przyœrodkowy, wyrostek skrzyd³o-
wy koœci klinowej, po czym penetruje w kierunku pod-
stawy czaszki i nosogard³a. 

Rak migda³ka penetruje w kierunku tylnego ³uku
podniebiennego i œciany gard³a, rzadziej nacieka rowek
jêzykowo-gard³owy i podstawê jêzyka. Wraz z rozwo-
jem choroby nacieka przestrzeñ przygard³ow¹ i pod¹¿a
w kierunku podstawy czaszki, póŸno daj¹c objawy
uszkodzenia nerwów czaszkowych. Zaawansowany guz
nacieka ¿uchwê, penetruje ku górze do czêœci nosowej
gard³a i mo¿e wnikaæ do zachy³ka gruszkowatego.

Metody leczenia chirurgicznego
Schemat leczenia nowotworów jamy ustnej i czêœci

ustnej gard³a obejmuje leczenie chirurgiczne i radiotera-
piê, niemniej u pacjentów z wy¿szymi stopniami za-
awansowania choroby nowotworowej metod¹ z wyboru
powinno byæ zastosowanie leczenia operacyjnego
z uzupe³niaj¹c¹ radioterapi¹. Naciekanie struktur kost-
nych jest bezwzglêdnym wskazaniem do zabiegu, bo-
wiem w tych przypadkach nie jest zalecana pierwotna
radioterapia. Istot¹ zabiegu chirurgicznego jest usuniê-
cie zmiany w zakresie zdrowych tkanek wraz z jedno-
czesnym radykalnym leczeniem uk³adu ch³onnego szyi. 

Metody rekonstrukcji ubytków jamy
ustnej i gard³a 

Metody zaopatrzenia ubytku zale¿¹ od jego wielko-
œci, lokalizacji, jakoœci pozostawionych tkanek otacza-
j¹cych i mo¿liwoœci ich pozyskania.

Zamkniêcie niedu¿ych ubytków po wewn¹trzust-
nym usuniêciu raków T1/T2 mo¿e byæ dokonane po-

przez mobilizacjê i zbli¿enie pozostawionej b³ony œlu-
zowej lub miejscowe przesuniêcie tkanek: b³ony œluzo-
wej policzka, jêzyka, œlinianki pod¿uchwowej. Warun-
kiem jest uzyskanie odpowiedniej iloœci tkanki bez po-
g³êbiania dysfunkcji (np. unieruchomienia jêzyka) oraz
brak napiêcia zbli¿anych powierzchni. 

Do reparacji wiêkszych ubytków konieczne jest
przesuwanie pe³nowartoœciowych tkanek z dalszych
okolic anatomicznych, czyli zastosowanie p³atów uszy-
pu³owanych lub wolnych z zespoleniem mikronaczy-
niowym. Wspó³czesne zasady plastyk p³atowych za-
pewniaj¹ trwa³e pokrycie ubytku (bez sk³onnoœci p³ata
do kurczenia siê) skór¹ odpowiedniej gruboœci i jako-
œci, przy jak najmniejszych nastêpstwach czynnoœcio-
wych i estetycznych w miejscu donorowym. Preferuje
siê rekonstrukcje przeprowadzane jednoczeœnie. Tech-
niki p³atowe s¹ stosowane od lat 60. XX w. Na podsta-
wie empirycznego doœwiadczenia p³aty skórne plano-
wano wg stosunku d³ugoœci do szerokoœci p³ata, tak
aby zapewniæ jego w³aœciwe ukrwienie. Proporcje te s¹
ró¿ne w zale¿noœci od miejsca pobieranego p³ata i wy-
nosz¹ ok. 5:1 w okolicy twarzy i 2:3 w okolicy koñczyn
górnych i tu³owia [22]. Spostrze¿enia Owensa i wsp.
wskazywa³y, ¿e szyjne p³aty skórne pobrane wraz
z miêœniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym s¹
trwalsze [24]. Obserwacje te pozwoli³y na poszerzenie
wiedzy o zasadach unaczynienia (perforatory miêœnio-
wo-skórne) i cyrkulacji krwi w p³atach skórno-miêœnio-
wych. To z kolei umo¿liwi³o ich szersze wykorzystanie
w chirurgii rekonstrukcyjnej. Regu³a zale¿noœci d³ugo-
œci do szerokoœci p³ata jako kryterium dobrego ukrwie-
nia przesta³a obowi¹zywaæ, kiedy w 1965 r. Bakamjian
opisa³ p³at naramienno-piersiowy z wyodrêbnieniem
osi d³ugiej naczynia p³ata (naczynia z II i III przestrze-
ni miêdzy¿ebrowej) [4]. Kolejnym krokiem w techni-
kach p³atowych by³y p³aty z dok³adnie okreœlonym za-
opatrzeniem w naczynia krwionoœne. P³aty z unaczy-
nieniem osiowym wykorzystywano pierwotnie jako
uszypu³owanie, a wraz rozwojem technik mikrochirur-
gicznych jako p³aty wolne. 

P³aty mo¿emy podzieliæ na skórne, skórno-miêœnio-
we oraz uszypu³owane i wolne.

Najpopularniejsze uszypu³owane p³aty skórne wy-
korzystywane w chirurgii g³owy i szyi to p³at nara-
mienno-piersiowy, p³at z czo³a i ramienia. P³aty skórne
s¹ wykorzystywane z powodzeniem od lat 60. [4] ze
wzglêdu na ³atw¹ dostêpnoœæ, niezmiennoœæ anato-
miczn¹ naczyñ doprowadzaj¹cych, d³ug¹ szypu³ê oraz
bezpieczn¹ odleg³oœæ od strefy naœwietlania. Dodatko-
wo bogate unaczynienie p³ata zwiêksza jego odpornoœæ
na infekcje, daje du¿¹ swobodê w formowaniu i rolo-
waniu p³ata. P³aty skórne sk³adaj¹ siê ze skóry oraz
tkanki podskórnej, oddzielonych od pod³o¿a poni¿ej
splotu skórnego g³êbokiego. Na tej podstawie McGre-
gor i Morgan (1973) zaproponowali podzia³ uszypu³o-
wanych p³atów skórnych w zale¿noœci od ich unaczy-
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nienia. Zród³em zaopatrzenia p³ata mog¹ byæ naczynia
osiowe (axial pattern flap) b¹dŸ naczynia bez zdefinio-
wanego wzoru (random pattern flap) [19, 20] (ryc. 1.).

Istotne znaczenie dla ich ukrwienia ma gêstoœæ na-
czyñ w splocie skórnym g³êbokim, która jest ró¿na
w zale¿noœci od okolicy cia³a [26]. W przypadku p³a-
tów skórnych bez okreœlonego unaczynienia stosuje siê
tzw. technikê odroczenia [10]. Odraczanie p³ata zwiêk-
sza jednak liczbê etapów operacyjnych i nie zawsze
koñczy siê powodzeniem. P³aty skórne osiowe, które-
go przedstawicielem jest p³at naramienny oraz p³at na-
ramienno-piersiowy, zawieraj¹ bezpoœrednie naczynia
skórne, a w zwi¹zku z tym s¹ znacznie lepiej ukrwione
i maj¹ wiêkszy zasiêg. Mog¹ byæ przemieszczane
na szypule skórno-t³uszczowej zawieraj¹cej naczynia
– jako tzw. pó³wyspowe p³aty osiowe, a tak¿e na sa-
mych wypreparowanych naczyniach osiowych – jako
tzw. wyspowe p³aty osiowe [2] (ryc. 2.).

Skórny p³at naramienny, którego pionierem jest
Franklin [8, 9] (lata 1980–1982 – 35 zabiegów) jest re-
latywnie cienki, z lepiej rozwiniêt¹ tkank¹ podskórn¹
u kobiet. Szypu³a naczyniowo-nerwowa ma d³ugoœæ
od 6–10 cm. W jej sk³ad wchodzi: tylna ga³¹Ÿ têtnicy
okalaj¹cej ramiê oraz skórna ga³¹Ÿ nerwu pachowego,
unerwiaj¹cego miêsieñ naramienny [9]. Œrednica têtni-
cy i ¿y³y wynosi odpowiednio 1,5 i 2 mm. Oœ d³uga p³a-
ta biegnie wzd³u¿ linii, któr¹ prowadzimy od wierzcho³-
ka wyrostka barkowego ³opatki do przyœrodkowego od-
cinka wyrostka k³ykciowego ³okcia. Linia wskazuje
bruzdê pomiêdzy miêœniem dwug³owym i trójg³owym,
gdzie w czêœci œrodkowej i 1/3 tylnej wychodzi szypu-
³a nerwowo-naczyniowa. Oœ d³uga jest skierowana sko-
œnie w kierunku od do³u ku górze, powy¿ej miêœnia na-
ramiennego. Wielkoœæ p³ata mo¿e maksymalnie wyno-
siæ 15x25x30 cm; ku ty³owi nie powinien przekraczaæ
bruzdy naramienno-trójg³owej o wiêcej ni¿ na 1–2 cm.
Preparowanie odbywa siê w kierunku przednio-górnym
poprzez uniesienie skóry wraz z powiêzi¹. Szypu³a na-
czyniowa jest identyfikowana przez transiluminacjê
b¹dŸ w badaniu dopplerowskim. P³at ten zalecany jest
zw³aszcza w chirurgii rekonstrukcyjnej g³owy i szyi, ze
wzglêdu na zbli¿ony kolor skóry okolicy naramiennej
do koloru skóry twarzy. Wady to: du¿a zmiennoœæ ana-
tomiczna szypu³y naczyniowo-nerwowej (jego przesu-
niêcie wymaga doœwiadczenia operatora); nawet nie-
wielkie ubytki tkanek w miejscu donora wymagaj¹ za-
stosowania wtórnych p³atów skórnych. Dodatkowo ist-
nieje sk³onnoœæ do tworzenia zmian bliznowatych
w okolicy naramiennej. Dlatego w ostatnich latach, ze
wzglêdu na rozwój innych technik p³atowych (wolne
p³aty z przedramienia) straci³ on na znaczeniu. 

Kolejn¹ grupê p³atów wykorzystywan¹ w chirurgii
rekonstrukcyjnej g³owy i szyi stanowi¹ uszypu³owane
p³aty skórno-miêœniowe (z miêœnia piersiowego wiêk-
szego, czworobocznego, mostkowo-obojczykowo-sut-

kowego i najszerszego grzbietu), s³u¿¹ce do zamykania
znacznych ubytków w obrêbie jamy ustnej i gard³a.
W 1981 r. Maties i Nahai [21] przedstawili podzia³
unaczynienia miêœni na podstawie: 
1) lokalizacji szypu³y unaczyniaj¹cej miêsieñ, 
2) liczby naczyñ i rozmiaru szypu³y, 
3) lokalizacji szypu³y z uwzglêdnieniem przyczepu

miêœnia, 
4) angiograficznego modelu naczyñ wewn¹trzmiêœnio-

wych. 

Istotna jest d³ugoœæ szypu³y oraz promieñ rotacji
p³ata. To uzale¿nione jest od liczby naczyñ oraz ich lo-
kalizacji (wiêksza liczba ogranicza mobilnoœæ). 

Wyró¿nia siê 5 typów unaczynienia miêœni: 
1) unaczynienie z jednej szypu³y naczyniowej, 
2) unaczynienie z g³ównej i obocznej szypu³y naczy-

niowej. Istnieje mo¿liwoœæ podwi¹zania tylko szy-
pu³y obocznej (p³at z miêœnia szerokiego szyi, most-
kowo-obojczykowo-sutkowego i czworobocznego), 

3) dwie g³ówne szypu³y; miêœnie unaczynione s¹
z dwóch ró¿nych anatomicznie naczyñ (p³at skro-
niowy), 

4) wiele segmentowych szypu³ naczyniowych, 
5) jedna g³ówna szypu³a, dodatkowo segmentowe szy-

pu³y naczyniowe (p³at z miêœnia piersiowego wiêk-
szego i najszerszego grzbietu). 

Wed³ug Mathesa i Nahai (1981) najlepsze warunki
do transpozycji p³ata miêœniowo-skórnego zapewniaj¹

`

Ryc. 1. Rodzaj zaopatrzenia p³ata: a – bez zdefiniowanego unaczynienia, 
b – unaczynienie osiowe (wg Ariyan)

a

b

Ryc. 2. Wyspowy p³at osiowy
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miêœnie maj¹ce jedn¹ szypu³ê naczyniow¹ (typ I) lub
szypu³ê dominuj¹c¹ (typ V) [18]. D³ugoœæ szypu³y oraz
promieñ rotacji p³ata warunkuj¹ jego wykorzystanie
w ró¿nych okolicach anatomicznych. W tab. 1. przed-
stawiono zastosowanie p³atów skórno-miêœniowych
do zamkniêcia ubytków o ró¿nej lokalizacji w obrêbie
g³owy i szyi.

W 1947 r. Pickrell jako pierwszy opisa³ transpozy-
cyjne wykorzystanie p³ata z miêœnia piersiowego
wiêkszego. W 1968 r. Houston i McCounchie wyko-
rzystali p³at do wype³nienia ubytków klatki piersiowej
[12]. W 1979 r. Ariyan rozwin¹³ unikaln¹ technikê,
opart¹ na wykorzystaniu p³ata uszypu³owanego na têt-
nicy piersiowo-barkowej: wyspowego p³ata miêœnio-
wo-skórnego z miêœnia piersiowego wiêkszego [3].
G³ówne Ÿród³o unaczynienia p³ata stanowi têtnica i ¿y-
³a piersiowo-barkowa, bêd¹ca odga³êzieniem têtnicy
podobojczykowej. Najwa¿niejsz¹ czêœci¹ zabiegu jest
lokalizacja szypu³y naczyniowej i wypreparowanie jej
wraz z otaczaj¹c¹ powiêzi¹. Naczynia doprowadzaj¹ce
odchodz¹ w po³owie d³ugoœci obojczyka, przechodz¹
przez powiêŸ piersiowo-obojczykow¹, a nastêpnie kie-

ruj¹ siê ku do³owi podpowiêziowo wzd³u¿ osi le¿¹cej
pomiêdzy wyrostkiem barkowym ³opatki a wyrost-
kiem mieczykowatym mostka. Linia ta stanowi d³ug¹
oœ formowanego p³ata. Szypu³a naczyniowa jest loka-
lizowana poni¿ej obojczyka przez rozwarstwienie w³ó-
kien miêœniowych miêœnia piersiowego wiêkszego
(ryc. 3.).

Oboczne szypu³y powstaj¹ przyœrodkowo z miê-
dzy¿ebrowych perforatorów, bêd¹cych ga³êziami têtni-
cy sutkowej wewnêtrznej. Szypu³ê naczyniow¹ rotuje-
my o 180°, opieraj¹c j¹ o obojczyk i wszywamy w miej-
sce ubytku tkanek miêkkich. W przypadku zachowania
ci¹g³oœci pow³ok skórnych szyi mo¿na j¹ przeprowa-
dziæ przez tunel utworzony przez skórê i miêsieñ szero-
ki szyi. W przypadkach resekcji czêœci ¿uchwy p³at
mo¿na pobraæ z czêœci¹ ¿ebra, celem uzupe³nienia
ubytku kostnego. U kobiet, ze wzglêdu na obecnoœæ
tkanki t³uszczowej w obrêbie piersi, ciêcie wykonuje
siê w okolicy dolnego fa³du piersi. Ubytek skóry w ob-
rêbie klatki piersiowej jest zamykany pierwotnie. Du¿e
ubytki skóry powy¿ej 9–10 cm wymagaj¹ wykorzysta-
nia przeszczepów skórnych (ryc. 4.).

Tab. 1. Zestawienie p³atów skórno-miêœniowych wykorzystywanych do zamkniêcia ubytków o ró¿nej lokalizacji w obrêbie g³owy i szyi

Uszypu³owany p³at skórno-miêœniowy Lokalizacja ubytku

p³at skroniowy oczodó³, czo³o, policzek, ucho, wyrostek sutkowaty, górna szczêka

p³at z miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego szyja, dolna czêœæ twarzy, wargi

p³at z miêœnia szerokiego szyi dolna œrodkowa czêœæ twarzy, dolna warga, przedni odcinek szyi, 
wyrostek sutkowaty

p³at z miêœnia piersiowego wiêkszego szyja, œrodkowa i dolna 1/3 czêœæ twarzy

p³at z miêœnia czworobocznego boczna, dolna po³owa twarzy (ucho, okolica przyuszna), 
boczna powierzchnia twarzy, przednia i tylna czêœæ szyi

p³at z miêœnia najszerszego grzbietu szyja, dolna powierzchnia twarzy, okolica potyliczna, 
okolica skroniowa

Ryc. 3. Lokalizacja p³ata z m. piersiowego wiêkszego i Ÿród³a jego unaczynienia

têtnica podobojczykowa

têtnica piersiowo-barkowa
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Kolejnym p³atem skórno-miêœniowym jest p³at
z miêœni podgnykowych. Miejsce donorowe jest w bez-
poœrednim s¹siedztwie jamy ustnej i czêœci ustnej gar-
d³a. Po raz pierwszy zosta³ on opisany w 1979 r., kiedy
to Wang wykorzysta³ go przy uzupe³nianiu ubytku tka-
nek jamy ustnej po radykalnej operacji raka jêzyka [30].
Obecnie znalaz³ szersze zastosowanie do jednoczesnej
rekonstrukcji dna jamy ustnej, b³ony œluzowej policzka,
podniebienia twardego i okolicy przyuszniczej [31].
Grupa miêœni podgnykowych obejmuje miêœnie: most-
kowo-gnykowy, mostkowo-tarczowy i ³opatkowo-gny-
kowy. Unerwienie miêœni podgnykowych pochodzi
w czêœci górnej z górnego korzenia pêtli szyjnej, tj.
od pierwszego lub drugiego nerwu szyjnego, a w dolnej
– z dolnego korzenia, utworzonego przez drugi i trzeci
nerw szyjny. Oba korzenie ³¹cz¹ siê, formuj¹c pêtlê
szyjn¹, zlokalizowan¹ w dolnej czêœci szyi ku przodowi
od ¿y³y szyjnej wewnêtrznej. G³ówne unaczynienie p³a-
ta pochodzi z têtnicy tarczowej górnej, której wszystkie
ga³êzie (za wyj¹tkiem tylnej do gruczo³u tarczowego)
zaopatruj¹ miêœnie podgnykowe. Podczas preparowania
p³ata nale¿y wiêc zachowaæ ga³êzie: podgnykow¹, krta-
niow¹ górn¹, pierœcienno-tarczow¹, mostkowo-sutkow¹
i ga³¹Ÿ przedni¹ do gruczo³u tarczowego [31]. Technika
pobierania p³ata zosta³a szczegó³owo opisana przez
Wanga [30, 31]. Maksymalna wielkoœæ p³ata to szero-
koœæ 4–5 cm i d³ugoœæ do 9 cm. Przy rekonstrukcji ubyt-
ków policzka pe³nej gruboœci d³ugoœæ p³ata mo¿na
zwiêkszyæ nawet do 14 cm; wówczas dolna granica p³a-
ta siêga 4–5 cm poni¿ej wciêcia mostka (ryc. 5.).

£atwiejsze do pobrania i przesuniêcia s¹ p³aty po-
bierane z tej samej strony co resekowany guz. Je¿eli
ubytek jest po³o¿ony w linii œrodkowej, mo¿na plano-
waæ p³at z obu stron, z jedn¹ lub dwoma szypu³ami ner-
wowo-naczyniowymi. Pierwsze ciêcie skórne wykonu-
je siê w najni¿szym punkcie planowanego p³ata, pod-
wi¹zuje siê ¿y³y szyjne przednie i dystalne, bezpoœred-
nio nad wciêciem mostka przecina siê miêœnie mostko-
wo-gnykowy i mostkowo-tarczowy. Celem ochrony
nerwu krtaniowego górnego do formowania p³ata nie
w³¹cza siê miêœnia tarczowo-gnykowego. Wa¿ne jest

Ryc. 4. Technika pobierania uszypu³owanego p³ata z m. piersiowego wiêkszego (wg Silvera)

Ryc. 5. Chory z zaznaczonymi liniami ciêcia i miejscem pobrania p³ata z m. podgrykowych
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zachowanie ¿y³y szyjnej zewnêtrznej lub wewnêtrznej
powy¿ej sp³ywu ¿y³y tarczowej górnej, co wydatnie
poprawia odp³yw ¿ylny z p³ata. Gdy œrednica p³ata nie
przekracza 4–5 cm, miejsce donorowe jest zamykane
pierwotnie (ryc. 6.).

Do p³atów skórno-miêœniowych przesuwanych
miejscowo w obrêbie g³owy i szyi nale¿y p³at z miêœnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego. P³at ten mo¿e byæ
zaopatrywany przez jedno z 3 g³ównych naczyñ seg-
mentowych: czêœæ górna miêœnia jest zaopatrywana
przez ga³¹Ÿ têtnicy potylicznej, w czêœci œrodkowej
przez ga³¹Ÿ têtnicy tarczowej górnej, czêœæ dolna
od pnia tarczowo-szyjnego. Pierwotnie p³at ten opisy-
wano jako uszypu³owany p³at skórno-miêœniowy. Stan-
dardowa d³ugoœæ p³ata wynosi 6–7 cm. Stosuj¹c techni-
kê odroczenia, d³ugoœæ pobranego p³ata mo¿na zwiêk-
szyæ do 12–14 cm, jednak wymaga to póŸniejszego za-
mkniêcia ubytku wtórnego. Jest on wykorzystywany
do zamkniêcia ubytków wewn¹trzustnych (podniebie-
nia miêkkiego i twardego), rekonstrukcji warg oraz du-
¿ych ubytków okolicy pod¿uchwowej. Najczêstszym
powik³aniem jest czêœciowe lub ca³kowite wypadniêcie
funkcji p³ata, które waha siê w granicach 20–50%.
Zwi¹zane jest to najczêœciej z lokalnymi naprê¿eniami
oraz wczeœniejszym napromienianiem. 

P³at z miêœnia najszerszego grzbietu jest stosowany
do wype³niania du¿ych ubytków w obrêbie g³owy i szyi
(szyi, policzka, okolicy bródkowej, bocznego i tylnego
odcinka skóry g³owy). Unaczyniony jest przez ga³¹Ÿ
piersiowo-grzbietow¹, pochodz¹c¹ od têtnicy pod³opat-
kowej. Tylne przykrêgowe perforatory daj¹ dodatkowe
Ÿród³o zaopatrzenia têtniczego. P³aty mog¹ osi¹gaæ
rozmiary 20–30 cm. Przy ubytkach poni¿ej 8–10 cm s¹
one zamykane pierwotnie. Podczas pobrania ciêcie wy-
konuje siê wzd³u¿ wolnej krawêdzi przednio-bocznej
miêœnia w celu ekspozycji naczyñ doprowadzaj¹cych.

Korzystne jest jego wykorzystanie u chorych wczeœniej
napromienianych (pobranie niezmienionej tkanki z ple-
ców), lecz niedogodnoœci¹ s¹ du¿e trudnoœci technicz-
ne w u³o¿eniu chorego, co wymaga czêsto obecnoœci 2
zespo³ów chirurgicznych. U 10% chorych istnieje ryzy-
ko uszkodzenia splotu barkowego.

Wprowadzenie technik mikrochirurgicznych
do chirurgii rekonstrukcyjnej pozwoli³o na zastosowa-
nie wolnych p³atów, które mo¿na podzieliæ na p³aty
proste: skórno-t³uszczowe, skórno-powiêziowe, miê-
œniowe, powiêziowe, kostne oraz na p³aty z³o¿one:
miêœniowo-skórne oraz skórno-miêœniowo-kostne. Za-
lety tych ostatnich s¹ bezsporne, niemniej s¹ czaso-
ch³onne i wymagaj¹ doœwiadczenia w zakresie mikro-
chirurgicznych zespoleñ naczyniowych. Po raz pierw-
szy wolny autoprzeszczep skórno-powiêziowy u¿yto
do rekonstrukcji gard³a dolnego w 1985 r. Najczêst-
szym miejscem donorowym jest promieniowa strona
przedramienia, boczna powierzchnia ramienia lub uda,
a tak¿e okolica ³opatkowa [1]. Wolne autoprzeszczepy
po ca³kowitym odciêciu szypu³y naczyniowej mog¹
byæ przenoszone w ró¿ne obszary cia³a i s³u¿yæ do re-
konstrukcji dowolnych ubytków tkankowych. Ich prze-
waga nad p³atami uszypu³owanymi jest zwi¹zana
z mo¿liwoœci¹ wykorzystania w dowolnym miejscu,
mniejsze jest ryzyko niewydolnoœci szypu³y, rotacji
i niedokrwienia p³ata [13]. 

Wolne p³aty skórne to p³at ³opatkowy unaczyniony
przez têtnicê okalaj¹c¹ ³opatki, ga³¹Ÿ têtnicy podoboj-
czykowej, p³at grzbietowy stopy – p³at powiêziowo-
-skórny unaczyniony przez naczynia i perforatory po-
chodz¹ce z têtnicy grzbietowej stopy oraz p³at pachwi-
nowy, unaczyniony przez têtnicê powierzchown¹ oka-
laj¹c¹ biodro. Wolne p³aty miêœniowo-skórne to p³at
z miêœnia najszerszego grzbietu (unaczyniony przez
koñcow¹ ga³¹Ÿ têtnicy pod³opatkowej – têtnicê piersio-

Ryc. 6. Anatomia miêœni podgnykowych. Lini¹ przerywan¹ zaznaczono miejsce pobrania p³ata

M. thyrohyoideus
M. sternohyoideus

A. carotis externa

V. jugularis interna

M. omohyoideus

Ansa cervicalis
M. sternothyrohyoideus
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wo-grzbietow¹) i p³at z miêœnia prostego brzucha.
P³atem najczêœciej wykorzystywanym do rekon-

strukcji ubytków jamy ustnej jest p³at wolny z przedra-
mienia uszypu³owany na têtnicy promieniowej [25].
Uren i wsp. [28] podaj¹, ¿e rekonstrukcja tym p³atem
daje dobre w³aœciwoœci funkcjonalne w przypadku czê-
œciowej lub prawie ca³kowitej resekcji czêœci ruchomej
jêzyka [11]. Dobre s¹ wyniki po³ykania i artykulacji
u chorych po hemiglosektomii, resekcji nasady jêzyka
i usuniêciu trzonu jêzyka oraz dna jamy ustnej. Liczba
powik³añ w miejscu pobrania przeszczepu jest znikoma
(zaka¿enia, przykurcze), niemniej efekt kosmetyczny
w miejscu stale eksponowanym nie jest najlepszy. P³at
wolny z przedramienia jest cienkim p³atem skórno-po-
wiêziowym, ze stosunkowo grub¹ szypu³¹ naczyniow¹,
obejmuj¹c¹ têtnicê promieniow¹, dwie towarzysz¹ce
jej ¿y³y g³êbokie oraz ¿y³ê odpromieniow¹. D³ugoœæ
p³ata mo¿e wynosiæ 20 cm, d³ugoœæ szypu³y naczynio-
wej 10–18 cm. Lokalizacja miejsca donorowego p³ata
pozwala na jednoczesn¹ pracê dwóch zespo³ów chirur-
gicznych, co znacznie skraca czas zabiegu (ryc. 7.). 

Materia³ w³asny
W latach 2003–2005 w Klinice Otolaryngologii

i Onkologii Laryngologicznej leczono 305 chorych
z guzami jamy ustnej i ustnej czêœci gard³a, 253 mê¿-
czyzn i 52 kobiety w wieku od 28 do 81 lat, œrednio 56.
W poszczególnych latach liczba chorych kszta³towa³a
siê nastêpuj¹co: 41 w 2000 r., 40 w 2001 r., po 52 w la-
tach 2002–2003 oraz po 60 w latach 2004 i 2005, co
wskazuje na wyraŸn¹ tendencjê rosn¹c¹.

W analizowanym materiale dominowa³a lokalizacja
pierwotna nowotworów w obrêbie migda³ka podnie-
biennego – 118 chorych, jêzyka – 118, dna jamy ustnej
– 48; rzadziej podniebienia – 11, k¹ta jêzykowo-mig-

da³kowego – 8 czy b³ony œluzowej policzka – 2. U cho-
rych z wysokim stopniem zaawansowania nowotworu
precyzyjne okreœlenie lokalizacji pierwotnej jest czêsto
niemo¿liwe, ze wzglêdu na naciekanie wiêcej ni¿ jed-
nej okolicy anatomicznej.

Dominowali chorzy z zaawansowan¹ chorob¹ no-
wotworow¹. W stadium T1 zg³osi³o siê zaledwie 28
chorych (9,2%), T2 – 66 (21,6%), T3 – 86 (28,2%). A¿
41% (125 chorych) by³o leczonych w najwy¿szym sta-
dium zaawansowania miejscowego guza – T4. 

Zastosowane dojœcie operacyjne, technika zabiegu
i metoda zaopatrzenia ubytku zale¿a³y od wielkoœci
i lokalizacji guza pierwotnego oraz jakoœci pozostawio-
nych tkanek otaczaj¹cych i mo¿liwoœci ich zmobilizo-
wania. Na decyzjê co do rozleg³oœci i tym samym cza-
su trwania zabiegu mia³a tak¿e wp³yw ocena anestezjo-
loga. Upoœledzony stan ogólny chorego, niewydolnoœæ
uk³adu kr¹¿enia, POChP, cukrzyca, kacheksja, choroba
alkoholowa i inne zaburzenia ogólne sk³ania³y
do ostro¿nego kwalifikowania do rozleg³ych resekcji
i wielogodzinnego przesuwania p³atów. 

Zamkniêcia niedu¿ych ubytków po wewn¹trzust-
nym usuniêciu raków T1/T2 dokonywano poprzez mo-
bilizacjê i zbli¿enie pozostawionej b³ony œluzowej.
W 12 przypadkach wykonano przesuniêcie b³ony œlu-
zowej policzka do rekonstrukcji ubytku w obrêbie wy-
rostka zêbodo³owego górnego, bocznej œciany ustnej
czêœci gard³a i podniebienia. Zaledwie u 5 chorych wy-
korzystano fragment trzonu jêzyka do uzupe³nienia b³o-
ny œluzowej tylnego odcinka dna jamy ustnej. W 7 przy-
padkach wykonano transpozycjê œlinianki pod¿uchwo-
wej: u 2 chorych z du¿ym ubytkiem okolicy k¹ta jêzy-
kowo-migda³kowego i tylnego odcinka dna jamy ust-
nej, a u 5 przy ubytku przepony dna jamy ustnej w od-
cinku przednim.

U 38 chorych zastosowano dojœcie operacyjne po-
przez rozszczepienie ¿uchwy, w tym u 28 po³¹czone z re-
sekcj¹ segmentow¹ lub marginaln¹ koœci. U 34 chorych

Ryc. 7. a – schemat naczyñ przedramienia, b – etapy pobierania p³ata wolnego z przedramienia

têtnica promieniowa
¿y³a promieniowa

ba
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ods³oniêto ¿uchwê i uzyskano dostêp do dna jamy ustnej
z ciêcia przy³bicowego, w tym u 21 wykonano resekcjê
marginaln¹ lub chirurgiczne opracowanie czêœci kost-
nych (zdjêcie warstwy korowej przy podejrzeniu nacie-
kania). U pozosta³ych wykorzystano dostêp transoralny.

£¹cznie wykonano 70 zabiegów z wykorzystaniem
ró¿nych technik p³atowych (tab. 2.). 

U 42 chorych do rekonstrukcji ubytku zastosowano
uszypu³owany p³at z miêœnia piersiowego wiêkszego.
Wœród chorych by³o 39 mê¿czyzn i 3 kobiety w wieku
28–62 lat, œrednio 49 lat. P³at ten wykorzystywano
zw³aszcza w przypadkach segmentowej resekcji ¿u-
chwy wraz z blokowym usuniêciem uk³adu ch³onnego
(I i II poziom uk³adu ch³onnego usuwano wraz ze œli-
niank¹ pod¿uchwow¹), czego wynikiem by³y du¿e
ubytki ca³ej gruboœci dna jamy ustnej.

W 11 przypadkach resekcjê po³¹czono z rekon-
strukcj¹, u¿ywaj¹c p³ata z miêœni podgnykowych.
Wœród chorych by³o 9 mê¿czyzn i 2 kobiety w wieku
18–62 lat, œrednio 52 lata. G³ównym wskazaniem
do przesuniêcia tego p³ata by³y na tyle du¿e ubytki b³o-
ny œluzowej dna jamy ustnej i brzusznej powierzchni
jêzyka, ¿e bezpoœrednie zbli¿enie brzegów rany powo-
dowa³oby nadmierne napiêcie i z³e wyniki funkcjonal-
ne ruchomoœci jêzyka, natomiast ze wzglêdu na zacho-
wanie struktur przepony jamy ustnej potrzebny by³ p³at
delikatny i niezbyt gruby.

Rzadziej stosowano p³at naramienny, p³at z miêœnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego i miêœnia najszer-
szego grzbietu. P³at naramienny zastosowano w 5 przy-
padkach, u 4 mê¿czyzn i 1 kobiety w wieku 42–67 lat.
P³at z miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego wy-
korzystano w 7 przypadkach (5 mê¿czyzn, 2 kobiety,
wiek 38–69 lat), a p³at z miêœnia najszerszego grzbietu
w 4 przypadkach (mê¿czyŸni w wieku 55–62 lat).

Wykonano jeden p³at wolny z przedramienia do re-
konstrukcji ubytku przedsionka jamy ustnej i policzka
po resekcji nowotworu ocenionego jako stopieñ za-
awansowania T4, obejmuj¹cego pe³n¹ gruboœæ tkanek.
Skórê p³ata wykorzystano do uzupe³nienia b³ony œlu-

zowej przedsionka jamy ustnej, natomiast skórê po-
liczka odtworzono wolnym przeszczepem skóry pe³nej
gruboœci.

Podsumowanie
Dotychczas dwie najczêœciej wykonywane w Klini-

ce Otolaryngologii w Poznaniu techniki p³atowe to p³at
z miêœnia piersiowego wiêkszego i z miêœni podgnyko-
wych. Zalet¹ uszypu³owanych p³atów skórno-miêœnio-
wych jest krótki czas przygotowania p³ata (ok. 1
godz.). Wskazane s¹ zw³aszcza u chorych obci¹¿onych,
gdy zbyt d³ugi czas trwania zabiegu stanowi zagro¿enie
dla ¿ycia [6]. P³at z miêœnia piersiowego wiêkszego jest
nadal chêtnie stosowany w chirurgii rekonstrukcyjnej
jamy ustnej, gard³a, prze³yku ¿uchwy, a przy ubytkach
tkanek kostnych mo¿e byæ pobierany wraz z ¿ebrem
[20]. Zalet¹ p³ata jest jednoetapowoœæ zabiegu, dostar-
czenie du¿ej powierzchni dobrze unaczynionej tkanki
pochodz¹cej z okolicy nienapromienianej, gruboœæ oraz
odpornoœæ na zaka¿enia. Rzadko notuje siê czêœciow¹
b¹dŸ ca³kowit¹ martwicê p³ata, niedoskona³y efekt ko-
smetyczny oraz mo¿liwoœæ wyst¹pienia atrofii tkanki
miêœniowej. Zadowalaj¹cy jest efekt kosmetyczny
w miejscu donorowym. Powik³ania pooperacyjne wa-
haj¹ siê w granicach 16–41% [14]. Niewielki jest
wskaŸnik martwicy p³ata: odsetki ca³kowitej nekrozy
wahaj¹ siê w granicach 0–15%, czêœciowej 0–20% [7,
16]. Cukrzyca podwy¿sza ryzyko nekrozy p³ata [15].
Powik³aniem w miejscu pobrania mo¿e byæ osteomielit
¿eber, powsta³y jako nastêpstwo infekcji miejscowej
[27]. W okresie pooperacyjnym wystêpuj¹ trudnoœci
w po³ykaniu, jednak po 3 mies. wiêkszoœæ chorych re-
edukuje tê wa¿n¹ funkcjê. Rekonstrukcja p³atem z miê-
œni podgnykowych jest równie¿ zabiegiem przeprowa-
dzanym jednoczeœnie z resekcj¹ guza, jednoetapowym,
prostym technicznie, bezpiecznym [17, 23]. P³at ten
jest wiarygodny i mo¿e byæ wykorzystywany do zaopa-
trzenia ubytków okolicy dna jamy ustnej, jêzyka
i bocznej œciany gard³a. Na podstawie doniesieñ litera-
turowych wyniki leczenia chirurgicznego przy zastoso-
waniu tego p³ata s¹ zadowalaj¹ce u 90% chorych [31].
Na podstawie analizy materia³u obejmuj¹cego 112 cho-
rych, u których p³atami pokrywano ubytki: jêzyka (67),
b³ony œluzowej policzka (23), dna jamy ustnej (8),
stwierdzono podjêcie funkcji po³ykania u 95% w okre-
sie 12–45 dni i powrót funkcji mowy u 79% [31]. Bar-
dzo wa¿ne jest zachowanie unerwienia ruchowego miê-
œni podgnykowych, co pozwala na odtworzenie funkcji
jêzyka. Zalet¹ tej techniki jest brak dodatkowych
blizn, kolor p³ata jest zbli¿ony do koloru twarzy
(przy ubytkach policzka pe³nej gruboœci). Przyczyny
niepowodzeñ to przede wszystkim: nieprawid³owe
preparowanie p³ata, niewydolnoœæ naczyñ ¿ylnych
szypu³y, jedno- lub obustronne usuniêcie ¿y³y szyjnej

Tab. 2. Techniki p³atowe stosowane w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
w Poznaniu w latach 2000–2005

Rodzaj p³ata Liczba Œredni wiek 
chorych chorych

p³at miêœniowy piersiowy wiêkszy 42 49

p³at podgnykowy 11 52

p³at naramienny 5 54

p³at miêœniowy mostkowo- 7 53
-obojczykowo-sutkowy

p³at z miêœnia przedramienia 1 61

p³at miêœniowy najszerszy grzbietu 4 59
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wewnêtrznej [17, 23, 29, 32]. Odp³yw ¿ylny wg Wan-
ga [31] ma kluczowe znaczenie dla zachowania p³ata,
a w³aœnie to anatomia prawid³owa uk³adu ¿ylnego cha-
rakteryzuje siê wysok¹ zmiennoœci¹. Technika wydaje
siê godna polecenia, zw³aszcza u chorych w podesz³ym
wieku, w z³ym stanie ogólnym, u których wymagane
jest maksymalne skrócenie czasu zabiegu.

Alternatyw¹ dla p³atów uszypu³owanych s¹ p³aty
wolne. Ich wartoœæ jest dobrze udokumentowana, nie-
mniej wymagaj¹ opanowania technik zespolenia mi-
kronaczyniowego oraz d³u¿szego czasu zabiegu. Ich
przewaga nad p³atami uszypu³owanymi jest zwi¹zana
z mo¿liwoœci¹ wykorzystania w dowolnym miejscu,
ryzyko niewydolnoœci szypu³y, rotacji i niedokrwienia
p³ata jest mniejsze.

Nale¿y podkreœliæ podstawowe zasady obowi¹zuj¹-
ce w chirurgii rekonstrukcyjnej: d¹¿enie do odtworze-
nia ci¹g³oœci anatomicznej oraz optymalnego przywró-
cenia pierwotnej funkcji operowanej okolicy. Nato-
miast dobór techniki zamkniêcia ubytku pozostaje kwe-
sti¹ otwart¹. Jest wypadkow¹ czynników zale¿nych
od pacjenta i operatora: stanu ogólnego chorego oraz
technicznych mo¿liwoœci i doœwiadczenia oœrodka.
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