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Ocena skutecznosci i ryzyka niepowodzen mikrozespolen naczyniowych
w chirurgii rekonstrukcyjnej u chorych na miejscowo zaawansowanego
raka regionu glowy i szyi

Maciej Grajek

Zalozenia i cel Celem pracy jest ocena skutecznosci mikrozespoleri naczyniowych platow wolnych, wykorzystanych
do rekonstrukcji rozleglych ubytkow po resekcji nowotworow regionu glowy i szyi. Szczegolnym celem pracy jest proba
zdefiniowania potencjalnych czynnikow, ktore mogg wplywac na ich skutecznosc, oraz proba opracowania algorytmu dla
wyboru optymalnej metodyki mikrozespolenia naczyniowego, w zaleznosci od szeregu parametrow klinicznych.

Material i metodyka. Material kliniczny stanowi grupa kolejnych 267 chorych na plaskonablonkowego raka regio-
nu glowy i szyi, leczonych operacyjnie w latach 2002-2007 w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Instytutu
im. Marii Sktodowskiej Curie w Gliwicach. Plan etapu resekcyjnego, podobnie jak rekonstrukcji, byl kazdorazowo szcze-
golowo ustalany przed przystgpieniem do zabiegu operacyjnego. W jednoczasowej rekonstrukcji zastosowano ptat promi-
eniowy (RFFF) — u 124 chorych (46%), plat strzalkowy (FFF) — u 74 chorych (28%), plat przednio-boczny uda (ALTF)
—u 41 chorych (15%), plat talerza kosci biodrowej (ICFF) — u 13 chorych (5%), platy chimeryczne i podwdjne o réznych
sktadowych — u 15 chorych (6%). Zasadniczym kryterium skutecznosci mikrozespoleri naczyniowych jest wystgpienie lub
brak martwicy. Zmienna ta ma charakter dychotomiczny, dlatego dla analizy statystycznej postuzono sie modelem regresji
logitowej. W analizie statystycznej obecnosc czesciowej lub catkowitej martwicy traktowano jako ten sam rodzaj zdarzenia
(tj. martwicy).

Wyniki. Uwszystkich 267 chorych etap resekcyjny byt makroskopowo radykalny. Pooperacyjne badanie histopatologiczne
potwierdzilo radykalnos¢ mikroskopowq u ponad 80% chorych. Niepowiklany przebieg pooperacyjny osiggnieto u 213 cho-
rych (80%). Catkowita martwica plata wystgpita u 10 chorych (4%). A zatem catkowitq przezywalnos¢ platow mikronaczy-
niowych osiggnieto u 257 chorych (96%). Do czesciowej martwicy (<1/4 elementu miekkotkankowego) doszlo u 13 chorych
(5%). Inne powiktania wystqpily u 31 chorych (11%). Martwica plata wolnego jako jedyny pewny i wiarygodny dowod
nieprawidiowego naplywu i/lub odplywu krwi wystgpita u 23 sposrod 267 chorych wlgczonych do analizy (9%). Okazalo sie,
ze najmniejsze ryzyko martwicy wiqze si¢ z uzyciem plata promieniowego, a najwyzsze z platem talerza kosci biodrowej lub
z chimerami i platami podwdjnymi. Po analizie wplywu Srednicy swiatla naczyni dawczych na ryzyko powiklarn martwiczych
okazalo sie, ze Srednica zyt dawczych ma krytyczny wplyw na skutecznos¢ mikrozespolenia naczyniowego. Dalsza analiza
wykazala, ze wybor zyly szyjnej wewnetrznej jako zyly biorczej i zastosowanie mikrozespolenia sposobem koniec do boku
wiqze si¢ z okolo 38% redukcjq ryzyka wystgpienia martwicy plata. Z kolei wybor typu mikrozespolenia zylnego, tj. ,, koniec
do korica“ w poréwnaniu do ,,koniec do boku*“ nie miat istotnego znaczenia i ryzyko martwicy plata w obu przypadkach
bylo porownywalne. Analiza odnosnie sktadu morfologicznego platow ujawnita, ze w przypadku uzycia platow miekkot-
kankowych ryzyko wystgpienia martwicy plata jest wprawdzie nieznamienne, ale okolo 1,7-krotnie nizsze niz w przypadku
platow kostnych, natomiast wraz ze wzrostem powierzchni wyspy skormej powyzej 50 cm? ryzyko martwicy plata zwicksza
sie prawie dwukrotnie, w porownaniu do platéw o powierzchni mniejszej niz 50 cm? Bez wzgledu na lokalizacje ogniska
pierwotnego raka ryzyko martwicy ptata wahalo si¢ w granicach 8-10%. Za interesujqce nalezy uznac wyniki wskazujgce na
znamiennie, ponad 3-krotnie, wigksze ryzyko wystgpienia martwicy plata u chorych w wieku ponizej 60 lat. Z kolei analiza
obcigzen internistycznych w badanej grupie wszystkich chorych nie wykazala znamiennej roznicy w wartosci wskaznika ryzyka
wystgpienia martwicy plata. Podsumowujgc wyniki analizy wybranych czynnikow ryzyka martwicy plata, podzielono je na trzy
grupy pod wzgledem procentowej czgstosci wystgpowania martwicy. Pierwsze 2 grupy (0-5% i 5,1-8,9%) uznano arbitralnie za
grupy niskiego i akceptowalnego ryzyka. Grupe trzecig okreslono jako ,,grupe zawyzonego ryzyka“ i stanowito jq 7 sposrod 20
analizowanych czynnikow. Zaliczono do nich: wiek ponizej 60 lat, obecnosc obcigzeri internistycznych w wieku powyzej 60
lat, lokalizacje plata w srodkowym pietrze twarzy, zastosowanie plata kostnego o powierzchni wyspy skérnej powyzej 50 cm?,
natomiast odnosnie anatomii samego mikrozespolenia, Srednice tetnicy i zyly dawczej mniejszq niz 2 mm.
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Whnioski. 1. Zastosowanie mikrochirurgii rekonstrukcyjnej u chorych na miejscowo zaawansowanego raka regionu glowy
i szyi skutkuje 96% pierwotng catkowitq przezywalnosciq ptata mikronaczyniowego. 2. Calkowita lub czesciowa martwica
sq najpowazniejszymi powiklaniami i ich lqczne ryzyko wyniosto 9% (4% calkowitych martwic). 3. Do czynnikow wysokiego
ryzyka martwicy (RM) plata wolnego nalezy zaliczy¢: wiek chorych, uzycie plata kostnego, powierzchnie wyspy skornej
powyzej 50 cm?, Srednice zyt dawczych ponizej 2 mm. Liczba mikrozespolen nie wplywa na ryzyko martwicy, natomiast wybor
biorczej zyly szyjnej wewnetrznej i typu zespolenia , koniec do boku* redukuje ryzyko martwicy o okolo 38%. 4. Precyzyjny
i regularny, kliniczny i dopplerowski monitoring zywotnosci plata zapewnia wczesne rozpoznanie zaburzeri krgzenia w obrebie
polqczeri mikronaczyniowych i poczqtkowej fazy martwicy plata. 5. Opracowano propozycje algorytmu doboru tetniczych
i zylnych naczyn biorczych oraz techniki mikrozespolen, z uwzglednieniem kryteriow ich doboru.

An analysis of the efficacy and the risk of failure of vascular microanastomoses in the course
of reconstructive surgical treatment of patients with locally advanced cancer of the head and neck

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of microvascular anastomoses in free flaps used in the
reconstruction of large postresective defects of the head and neck area. Our special aim was to find and define potential
factors which can affect this issue, and also to propose an algorithm with a choice of techniques useful while performing the
microanastomosis.

Material and methods. The clinical material consisted of 267 patients with locally advanced squamous cell carcinoma
of the head and neck area, who underwent surgical treatment at the Department of Oncological and Reconstructive Surgery
of the MSCMCC in Gliwice, Poland over the period of 2002-2007. Every resection and reconstruction, was carefully planned
before the surgical procedure. For immediate reconstruction the RFFF was used in 124 cases, FFF in 74 cases, ALTF in
41 cases, ICFF in 13 cases, and chimeric or dual flaps were used in the remaining 15 cases. The main criterion of the
effectiveness of microvascular anastomoses is the presence or absence of flap necrosis. In the statistical analysis partial and
total flap necroses were treated as the same occurrence, therefore logit regression analysis was used.

Results. Inall 267 cases the resection was macroscopically radical. Postoperative histopatological examination confirmed
microscopical radicality in over 80% of cases. Postoperative complications were observed in 20% of cases. The rate of total
flap necrosis was 4% (10 cases), thus total flap survival was achieved in 96% of cases. The rate of partial flap necrosis was
5% (13 cases). Other complications were observed in 31 cases (11%). The lowest risk of flap necrosis was associated with
the use of RFFF, while the highest with the ICFFE. The age of the patients had significant impact on the risk of necrosis.
An analysis of the influence of donor vessels revealed that the donor vein diameter is a critical factor in terms of potential
necrosis. Further analysis revealed that the use of the internal jugular vein lowers the risk of flap necrosis by approx. 38%. The
type of microanastomosis (end to end or end to side) has no impact on the risk of necrosis. Analysis of morphological aspects
of free flaps has shown that the use of bone flaps or flaps with a skin island exceeding 50 cm? increases the necrosis risk.
Primary tumor location, as well as the presence or absence of comorbidities, have no influence on increased necrosis rate.
The overall results of the analysis were divided into three groups depending on the risk of the necrosis. The first two groups
(0-5% and 5.1-8.9%) were recognized as low and moderate risk. The third one, also referred to as the ,,group of increased
risk“ contained 7 of all the 20 analyzed factors — age, bone flaps, large skin island flaps, donor vein and artery diameter lower
than 2 mm, comorbidities at older age, middle face reconstruction.

Conclusions. 1.The use of reconstructive microsurgery in patients with locally advanced cancer of head and neck area
results in a 96% primary free flap survival rate. 2. Total or partial flap necrosis are the most serious complications with a risk
ratio of about 9%. 3. The factors affecting the increased necrosis rate are: age, the use of bone or large skin island flaps,
donor veins diameter below 2 mm. The use of the internal jugular vein reduces the risk of necrosis by 38%. 4. Detailed and
regular flap monitoring allows for the early detection of potential abnormalities. 5. An algorithm of techniges of performing
microanastomoses depending of clinical factors is proposed.

Stowa kluczowe: nowotwory glowy i szyi, chirurgia rekonstrukcyjna, mikrozespolenie naczyniowe, niepowodzenie
Key words: head and neck cancer, reconstructive surgery, vascular anastomosis, failure

Wstep

Miejscowo zaawansowane nowotwory ztoSliwe regionu
glowy i szyi, czesto naciekajace struktury kostne twarzo-
czaszki, pomimo wielu innowacyjnych metod leczenia
pozostaja nadal grupa bardzo zaniedbana pod wzgledem
terapeutycznym. Do momentu wprowadzenia do praktyki
klinicznej zasad mikrochirurgii rekonstrukcyjnej chorzy
z tej grupy kwalifikowani byli prawie wylacznie do lecze-
nia paliatywnego.

Wspolczesnie mikrochirurgia rekonstrukcyjna jest
uznang, chociaz jeszcze nie powszechnie stosowana,
metodg odtwarzania réznorodnych tkanek i organéw po
leczeniu resekcyjnym miejscowo zaawansowanych nowo-
twordw nablonkowych i migsakow.

Od drugiej polowy lat 90. réwniez polscy chirurdzy
w zaawansowanych rakach regionu glowy i szyi zaczeli
coraz $mielej sigga¢ po wyrafinowane i ztozone techniki
chirurgii rekonstrukcyjnej i mikronaczyniowej. Uzycie
roznych ptatéw wolnych umozliwilo precyzyjna odbudo-
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we usunietych struktur, tak, aby zapewni¢ prawidiowe
funkcje — zucie, polykanie, oddychanie, artykulacje mowy
i mozliwie optymalny efekt estetyczny. Coraz czeSciej
dotychczasowe leczenie paliatywne jest zastgpowane
przez radykalne leczenie resekcyjne, z rekonstrukcja
i ewentualng pooperacyjna radioterapia.

O wyborze wtadciwej chirurgicznej metody odtwor-
czej decyduje lokalizacja, wielkoS¢ i ksztatt ubytku, prze-
widywana deformacja i ubytki funkcjonalne w miejscach
dawczych, ryzyko powikian, stan ogdlny i wiek chorego
oraz jego oczekiwania. Nalezy wybiera¢ mozliwie naj-
prostsze techniki, zapewniajace najlepszy efekt estetyczny
i funkcjonalny. Uniwersalno$¢ pfatow wolnych, opartych
na zespoleniach mikronaczyniowych, wynika z faktu, ze
w zalezno$ci od potrzeb moga one zawiera¢ prawie kazdy
rodzaj tkanek, o indywidualnie modyfikowanym ksztalcie
i objetosci. Dodatkowo, jako przeszczepy autologiczne
nie wymagaja stosowania immunosupresji. W regionie
glowy i szyi wigkszo§¢ zabiegéw rekonstrukcyjnych mozna
ukonczy¢ z powodzeniem, wykorzystujac cztery podsta-
wowe platy wolne: ptat promieniowy, ptat przedniobocz-
ny uda, plat strzalkowy, plat talerza kosci biodrowej oraz
kombinacje powyzszych ptatow lub platy chimeryczne.

Pojeciem nierozerwalnie zwigzanym z mikrochi-
rurgia naczyniowa jest mikrozespolenie naczyniowe.
Zadaniem prawidlowo wykonanego zespolenia mikro-
naczyniowego jest zapewnienie naplywu krwi tetnicze;j
oraz odplywu krwi zylnej z plata, z zachowaniem fizjolo-
gicznego ciSnienia krwi i tempa przeplywu, tak, aby ryzy-
ko zakrzepu w jego okolicy byto jak najnizsze. Zakrzep
w obrebie mikrozespolenia jest najczestszym powaznym
powiktaniem. Niezaleznie od tego, czy dotyczy elementu
zylnego czy tetniczego, nieleczony nieuchronnie prowadzi
do martwicy plata.

Niedostateczna precyzja planowania i wykonania
poszczegdlnych etapdw mikrozespolen, zwigksza ryzyko
niepozadanego napigcia szypuly naczyniowej, skrecenia
lub zagigcia naczyn plata, nieszczelnoSci szwow, uszko-
dzenia przydanki naczyn zespalanych, ucisku szypuly
przez elementy platowe, dreny oraz struktury kostne lub
chrzestne, co w konsekwencji prowadzi do niedokrwienia
i martwicy plata.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena skutecznoSci mikrozespolen
naczyniowych ptatéw wolnych, wykorzystanych do re-
konstruke;ji rozlegtych ubytkow po resekcji nowotworow
regionu glowy i szyi.

Szczegblnym celem pracy jest proba zdefiniowania
potencjalnych czynnikow, ktére moga wplywaé na sku-
teczno$¢ mikrozespolen naczyniowych oraz préba opra-
cowania algorytmu dla wyboru optymalnej metodyki
mikrozespolenia naczyniowego, w zaleznosci od szeregu
parametréw klinicznych.

Material i metodyka

Material kliniczny stanowi grupa kolejnych 267 chorych na pta-
skonabtonkowego raka regionu glowy i szyi, leczonych opera-
cyjnie w latach 2002-2007 w Klinice Chirurgii Onkologicznej
i Rekonstrukcyjnej Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej Curie w Gliwicach.

W badanej grupie 181 chorych (68%) stanowili m¢zezyZni,
a 86 chorych (32%) kobiety. Wskaznik M:K wynosit 2:1. Wiek
chorych miescit si¢ w przedziale od 22 do 83 lat (Srednia wieku
56 lat), przy czym najliczniejsza grupe stanowili chorzy w prze-
dziale wieku 51-70 lat. Wszyscy chorzy w chwili kwalifikacji
do leczenia byli w dobrym lub bardzo dobrym stanie ogdlnym
(ZUBROD = 0-1), bez cech rozsiewu choroby nowotworowe;.
U 173 chorych (65%) nowotwor byl zlokalizowany w obrebie
jamy ustnej, u 54 chorych (20%) dotyczyl Srodkowego pigtra
twarzy, a u pozostalych 40 (15%) obejmowal powtoki gtowy
i szyi. U wszystkich chorych rak byl miejscowo zaawansowany
w stopniu T3 lub T4.

Plan etapu resekcyjnego, podobnie jak rekonstrukeji,
byl kazdorazowo szczegéiowo ustalany przed przystapieniem
do zabiegu operacyjnego. Rodzaj i rozlegtos¢ resekcji ogniska
pierwotnego polaczonej z dyssekcja ukfadu chlonnego, zalezat
od lokalizacji guza, jego zaawansowania (stopien T), obecnosci
i rozlegtosci nacieku na struktury sasiednie, a takze miejscowego
stanu regionalnych weztow chtonnych.

W jednoczasowej rekonstrukeji zastosowano:
a) plat promieniowy (RFFF) —u 124 chorych (46%),
b) plat strzatkowy (FFF) — u 74 chorych (28%),
c) plat przednio-boczny uda (ALTF) — u 41 chorych (15%),
d) ptat talerza kosci biodrowej (ICFF) — u 13 chorych (5%),
e) platy chimeryczne i podwojne o réznych sktadowych — u 15
chorych (6%).

Powierzchnia ubytku poresekcyjnego wynosita od 3 do
242 ¢cm? (Srednio 47 cm?). Powierzchnia wysp skornych zastoso-
wanych platéw odpowiadala powierzchniom ubytkéw. W grupie
68 chorych (26%) wykorzystano wyspe skorng o powierzchni
od 3 do 25 cm?, u 120 chorych (45%) o powierzchni 26-50 cm?,
u 60 chorych (22%) o powierzchni 51-100 cm?, u pozostalych 19
chorych powierzchnia przekraczala 100 cm? (7%).

Po przeprowadzonym etapie resekcyjnym u kazdego chore-
g0 przygotowywano biorcze naczynia szyjne oraz dawcze szypuly
plata wolnego. O wyborze techniki naczyniowego mikrozespo-
lenia decydowata charakterystyka ubytku, odleglo$¢ pomigdzy
ubytkiem a naczyniami biorczymi, diugo$¢ szypuly oraz Srednica
i jako$¢ naczyf. Procedura mikrozespolenia naczyniowego skta-
data si¢ z czterech etapdw — a) wybor naczyn, b) przygotowa-
nie Sciany i przekroju naczyn, c) wykonanie mikrozespolenia,
i wreszcie d) kontrola naplywu i odptywu krwi z plata.

Przy wykonywaniu mikrozespolenia, kolejnos$¢ potaczenia
tetniczego i zylnego zalezala od lokalizacji naczyn. Zespolenie
wykonywano ,.koniec do konca“ lub ,,koniec do boku“. Wybdr
zalezal od Srednicy Swiatla naczynia, mozliwosci technicznych,
oraz ewentualnej koniecznoSci zachowania obwodowej perfuzji
naczynia biorczego.

W 241 przypadkach (90%) mikrozespolenie tgtnicze wyko-
nywano Iaczac koniec t¢tnicy plata z koficem tetnicy twarzowe;j,
w 27 przypadkach (8%) zespalajac ,.koniec do konca“ do tetnicy
tarczowej gornej, a w pozostalych 5 przypadkach (2%) zespala-
no ,.koniec do konica“ tgtnice plata z tetnica szyjna zewngtrzng
lub skroniowg.

U 126 chorych (47%) mikrozespolenie zylne wykonano
taczac koniec zyly plata z bokiem przedniej powierzchni zyly
szyjnej wewnetrznej, zyle plata sposobem ,.koniec do konca“
potaczono z zytq twarzowa u 84 chorych (32%), a u 30 chorych
(11%) zespolono jedna zylg ,.koniec do boku® do zyly szyjnej
wewngtrznej, i dodatkowo druga do konica innego naczynia (np.
zyty zazuchwowej). U 14 chorych (5%) zespolono zyly ,.koniec



do konica“, aw 6 (2%) ,.koniec do boku“ naczyn zylnych innych
niz zyla szyjna wewngtrzna, u pozostatych 7 chorych (3%) wyko-
nano podwojne zespolenie zylne, wykorzystujac mi¢dzy innymi
zyte twarzowa i inne tej okolicy.

W okresie pooperacyjnym monitorowanie plata prowa-
dzono regularnie co jedng godzing przez pierwsze 48 godzin
po zabiegu. Polegalo ono na klinicznej ocenie barwy, napi¢cia,
gry naczyniowej i ciepfoty plata, oraz analizie tetna skdrnych
perforatoréw przy uzyciu przenosnego Dopplera. W uzasad-
nionych przypadkach zywotno$¢ ptata monitorowano czgsciej
niz co 1 godzing. Od trzeciego dnia po zabiegu czgstotliwose
monitorowania stopniowo zmniejszano, az do jego zaprzestania
po uplywie 7 dni.

Zasadniczym kryterium skuteczno$ci mikrozespolen naczy-
niowych jest wystapienie lub brak martwicy, a wigc zmienna
o charakterze dychotomicznym, dlatego tez dla analizy staty-
stycznej postuzono si¢ modelem regresji logitowej. W analizie
statystycznej obecnos$¢é martwicy czg¢sciowej lub catkowitej trak-
towano jako ten sam rodzaj zdarzenia (tj. martwicy). Za poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p=0.05. Do obliczen postuzono
si¢ programem STATISTICA 8.0.

Wyniki

U wszystkich 267 chorych etap resekcyjny byt makro-
skopowo radykalny. Pooperacyjne badanie histopatolo-
giczne potwierdzilo radykalno$¢ mikroskopowa u ponad
80% chorych. U pozostalych resekcja w zakresie ogniska
pierwotnego byta nieradykalna (18 chorych — 6%) badz
watpliwa (marginesy zbyt waskie < 5 mm — 32 chorych
—12%). Biorac pod uwagge nieradykalno$¢ lub wzgledna
radykalnos¢, lokalizacjg i zaawansowanie ogniska pier-
wotnego oraz histopatologi¢ usunigtych weztéw chion-
nych, pooperacyjng radioterapi¢ zastosowano u 203 cho-
rych (76%). Ogolne 2-letnie przezycie catkowite wyniosio
90%, a przezycie bezobjawowe 82%. W 2-letnim okresie
obserwacji po leczeniu odnotowano 8,5% wznéw miej-
scowych, 7% wzndw w regionalnych weztach chionnych,
oraz 2% przerzutdw odlegtych.

Niepowiklany przebieg pooperacyjny osiagni¢to
u 213 chorych (80%). Calkowita martwica pfata wystapila
u 10 chorych (4%). A zatem catkowita przezywalnos¢ pla-
tow mikronaczyniowych osiggnigto u 257 chorych (96%).
Inne powikiania (przetoka, rozejscie rany, zakazenie,
przediuzone gojenie) wystapily u 31 chorych (11%), ale
nie mialy istotnego wplywu na korzystny efekt miejscowy
i zywotno$¢ mikrozespolen naczyniowych.

Do czgsciowej martwicy (<1/4 elementu migkkot-
kankowego) doszio u 13 chorych (5%). Martwica plata,
uznana za najciezsze powiktanie, wystepowata w okresie
od 0 do 26. doby pooperacyjnej (Srednio w 9. dobie). Kaz-
dorazowo oceniano jej bezposrednig przyczyne. I tak, w 8
przypadkach byla to zakrzepica w obrebie zespolenia zyl-
nego, w jednym stwierdzono zakrzepicg t¢tnicza, a w jed-
nym przypadku nie znaleziono przyczyny powiklania.

Martwica ptata wolnego jako jedyny pewny i wiary-
godny dowdd nieprawidlowego naptywu i/lub odptywu
krwi wystapita u 23 sposrod 267 chorych wiaczonych do
analizy (9%). A zatem, wyniki analizy wplywu wybranych
czynnikow klinicznych na ryzyko wystapienia tego powi-
ktania, nawet jezeli okaza si¢ znamienne statystycznie,

nalezy traktowac z duzg ostroznoscia, raczej jako powta-
rzalng tendencje, a nie wysoka site zwiazku.

Kolejne etapy analizy obejmowaly ocene wpltywu
szeregu czynnikow klinicznych na wystapienie martwicy.

Analiza zwiazku migdzy rodzajem uzytego plata
wolnego i ryzykiem martwicy wskazaly na znamienny
(p=0,01) wptyw rodzaju ptata wolnego na ryzyko tacznej
martwicy catkowitej i czgSciowej. Okazato si¢, ze naj-
mniejsze ryzyko martwicy wiaze si¢ z uzyciem plata pro-
mieniowego, a najwyzsze z platem talerza kosci biodro-
wej lub z chimerami i platami podwdjnymi, co poSrednio
odzwierciedla stopien trudnoSci ich wykonania.

W kolejnym etapie analizy oceniano wplyw srednicy
Swiatta naczyn dawczych na ryzyko powiklan martwiczych.
Biorac pod uwage tetnice dawcze, nie wykazano istotne-
go wplywu ich Srednicy na ryzyko martwicy. Natomiast
w przypadku zyl okazato sig, ze ich $§rednica ma krytycz-
ny wplyw na skuteczno$¢ mikrozespolenia naczyniowego
i jezeli przekracza 2 mm, to znamiennie redukuje ryzyko
wystapienia martwicy o ponad pofowe (58,6%). Redukcje
ryzyka martwicy RR  obliczono ze wzoru:

RRm= [(Rm<2'Rm>2)/Rm<2] ’

w ktorym R _, i R ., odpowiadaja czgstoSci martwic
dla zyt o Srednicy odpowiednio mniejszej lub wickszej
od 2 mm.

W kolejnym etapie analizy wykazano, ze zastoso-
wanie pojedynczego lub podwdjnego mikrozespolenia
zylnego, podobnie jak sposob jego wykonania (,,koniec
do konica® w poréwnaniu do ,.koniec do boku*), nie maja
znaczenia dla ryzyka catkowitej lub czgSciowej martwi-
cy plata. Natomiast okazalo si¢, ze wybor zyly szyjnej
wewnetrznej jako zyly biorczej i zastosowanie mikroze-
spolenia sposobem ,,koniec do boku“ wigze si¢ z okoto
38% redukcja ryzyka martwicy. Aby przeanalizowad
ewentualny zwigzek migdzy morfologicznym stopniem
zlozonoSci plata i ryzykiem jego martwicy, ocenie pod-
dano grupe 164 ptatow mickkotkankowych i 103 piatow
kostnych. Okazato si¢, ze w przypadku uzycia platow
migkkotkankowych ryzyko wystapienia martwicy plata
jest wprawdzie nieznamiennie, ale okofo 1,7-krotnie niz-
sze niz w przypadku platéw kostnych. Ponadto okazato
sie, ze wraz ze wzrostem powierzchni powyzej 50 cm?
ryzyko martwicy plata zwicksza si¢ prawie dwukrotnie,
w poréwnaniu do ptatdw o powierzchni mniejszej niz
50 cm?2. Wskaznik znamiennoSci byl nieznacznie wyzszy
(0,13) od przyjetego poziomu istotnosci. Klinicznie wazng
na granicy znamienno§ci tendencjq jest to, ze powierzch-
nia plata skdrnego ponizej 50 cm? wiaze si¢ z 46% reduk-
cja ryzyka martwicy plata. Za interesujace nalezy uznac
wyniki wskazujace na znamiennie ponad 3-krotnie wigk-
sze, ryzyko wystapienia martwicy plata u chorych w wieku
ponizej 60 lat.

Podsumowujac wyniki analizy wybranych czynnikow
ryzyka martwicy plata, podzielono je na trzy grupy pod
wzgledem procentowej czgstosci wystepowania martwicy
(Ryc. 1).
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Ryzyko niskie

Srednica zyly dawczej <2 mm
Powierzchnia ptata >50cm2

Ptat kostny

Wiek <60 lat

Lokalizacja - srodkowe pietro twarzy
Srednica tetnicy dawczej <2 mm
Obecne obcigzenia internistyczne >60 lat
Bez obcigzen internistycznych
Zespolenie zylne k-b

Zespolenie zylne k-k

Srednica tetnicy dawczej >2 mm
Lokalizacja - jama ustna

Obecne obciazenia internistyczne
Inna zyta k-b

Powierzchnia pfata <50 cm2

Ptat miekkotkankowy

Srednica zyly dawczej >2 mm

Zyta szyjna wewn. k-b

Wiek >60 lat

Bez obciazen internistycznych >60 lat 1,3% n.z.

Ryzyko akceptowalne

Ryzyko zawyzone

12,8% p=0.03
12,8% p=0.13
11,6% p=0.16

11,6% p=0.01

10,5% p=0.61
9,1% p=0.86

9,0% p=0.01

8,8% n.z.

8,7% n.z.

8,5% n.z.

8,4% n.z.

8,1% n.z.

7,5% n.z.
6,9% n.z.
6,9% n.z.

6,7% n.z.

5,3% n.z.

0%

10% 15%

Procentowy wskaznik ryzyka martwicy ptata

Ryc. 1. Histogram czynnikow i stopnia ryzyka martwicy plata

Pierwsze 2 grupy (0-5% i 5,1-8,9%) uznano arbitral-
nie za grupy niskiego i akceptowalnego ryzyka martwicy
i ich wplyw na czesto$¢ martwicy byt dla tego czynnika
nieznamienny. Grupg trzecig okre$lono jako ,grupe
zawyzonego ryzyka“ i stanowito ja 7 sposrod 20 anali-
zowanych czynnikdw. Zaliczono do nich: wiek ponizej
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60 lat, obecno$¢ obcigzen internistycznych w wieku powy-
zej 60 lat, lokalizacje ptata w srodkowym pigtrze twarzy,
zastosowanie plata kostnego o powierzchni wyspy skornej
powyzej 50 cm?i odnosnie anatomii samego mikrozespo-
lenia, Srednice tetnicy i zyly dawczej mniejsza niz 2 mm.
Martwica plata w badanym materiale klinicznym wysta-
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Ryc. 2. Algorytm dla kryteriow doboru naczyn biorczych i dla uwarunkowania technik wykonywania
mikrozespolenia t¢tniczego (zespolenia: ,,k-k”: koniec do konica; ,,k-b”: koniec do boku)
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Ryc. 3. Algorytm dla kryteriow doboru naczyn biorczych i dla uwarunkowania technik wykonywania
mikrozespolenia zylnego (zespolenia: ,,k-k”: koniec do konica; ,,k-b”: koniec do boku)

pila u 9% chorych (w tym catkowita u 4%), co nakazuje
bardzo ostrozna interpretacje ocenionych czynnikow
ryzyka martwicy. Siedem wyselekcjonowanych czynnikow
moze jednak by¢ klinicznie uzytecznych przy planowaniu
etapu rekonstrukcyjnego, w szczeg6lnosci typu mikroze-
spolenia naczyniowego.

Biorac pod uwage klasyczne techniki zespolen tetni-
czych i zylnych oraz ich modyfikacje zastosowane w bada-
nej grupie chorych, podjeto probe uporzadkowania czyn-
nikow i kryteriow decydujacych o wyborze okreSlonej
techniki zespolenia tetniczego i Zylnego oraz opracowano
propozycje algorytmu dla doboru naczyn biorczych i kry-
teriow warunkujacych technike wykonywania mikroze-
spolenia tetniczego (Ryc. 2) i zylnego (Ryc. 3). W obu
typach zespolen porownywane sa kryteria doboru naczyn
biorczych oraz uwarunkowania doboru techniki zespole-
nia zylnego i tetniczego, z punktu widzenia §rednicy §wia-
tla zespalanych naczyn. Przedstawionych algorytmow nie
nalezy traktowac jako ostatecznego zalecanego standar-
du, ale jako drogowskaz pomocny przy wyborze naczyn
i techniki zespolef w indywidualnym przypadku.

Dyskusja

Od poczatku onkologii klinicznej miejscowo zaawanso-
wane rozlegte nowotwory lite, naciekajace sasiadujace
struktury kostne i otaczajace tkanki migkkie, w tym raki
regionu glowy i szyi, niezmiennie stanowily istotny pro-
blem terapeutyczny. Rozleglo$¢ procesu nowotworowe-
go nadal ogranicza skuteczno$¢ klasycznej chirurgii i nie
stwarza nawet najmniejszej szansy uzyskania efektu ra-
dykalnego. Z tych samych powodow radioterapia lub ra-
diochemioterapia maja najczesciej charakter paliatywny,
poniewaz zwigkszenie agresywnoSci i dawek tych metod
terapeutycznych wiaze si¢ z wysokim ryzykiem ci¢z-
kich i rozlegtych powiktan (martwica kosci i/lub tkanek
migkkich), ktére to ryzyko znacznie przewyzsza szanse
miejscowego wyleczenia. W konsekwencji, przez kolejne

dziesigciolecia wskaznik 5-letnich przezy¢ catkowitych
i bezobjawowych nie przekraczat kilku do kilkunastu
procent.

Doswiadczenia na zwierz¢tach, przeprowadzane
w latach 60. [1, 2], zapoczatkowaly dynamiczny roz-
wo0j mikrochirurgii rekonstrukcyjnej z uzyciem ptatéw
wolnych [3-5]. W okresie ostatniego 30-lecia chirurgia
rekonstrukcyjna i mikronaczyniowa zostala powszechnie
uznana i coraz szerzej stosowana jako wysoce skuteczna
alternatywa dla dotychczas stosowanej paliatywnej radio-
chemioterapii.

W badaniach wtasnych analizowano 267 przypad-
koéw miejscowo zaawansowanego raka regionu glowy
i szyi, w ktorych wykorzystano 5 rodzajow platow wol-
nych, w tym najczesciej ptat promieniowy lub strzatkowy
(74%). W opinii Evansa [6], Okazaki i wsp. [7] i wielu
innych autoréw [8-10] o skuteczno$ci mikrochirurgii
decyduje nie tylko dostepnoS¢ precyzyjnego instrumenta-
rium, ale przede wszystkim doswiadczenie w optymalnym
wyborze wlasciwego plata i precyzyjnej jego implantacji.
Z doniesien szeregu autoréw wynika [8-11], ze wskaZnik
przezywalnoS$ci implantowanego plata, uznawany jako
kryterium korzystnego efektu rekonstrukcyjnego, jest
wysoki i miesci si¢ w granicach 95-97%. W badaniach
wlasnych wskaznik catkowitej przezywalnoSci platéw
mikronaczyniowych wynidst 96% i jest poréwnywalny
z wysokimi osiggni¢ciami innych autorow.

W Swietle coraz bardziej wyrafinowanych technik
rekonstrukcyjnych, rodzajow i kompozycji ptatow wol-
nych, kazdy z etapéw zlozonego zabiegu resekcyjno-
rekonstrukeyjnego jest krytyczny z punktu widzenia
oczekiwanego efektu czynnoSciowo-estetycznego oraz
skutecznos$ci onkologicznej (przezycie bezobjawowe).
Nawet niewielka nieradykalno$¢ mikroskopowa niweczy
radykalny charakter planowanego zabiegu. Nieoptymal-
ny wybor plata lub jego biedne zaplanowanie i wresz-
cie niedopasowanie do poresekcyjnego ubytku moze
w najlepszym przypadku skutkowa¢ niepelnym efektem
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czynno$ciowym i/lub estetycznym. Jednak w opinii Evan-
sa [6], Chalian i wsp [12], Yi-Xin Chen [13] oraz wielu
innych autoréw [8, 14-20] polaczenia mikronaczyniowe,
wlaSciwy dobor naczyn tetniczych i zylnych, biorczych
i plata wolnego, precyzja ich polaczenia, maja krytyczne
znaczenie dla uzyskania korzystnego efektu terapeutycz-
nego i czynnosciowego. Niedostateczna precyzja, nawet
w niewielkim stopniu, moze prowadzi¢ do powaznego
powiktlania, jakim jest martwica ptata spowodowana
najczesciej zakrzepicag w obrebie zespolenia. Chalian
i wsp. [12] podkreslaja, ze zakrzepica jest znacznie czgst-
szg przyczyna martwicy platow w potaczeniach zylnych
niz w tetniczych. Wynika to z faktu, ze o odpowiedniej
adaptacji plata i jego odzywieniu w duzym stopniu decy-
duje prawidiowy nieograniczony odptyw krwi. Te opinie
znajduja potwierdzenie w wynikach wtasnych. Catkowita
martwicg odnotowano u 10 chorych (4%), z czego w 8
przypadkach przyczyna byla zakrzepica w obre¢bie zespo-
lenia zylnego i tylko w 1 przypadku zakrzepica tetnicza.
W 1 przypadku nie znaleziono przyczyny powiklania.

Roéznice w $rednicy Swiatta naczyn dawczych i bior-
czych, w szczegblnosci tetnic i w mniejszym stopniu zyt,
sg jednymi z najistotniejszych przyczyn potencjalnych
powiklafn po mikrozespoleniach. Wprawdzie liczne
badania do§wiadczalne dowiodly, ze w przypadku zespa-
lania naczyn tetniczych jak i zylnych, o poréwnywalne;j
Srednicy Swiatta, droznoS¢ zespolen ,,koniec do konfica“
nie odbiegata od droznosci zespolen ,.koniec do boku®,
to w przypadku dysproporcji Srednicy Swiatta naczyn
dawczych i biorczych znaczaco bardziej skuteczne byly
polaczenia ,koniec do boku“. Badania Uedy i Samahy
[21], oparte na ocenie ponad 1000 przypadkow, potwie-
dzily te spostrzezenia. Dodatkowo ich badania wykazaly,
ze w przypadkach wysokiego ryzyka zakrzepicy zylnej
dodatkowe mikrozespolenie zylne stanowi zabezpiecze-
nie umozliwiajace skuteczny drenaz plata. We wlasnym
materiale krytycznym czynnikiem okazala si¢ Srednica
naczyf zylnych, natomiast sposob wykonania zespolenia
oraz ewentualne wykonanie drugiego zespolenia zylnego
nie mialy wplywu na zwigkszenie ryzyka powiklan.

W przeciwienfistwie do do$¢ precyzyjnie okreSlonych
zasad wyboru odpowiednich ptatéw, dob6r odpowiednich
naczyn biorczych szyi, a w szczegdlnoSci zyl, nie jest juz
tak jasno okreslony. Schusterman [14], opisujac do$wiad-
czenia ponad 300 mikrozespolen w regionie glowy
i szyi, w ponad 90% przypadkoéw ocenil, ze wybdr zyly
szyjnej wewnetrznej znaczaco zwigksza odsetek powo-
dzefi. Podobne wnioski wynikaja z analizy Blackwella
[15], obejmujacej 119 przypadkéw mikrozespolen z zytg
szyjna wewngetrzng, ktory uzyskal ponad 99% odsetek
powodzen. Kolejne analizy poréwnawcze dowiodly, ze
zespolenie do zyly szyjnej wewngtrznej, niezaleznie od
jej srednicy, dodatkowo wspomaga drenaz ptata dzieki
fizjologicznemu mechanizmowi, wymuszajacemu powrot
zylny (tzw. oddechowa pompa zylna) [22]. Ocena wta-
snego materialu poSrednio potwierdza t¢ zaleznoSc¢.
Wykorzystanie zyly szyjnej wewnetrznej jako naczynia
biorczego wiazalo si¢ z 38% obnizeniem potencjalnego
ryzyka facznej martwicy, w poréwnaniu do mikrozespolen

z zyla szyjna zewngtrzng lub innym zylnym naczyniem
w obrebie szyi.

Kolejnym czynnikiem, wplywajacym w istotny spo-
sob na ryzyko martwicy plata, jest jego powierzchnia oraz
catkowita objetos¢, jak i wymiary poszczeg6lnych elemen-
toéw sktadowych. Doniesienia Russella i wsp. [23] dowio-
dly, ze kazdy z ptatéw wolnych ma swoja maksymalng
powierzchni¢ i objetos¢, ktorej przekroczenie zwigksza
ryzyko zastoju zylnego, zakrzepicy i martwicy brzeznej.
W materiale wiasnym w grupie 78 chorych, u ktoérych
powierzchnia ptata przekraczata 50 cm?, odsetek martwic
calkowitych i cz¢Sciowych wynidst prawie 13%), tj. prawie
2-krotnie wigcej niz dla grupy 188 chorych, u ktorych
powierzchnia plata wolnego byta mniejsza niz 50 cm?
(69%). Znaczacy wzrost ryzyka martwicy w grupie cho-
rych w wieku ponizej 60 lat w badanym materiale jest naj-
prawdopodobniej wynikiem sposobu kwalifikacji chorych
do zabiegdéw rekonstrukcyjnych. Zakres rekonstrukcji
u chorych z grupy starszej byl najczeSciej znacznie mniej-
szy niz w grupie mlodszej (w obawie o mozliwe powiktla-
nia). Ma to odzwierciedlenie w wielkos$ci wysp skornych
platdw, uzytych w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Nowoczesne rozwigzania probleméw rekonstruk-
cji ubytkow regionu glowy i szyi, oparte na podstawach
mikrochirurgii, pozwolily na poprawe jakoSci wyko-
nywnych operacji odtworczych. Zdaniem wielu uzna-
nych autoréw jedng z przyczyn powaznych powiktafn po
rekonstrukcjach mikronaczyniowych sg techniczne pro-
blemy, wynikajace ze zbyt matej Srednicy naczyn i/lub ich
niedostatecznej jakoSci [24]. W zwiazku z tym poprawa
techniki chirurgicznej przy taczeniu naczyn o $rednicy
ponizej 2 mm oraz prawidlowe zastosowanie ewentual-
nych modyfikacji staly si¢ istotnymi, znamiennymi czyn-
nikami ograniczajacymi ryzyko powiktan. Biorac to pod
uwage, opracowano, w oparciu o wyniki badaf wtasnych,
algorytmy doboru tetniczych i zylnych naczyn biorczych
oraz technik mikrozespolenia t¢tniczego (Ryc. 2) i zylne-
go (Ryc. 3). W opracowaniu obu algorytméw uwzgled-
niono kryteria doboru naczyn biorczych oraz zmiennych
elementéw naczynia dawczego (Srednica i diugos¢ szy-
puly), jak rowniez kryteriéw (Srednica Swiatta naczyn)
warunkujacych wybor techniki mikrozespolen tetniczych
i zylnych.

Opracowane algorytmy sa wynikiem podsumowania
wlasnych doswiadczen i nie maja charakteru ostatecznych
i jedynych zalecen, ale nalezy je traktowaé jako pomoc-
niczy drogowskaz dla wyboru i ewentualnych modyfikacji
technik mikrozespolen tetniczych i zylnych.

Whioski

Uzyskane wyniki upowazniaja do nast¢pujacych wnio-

skow:

1. Zastosowanie mikrochirurgii rekonstrukcyjnej u cho-
rych na miejscowo zaawansowanego raka regionu
glowy i szyi skutkuje 96% pierwotng catkowita prze-
zywalno$cig ptata mikronaczyniowego, ktéra wzrasta
do 99,2% po zastosowaniu zachowawczego lub chirur-
gicznego leczenia ratujacego. Klinicznie skutecznosé



tej metody leczenia legitymuje 82% wskaznik 2-letnich
przezy¢ bezobjawowych, ktory jest 2,5-krotnie wyzszy
od od wyniku otrzymanego przy historycznym, najcze-
Sciej paliatywnym leczeniu zachowawczym.

. Catkowita lub czeSciowa martwica, oraz inne formy
zaburzen mikrokrazenia w wytworzonych zespoleniach
mikronaczyniowych, s3a najpowazniejszym powikta-
niem i ich taczne ryzyko wyniosto 13% (4% catkowi-
tych martwic).

. Do czynnikéw wysokiego ryzyka martwicy (RM)
plata wolnego nalezy zaliczy¢: wiek chorych >60 lat
z obecnymi obcigzeniami internistycznymi (7-krotny
wzrost RM), uzycie ptata kostnego (okoto 2-krotny
wzrost RM w stosunku do ptata migkkotkankowego),
powierzchnia wyspy skdrnej powyzej 50 cm? (2-krot-
ny wzrost RM), Srednic¢ zyt dawczych ponizej 2 mm
(2-krotny wzrost RM). Liczba mikrozespolen nie
wplywa na ryzyko martwicy, natomiast wybor biorczej
zyly szyjnej wewnegtrznej i typu zespolenia ,.koniec do
boku* redukuje ryzyko martwicy o okolo 38%.

. Opracowano algorytm doboru tetniczych i zylnych
naczyfi biorczych oraz techniki mikrozespolen,
z uwzglednieniem kryteriow ich doboru. Nie nalezy
go traktowac jako jedynego i ostatecznego zalecanego
standardu, ale jako pomocniczy drogowskaz do opty-
malnego wyboru technik mikrozespolen t¢tniczych
i zylnych.
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