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Streszczenie

Przedstawiono przypadek 60-letniego mezczyzny z zaawansowanym rakiem dna jamy
ustnej naciekajgcym Zuchwe. Wykonano radykalne usunigcie zmiany pierwotnej, wymagajq-
ce rekonstrukcji ubytku tkanek migkkich wolnym ptatem z przedramienia oraz odtworzenia
trzonu zuchwy materiatem kostnym z talerza biodrowego.

Stowa kluczowe: wolny ptat 7 przedramienia, rak jamy ustnej, chirurgia rekonstrukcyjna.

Abstract

A case of 60 years old man with cancer of floor of the mouth (FOM) in advance stage of
disease has been presented. The tumor infiltrated the adjacent bone tissue of mandible. The
tumor was totally removed. The free forearm flap was used for reconstruction of FOM. Man-
dible was reconstructed with bony graft from iliac crest.

Key words: forearm free flap, oral cavity cancer, reconstructive surgery.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2010; 1: 8-12)

Wstep

Leczenie nowotworéw glowy i szyi opiera si¢ na
zachowaniu radykalnosci zabiegu oraz maksymalnego
komfortu zycia chorego w okresie pooperacyjnym.
Rozlegle ubytki w obregbie jamy ustnej wymagajg
zabiegéw odtworczych, ktérych podstawowym zaloze-
niem jest odtworzenie ksztaltu oraz funkcjonalnosci
usunigtego narzadu, przy jednoczesnym ograniczeniu
ubytku oraz znieksztalcei w miejscu pobrania [1].
Niewlasciwe przeprowadzenie rekonstrukcji utrudnia
lub wrecz uniemozliwia podjecie podstawowych funk-
cji zyciowych, takich jak potykanie lub porozumiewa-
nie sig¢, a przy ograniczonym efekcie estetycznym oko-
licy operowanej wplywa na ograniczong adaptacj¢
socjalng chorego. Z tego wzgledu prawidtowo zaplano-
wana operacja odtworcza jest uwarunkowana technicz-

nymi mozliwosciami rekonstrukcji ubytkéw poopera-
cyjnych, tak aby odtworzy¢ podstawowe funkcje danej
okolicy anatomicznej oraz zachowac najlepszg jakos¢
zycia chorego.

Opis przypadku

Chory, lat 60, zostat przyjety do Kliniki Otolaryn-
gologii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu
z powodu narastajgcego uczucia zawadzania, a nastgp-
nie nasilajacych sie dolegliwosci bélowych w obrebie
jamy ustnej. Towarzyszyla temu okresowa otalgia
lewostronna oraz niewyrazna mowa. Chory od kilku
miesi¢cy byt leczony stomatologicznie — wypelnienie
ubytkéw w uzgbieniu zakotwiczonymi implantami
z¢béw. Palil do 20 papieroséw dziennie, alkohol
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spozywal okazjonalnie. Wywiad rodzinny w kierunku
choréb nowotworowych byt ujemny. Miesiac przed
zabiegiem w warunkach ambulatoryjnych pobrano
wycinek z dna jamy ustnej (nr badania G-00446/10
Wielkopolskie Centrum Onkologii) — Infiltratio carci-
nomatosa — carcinoma planoepitheliale invasivum ake-
ratodes et massae necroticae.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono rozlegty
guz trzonu jezyka po stronie lewej, penetrujacy w kie-
runku dna jamy ustnej, po stronie lewej przekraczajacy
lini¢ Srodkowg oraz naciekajacy wyrostek zebodotowy
w odcinku przednim. Jezyk o znacznie ograniczonej
ruchomosci, okolica palpacyjnie byta bolesna. W bada-
niu metodg tomografii komputerowej wykazano lity
wzmacniajacy si¢ naciek dna jamy ustnej, powodujacy
brzezng osteoliz¢ zuchwy na dlugosci 25 mm. Naciek
przekraczat lini¢ sSrodkowa oraz przepong¢ dna jamy ust-
nej o wymiarach 35-36 mm. Zmiana naciekata migsien
brédkowo-gnykowy i dwubrzuscowy lewy, przecho-
dzita na tkanki migkkie podskérne na wysokosci osteo-
lizy zuchwy (ryc. 1.).

W badaniu ultrasonograficznym wykonanym bez-
posrednio przed zabiegiem wykazano obszar niejedno-
rodny sonograficznie o charakterze nacieku nowotwo-
rowego obejmujacego 1/3 trzonu jezyka po stronie
lewej oraz dno jamy ustnej przekraczajgce lini¢ Srod-
kowa. Naciek przez ciggtos¢ penetrowat slinianke pod-
zuchwowg oraz tkanki migkkie szyi po stronie lewej.
Uktad chtonny szyi — po stronie prawej ujawnit
3-4 pojedyncze drobne wezly chlonne o srednicy
0,8-1,0 cm, owalne. Po stronie lewej zlokalizowano
trzy wezty chtonne o Srednicy 1,0-1,2 cm, o wzmozo-
nej echogennosci.

Zabieg usunigcia guza jezyka, dna jamy ustnej
z czgsciowq resekcjg odcinka przedniego zuchwy oraz
jednoczesng rekonstrukcjg tkanek migkkich dna jamy
ustnej wolnym uszypulowanym platem skérno-powie-
ziowym z przedramienia wykonano 1 lutego 2010 r.
Zuchwe odtworzono z fragmentu kostnego pobranego

z lewego talerza biodrowego. Dodatkowo wykonano
selektywng operacj¢ weztowg obustronng pola I, 11, III
ilV.

W trakcie operacji usuni¢to nacieczony fragment
kosci gnykowej oraz Sliniank¢ podzuchwowg lewa,
przecieto zuchwe na dlugosci ok. 4 cm, usuwajac
w jednym bloku trzon zuchwy, brzuszng powierzchni¢
jezyka, lewg slinianke podjezykowa oraz lewgq slinian-
ke podzuchwowg (ryc. 2.).

Usunigto potowe trzonu jezyka, jednoczesnie pod-
wigzujac lewa tetnice jezykowg. Nastepnie przystgpio-
no do pobrania ptata skérno-powigziowego z przed-
ramienia lewego 1 fragmentu kostnego talerza

biodrowego lewego, ktérymi zrekonstruowano tkanki
mickkie jezyka i dna jamy ustnej, oraz odtworzono
przedni odcinek zuchwy, zespalajac fragment kosci
talerza biodrowego z trzonem zuchwy przy uzyciu pty-
tek metalowych.

Ryc. 1. Rozleglosé nacieku nowotworowego w dnie jamy ustnej pokazana
w badaniv metodq tomografii komputerowej
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Po zabiegu chory przebywat w spigczce farmakolo-
gicznej przez 4 dni na oddziale intensywnej opieki
medycznej, gdzie kontynuowano wentylacje¢ mecha-
niczng, analgosedacje, antybiotykoterapi¢ szeroko-
spektryjna, zywienie oraz rehabilitacje. Co 4 godz.
kontrolowano stan ukrwienia ptata, ktéry przez caly
czas byt koloru rézowego. W 5. dobie po zabiegu poja-
wila si¢ przetoka na szyi po stronie lewej. Pobrano
material do badania bakteriologicznego; stwierdzono
Hafnia alvei, Enterococcus faecalis. W zwiazku
7 utrzymujgcg si¢ przetokg na szyi oraz wyktadnikami
zespolu majaczeniowego (delirium) podjeto decyzje
o wykonaniu tracheotomii dolnej. Od tego czasu stan
ogblny chorego stopniowo si¢ poprawial. Przekazany
ponownie do Kliniki Otolaryngologii, gdzie kontynuo-
wano rehabilitacj¢ ogélng. Plat w jamie ustnej byt
obrzeknigty, prawidlowo ukrwiony, przetoka na szyi
stopniowo si¢ goita. Rana na przedramieniu i okolicy
biodrowej byta w trakcie prawidlowego gojenia.
W 3. tyg. po zabiegu nastgpilo pelne wgojenie ptata
z nasadg jezyka. Mowa chorego byla stopniowo wyraz-
niejsza, przy utrzymujacych sie trudnosciach w potyka-
niu (przez caly okres pooperacyjny chorego karmiono
przez dren przetykowy) (ryc. 3.).

fetnica
promieniowa

L

Omowienie

Metody zaopatrzenia ubytku zalezg od jego wielko-
sci, lokalizacji, jakosci pozostawionych tkanek otacza-
jacych oraz mozliwosci pozyskania tkanek uzupeinia-
jacych.

Zamknigcie nieduzych ubytkéw po wewnatrzust-
nym usunig¢ciu rakéw T1/T2 moze by¢ dokonane
poprzez mobilizacje¢ i zblizenie pozostawionej blony
Sluzowej lub miejscowe przesunig¢cie tkanek: blony
Sluzowej policzka, jezyka i slinianki podzuchwowe;j.
Do reperacji wickszych ubytkéw konieczne jest prze-
suwanie petnowartosciowych tkanek z dalszych okolic
anatomicznych, czyli zastosowanie ptatéw uszyputo-
wanych lub wolnych z zespoleniem mikronaczynio-
wym. Wspdlczesne zasady plastyk ptatowych zapew-
niaja trwale pokrycie ubytku skoérg odpowiedniej
grubosci i jakosci, przy jak najmniejszych nastgp-
stwach czynnoSciowych i estetycznych w miejscu
donorowym. Naciekanie struktur kostnych jest bez-
wzglednym wskazaniem do zabiegu, poniewaz w tych
przypadkach nie jest zalecana pierwotna radioterapia.

Ptaty oparte na szyputach naczyniowych stuza
gtéwnie w celu rekonstrukeji po rozlegtych resekcjach
guza. Moga by¢ przenoszone w rézne obszary ciala
i stuzy¢ do rekonstrukceji rozlegtych ubytkéw tkanko-
wych. Maja one doskonalg perfuzje, dzigki czemu
dobrze wgajaja si¢ w pola Zle ukrwione, zwlaszcza
naswietlane i zainfekowane. Ich szypula jest na tyle
cienka, ale i dluga, Ze pozwala w sposéb prosty na jej
przemieszczenie.

Wolny ptlat z przedramienia po raz pierwszy zostat
opisany przez Yanga Guofan i wsp. w Chinach
w 1978 r. Jego unaczynienie pochodzi z tegtnicy pro-
mieniowej oraz towarzyszacej jej zylty, natomiast uner-
wienie z bocznie lezacej galgzi powierzchownej nerwu
promieniowego. Drenaz zylny ptata odbywa si¢ przez
zyly towarzyszace tetnicy promieniowej oraz system
zyt podskérno-powierzchownych (zyte odtokciowa,
odpromieniowg i posrodkowsg) (ryc. 4.).

Przed planowanym zabiegiem nalezy okresli¢
wydolnos¢ naczyn doprowadzajacych krew (test Alle-

Ryc. 4. A = Schemat naczyi przedramienia, B — wypreparowany wolny plat z przedramienia wraz z szypulg
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Ryc. 5. Wypreparowany plat z przedramienia oraz zamknigcie ubytku pierwotnego

na, badanie dopplerowskie, pulsoksymetryczne, arte-
riografia) [2, 3]. Plat skérno-powigziowy pobiera si¢
z czgsci obwodowej przedramienia, co pozwala na uzy-
skanie diugiej szypuly, jednak wigze si¢ to z odstonig-
ciem sciggien zginaczy nadgarstka. Wczesne uwidocz-
nienie szypuly umozliwia okreslenie, czy zyta
towarzyszaca tgtnicy promieniowej jest wydolna i na
tyle gruba, aby przeprowadzi¢ zespolenie. Nalezy
pamigtac o ostroznym preparowaniu powyzej Sciggien,
aby nie uszkodzi¢ tkanek miekkich nadgarstka miedzy
Sciggnem a jego pochewka. W dalszym etapie preparo-
wanie odbywa si¢ wzdluz szypuly w kierunku zgigcia
tokciowego, galezie naczyn szypuly podwiagzuje sie,
natomiast szypule odcina si¢ wg kolejnosci — tgtnica
promieniowa, a nastgpnie zyta. Pierwotnie zamknigcie
donora wykonuje si¢ przy uzyciu matego ptata obwo-
dowego pobieranego z okolicy talerza biodrowego po
stronie lewej uda lub z pachwiny (ryc. 5.).

Prawidlowe gojenie okolicy nadgarstka wymaga
jego unieruchomienia opatrunkiem gipsowym, czgsto
przebiega per secundam przez ziarninowanie. Najlepsze
wyniki uzyskuje si¢ przy uzyciu plata pelnej grubosci
z okolicy pachwiny, co daje doskonaly efekt kosme-
tyczny oraz lepsze gojenie w poréwnaniu z wykorzysta-
niem przeszczepu skory rozszczepionej [4].

Plat z przedramienia nalezy do najczgstszych pta-
téw powieziowo-skérnych wykorzystywanych do
rekonstrukcji powierzchownych ubytkéw okolic glowy
i szyi, gtéwnie jamy ustnej i jezyka, ze wzgledu na jego
niewielkg grubos¢ oraz mozliwosé modelowania. Stuzy
réwniez do rekonstrukcji ubytkéw twarzy, gérnego
odcinka przetyku, gardta dolnego z dobrymi wynikami
funkcji potykania, jednak obarczony jest powiklaniami
w postaci przetok oraz zwezen neoprzetyku [2, 5-8].
Pobierany jest réwniez jednoczesnie w postaci dwéch
ptatéw z przedramienia, stuzac do rekonstrukc;ji policz-
ka, tj. jego czesci wewngtrznej i zewnetrznej [6]. Ryzy-
ko wystgpienia powiktan operacyjnych i pooperacyj-
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nych jest niewielkie, przy zachowanej doskonatej funk-
cji rekonstruowanej okolicy [9, 10]. Najczestszymi
powiktaniami sg: utrata przeszczepu, ostabienie sity
nadgarstka oraz jego ruchomosci (nawracanie i odwra-
canie) [11]. Zaletg zabiegu jest mozliwos¢ przeprowa-
dzenia jednoczesnego, w trakcie ktérego dwa zespoty
operuja rownoczesnie.

Najwazniejszymi kryteriami wyboru techniki sa
maksymalna funkcjonalnos¢ oraz walory estetyczne po
zabiegu. Istotne jest réwniez doswiadczenie chirurga,
ktéry opanowat dang technike rekonstrukceji, pozwala-
jace uzyskaé zadowalajace wyniki leczenia przekracza-
jace 95% [12]. Przy doborze techniki nalezy réwniez
uwzglednié: stopiei zaawansowania choroby, wiek
chorego oraz jego stan ogélny. Nalezy pamigtac o jako-
sci zycia pacjentéw (QOL) po operacjach rekonstruk-

Ryc. 6. Miejsce pobrania materiatu kostnego z talerza biodrowego
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cyjnych z wykorzystaniem ptatow wolnych, ktora
u wigkszosci chorych wskazuje na akceptacj¢ przez
niego wynikow terapii [13].

Technika rekonstrukcji zuchwy

Techniki rekonstrukcyjne zuchwy rozwijaty sie,
poczawszy od XX w., z wykorzystaniem unienaczynio-
nych autologicznych przeszczepéw kostnych [14].
Pobierany materiat kostny stanowi grzebieri biodrowy,
zebro i strzatka.

Ubytki zuchwy, zwtaszcza w jej dolnym obrysie,
prowadza do znacznych deformacji. Wyniki funkcjo-
nalne po resekcji zuchwy zaleza od rozlegtosci i lokali-
zacji zmiany pierwotnej. Pacjenci z bocznym ubytkiem
segmentu zuchwy maja mniejszy deficyt funkcjonalny
i estetyczny (nieprawidlowy zgryz, zaburzenia przezu-
wania) niz z ubytkiem w czesci przedniej zuchwy pro-
wadzacym do duzych znieksztalceri (znieksztalcenie
Andy Gumpa) [15].

Wolne przeszczepy kostne sa wykorzystywane
w rekonstrukcji niewielkich ubytkéw segmentowych
zuchwy ponizej 5 cm. W przypadku wigkszych ubyt-
kéw zuchwy wyniki nie s3 zadowalajace i mieszczg si¢
w przedziale 17-22% [16]. Stosowane sa réwniez
w postaci wiérkéw kostnych, poprawiajagc zdolnosci
gojenia przy jednoczesnym zmniejszeniu ryzyka
wystgpienia patologicznych ztaman zuchwy.

Materiat kostny z grzebienia biodrowego jest stoso-
wany od lat 80. XX w. Stanowi go kos¢ biodrowa
o diugosci do 4 cm, pobierana z okolicy dotu biodro-
wego od przedniogérnego kolca biodrowego wzdtuz
grzebienia biodrowego az do stawu krzyzowo-biodro-
wego. W tatwy sposéb mozna go modelowac, dostoso-
wujac ksztatt krzywizny do potrzeb. Przeszczep z tej
okolicy moze mieé charakter przeszczepu kostnego,
kostno-migsniowego, migsniowego i skérnego. Plat
skérny moze uzyskiwa¢ wymiary maksymalne
10-20 cm [17]. Jest ptatem rzadko wykorzystywanym,
unaczynionym przez gleboka tetnice i zyle okalajacy
biodro. Jego naczynia sg czesto krétkie, o niewielkiej
Srednicy. Tkanka kostna nie ma segmentowych perfo-
ratoréw i dlatego osteotomia moze zaburza¢ unaczy-
nienie dalszych odcinkéw kosci. Wadg tego plata sg
liczne znieksztalcenia estetyczne okolicy talerza bio-
drowego oraz zwigkszone ryzyko wystgpienia przepu-
kliny migsnia glebokiego skosnego (ryc. 6.).

Powyzszy przypadek przedstawiono ze wzgledu na
rozlegto$¢ zmiany pierwotnej zlokalizowanej w jamie
ustnej. Tak zaawansowany stan miejscowy wymagat
wykonania jednoczesnie dwéch zabiegéw rekonstruk-
cyjnych — wypelnienia ubytku dna jamy ustnej oraz
rekonstrukcji zuchwy. Uzyskane zadowalajace wyniki
funkcjonalne oraz estetyczne po zabiegu pozwalaja na
szerokie wykorzystanie ztozonych technik rekonstruk-
cyjnych, jednak znacznie wydtuzajg czas hospitalizacji,
a w konsekwencji zwigkszaja koszt leczenia chorego.
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