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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

AB
ACC
ALT
ALTFF

ALTO

ASIS
BCC
DB
DIEAP

FFF
LCFA
MEC
MM
MRC
NY
Nm

PFA
RFFF

ROM
SCC
TB
VAS
VSS

galaz wstepujaca (ang. ascending branch)

rak gruczolowo-torbielowaty (ang. adenoid cystic carcinoma)
przednio-boczna powierzchnia uda (ang. antero-lateral thigh)

ptat z przednio-bocznej powierzchni uda (ang. antero-lateral thigh free
flap)

ptat kostno-mig$niowo-skorny z przednio-bocznej powierzchni uda
(ang. antero-lateral thigh osteomyocutaneus, ALTO flap)

kolec biodrowy przedni gorny (ang. anterior superior iliac spine)

rak podstawnokomorkowy (ang. basaloid cell carcinoma)

galaz zstepujaca (ang. descending branch)

ptat perforatorowy na tetnicy nadbrzusznej glebokiej dolnej (ang. deep
inferior epigastric artery perforator flap)

ptat z kosci strzatkowej (ang. fibula free flap).

tetnica okalajgca udo boczna (ang. lateral circumflex femoral artery)
rak mukoepidermalny (ang. mucoepidermal carcinoma)

czerniak ztosliwy (ang. melanoma malignum)

Medical Research Council

Nowy Jork (ang. New York)

Niutonometr

rzepka (ang. patella)

tetnica gleboka uda (ang. profunda femoris artery)

ptat wolny z przedramienia na t¢tnicy promieniowej (ang. radial forearm
free flap)

zakres ruchow (ang. range of motion)

rak ptaskonabtonkowy (ang. squamous cel carcinoma)

galaz poprzeczna (ang. transverse branch)

wizualna analogowa skala bolu (ang. visual analogue scale)

skala oceny blizny Vancouver (ang. Vancouver scar scale)
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WSTEP

Chirurgia rekonstrukcyjna rozwija si¢ na przestrzeni ostatnich lat w niezwyklym
tempie. Z uwagi na lokalizacjg, glowa i szyja pozostaja wyjatkowo trudnym
1 wymagajacym obszarem zabiegowym, poniewaz odtworzenie ciaglosci 1 funkcji
poczatkowych odcinkow drég: oddechowej i1 pokarmowej powinno i§¢ w parze
z aspektem estetycznym, aby pacjent zachowal mozliwosci funkcjonowania
w spoteczenstwie. Pobranie materialu wlasnego od chorego uznaje si¢ obecnie
za najlepsza 1 najbezpieczniejsza metod¢ rekonstrukcji ubytkow tkankowych.
W otorynolaryngologii najczesciej wykorzystywane wolne platy to: z przednio-bocznej
powierzchni uda (ang. ALTFF- antero-lateral thigh free flap), z przedniej powierzchni
przedramienia (ang. RFFF- radial forearm free flap) oraz zawierajacy material kostny
ptat z kosci strzatkowej (ang. FFF- fibula free flap). Czysto$¢ onkologiczna, zamknigcie
ubytku tkankowego, zachowanie przeznaczenia odtwarzanego narzadu oraz
zadowalajacy efekt estetyczny stanowig priorytety leczenia operacyjnego. Nie bez
znaczenia jednak pozostaje miejsce donorowe po pobraniu materiatu do rekonstrukcji.
Zamkniecie pierwotne lub z uzyciem przeszczepu (np. skornego peinej grubosci,
skérnego niepetnej grubosci, sztucznej skory) stanowi pierwszy etap w gojeniu,
rehabilitacji oraz przywracaniu czynnosci operowanej konczynie. W piSmiennictwie
istnieje ograniczona liczba doniesien na temat oceny funkcjonalnej miejsc dawczych
po pobraniach. W wigkszosci przypadkow kwestie te sprowadza si¢ do okreslenia
minimalne uszkodzenie (ang. minimal donor site morbidity), czyli jako znikomy,
sladowy ubytek czynnosci.

Ptat z przednio-bocznej powierzchni uda, czyli plat udowy, znalazl szerokie
zastosowanie w chirurgii rekonstrukcyjnej gtowy i szyi. Po odpowiednim opracowaniu
moze stuzy¢ do odtworzenia zasadniczo kazdego ubytku tkanek migkkich. Aby w petni
przedstawi¢ choremu mozliwe wyniki i konsekwencje operacji, nalezy réwniez
uwzgledni¢ te, dotyczace miejsca dawczego- uda. Funkcjonowanie konczyny dolnej na
co dzien, jak rowniez perspektywa bardziej intensywnego wysitku fizycznego maja
ogromny wpltyw na ogolng jako$¢ zycia pacjenta. Ponadto coraz wigksza §wiadomos¢,
znajomo$¢ swojego ciata oraz wzrost aktywnos$ci fizycznej pacjentow wymaga

szczegdtowej rozmowy o konsekwencjach zabiegu. Dlatego tez tak istotne jest posiadanie
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szerszej wiedzy z zakresu oceny czynno$ciowej konczyny dolnej po pobraniu materiatu

do rekonstrukc;ji.

1. Plat udowy

1.1. Ewolucja / rozw@j ptata udowego

Wolne przeszczepy skorne z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn krwiono$nych
zrewolucjonizowaly chirurgie glowy i szyi. Pierwsze publikacje dotyczace wolnych
ptatéw skornych z mikrozespoleniem naczyniowym pojawity si¢ we wczesnych latach
siedemdziesigtych dwudziestego wieku [1], [2]. W tym tez okresie rozwijala si¢
koncepcja ptatow perforatorowych [3], [4]. Teoria zakladata, iz t¢tnice perforatorowe,
zaopatrujace dany obszar skory, nie sg adekwatne do wykonania mikrozespolenia
naczyniowego, jednakze preparowanie wsteczne i podazanie za naczyniami przez powiez
gleboka i1 dalej do przegroéd migdzymigsniowych i tetnicy osiowej umozliwia pobierania
znacznych obszarow tkanki skornej. Opierajac si¢ na tym zatozeniu, w 1984 roku Song
i wsp. jako pierwsi opisali ptat z przednio-bocznej powierzchni uda bazujacy
na perforatorach skorno-powig¢ziowych, wywodzacych si¢ z galgzi zstgpujacej tetnicy
okalajacej udo bocznej (ang. LCFA- lateral circumflex femoral artery). W tej
rewolucyjnej pracy, przedstawiono trzy mozliwosci pobrania materiatu do rekonstrukeji
z konczyny dolnej: ptat z powierzchni przednio-bocznej, plat z powierzchni przednio-
przysrodkowej zaopatrywany przez galaz bezimienng z LCFA oraz plat z powierzchni
tylnej uda zaopatrywany przez galezie z t¢tnicy glebokiej uda [5]. Z pigtnastu pobranych
przeszczepow, dziewigé stanowit ptat z przednio-bocznej powierzchni, wszystkie za$
byly unaczynione przez perforatory przegrodowo-skoérne. Z biegiem lat, to wiasnie plat z
przednio-bocznej powierzchni uda stal si¢ szeroko stosowany w chirurgii
rekonstrukcyjnej, szczegdlnie glowy 1 szyi. Ze wzgledu na brak stalosci wzorow
anatomicznych, plat ten dtlugo zyskiwat uznanie, lecz w ciggu ostatnich dwudziestu lat
jego wykorzystanie oraz urozmaicone modyfikowanie byly bardzo intensywne [6].
W 2001 roku Wei i wsp. opisali swoje do§wiadczenia z sze$éset siedemdziesiecioma
dwoma pobranymi ALTFF, gdzie dowodza, ze rd6znorodne warianty anatomiczne nie
dyskwalifikujag pobrania, a jedynie modyfikuja podstawowa technike operacyjna,
w ktorej preparowanie doprowadza do galezi zstepujacej LCFA [7].
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Wskazania i mozliwo$ci do zastosowania ptata z przednio-bocznej powierzchni uda:

1. rekonstrukcje glowy i szyi: do odtworzenia kazdego ubytku tkanek miekkich,
moze by¢ dwuwyspowy, czesciowo zdeepitelializowany lub zrolowany
w tube; jako plat z wyboru lub alternatywa dla ptata skérno-powigziowego
z przedramienia (np. u pacjentow z kacheksja); jako chimera potaczona
z platem kostnym do rekonstrukcji po skomplikowanych, szerokich resekcjach
[71, [81-(10], [11], [12], [13], [14];

2. skomplikowane rekonstrukcje wymagajace dodatkowo ptata kostnego np.
ALTFF polaczony z koscig strzaltkowa lub fragmentem kostnym talerza
biodrowego [15];

3. rekonstrukcje konczyn goérnych: po urazach, z pobraniem powigzi szerokiej
uda do odtworzenia rusztowania $ciegnistego [16], [17];

4. rekonstrukcje konczyn dolnych: po urazach, w niedokrwieniu konczyny
dolnej, jako plat flow-through do wuzupehlienia ubytkéw skoérnych
i naczyniowych [18], [19];

5. rekonstrukcje wtorne po poparzeniach: do plastyki i uwolnienia zrostow
1 blizn bedacych nastgpstwem rozleglych oparzen [20], [21];

6. rekonstrukcje gruczolu piersiowego: w przypadku braku mozliwosci
wykorzystania platow przesunietych jako opcja ratujacej rekonstrukeji, drugi
wybor [22];

7. rekonstrukcje $ciany brzucha: jako ptat przesunigty do odtworzenia dolnej
polowy $ciany jamy brzusznej lub jako ptat wolny, nawet
do skomplikowanych ubytkéw wymagajacych zastosowania wielu rodzajow
tkanek (chimera) [23], [24];

8. rekonstrukcje krocza 1 pracia: do rekonstrukcji krocza po zabiegach
onkologicznych katnicy i odbytnicy oraz w operacjach zmiany pitci (zenskie

narzady ptciowe na me¢skie) do falloplastyki [25], [26].
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Wykorzystanie plata udowego stalo si¢ wszechstronne w chirurgii glowy i szyi

[7],[27], a pobrany material moze stuzy¢ np. do rekonstrukeji po:

e glossektomii,

e usuni¢ciu dna jamy ustne;j,

e faryngektomii,

e laryngofaryngektomii,

e laryngofaryngoezofagektomii,

e usuni¢ciu nacieczonej skory szyi lub twarzy (w tym resekcji policzka through-
and-through- “na wylot”),

¢ radykalnej parotidektomii,

e maksilektomii,

e resekcji twarzowo-czaszkowej z wytrzewieniem oczodotu,

e operacji skalpu lub podstawy czaszki.

Poza “zwykla” wyspa skorng, udo jako miejsce donorowe oferuje wyjatkowa
mnogos$¢ innych tkanek oraz mozliwo$¢ tworzenia ich ré6znorodnych potaczen. Ewolucja
ptata z przednio-bocznej powierzchni uda doprowadzita do tworzenia wielorakich chimer
do odbudowy skomplikowanych ubytkow [6]. Z biegiem czasu chirurdzy rekonstrukcyjni
wypracowali wiele metod preparowania i pobrania materialu, celem maksymalnego

zachowania funkcji i estetyki miejsca biorczego.

Warianty ptata udowego:

e nadpowieziowo- tylko wyspa skérng [28],

e podpowigziowo- wraz z powiezig szeroka uda (ang. anterolateral thigh fascia
lata flap ATFLF) [29],

¢ mig¢sniowo-skérny z mig$niem obszernym bocznym lub prostym uda [7],

e mig$niowo-skorny z migéniem z mig¢sniem napinaczem powigzi szerokiej uda
[30],

o tluszczowo-powigziowy- bez skory [31],

10
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unerwiony- z galezig skorng nerwu udowego bocznego, do odtworzenia
unerwienia czuciowego [32],

z unerwionym mig¢$niem— z gat¢zig ruchowa migsnia [33], [34],

kostny- z fragmentem kostnym z grzebienia biodrowego [35],

kostny- z  fragmentem  kosci  korowo-ggbczastej  kosci  udowej
(ang. Anterolateral thigh osteomyocutaneus ALTO flap) [36],

dwuwyspowy- z wyspami opartymi na innych perforatorach [37],

jako flow-through (gtéwnie w rekonstrukcjach ubytkéw konczyny dolnej).

1.2. Charakterystyka ptata udowego

Zalety:
[ ]

rozlegla i podatna wyspa skorna,

wiegcej niz jedna wyspa skorna, w zalezno$ci od wystepujacych perforatorow,
znaczna grubo$¢ / masywno$¢ plata, mozliwo$¢ wypetienia tzw. ,,przestrzeni
martwej” w miejscu biorczym,

mozliwo$¢ modyfikacji grubos$ci ptata,

dostepnos¢ wielu rodzajow tkanek,

mozliwo$¢ odtworzenia unerwienia czuciowego i ruchowego,

dluga szyputa naczyniowa (ok. 8 do 16 cm),

odpowiednia $rednica naczyn do mikrozespolenia z naczyniami szyjnymi
(ok. 2-2,5 mm),

dobra jakos$¢ tkanki thuszczowej, ktora utrzymuje si¢ w czasie,

mozliwos$¢ pracy dwoch zespotdéw chirurgicznych jednoczasowo,

czesto minimalne uszkodzenie funkcji miejsca dawczego.

niestata anatomia,

dluga krzywa uczenia pobrania ptata przez chirurga,

owlosienie skéry uda stwarzajace problem w miejscu biorczym,

brak mozliwosci wykrycia perforatorow przy pomocy Doppler u 0sob otytych,

uszkodzenie funkcji miejsca dawczego- konczyny dolne;.
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Brak jest bezwzglednych przeciwwskazan do zastosowania rekonstrukcji ALTFF.

Wzgledne/ posrednie przeciwwskazania do zastosowania ptata udowego to:
e patologiczna otytos¢,
e cigzka miazdzyca tetnic obwodowych,
e wcze$niejszy uraz lub masywne blizny uda,
e cigzkie choroby towarzyszace dyskwalifikujace pacjenta w ogodle ze znieczulenia

ogolnego.

1.3. Anatomia

Precyzyjna definicja ptata perforatorowego zaktada, ze naczynia zaopatrujace
wyspe skorng przebijaja migsien i aby pobrac ptat nalezy je skrupulatnie wypreparowac
z wlokien mig$niowych. Platy perforatorowe biorg roéwniez swoje nazwy od tetnic
osiowych wysylajacych naczynia perforatorowe- np. plat perforatorowy na tetnicy
nadbrzusznej glebokiej dolnej (ang. DIEAP- deep inferior epigastric artery perforator
flap), na tetnicy piersiowo-grzbietowej (ang. thoraco-dorsal artery perforator flap) i inne
[3]. Plat z przednio-bocznej powierzchni uda jest do$¢ wyjatkowy, ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystepowania perforatorow czysto przegrodowo-skornych (co zwalnia
zZ preparowania mig$nia obszernego bocznego uda) lub migSniowo-skérnych
(co “uprawnia” do nazwania go ptatem perforatorowym); jak rowniez ALTFF bierze swa
nazwe od regionu anatomicznego, a nie (jak inne platy perforatorowe) od tetnicy
zaopatrujacej [4].

Tetnica okalajagca udo boczna (LCFA) jest silniejsza galezig tetnicy glebokiej uda
(ang. deep femoral artery) i po krotkim przebiegu oddaje trzy galezie: wstepujaca,
poprzeczna, zstepujaca. Galaz zstepujaca przebiega na przedniej stronie uda, pod
mig$niem prostym uda, ku dotowi i bocznie [83], w zaglebieniu pomigdzy migsniem
prostym uda (ang. rectus femoris muscle) a migdniem obszernym bocznym (ang. vastus
lateralis muscle) 1 konczy si¢ w migéniu obszernym bocznym, powyzej stawu
kolanowego. Na swym przebiegu oddaje ona perforatory do skéry przednio-bocznej
powierzchni uda: przegrodowo-skoérne (opisane przez Song i wsp.[5]) lub mig$niowo-
skorne [38]. Perforatory biegnace w przestrzeni migdzymigsniowej, krzyzujace powiez

szeroka uda i dochodzace do skory bez przebijania mig$nia obszernego bocznego
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to perforatory przegrodowo-skoérne (rzadsze). Drugi rodzaj to perforatory mi¢$niowo-
skorne (czgstsze), ktore po odejsciu od galezi zstepujacej LCFA krzyzuja i1 przebijaja
migsien obszerny boczny, a ich pobranie wymaga albo precyzyjnego ich wypreparowania
lub wiaczenia do materiatu ptata fragmentu tego migsnia. Perforatory skorne tworza dwa
sploty naczyniowe usytuowane podskornie i nad powigzig szeroka uda, unaczyniajac
duza powierzchni¢ uda od kretarza wielkiego do okolicy ponad rzepka kolana [39].
Zestawienie  czestosci perforatoréw

wystepowania przegrodowo-skérnych

do mig$niowo-skornych wg réznych autoréw przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania perforatorow przegrodowo-skérnych vs mi¢sniowo-

skornych.
Autor Liczba Perforatory Perforatory
ALTFF przegrodowo-skorne | migsniowo-skorne
Xu 1 wsp. [40] 42 17 (40,2%) 25 (59,8%)
Zhou 1 wsp. [41] 32 12 (37,5%) 20 (62,5%)
Kimata i wsp. [39] | 38 10 (26,3%) 28 (73,7%)
Choi 1 wsp. [42] 160 28 (17,5%) 132 (82,5%)
Wei i wsp. [7] 509 65 (12,9%) 439 (87,1%)
Yuiwsp. [43] 72 7 (10,7%) 65 (89,3%)

Yu i wsp. dokonali analizy lokalizacji, liczby i punktu wyj$cia perforatorow plata
udowego. Podzielili oni perforatory na A, B i C, gdzie glownym i najbardziej statym
naczyniem jest perforator B (w badanej grupie pacjentdéw wystepowat w 93%
przypadkoéw), zlokalizowany w okolicy $rodka linii faczacej kolec biodrowy przedni
gorny (ang. anterior superior iliac spine, ASIS) z gdorno-bocznym brzegiem rzepki. Linia
ta, stanowi roOwniez rzut przestrzeni mi¢dzy mig$niem prostym a obszernym bocznym
uda, gdzie znajduja si¢ naczynia szypuly. Na jej przebiegu, perforator A zlokalizowany
jest ok. 5 cm proksymalnie, a perforator C ok. 5 cm dystalnie od centralnego perforatora

B [43], [Ryc. 1], [Ryc. 2].
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Ryc. 1. Oznaczenie anatomicznych punktéw orientacyjnych na udzie. Wyznaczenie linii

ASIS-P, jej srodka i obszaru wystepowania perforatorow.

PFA
LCFA
DB

ASIS {: /I ‘J" ﬁ P

AB TB A B [

Ryc. 2. Schematycznie przedstawiony najczestszy uktad odejscia perforatoréw skérnych

ptata udowego na linii chirurgicznego cigcia.

PFA (Profunda femoris artery, T¢tnica gleboka uda); LCFA (Lateral circumflex femoral
artery, Tetnica okalajaca udo boczna); AB (Ascending branch, Gataz wstepujaca); TB
(Transverse branch, Galaz poprzeczna); DB (Descending branch, Galaz zstepujaca);
Perforatory A, B, C; ASIS (Anterior superior iliac spine, Kolec biodrowy przedni gorny);
P (Patella, Rzepka). [42]
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Perforatory mozna podzieli¢ wg rozmiaru na mate (Srednica < 0,5 mm), $rednie (0,5-
1,0 mm) oraz duze (>1,0 mm) [43]. Zmienno$¢ wariantdéw anatomicznych odejScia
perforatoréw to jedna z niewielu cech ALTFF, ktora zniechg¢ca chirurgdow do jego
stosowania. Yu [43], Choi [42] i Kimata [38] wyrdzniaja kolejno: trzy, cztery, a nawet
osiem mozliwych wariacji przebiegu tetnicy glebokiej uda i jej odgalezien. Najczgstszym
uktadem anatomicznym (68,4-90%) jest ten typowy, gdzie perforatory odchodza
od gatezi zstepujacej, a ta z tetnicy okalajacej udo bocznej. W razie, gdy perforator
(najczesciej pojedynczy perforator B) odchodzi bezposrednio z LCFA lub tetnicy
glebokiej uda, a jego $rednica nie pozwala na bezpieczne mikrozespolenie naczyniowe
do naczyn biorczych, rekomenduje si¢ odstapienie od zabiegu. Brak perforatoréw
skornych wystepuje w 1,4-5,4 % [38], [43].

Skora okolicy przednio - bocznej uda zaopatrywana jest przez galezie z nerwu
skornego uda bocznego (ze splotu ledzwiowego, z gatezi przednich nerwdw rdzeniowych
L2-L3), ktéry wchodzi do przegrody migdzymigsniowej przebijajac powigz giteboka uda
ok. 7-10 cm ponizej kolca biodrowego przedniego gornego (ASIS) i dzieli si¢ na galaz
przednig i tylng. Silniejsza gataz przednia podaza ku dotowi wzdhuz linii taczacej ASIS
z rzepka 1 wchodzi do ptata [40].

Migsien czworoglowy uda tworza: migsien prosty, migsien obszerny boczny, mig¢sien
obszerny posredni i migsien obszerny przySrodkowy. Migsien obszerny boczny,
stanowigcy najwigksza cze$¢ migénia czworoglowego uda, ma swdj przyczep
poczatkowy na powierzchni bocznej kretarza wigkszego, kresie miedzykretarzowe;,
wardze bocznej kresy chropawej kosci udowej i przegrodzie migdzymig$niowej bocznej,
a przyczep koncowy na wiezadle rzepki oraz guzowatosci piszczeli. Jako sktadowa grupy
przedniej migéni uda zgina staw biodrowy i prostuje staw kolanowy. Unerwienie ruchowe
pochodzi z gatezi mig$niowych nerwu udowego [84]. Nerw ruchowy biegnie obok
szypuly ptata, wzdhuz gatezi zstepujace LCFA, przysrodkowo do naczyn, czasami
w jednym peczku naczyniowo-nerwowym. Nerw migsnia obszernego bocznego uda
powinien zosta¢ zachowany w przypadku braku potrzeby rekonstrukcji motorycznej [44].
Niekorzystnym wariantem anatomicznym jest przebieg nerwu unerwiajgcego migsien
obszerny boczny przez szypul¢ naczyniowg plata lub pomiedzy perforatorami skornymi
1 konieczno$¢ jego uszkodzenia, co nastgpnie ma wptyw na zaburzenie funkcjonowania

miejsca donorowego [45].
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Antagonistycznie do migsnia czworoglowego uda dziataja zginacze stawu
kolanowego: migsien potsciggnisty, migsien poétbtoniasty i migsien dwugltowy uda
(mig$nie kulszowo-goleniowe / grupa tylna migsni uda).

Szypula plata zawiera z reguly jedng t¢tnice oraz dwie towarzyszace zyly. Diugosé¢
szypuly wg réznych autorow zawiera si¢ w zakresie pomiedzy 5 a 20 cm dlugosci
(najczesciej 8 do 12 cm). Srednica naczynia tetniczego wynosi od 1,1
do 2,8 mm, a towarzyszacych zyt ok. 2 mm [40].

Obszar unaczynienia ptata udowego obejmuje 12 cm szerokosci i 30 cm dtugosci wg
Xu 1 wsp. [40] oraz od 3 do 21 cm szerokosci i 4 do 35 cm dlugosci wg Kimata
i wsp. [38].

Grubos¢ plata udowego moze by¢ modyfikowana, lecz z uwagi na wystgpowanie
splotow naczyniowych w tkance podskornej nalezy zachowac¢ grubo$¢ co najmniej 4-5
mm [39],[46]. Co ciekawe, $rednia grubos¢ ALTFF u kobiet jest statystycznie wigksza

niz u m¢zezyzn, co potwierdza szereg autorow:

1. 36,5 mm u kobiet oraz 11,7 mm u mgzczyzn (statystycznie istotna rdznica
p <0.00001) [47],

2. 10,8+/-3,3mm u kobiet oraz 7,5 +/- 2,0 mm u me¢zczyzn w populacji japonskiej
[48],

3. 20 mm u kobiet oraz 13 mm u me¢zczyzn w populacji zachodniej [43].

Gruntowna znajomo$¢ anatomii regionu uda oraz mozliwych wariantow
unaczynienia jest kluczowa i daje niemal stuprocentowg skuteczno$¢ pobrania.
Dodatkowa wiedza o technice pobrania okolicznych ptatow np. plata z przednio-

przysrodkowej powierzchni uda zapewnia dodatkowe zabezpieczenie.

1.4. Technika pobrania ptata z przednio bocznej powierzchni uda: ptat
powieziowo-skorny
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Dzigki lokalizacji oddalonej od miejsca dawczego, pobranie ptata z przednio-
bocznej powierzchni uda moze odbywaé sie jednoczasowo, uwzgledniajac zespot
resekcyjny i rekonstrukeyjny. Pacjent utozony jest w pozycji na plecach.

W pierwszej kolejnosci nalezy wyznaczy¢ lini¢ taczaca kolec biodrowy przedni
gorny z goérno-bocznym brzegiem rzepki. Linia ta stanowi projekcje przegrody
migdzymiesniowej, gdzie zlokalizowana jest szypula plata. Nastepnie, przy pomocy
Dopplera naczyniowego, lokalizuje si¢ perforatory skorne, ktore z najwyzszym
prawdopodobienstwem wystepuja w okolicy $rodka linii. Nalezy pamigtacé, iz u oséb
otytych badanie Doppler moze nie by¢ miarodajne. Podczas planowania rekonstrukceji,
celem doktadnej weryfikacji unaczynienia i oceny obecnosci oraz przebiegu
perforatoréw, mozna wykona¢ tomografi¢ komputerowa naczyn krwionosnych (angio-
KT), co zwigksza skuteczno$¢ zabiegu [49].

Ciecie skorne o dlugosci ok. 30 cm pozwala na szeroki i bezpieczny wglad w pole
operacyjne. Typowo, cigcie skorne obejmuje rowniez powi¢z szeroka uda. Nastepnie
preparowanie odbywa si¢ podpowi¢ziowo i bocznie od cigcia skornego, aby zlokalizowac
perforatory skorne. Przy pobraniu nadpowigziowym zwraca si¢ uwage na pozostawienie
niewielkiej warstwy powigzi wokdt perforatorow. Po uwidocznieniu perforatorow,
oceniany jest ich przebieg (przegrodowo-skorne lub mig$niowo-skorne). Preparujac
wstecznie naczynia perforatorowe, przebiegajace przez migsien szeroki uda, nalezy
uwzgledni¢ ochrong i zachowanie wlokien migsniowych, co oznacza poswiecenie
dodatkowego czasu na oddzielenie naczyn. Przegroda mig¢dzymig$niowa pomiedzy
mig$niem prostym uda a obszernym bocznym czg¢sto nie jest wybitnie zaznaczona,
czasem stanowi ja jedynie pasmo tluszczu. Po dostaniu si¢ do przestrzeni migdzy
mig$niami, odcigga si¢ migsien prosty uda przysrodkowo i uwidacznia si¢ naczynia
i nerwy. Nerw ruchowy dla migénia obszernego bocznego uda przebiegajacy wzdluz
szypuly powinien by¢ zachowany. Przy wypreparowanej i uwidocznionej szypule ptata
projektuje si¢ materiat do rekonstrukcji, znajac ubytek tkankowy oraz ograniczenia
wynikajace z zakresu unaczynienia przednio-bocznej powierzchni uda. Fragment skorny
pobiera si¢ bocznie i ku tylowi od pierwotnego nacigcia. Galaz zstgpujaca oraz
towarzyszace zyty podwigzuje si¢ i odcina. Pobrany materiat do rekonstrukcji umieszcza
si¢ w roztworze heparyny drobnoczasteczkowej. Miejsce dawcze zostaje zamknigte
pierwotnie, poprzez zalozenie grubych szwow podskérnych i skornych. W razie

koniecznosci nalezy zszy¢ roOwniez rozpreparowane wtokna migsniowe. W przypadku
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braku mozliwosci pierwotnego zamknigcia, ubytek skory zaopatruje si¢ przeszczepem
skérnym pelnej grubosci z brzucha lub przeszczepem skornym niepeinej grubosci
z przeciwnego uda. Techniki operacyjne pobrania ptata zostaly przedstawione w wielu

publikacjach, zawierajace cenne uwagi oparte na znacznym doswiadczeniu operatorow

[71, [34], [37], [38], [28], [50], [51], [52], [Ryc. 3-7].

Lateral circumflex a.

Skin incisions
Perforators
Skin flap

Descending branch
of lateral circumflex a.

Vastus lateralis

Rectus femoris m.

Vastus medialis m.

Ryc. 3. Schemat anatomii przednio - bocznej powierzchni uda. Linia przerywana

oznacza zakres pobrania ptata.

Zrédto: pocketdentistry.com/anterolateral-thigh-alt-free-flap/
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A

Ryc. 4. Pobranie ptata z przednio-bocznej powierzchni uda. Migsien prosty uda pod

hakiem.

SRR

yc. 3.

uda oraz perforator migsniowo-skoérny (po lewej).
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Ryc. 6. Pobranie plata z przednio-bocznej powierzchni uda. Widoczne dwa oddzielne

perforatory.

ke {!
P

Ryc. 7. Pobranie ptata z przednio-bocznej powierzchni uda. Widoczny ptat z pobranym

fragmentem migs$nia obszernego bocznego uda.
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1.5. Powiktania pobrania plata z przednio-bocznej powierzchni uda

Wczesne:

Pozne:

krwiak (hematoma),

gromadzenie si¢ ptynu surowiczego (seroma),

zakazenie rany pooperacyjnej (infection),

obrzek limfatyczny / zast6j w naczyniach limfatycznych uda (lymphedema),
rozejscie si¢ rany (dehiscence),

martwica skory (skin necrosis),

martwica mig¢éni (muscle necrosis),

zespot ciasnoty powigziowej (compartment syndrome).

nerwiak urazowy [53],

tetniczo - zylny naczyniak [53],
przepuklina mig$niowa,
deformacja uda,

bal,

ostabienie sity mig§niowe;j,
parestezje,

przykurcze / ograniczenie ruchomosci.

Mozliwe powiktania zwigzane z ingerencja w migsien obszerny boczny uda:

obnizenie sity mi¢$niowe;j,
zaburzenia wyprostu kolana,
niestabilnos$¢ rzepki,

przykurcz mig$niowy mig$nia czworobocznego uda.
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ZALOZENIA I CELE PRACY

Celem glownym pracy byta analiza oceny funkcjonalnej konczyny dolnej po pobraniu

materiatu tkankowego (ptata) z przednio - bocznej powierzchni uda.

Cel gtowny osiggnigto poprzez realizacj¢ celow szczegdtowych, ktore dotyczyty:

1. Oceny uposledzenia/ zachowania sity migsniowej mig¢snia czworoglowego uda,
ktéry ulega preparowaniu podczas zabiegu rekonstrukcyjnego.

2. Oceny uposledzenia/ zachowania zakresu ruchomos$ci w stawie biodrowym
i kolanowym operowanej konczyny dolne;.

3. Oceny czucia powierzchownego i glebokiego na operowanej konczynie,
z ktdrej pobrano znaczng powierzchni¢ wyspy skornej.

4. Oceny dhugosci i jakos$ci blizny po pobraniu.

5. Oceny subiektywnej funkcjonalnosci konczyny dolnej po operacji.

6. Oceny korelacji badanych zmiennych w stosunku do wieku, plci oraz czasu jaki

uptynat od operacji do badania funkcjonalnego.
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MATERIAL I METODY

1. Pacjenci

W historii Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu
wykonano ponad tysigc zabiegdéw rekonstrukcyjnych z wykorzystaniem ptatow wolnych
i uszypulowanych. Od 2007 roku do wrze$nia 2021 wykonano 420 zabiegdéw
rekonstrukcyjnych z wykorzystaniem ptatéw wolnych, w tym 134 stanowit plat
z przednio-bocznej powierzchni uda. Analiza oceny funkcjonalnej konczyny dolnej po
pobraniu materiatu tkankowego (ptata) z przednio-bocznej powierzchni uda zostata
przeprowadzona w latach 2019-2021. Badaniom poddano 31 pacjentow, ktorzy
pozostawali w regularnej obserwacji przyklinicznej poradni otolaryngologiczne;.
Pozostali pacjenci albo nie zgtaszali si¢ na wizyty kontrolne (najczesciej z powodu

odlegtych lokalizacji) albo nie przezyli.

Pacjenci byli poinformowani o charakterze i szczegétach badania oraz podpisali

$wiadoma zgode na badanie.

1.1. Ogoblna charakterystyka badanej grupy

Ple¢:
e 23 mezczyzn (74,19%),
o 8 kobiet (25,81%) (Wykres 1).
Miejsce dawcze:
e Prawe udo- 29 pacjentow (93,55%),
e Lewe udo- 2 pacjentow (6,45%).
Nowotwor:
e Rak ptaskonabtonkowy (SCC)- 26 pacjentdéw (83,87%),
e Rak podstawnokomorkowy (BCC)- 2 pacjentow (6,45%),
e Rak gruczotowo- torbielowaty (ACC)- 1 pacjent (3,23%),
e (Czerniak ztosliwy- 1 pacjent (3,23%),
¢ Rak mukoepidermalny- 1 pacjent (3,23%).
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e

Megzczyzni
74%

Mezczyzni  m Kobiety

Wykres 1. Podziat pacjentéw ze wzgledu na ptec.
W grupie badanej byto 8 kobiet oraz 23 me¢zczyzn.

Tabela 2. Wiek chorych.

Liczba ‘ . . - . Dolny | Gorny
pacjentow Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl. Odch.std
wiek | 31 64,32 |65,00 36,00 84,00 60,00 70,00 9,42

Histogram: wiek
Shapiro-Wilk W=,95719, p=,24545
—— Oczekiwana normalna

Liczba obs.
[e2)

30 40 50 60 70 80 90
X <= Granica klasy

Wykres 2. Wiek chorych.
Sredni wiek badanej grupy wynosit 64 lata, minimalny 36 lat a maksymalny 84 lat.
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Tabela 3. Ogodlna charakterystyka grupy badane;.

Lp. | Wiek | K | Zakres resekcji / rekonstrukceji Miejsce Zamknigcie | Nowo
/ dawcze miejsca twor
M dawczego
1 55 M | Jezyk, dno, skora brody i szyi Udo lewe Pierwotne SCC
2 65 M | Trzon, nasada jezyka Udo prawe Pierwotne SCC
3 65 M | Krtan, gardto dolne, przetyk Udo lewe Pierwotne SCC
4 75 M | Slinianka, skora twarzy Udo prawe Pierwotne ACC
5 72 K | Subtotalna glossektomia Udo prawe Pierwotne SCC
6 62 K | Rekonstrukcja przetyku Udo prawe Pierwotne SCC
7 58 M | Szczgka, nos zewngtrzny, skora policzka | Udo prawe Pierwotne SCC
8 77 M | Skora policzka Udo prawe Pierwotne SCC
9 51 M | Glossektomia, dno jamy ustne;j Udo prawe Pierwotne SCC
10 84 M | Skoéra potowy twarzy Udo prawe Pierwotne MM
11 67 M | Przelyk, zwezenie stan po placie Udo prawe Pierwotne SCC
12 62 M | Boczna $ciana nosa, oczodot Udo prawe Pierwotne SCC

13 62 K | Trzon, nasada j¢zyka; dno jamy ustnej Udo prawe Pierwotne SCC

14 65 K | Przetoka przetykowo - tchawicza Udo prawe Pierwotne SCC
(martwica poprzedniego ptata)

15 68 M | Dno jamy ustnej z naciekiem zuchwy Udo prawe Pierwotne SCC

16 36 M | Szczgka, podniebienie migkkie i twarde Udo prawe Pierwotne MEC

17 68 K | Wytrzewienie oczodotu wraz z Udo prawe Pierwotne BCC
przylegajaca skora

18 70 M | Trzon jezyka, dno jamy ustnej Udo prawe Pierwotne SCC

19 60 M | Przelyk, zwezenie po laryngektomii Udo prawe Pierwotne SCC
catkowitej

20 61 M | Zuchwa, radionekroza, ptytka tytanowa Udo prawe Pierwotne SCC
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21 61 K | Trzon jezyka, dno jamy ustnej Udo prawe Pierwotne SCC

22 47 K | Trzon jezyka, nasada jezyka, migdatek Udo prawe Pierwotne SCC
podniebienny, gardto srodkowe

23 78 K | Trzon jezyka, nasada jezyka, migdatek Udo prawe Pierwotne SCC
podniebienny

24 67 K | Przetoka gardlowo-przetykowo-skorna Udo prawe Pierwotne SCC

25 63 M | Trzon jezyka, dno jamy ustnej, migdatek | Udo prawe Pierwotne SCC
podniebienny, naciek zuchwy

26 72 M | Przetoka przetykowo-skoérna (martwica Udo prawe Pierwotne SCC
poprzedniego plata)

27 66 M | 1/2 trzonu jezyka, dno jamy ustne;j, Udo prawe Pierwotne SCC
migdatek podniebienny

28 59 M | Boczna $ciana nosa, skora twarzy, Udo prawe Pierwotne SCC

ubytek w jamie ustnej

29 59 M | Slinianka podzuchwowa/ rozlegly guz Udo prawe Pierwotne SCC

szyi
30 74 M | Skora (ok. skroniowa) Udo prawe Pierwotne BCC
31 65 M | Krtan, gardto dolne, przetyk Udo prawe Pierwotne SCC

SCC- squamous cell carcinoma, BCC- basaloid cell carcinoma, ACC- adenoid cystic carcinoma,

MEC- mucoepidermal carcinoma, MM- melanoma malignum

26



Ocena funkcjonalna konczyny dolnej u pacjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych w obrgbie glowy i szyi
z wykorzystaniem ptata wolnego z przednio-bocznej powierzchni uda

1.2. Ocena sily mig$niowej

1.2.1. Ocena sity migsniowej gtownej grupy migsni uda

Ocena sity migsniowej gtownej grupy migsni uda- migs$nia czworoglowego obywata

si¢ poprzez:

e pomiar czasu [s] dla stania na jednej nodze operowanej
(ponizej 5 s. / powyzej 5's. / w ogdle),

e pomiar czasu [s|] dla stania na jednej nodze nieoperowanej
(ponizej 5 s. / powyzej 5's./ w ogdle),

e pomiar ilo$ci potprzysiadow podpartych (ponizej 5 / powyzej 5 / w ogole).

Potprzysiad podparty: pacjent opiera obie dionie o $cian¢ na wysoko$ci swoich ramion i

wykonuje zgiecia stawu kolanowego do kata 90 stopni.

Wszystkie proby byly wykonywane przez pacjentow do odmowy dalszego wykonania.

Punkty odciecia (5 sekund oraz 5 potprzysiadéw) zostaly ustalone przez badajacego.

1.2.2. Ocena sity mig¢sniowej metoda reczng badacza (ang. manual muscle testing)
z wykorzystaniem skali sity migsniowej MRC (Medical Research Council Muscle Power

Scale).

Pacjent siedzi na kozetce z podudziami spuszczonymi wolno w dét bez podparcia stop.
Nastepnie pacjent jest proszony o uniesienie podudzia/ wyprost w stawie kolanowym i

ruch ten oceniany jest wg ponizszej tabeli.
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Tabela 4. Skala sity migsniowej MRC

(Medical Research Council Muscle Power Scale).

WYNIK OPIS

0
1
2

Brak skurczu (no contraction)

Drzenie lub $lad skurczu (flicker or trace of contraction)

Aktywny ruch z wylaczeniem grawitacji (active movement, with gravity
eliminated)

Aktywny ruch przeciw grawitacji (active movement against gravity)
Aktywny ruch przeciw grawitacji i oporowi (active movement against

gravity and resistance)

Normalna sita migsniowa (normal power)

1.3. Badanie zakresu ruchow stawu biodrowego 1 kolanowego

Test Thomasa [85] - test fizjoterapeutyczny polegajacy na ocenie zginaczy uda/

wyprostu w stawie biodrowym. Badanie przeprowadza si¢, podczas gdy pacjent lezy na

plecach. Test polega na wykonaniu zgigcia w zdrowej/ nieocenianej konczynie dolnej

przez badajacego, ktéry druga reke podktada pod odcinek ledzwiowy kregostupa

pacjenta. Nastepuje zginanie stawu biodrowego do momentu uzyskania wyprostu/

zniesienia lordozy ledzwiowej. Takie dzialanie powoduje ustawienie si¢ miednicy w

pozycji zerowej (kat ok. 12 stopni pochylenia do przodu). Obserwowana jest w tym

momencie konczyna dolna niebadana.

Jesli konczyna dolna niebadana unosi si¢ do gory samoistnie w stawie biodrowym
i kolanowym, oznacza to patologi¢ stawu biodrowego (przykurcz zgigciowy
w stawie biodrowym).

Jesli konczyna dolna niebadana nie unosi si¢ samoistnie w stawie biodrowym
i kolanowym, $wiadczy to o braku przykurczu zgigciowego w stawie biodrowym/

prawidtowej dlugosci migéni zginaczy stawu biodrowego.
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Test Jandy [85] - test fizjoterapeutyczny, ktéry jest rozwinieciem testu Thomasa. Test
okresla czy przykurcz w stawie biodrowym jest spowodowany przez kondycje migénia
prostego uda (glowy mig$nia czworogtowego). Test pozwala zréznicowaé, ktory z migsni
odpowiedzialny jest za przykurcz w stawie biodrowym: migsien biodrowo- ledzwiowy,
migsien prosty uda czy migsien napre¢zacz powiezi szerokiej. Pacjent znajduje si¢ w
pozycji lezacej, z udami i podudziami poza kozetky. Nastgpnie wykonujemy bierne
zgiecie w stawie kolanowym konczyny badanej. Ograniczenie zgigcia w stawie

kolanowym stanowi o przykurczu/ ograniczeniu mig¢snia czworogtowego uda.

Test normy - odlegtos¢ pieta posladek: pacjent lezy na kozetce w pozycji na brzuchu.
Nastepnie zgina si¢ konczyng operowang i nieoperowang w stawie kolanowym oraz
wykonuje si¢ pomiar (w cm) odleglosci pomiedzy szczytem pigty a srodkiem posladka.
Zgiecie konczyn prowadzi si¢ do wystapienia najwickszego oporu lub zgloszenia bolu
przez badanego. Wyniki dla konczyny operowanej zostaty poréwnane do konczyny

zdrowe;j.

1.4. Ocena czucia skory uda operowanego

Badanie skory uda operowanego w potowie linii ASIS, bocznie od blizny.

Do badania czucia zastosowano:

e czucie ciepta: rozgrzane lusterko laryngologiczne,
e czucie zimna: ampuika soli fizjologicznej z lodowki,
e czucie dotyku/ bolu: igla,

e czucie glebokie: kamerton wibrujacy z czestotliwoscig 256 Hz.
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1.5. Ocena estetyczna

e pomiar dlugosci blizny w centymetrach [cm],
e ocena blizny w skali Vancouver (Vancouver Scar Scale VSS) w punktacji 0-13,

e pomiar obwodu uda operowanego i zdrowego.

Pomiar obwodu uda operowanego wykonywany byt w potowie dlugosci blizny na udzie

oraz na tej samej wysokos$ci na udzie zdrowym.

Vascularity Normal

Pink

Red

Purple
Pigmentation Normal

Hypopigmentation

Hyperpigmentation
Pliability Normal

Supple

Yielding

Firm

Ropes

Contracture
Height Flat

<2 mm

2-5 mm

>5 mm

Total score

W = O b W= ON—~=O W —=O

[y
w

Ryc. 8. Vancouver Scar Scale VSS.

1.6. Kwestionariusze oceniajace funkcjonowanie konczyn dolnych pacjenta.

Kwestionariusze w jezyku angielskim zostaty dolaczone w aneksie. Kazdy pacjent
byt pytany przez badacza w jezyku polskim. Badacz zaznaczat dang odpowiedz

w odpowiednim miejscu. Kwestionariusze dotyczyty trzech zmiennych:

e kwestionariusz: wchodzenie po schodach,
e kwestionariusz: chodzenie,

e Lkwestionariusz: wstawanie / siadanie.
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Kwestionariusze opracowane zostaty przez Osrodek Rehabilitacyjny w Amsterdamie
i zalagczono je do niniejszej pracy. W kwestionariuszu jest 89 pytan TAK/NIE,
dotyczacych uszkodzenia chodu. Za kazda odpowiedz TAK przyznawano 1 punkt,
za kazda odpowiedz NIE przyznawano 0 punktow. Im wigcej otrzymanych punktow,

tym wigksze uszkodzenie.

2. Analiza statystyczna

Do opisu zmiennych typu cigglego zastosowano statystyki opisowe takie jak $rednia,
mediana, minimum, maksimum, dolny i gérny kwartyl oraz odchylenie standardowe.
Zmienne typu kategorialnego opisano przy pomocy wartosci procentowych. Przy
pomocy testu Shapiro -Wilka sprawdzono czy zmienne typu ciagglego maja rozktad
normalny. W przypadku zmiennych z rozktadem normalnym do zbadania r6znic miedzy
tymi zmiennymi wykorzystano test t-studenta, a w przeciwnym przypadku test Manna-
Whitneya lub test Kruskalla-Walisa. Do zbadania zaleznos$ci pomigdzy zmiennymi typu
kategorialnego uzyto testu Chi-kwadrat, a przypadku liczno$ci mniejszych niz 5
w badanej podgrupie stosowano poprawke Yatesa. Do zbadania zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi cigglymi uzyto test korelacji Spermana. Wszystkie obliczenia wykonano przy

pomocy programow Excel oraz Statistica 13.0 na poziomie istotnosci alfa rownym 0,05.

31



Ocena funkcjonalna konczyny dolnej u pacjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych w obrgbie glowy i szyi
z wykorzystaniem ptata wolnego z przednio-bocznej powierzchni uda

WYNIKI

Wyniki zaprezentowano w poszczegdlnych sekcjach tematycznych:
1. Sita migéniowa.

Zakres ruchomosci w stawie biodrowym i kolanowym.

Czucie.

Ocena jakosci blizny.

Ocena subiektywna pacjenta na podstawie kwestionariuszy.

A

Korelacje wzgledem wieku, pici oraz czasu jaki uptynat od operacji do badania.

Wyniki poszczegoélnych zmiennych otrzymano na podstawie metod badawczych

opisanych powyzej. Roznice istotnie statystycznie zostaty oznaczone na kolor czerwony.

Histogram: Czas od operacji do badania (lata)
Shapiro-Wilk W=,63441, p=,00000
— Oczekiwana normalna

16

141
5 127 —
210}
g 8
8 6f = |
3 4l /

/
o= e
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

X <= Granica klasy

Wykres 3. Czas od operacji do badania.

Sredni czas od operacji do badania wynosit 2 lata, minimalny 0,34 roku, a maksymalny

7,53 roku.
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1. Sita migsniowa

1.1. Pomiar czasu podczas stania na jednej nodze [s].

Stanie na jednej nodze [s|] operowanej

« TakSs
36%

Tak>5
48%

Tak<5 mTak>5 mNie

Wykres 4. Sita mig$niowa konczyny dolnej operowane;.

15 pacjentéw bylo w stanie sta¢ na operowanej nodze dtuzej niz 5 sekund (48,39%).
11 pacjentéw bylo w stanie sta¢ na operowanej nodze ponizej 5 sekund (35,48%).

5 pacjentow nie byto w stanie sta¢ na operowanej nodze (16,13%).

Stanie na jednej nodze [s]
nieoperowanej

!! . Tak>5

20% 61%

Tak>5 mTak<5 mNie

Wykres 5. Sita mig§niowa konczyny dolnej nieoperowane;.

19 pacjentéw bylo w stanie sta¢ na nieoperowanej nodze powyzej 5 sekund (61,30%).
6 pacjentow byto w stanie sta¢ na nieoperowanej nodze krécej niz 5 sekund (19,35%).

6 pacjentow nie byto w stanie sta¢ na nieoperowanej nodze (19,35%).
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1.2. Pomiar liczby potprzysiadow.

Polprzysiady [liczba]

Wykona>5
Wykona<5 45%
39%

Wykona>5 m Wykona<5 mNie

Wykres 6. Sita mig§niowa konczyn dolnych.

14 pacjentéw bylo w stanie wykonaé powyzej 5 przysiadow (45,16%).
12 pacjentéw bylo w stanie wykona¢ mniej niz 5 przysiadéw (38,71%).

5 pacjentow nie byto w stanie wykonaé zadnego (16,67%).

1.3. Pomiar reczny sity migsniowej konczyny dolnej operowane;.

Ocena sity migéniowej wg skali MRC (Medical Research Council)

% chorych

50

40

30

20

: 7
A A A

MRC 0 MRC 1 MRC 2 MRC 3 MCR 4 MRC 5

m % chorych
Wykres 7. Wyniki dla pomiaru sity migsniowej w skali MRC.

Stopien 3 - Aktywny ruch przeciw grawitacji: 5 pacjentow (16%).
Stopien 4 - Aktywny ruch przeciw grawitacji i oporowi: 12 pacjentéw (39%).

Stopien 5 - Normalna sita mig§niowa: 14 pacjentow (45%).
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2. Zakres ruchomosci w stawie biodrowym i kolanowym (ROM) - ocena
przykurczow i ograniczenia ruchomosci operowanej konczyny dolne;.

2.1. Test fizjoterapeutyczny Thomasa.

Test Thomasa

Prawidlowy
48%

Prawidlowy m Nieprawidlowy

Wykres 8. Test fizjoterapeutyczny Thomasa, oceniajacy przykurcz w stawie biodrowym.

Prawidlowy u 15 pacjentéw (48,39%).
Nieprawidlowy u 16 pacjentéow (51,61%).

2.2. Test fizjoterapeutyczny Jandy.

Test Jandy

Prawidlowy
39%

Prawidlowy mnieprawidlowy

Wykres 9. Test fizjoterapeutyczny Jandy, oceniajacy przykurcz w stawie biodrowym.

Prawidlowy u 12 pacjentéw (38,71%).
Nieprawidlowy u 19 pacjentéw (61,29%).
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2.3. Test normy - odlegtos¢ pieta-posladek dla uda operowanego 1 zdrowego.

W te$cie normy dla uda nieoperowanego odleglo$¢ pigta-posladek wynosita
$rednio 16,61 cm, a w udzie operowanym srednio 25,39 cm. Roznica pomigdzy konczyna
operowang a nieoperowang wynosita §rednio 9,29 cm. Szczegoty przedstawiaja Tabela 5

oraz Wykres 10.

Tabela 5. Test normy odleglos¢ picta-posladek.

N : . . . . Dolny | Gorny
waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl. Odch.std
Udo
%‘e"per"wane 31 16,61 |16,00 |5,00 30,00 10,00 |20,00 |6,75
est normy
[cm]
Udo operowane
Test normy 31 25,39 (25,00 10,00 50,00 18,00 30,00 10,42
[cm]
Uda test normy | 5 929 (800 |0,00 30,00 500  [13,00 |6,64
roéznica [cm]
Histogram: Udo nieoperowane Test normy- odlegtos$¢ pigta- posladek [cm] Histogram: Udo operowane Test normy- odlegtos¢ pieta- posladek [cm]
Shapiro-Wilk W=,95688, p=,24070 Shapiro-Wilk W=,94863, p=,14307
— Oczekiwana normalna — Oczekiwana normalna
1 7
10
6
[ 5

Liczba obs.

Liczba obs.

2 1o L 20 &3 30 5 10 15 20 2 30 35 40 45 5(

X <= Granica Kasy X <= Granica Kasy
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Liczba obs.

Histogram: Uda test normy réznica [cm]
Shapiro-Wilk W=,87302, p=,00163
— Oczekiwana normalna

14

12}

10}

gl

6l

4l

2 /4

0 [ —
5 0 5 10 15 20 25 30

X <= Granica klasy

Wykres 10. Test normy odleglo$¢ pigta - posladek.

Zaobserwowano statystycznie istotng roznic¢ w odleglosci pigta-posladek pomiedzy

udem operowanym i nicoperowanym — test t-studenta t (60) =-3,93; p=0,00021.

Srednia odlegtos¢ dla uda nicoperowanego wynosita 16,61 cm, a dla operowanego 25,39

cm.

30

28 ¢
26 ¢
24 ¢
22 ¢
20 ¢
18 1
16 t
14 ¢

12

Wykres ramka-wasy
Udo nieoperowane Test normy- odlegtos¢ pieta- posladek [cm] wz. Udo operowane Test normy- odlegtosc¢ pieta-

posladek [cm]

T

-

u]

1

u]

L

Udo nieoperowane Test normy- odlegtos¢ pieta- posladek [cm]
Udo operowane Test normy- odlegtosc¢ pieta- posladek [cm]

Wykres 11. Test normy odleglo$¢ pigta - posladek.

o Srednia
0 SredniaBlad std
T Srednia+1,96*Blad std

37



Ocena funkcjonalna konczyny dolnej u pacjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych w obrgbie glowy i szyi
z wykorzystaniem ptata wolnego z przednio-bocznej powierzchni uda

3. Ocena czucia skérnego (powierzchniowego) konczyny operowanej, bocznie
od blizny

Czucie - cieplo

Nie mGorzej mTak

Wykres 12. Czucie ciepla.
24 pacjentow brak czucia (77,42%).

5 pacjentow gorsze czucie ciepta (16,13%).

2 pacjentéw zachowane czucie (6,45%).

Czucie - zimno

Gorzej‘
26%

Nie mGorzej mTak

Wykres 13. Czucie zimna.

21 pacjentow brak odczucia zimna (67,74%).
8 pacjentow gorsze czucie zimna (25,81%).

2 pacjentow zachowato czucie (6,45%).

38



Ocena funkcjonalna konczyny dolnej u pacjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych w obrgbie glowy i szyi

z wykorzystaniem ptata wolnego z przednio-bocznej powierzchni uda

Czucie - igla

|

Nie

Gorzej
35%

mNie ~ Gorzej

Wykres 14. Czucie dotyku / bolu.
20 pacjentow brak czucia (64,52%).

11 pacjentow gorsze czucie (35,48%).

Czucie - kamerton

gorzej
26%

gorzej mnie mTak

Wykres 15. Czucie wibracji - kamerton 256 Hz.
22 pacjentow brak odczucia (70,97%).

8 pacjentow gorsze czucie (25,81%).

1 pacjentdw pacjent zachowane czucie (3,23%).
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4. Ocena estetyczna

Histogram: Dtugos¢ blizny [cm]
Shapiro-Wilk W=,92075, p=,02472

—— Oczekiwana normalna
14

12}

10

Liczba obs.

L— B

24 26 28 30 32 34 36 38

X <= Granica Kasy

Wykres 16. Dhugo$¢ blizny na udzie.

Srednia dtugosé blizny wynosita 31,61 cm.

Histogram: Ocena blizny VSS 0- norma 13- max
Shapiro-Wilk W=,75941, p=,00001

—— Oczekiwana normalna
22

20

18

16

14 |

12 F

10

Liczba obs.

A O ©

P -

55 6,0 6,5 7,0 75 8,0 8,5 9,0

X <= Granica Kasy

Wykres 17. Ocena blizny w skali VSS (0-13).
Srednia ocena w skali VSS 7.45.
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Istnieje statystycznie istotna réznica pomiedzy wynikami VSS badanej grupy (7,45+/-
0,77 SD) a populacja z norma - p=0,00001 (test r6znicy normy).

Ryc. 9. Zdjecia blizn po pobraniu plata z przednio-bocznej powierzchni uda

1 pierwotnym zamknigciu rany.
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5. Obwody uda operowanego w poréwnaniu z udem nieoperowanym.

Tabela 6. Obwody uda operowanego i nieoperowanego, porownanie.

N : . . . . Dolny | Gorny
waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl. Odch.std
Obwod uda
[cm] 31 45,06 |44,00 34,00 56,00 42,00 49,00 5,06
Operowanego
Obwod uda
[?m] 31 44,74 144,00 34,00 56,00 40,00 50,00 5,46
nieoperowancg
(8]
Obwod ~ uda | 2,65 (2,00 0,00 9,00 1,00 400  [201
roznica[cm]
Histogram: Obwod uda [cm] Operowanego Histogram: Obwod uda [cm] nieoperowanego
Shapiro-Wilk W=,98200, p=,86559 Shapiro-Wilk W=,98305, p=,89085
— Oczekiwana normalna — Oczekiwana normalna
16 14
14 12
2 o F\
10
4 g e
E £
6
4
4
2 2
L= |
30 35 40 45 50 55 60 30 35 40 45 50 55 60
X <= Granica Kasy X <= Granica Kasy

Histogram: Obwéd uda réznica[cm]
Shapiro-Wilk W=,88499, p=,00311

— Oczekiwana normalna
18

16 |
14 |

Liczba obs.

ON MO O

-2 0 2 4 6 8 10

X <= Granica klasy
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Wykres 18. Obwody uda operowanego i nieoperowanego, porownanie.

Wykres ramka-wasy
Obwdd uda [cm] Operowanego wz. Obwod uda [cm] nieoperowanego

475
470}
465} —‘7

460 T
455}
450t o
445t
440
435} l J
430}

425

' ' ' ' o Srednia
Obwod uda [cm] Operowanego O SredniatBad std
Obwad uda [cm] nieoperowanego T Srednia+1,96*Blad std

Wykres 19. Obwody uda operowanego i nieoperowanego, porownanie.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w obwodzie uda operowanego
1 nieoperowanego - test t-studenta t (60) =0,24; p=0,810131.
Sredni obwdd uda operowanego wynosit 45,06 £5,06 SD cm, a uda nieoperowanego

44,74+5,46 SD cm.
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6. Kwestionariusze

6.1. Cata grupa badana

Sredni wynik wchodzenia i schodzenia ze schodow w kwestionariuszu chodu wynosit

2,74 punkty, chodzenia w domu i na zewnatrz 1,77, podczas wstawania 2,32, a podczas

siadania 1,68. Sredni ogdlny wynik dla calego kwestionariusza wynosit 8,58.

Tabela 7. Wyniki kwestionariuszy chodu dla catej grupy badane;.

(0 - norma, 89 - skrajne uposledzenie konczyn dolnych).

N : . . . . Dolny | Gorny
waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Kwartyl. | Kwartyl. Odch.std
Wchodzenie /
schodzenie po 31 2,74 0,00 0,00 13,00 0,00 5,00 4,21
schodach
[max 15]
Chodzenie
w domu i na 31 1,77 0,00 0,00 12,00 0,00 3,00 2,99
Zewnatrz
[max 35]
Wstawanie 31 2,32 10,00 0,00 12,00 0,00 5,00 3,61
[max 19]
Siadanie 31 1,68 |0,00 0,00 12,00 0,00 2,00 321
[max 20]
Kwestionariusz
chodu 31 8,58 0,00 0,00 36,00 0,00 23,00 12,32
Suma [max §9]

Histogram: Wchodzenie/ schodzenie po schodach [max 15]

Shapiro-Wilk W=,69593, p=,00000
—— Oczekiwana normalna

Histogram: Chodzenie w domu i na zewnatrz [max 35]

Shapiro-Wilk W=,66695, p=,00000
— Oczekiwana normalna

2
20 20
18 (8
16 i
14 14
£ 12 £
g g
3 10 N 10
i § |
8 8 /\
6 6
- / 4
2 L1 /
[ — ;
0 0 1
2 0 2 4 6 8 10 12 1 2

X <= Granica Kasy

X <= Granica Kasy
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Histogram: Wstawanie [max 19] Histogram: Siadanie [max 20]

Shapiro-Wilk W=,69301, p=,00000 Shapiro-Wilk W=,60055, p=,00000
— Oczekiwana normalna — Oczekiwana normaina
22 22
20 20
18 18
16 16
14 14
§ 12 4 1
£
8 10 8 10
| =]
8 8
6 6 /
4 4
: ] J i\}CL ’ | l —
o 0

-2 0 2 4 6 8 10 12

X <= Granica Kasy

N
o
N

4 6 8 10 12
X <= Granica Kasy
Histogram: Kwestionariusz chodu Suma [ max 89]
Shapiro-Wilk W=,70553, p=,00000
— Oczekiwana normalna

Liczba obs.

I I I ] — ]
5 10 15 20 25 30 35 40

X <= Granica klasy

Wykres 20. Wyniki kwestionariuszy chodu dla calej grupy badane;.

6.2. Grupa z zaburzeniami wykazanymi w kwestionariuszach

W badanej grupie znajdowalo si¢ 18 oséb, u ktorych nie wystapity trudnosci w poruszaniu

si¢ (58,06%) oraz 13 0s6b z trudnosciami (41,94%).
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Liczba oso6b, u ktérych wystagpity trudnosci

12
11
10
Wchodzenie/ Chodzenie w Wstawanie Siadanie
schodzenie po domu i na
schodach zewnatrz

Wykres 21. Rodzaj uposledzonej funkcji na podstawie kwestionariuszy - grupa

z zaburzeniami.

Tabela &.

Wyniki kwestionariuszy. Statystyki opisowe dla grupy pacjentow, ktorzy

odczuwali zaburzenia chodu.

Zmienna

N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny | Odch.
waznych Kwartyl. | Kwartyl. | std

schodach
[max 15]

Wchodzenie / 13| 6,54 7,00 0,00 13,00 3,00 10,00| 4,18
schodzenie po

zewnatrz
[max 35]

Chodzenie w 13 4,23 3,00 0,00 12,00 3,00 6,00 3,32
domu i na

[max 19]

Wstawanie 13 5,54 5,00 0,00 12,00 2,00 8,00| 3,64

Siadanie
[max 20]

131 4,00 2,00 0,00 12,00 1,00 7,001 3,96

chodu

Kwestionariusz 13| 20,46| 24,00 2,00 36,00 15,00 27,00|10,77

Suma [max 89]
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7. Korelacje

7.1. Analiza zmiennych wzgledem ptci

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy plcig

a poszczegdlnymi zmiennymi zawartymi w analizie. Szczegoty przedstawia Tabela 9.

Tabela 9. Analiza zmiennych wzgledem plci.

Zmienna Wartos$¢ testu Wartos¢ p
statystycznego

Miejsce dawcze 0,00* 0,97850
Typ schorzenia 1,67* 0,79583
Test Thomasa 0,09* 0,76060
Test Jandy 0,25* 0,61504
Czucie - Ciepto 1,23* 0,54067
Czucie - Zimno 1,31%* 0,51925
Czucie - Igta 0,08* 0,77138
Czucie - Kamerton 0,38* 0,82893
Stanie na nodze operowanej [s] 4,28% 0,11739
Stanie na nodze nieoperowanej [s] 2,32% 0,31344
Wykonywanie przysiadow [s] 0,58%* 0,74705
Wiek -0,23%%* 0,817826
Udo nieoperowane- test normy [cm] -0,55%* 0,588583
Udo operowane- test normy [cm] -1,14%* 0,261967
Obwdd uda [cm] operowanego -0,52%%* 0,607282
Obwdd uda [cm] nieoperowanego -0,68%* 0,504781
Czas od operacji do badania [lata] -0,27%** 0,786493
Uda test normy réznica [cm] -0,16%*** 0,874452
Obwod uda roznica [cm] -1, 1 0,268708
Dtugos¢ blizny [cm] 0,88%** 0,378686
Ocena blizny VSS [0 - norma 13 - max] 0,61%** 0,542224
Wchodzenie / schodzenie po schodach [max 15] | -0,88%** 0,378686
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Chodzenie w domu i na zewnatrz [max 35] -0,88%** 0,378686
Wstawanie [max 19] -0,88%** 0,378686
Siadanie [max 20] -1,02%** 0,309747
Kwestionariusz chodu Suma [max 89] -1,22%%%* 0,222880

*test Chi2, ** Test t-studenta, *** Test Manna — Whitneya.

Sposrod 23 mezcezyzn, u 2 miejsce dawcze pochodzito z lewego uda (8,70%),
a u 21 z prawego uda (91,30%). U wszystkich 8 kobiet miejsce dawcze pochodzito
z prawego uda (100,00%).

U 19 mezczyzn przyczyng pobrania ptata byta resekcja z powodu SCC (82,61%),
ul (4,35%) zpowodu ACC, u 1 zpowodu MM (4,35%), u 1 zpowodu raka MEC (4,35%)
oraz u 1 z powodu BCC (4,35%). U 7 kobiet przyczyna pobrania ptata byta resekcja z
powodu SCC (87,50%), au 1 z powodu BCC (12,50%).

U 11 mezezyzn (47,83%) test Thomasa dal wynik prawidlowy, a u 12 (52,17%)
wynik nieprawidlowy, natomiast w przypadku kobiet u 4 dat wynik prawidlowy
(50,00%), a u 4 nieprawidtowy (50,00%).

Osiemnastu mezczyzn nie doznawato uczucia ciepta podczas badania (78,26%),
3 odczuwato je gorzej niz przed pobraniem (13,04%), a 2 miato normalne czucie (8,70%).
W przypadku kobiet, 6 nie doznawato uczucia ciepta podczas badania (75,00%),
a dwie odczuwaly je gorzej (25,00%).

Szesnastu me¢zczyzn nie doznawato uczucia zimna podczas badania (69,57%),
5 odczuwato je gorzej niz przed pobraniem (21,74%), a 2 miato normalne czucie (8,70%).
W przypadku kobiet, 5 nie doznawato uczucia ciepta podczas badania (62,50%),
a 3 odczuwaly je gorzej (37,50%).

Czternastu me¢zczyzn nie czuto uktucia podczas badania (60,87%), a 9 odczuwato
je gorzej niz przed pobraniem plata (39,13%). W przypadku kobiet, 6 nie doznawato
uczucia uktucia podczas badania (75,00%), a 2 odczuwaty je gorzej (25,00%).

Szesnastu me¢zczyzn nie odczuwato wibracji kamertonu (69,57%), 6 odczuwato
go gorzej (26,09%), a 1 miat normalne czucie (4,35%). Wsrod kobiet, 6 nie odczuwato
kamertonu (75,00%), a dwie odczuwatly go gorzej (25,00%).

Podczas testu oceny sily mi¢sniowej, 13 mezczyzn bylo w wstanie sta¢ na nodze
operowanej powyzej 5 sekund (56,52%), 8 bylo w stanie sta¢ na nodze operowanej

ponizej 5 sekund (34,78%), a 2 nie bylo w stanie na niej sta¢ (8,70%). W przypadku
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kobiet 2 byly w stanie sta¢ na nodze operowanej powyzej 5 sekund (25,00%), 3 byty
w stanie sta¢ na jednej nodze ponizej 5 sekund (37,50%), a 3 nie byly w stanie sta¢
na nodze operowanej (37,50%).

Podczas testu oceny sily mi¢sniowej, 15 mezczyzn bylo w wstanie sta¢ na nodze
nieoperowanej powyzej 5 sekund (65,22%), 3 bylo w stanie sta¢ na nodze nieoperowanej
ponizej 5 sekund (13,04%), a 2 nie bylo w stanie na niej sta¢ (21,74%). W przypadku
kobiet 4 byly w stanie sta¢ na nodze nieoperowanej powyzej 5 sekund (50,00%), 3 byty
w stanie sta¢ na nodze nieoperowanej ponizej 5 sekund (37,50%), a 1 nie byta w stanie
sta¢ na nodze nieoperowanej (12,50%).

Podczas testu oceny sily mie$niowej, 11 mezczyzn bylo w wstanie robic
polprzysiady powyzej 5 powtorzen (47,83%), 8 byto w stanie robi¢ poOlprzysiady w
liczbie ponizej 5 (34,78%), a 4 nie bylo w stanie ich zrobi¢ (17,39%). W przypadku kobiet
3 byto w stanie robi¢ polprzysiady powyzej 5 powtorzen (37,50%), 4 byty w stanie robié¢
polprzysiady w liczbie ponizej 5 (50,00%), a 1 nie byta w stanie zrobi¢ poéiprzysiadu
(12,50%).

Sredni wiek kobiet wynosit 65 lat, a $redni wiek mezczyzn 64 lata. Srednia
odleglo$¢ pieta - posladek w tescie normy dla uda nieoperowanego wynosita 16,22 cm
u mezezyzn i 17,75 cm u kobiet. Srednia odleglosé pieta - posladek w tescie normy dla
uda operowanego wynosita 24,13 cm u mezezyzn i 29,00 cm u kobiet. Sredni obwéd uda
operowanego u mezczyzn wynosit 44,78 cm, a u kobiet 45,88 cm, natomiast $redni
obwod uda nieoperowanego u m¢zczyzn wynosit 44,35 cm, a u kobiet 45,88 cm.

Sredni czas od operacji do badania wynosit u mezczyzn 1,87 roku, a u kobiet 2,1
lat. R6znica w tescie normy pomigdzy udem operowanym a nieoperowanym wynosita
8,57 cm u me¢zezyzn oraz 11,38 cm u kobiet. Roznica w obwodzie pomi¢dzy udem
operowanym a nieoperowanym wynosita 2,43 cm u me¢zczyzn oraz 3,25 cm u kobiet.
Srednia dtugosé¢ blizny u mezczyzn wynosita 31,87 cm, a u kobiet 30,88 cm. Srednia
ocena blizny w skali VSS u m¢zczyzn wynosita 7,52, a u kobiet 7,25. W tescie chodu
$redni wynik dla wchodzenia/schodzenia po schodach wynosit dla m¢zczyzn 2,65 a dla
kobiet 3, dla chodzenia po domu dla m¢zczyzn 1,48, a dla kobiet 2,63, dla wstawania
u mezezyzn 1,83, a u kobiet 3,75, dla siadania u m¢zczyzn 1,13 a u kobiet 3,25. Ogélny

$redni wynik dla kwestionariusza chodu dla m¢zczyzn wynosit 7,09, a dla kobiet 12,88.
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7.2. Analiza zmiennych wzgledem wieku

W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw nie zaobserwowano statystycznie
istotnych réznic analizowanych zmiennych wzgledem wieku. Szczegoély przedstawia

Tabela 10.

Tabela 10. Analiza zmiennych wzgledem wieku.

Zmienna Wartos$¢ testu Wartos¢ p
statystycznego
Typ schorzenia -0,79* 0,434276
Test Thomasa -1,91* 0,065893
Test Jandy -1,79* 0,095630
Czucie - Ciepto 2,37%* 0,3050
Czucie - Zimno 2,93%* 0,2314
Czucie - Igta -1,38* 0,178548
Czucie - Kamerton 6,54%* 0,0381
Stanie na nodze operowanej [s] 0,79%* 0,6749
Stanie na nodze nieoperowanej [s] 0,02%* 0,9888
Robienie przysiadoéw [s] 0,57** 0,7512
Udo nieoperowane
Test normy - odleglo$¢ pigta - posladek [cm] 0.2 0119001
Udo operowane
Test normy - odlegto$¢ pigta - posladek [cm] 0.2 0,201036
Obwdd uda [cm] operowanego 0,13%** 0,482155
Obwdd uda [cm] nieoperowanego 0,21 %** 0,267956
Czas od operacji do badania [lata] 0,00%** 0,980826
Uda test normy réznica [cm] -0,08%** 0,654384
Obwod uda roéznica [cm] -0,14%** 0,436819
Dtugos¢ blizny [cm] 0,00%** 0,997833
Ocena blizny VSS [0 - norma 13 — max] 0,09%** 0,648993
Wchodzenie / schodzenie 0,27%** 0,137724
po schodach [max 15]
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Chodzenie w domu i na zewnatrz [max 35] 0,15%** 0,405397
Wstawanie [max 19] 0,21 %*** 0,249898
Siadanie [max 20] (0,33%** 0,073754
Kwestionariusz chodu Suma [max 89] 0,24%** 0,192253

*test t-Studenta, ** test Test Kruskala-Wallisa, *** korelacja rang Spermana.

Sredni wiek pacjentéw z SCC wynosit 63,73 lata, natomiast pacjentéw z innymi
chorobami 67,40. W te$cie Thomasa §rednia wieku pacjentow z wynikiem prawidlowym
wynosita 61,20 lat a z wynikiem nieprawidtowym 67,60 lat. Szczegodty przedstawia

Wykres 22.

Wykres ramka-wasy:  wiek

72
70 ¢

——
68 | o
_ 1

66
64
62
60 |
58 |
56
54

wiek

1
L

o Srednia
[ Srednia+Blad std
Test Thomasa T Srednia+1,96*Blad std

Prawidtowy Nieprawidfowy

Wykres 22. Test Thomasa.
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W tescie Jandy $rednia wieku pacjentéw z wynikiem prawidtowym wynosita 61,92 lata

a z wynikiem nieprawidtowym 73,25 lat. Szczegoty przedstawia Wykres 23.

Wykres ramka-wasy:  wiek

82|
78 |
74|
70|
66 |

T
62: o
L

wiek

1
L

58 |
54

o Srednia
[ Srednia+Btad std
Test Jandy T Srednia+1,96*Btad std

Prawidtowy Nieprawidtowy

Wykres 23. Test Jandy.

Sredni wiek pacjentéw w tescie czucia skornego/ powierzchniowego przy pomocy igly,
ktorzy wykazywali zaburzone czucie wynosit 66,55 lat, a tych ktorzy wykazywali brak

czucia 62,00 lata. Szczegoly przedstawia wykres 24.

Wykres ramka-wasy:  wiek

wiek
(2]
S

I
62 | u}
L

N.' . — o Srednia
© Orze) [ Srednia+Bad std
Caucie - Igta T Srednia+1,96*Btad std

Wykres 24. Czucie - Igla.
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Sredni wiek 24 pacjentow, ktorzy nie odczuwali ciepla w tescie czucia skornego/
powierzchniowego wynosit 64,25 lat, 5 u ktoérych czucie ciepta byto zaburzone wynosit
66,60 lat, a 2 ktorzy je odczuwali prawidlowo 59,50 lat. Szczegoty przedstawia Wykres
25.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: wiek

wiek
[e2XerNe]
NPAOO
D

o =—
58 |
56 |
54 | 1
” Nie Gorzej Tak 0 Srednia
orze) a [ SredniatBiad std
Czucie - Ciepto T Srednia+Odch.std

Wykres 25. Czucie - Ciepto.

Sredni wiek 21 pacjentéw, ktérzy nie odczuwali zimna w teécie czucia skornego/
powierzchniowego wynosit 63,62 lata, 8 u ktorych czucie zimna byto zaburzone wynosit
67,38 lat, a 2 ktorzy je odczuwali prawidtowo 59,50 lat. Szczegoty przedstawia wykres
26.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: wiek

74 —
=
~ 66
g 62} [ s ]
58 [ =
54 o
<Y . — ' o $rednia
Ll oS el [ Srednia+Btad std
Czucie - Zimno T Srednia+Odch.std

Wykres 26. Czucie - Zimno.
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Sredni wiek 22 pacjentéw, ktorzy teScie czucia skornego / powierzchniowego przy

pomocy kamertonu wykazywali brak czucia wynosit 66,59 lat, 8 ktérzy wykazywali

zaburzone czucie wynosit 58,63 lata, a 1 ktora je odczuwata prawidlowo 60,00 lat.

Szczegoty przedstawia wykres 27.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: wiek
78
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gorzej nie

Czucie - Kamerton

Wykres 27. Czucie - Kamerton.

Tak

o Srednia
L] Srednia+Biad std
T Srednia+Odch.std

Sredni wiek 15 pacjentow, ktorzy byli w stanie sta¢ powyzej 5 sekund na nodze

operowanej wynosit 65,27 lat, 11 pacjentéw, ktorzy byli w stanie sta¢ na nodze

operowanej ponizej 5 sekund wynosit 65,82 lata, a 5 pacjentow, ktorzy nie byli w stanie

sta¢ na nodze operowanej 58,20 lat. Szczegoly przedstawia Wykres 28.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: wiek
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Stanie na jednej nodze [s] Operowanej

Wykres 28. Stanie na jednej nodze (operowanej).

Nie

o Srednia
L] SredniazBtad std
T SredniatOdch.std
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Sredni wiek 19 pacjentow, ktorzy byli w stanie sta¢ powyzej 5 sekund na nodze
nieoperowanej wynosit 64,89 lat, 6 pacjentéw, ktorzy byli w stanie sta¢ na nodze
nieoperowanej ponizej 5 sekund wynosit 62,50 lata, a 6 pacjentdéw, ktérzy nie byli w

stanie sta¢ na nodze nieoperowanej 62,50 lat. Szczegoty przedstawia Wykres 29.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: wiek
85 r :
80 —
75t

70}
65- % D
60 |
50 |

45| 1
40

wiek

o Srednia
[ Srednia+Btad std
Stanie na jednej nodze [s] nieoperowanej T Srednia+Odch.std

Tak>5 Tak<5 Nie

Wykres 29. Stanie na jednej nodze (nieoperowanej).

Sredni wiek 14 pacjentow, ktérzy byli w stanie robi¢ potprzysiady powyzej 5 powtorzen
wynosit 64,14 lat, 12 pacjentow, ktorzy byli w stanie robi¢ potprzysiady w liczbie ponizej
5 wynosit 64,33 lata, a 5 pacjentdéw, ktorzy nie byli w stanie robi¢ potprzysiadow 64,80
lat. Szczegoty przedstawia Wykres 30.

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: wiek
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wiek

o Srednia
L] SredniaxBtad std
Potprzysiady [ilo$¢] T Srednia+Odch.std

Wykona>5 Wykona<5 Nie

Wykres 30. Potprzysiady.
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnej korelacji pomiedzy wiekiem a roznica
w obwodzie uda, dlugoscig blizny, oceng blizny w skali VSS oraz pomig¢dzy pytaniami
z kwestionariusza chodu, obwodem uda operowanego i nieoperowanego, testem normy

uda operowanego i nieoperowanego Szczegoty przedstawia Wykres 31.
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Korelacje
wiek
Udo nieoperowane T est normy- odlegfosc pieta- podadek [cm] )
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Wykres 31. Korelacje zmiennych wzgledem wieku.
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7.3. Analiza zmiennych wzgledem czasu, ktory uptynat od zabiegu do
wykonania badania.

W wigkszo$ci nie zaobserwowano statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy
czasem jaki uplynal od operacji do badania a analizowanymi zmiennymi. Wyjatek
stanowily zmienne: stanie na nodze operowanej [s], stanie na nodze nieoperowanej [s],

obwdd uda rdéznica [cm] oraz siadanie [max 20]. Szczegoly przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Analiza zmiennych wzgledem czasu wykonania badania.

Zmienna Warto$¢ testu statystycznego | Wartos¢ p
Test Thomasa -0,15* 0,884574
Test Jandy -0,36* 0,716005
Czucie - Ciepto 0,16** 0,9217
Czucie - Zimno 0,65%* 0,7223
Czucie - Igla 0,17* 0,863323
Czucie - Kamerton 3,32%%* 0,1899
Stanie na nodze operowanej [s] 6,62%* 0,0365
Stanie na nodze nieoperowanej [s] | 7,07** 0,0291
Potprzysiady [ilo$¢] 4,18** 0,1235
Udo nieoperowane 0,21%** 0,260946
Test normy - odleglto$¢ pigta -

posladek [cm]

Udo operowane 0,16%** 0,388373
Test normy- odlegtos¢ pieta -

posladek [cm]

Obwadd uda [cm] operowanego -0,04*** 0,838660
Obwdd uda [cm] nieoperowanego | -0,16*** 0,389526
Uda test normy r6znica [cm] -0,03%*** 0,881356
Obwod uda roéznica[cm] (0,37*** 0,041702
Dhugo$¢ blizny [cm] -0,13%** 0,500354
Ocena blizny VSS -0,05%** 0,804278
[0 - norma 13 - max]

Wchodzenie / schodzenie -0,30%** 0,106758
po schodach [max 15]

Chodzenie w domu i na zewnatrz | -0,34%** 0,059241
[max 35]

Wstawanie [max 19] -0,31*** 0,085107
Siadanie [max 20] -(0,37*** 0,043387
Kwestionariusz chodu -0,27%** 0,148901
Suma [max 89]

*test Manna-Whitneya, ** test Kruskala Wallisa *** Korelacja Spermana.
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W wigkszos$ci nie zaobserwowano korelacji pomigdzy czasem od operacji do badania
a analizowanymi zmiennymi. Wystapily tylko dwie zaleznosci: im dluzszy czas
od badania tym wigksza r6éznica w obwodzie uda oraz im dtuzszy czas od operacji

do badania tym nizszy wynik w punktacji siadania dla kwestionariusza chodu. Szczegoty

przedstawia Wykres 32.
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Wykres 32. Korelacja zmiennych wzgledem czasu, ktory uplyngt od zabiegu

do wykonania badania.
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DYSKUSJA

Ptat z przednio-bocznej powierzchni uda jest obok plata z przedramienia oraz ptata
kostnego z kos$ci strzatkowej jednym z trzech standardowych ptatdow wolnych
stosowanych w rekonstrukcji glowy i szyi. Jego liczne zalety, takie jak rozlegla wyspa
skoérna, mozliwo$¢ pobrania tkanki migsnia obszernego bocznego uda, pobrania powiezi
oraz nerwu czuciowego skornego, stanowig réwniez o wymiarze uszkodzenia miejsca
dawczego, ktore pozostaje okaleczone. Wymieniane jako kolejny atut ptata udowego-
minimalne uszkodzenie miejsca donorowego- powinno zosta¢ wnikliwiej opisane,
poniewaz nie tylko wynik zabiegu rekonstrukcyjnego, lecz réwniez stan konczyny dolnej
stanowi o wyniku operacji. Oszacowanie urazu uda jakie wystapi po zabiegu czesto nie
jest mozliwe bez znajomo$ci przebiegu perforatoréw skornych badz skoérno-
mig$niowych. Jednakze =znajac obszar resekcji, ilo§¢ materialu koniecznego
do rekonstrukcji oraz dane dotyczace oceny funkcjonalnej konczyny dolnej po pobraniu,
dysponujemy rzetelng wiedza, aby przedstawi¢ choremu mozliwy zakres uszkodzenia.
Okaleczenie konczyny dolnej w wyniku pobrania plata rzutuje na pdzniejsza jakos¢ zycia
pacjenta.

Po blisko czterdziestu latach stosowania wolnego ptata z przednio-bocznej
powierzchni uda, powstaje coraz wigcej publikacji odnoszacych si¢ do oceny
funkcjonalnej miejsca donorowego. Obecnie ,$rodek cigzkosci” catej chirurgii
rekonstrukcyjnej przenidst si¢ z koniecznos$ci zamknigcia ubytku pooperacyjnego
1 statystyki przezywalno$ci ptatow na efekt funkcjonalny i estetyczny zar6wno miejsca
biorczego jak i dawczego. W piSmiennictwie polskim i zagranicznym nadal istnieje
niewiele doniesien na temat funkcjonalnosci konczyny dolnej po pobraniu ptlata
udowego.

W ponizszej dyskusji szczegétowo omowie poszczegdlne aspekty funkcjonalne
konczyny dolnej i stopien ich uszkodzenia w wyniku pobrania ptata z przednio-bocznej

powierzchni uda.
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1. Sita migsniowa

Naturalnie, im wicksza ingerencja operacyjna we wlokna migsnia obszernego
bocznego uda, tym wigksze jego uszkodzenie. Mozliwosci kompensacyjne moga,
jednakze prowadzi¢ do minimalnych zaburzen w funkcjonowaniu i stabilnosci stawu
kolanowego. Ze wzgledu na przewage wystepowania perforatorow skorno-migsniowych
(nawet do 90% u Yu i wsp. [43] - Tabela 1) podczas pobierania ptata z przednio-bocznej
powierzchni uda, migsien obszerny boczny uda jest narazony na uraz. Najbardziej
obiektywna metoda pomiaru sity mig$ni uda s3 dynamometry r¢czne lub
dynamometryczne systemy komputerowe np. Biodex, NY, wykonujace pomiary
momentu sity [54], [55].

Weise 1 wsp. [56] przebadali grupe 51 pacjentéw (czas od zabiegu pobrania ptata
udowego do badania wyniost §rednio 29 miesiecy) przy pomocy dynamometru, badajac
skurcz izokinetyczny mig$ni uda. Wykazano statystycznie istotng rdznice
w maksymalnym momencie sity dla wyprostu i zgigcia stawu kolanowego pomiedzy
udem operowanym a zdrowym (p<0,0001). Wartos¢ 0 przyjeto jako hipotetyczng norme,
a $redni ubytek podczas maksymalnego wyprostu stawu kolanowego wyniost -9,75 Nm
(niutonometr), a dla maksymalnego zgiecia -6,32 Nm. R6znica w wytrzymato$ci migénia
wykazala znaczny ubytek - az o 8,63 Nm dla uda dawczego. Te roznice byly szczegdlnie
zaznaczone pomigdzy pacjentami z wystepowaniem perforatoréw przegrodowo-
skérnych oraz mig$niowo-skornych, na niekorzy$¢ tych ostatnich. Autorzy wskazali,
ze cata grupa (100%) badanych pacjentow wykazala statystycznie istotne ostabienie
w sile migsniowe;j.

W analizowanej przeze mnie grupie 31 chorych po pobraniu ptata z przednio-boczne;j
powierzchni uda wyniki byly odmienne ($redni czas od zabiegu do badania wynidst 24
miesigce). Jako ocene sity migsniowej wykorzystano skale MRC oraz przyjgto prosta,
posrednia metode badania stania na jednej nodze. Wykazala ona, ze tylko 5 (16%)
pacjentdow z badanej grupy miato na tyle zaburzong sit¢ mi¢éniowa, ze nie potrafili
utrzymac ci¢zaru ciata na nodze operowanej w ogole, a 11 (36%) wykazato zmniejszong
site migsniowa (utrzymanie si¢ na jednej nodze do 5 s). Rowniez w MRC 16 % badanych
wykazato ograniczenie sity mig$niowej do stopnia 3 (aktywny ruch konczyny przeciwko

grawitacji — Tabela 4), ale zaden pacjent nie osiagnal wyniku ponizej 3. Ze wzgledu na

61



Ocena funkcjonalna konczyny dolnej u pacjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych w obrgbie glowy i szyi
z wykorzystaniem ptata wolnego z przednio-bocznej powierzchni uda

brak informacji 0 przebiegu perforatoréw naczyniowych
w analizowanej przeze mnie grupie pacjentéw, nie uwzgledniono tej zmienne;.

Z kolei Townley i wsp. [57] rowniez wykorzystujac do pomiaréw dynamometr
1 badajac skurcz izometryczny mie$ni uda wykazali brak istotnej ré6znicy w sile migénia
czworogtowego dla uda donorowego i nieoperowanego (p=0,88). Co wigcej, nie
wykazano rowniez zalezno$ci pomigdzy sita mig$niowa po operacji a wielkoscig
pobranego plata. Nie odnotowano tez istotnej statystycznie rdéznicy w sile migsnia
czworogtowego u pacjentoéw z perforatorami przegrodowo-skornymi (p=0,89) oraz
mig$niowo-skornymi (p=0,88) w pordwnaniu z konczyna nieoperowang.

Wyniki wlasne nie potwierdzity tak dobrych wynikow dla mig$nia czworogtowego
uda u wszystkich chorych, lecz 48% pacjentdw z badanej grupy miato zachowang sitg
mig$niow3 i chorzy ci potrafili utrzymacé ciezar ciata na nodze operowanej powyzej 5 s.
Roéwniez w MRC 45 % badanych miato w pelni zachowang normalng sile migsniowa
(stopien 5), a 39% miato ja lekko obnizong (stopien 4 — Wykres 21). Czternastu (45%)
pacjentdow wykonato powyzej 5 potprzysiadow podpartych, co §wiadczy o zachowane;j
dobrej sile migsniowej przy kompensacji drugiej konczyny (nieoperowane;j).

Podobnie do Townley i wsp. [57], takze Tsuji i wsp. [58] wykazali brak utraty sity
mig$niowej po zabiegu pobrania plata wolnego ALT. Dwunastu chorych po pobraniu
ptata udowyego zostato przebadanych urzadzeniem Biodex System 3, NY przed oraz 6
miesigcy po zabiegu rekonstrukcyjnym. Testom poddano réwniez udo zdrowe,
nieoperowane. Wszyscy pacjenci przeszli rekonstrukcj¢ ubytku tkanek w jamie ustnej i u
wszystkich chorych perforatory byty skérno-mig$niowe. Trzy platy zostaly pobrane z
fragmentem mig$nia obszernego bocznego, czego wymagata rekonstrukcja. Pozostate
platy byly ptatami skérno-powigziowymi. Autorzy wykazali brak statystycznie istotnej
r6znicy dla funkcji mig$nia czworogtowego uda oraz jego antagonistow (grupy miesni
kulszowo-goleniowych) dla predkosci katowych 60°/s i 180°/s w badaniach przed i po
zabiegu rekonstrukcji oraz dla uda operowanego i zdrowego. Jedynie w grupie pacjentow
po pobraniu ptata skorno-migsniowego (3 chorych) wykazano ubytek sity migsniowej dla
zgiecia 1 wyprostu przy predkosci katowej 180°/s. Roznica ta nie byta statystycznie
istotna. Nawet w przypadku pobrania fragmentu migénia obszernego bocznego uda
potrzebnego do rekonstrukcji ubytku tkankowego, nie wystapily zmiany w sile
migsniowe] przed i po zabiegu oraz konczyny dolnej operowanej i nieoperowanej

(autorzy zaznaczyli, ze odjgta cze$¢ migsnia nie przekraczata 20% jego objetosci).
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Odmienne wyniki w badaniu sity mig¢$niowej przy pomocy urzadzenia Biodex, NY
wykazal Bai i wsp. [59]. Analiza objeta 33 chorych po ALTFF. Sile migsniowa dla
zgiecia 1 wyprostu stawu kolanowego obliczono przedoperacyjnie oraz 3, 6 1 12 miesigcy
po zabiegu rekonstrukcyjnym. Wyniki izokinetycznej sity mig$niowej dla zgigcia
1 wyprostu stawu kolanowego miejsca donorowego ALTFF byly istotnie obnizone
(p<0,01) po 1 roku po operacji. Co cickawe, autorzy sami odniesli si¢ do wynikow Tsuji
1 wsp. [58] jako badania antagonistycznego i przedstawili mozliwe powody tych
rozbiezno$ci. Dodatkowo Bai i wsp. [59] wykonali analiz¢ sity mig$niowej konczyny
dolnej nieoperowanej dla tych samych parametrow, ktora:

e istotnie zmniejszyta si¢ 3 miesigce po zabiegu (p<0,01) - bylo to zwigzane

z intensywng ochrong pacjenta po zabiegu i jego unieruchomieniem,
e wzrosta kompensacyjnie 6 miesigcy po zabiegu (istotnie statystycznie z p<0,01),
e istotnie wzrosta po 1 roku po zabiegu dla maksymalnego momentu sity zgiecia

1 wyprostu w stawie kolanowym (p<0,01).

Powyzsze badania kliniczne zademonstrowaty do$¢ spolaryzowane rezultaty oceny
funkcjonalnej konczyny dolnej po pobraniu ptata udowego. Badania wlasne
na analizowanej przeze mnie grupie chorych sytuuja si¢ pomigdzy tymi skrajnosciami.
Wsrod badanych chorych, prawie potowa zachowata pelng site mig$niowa. Szczegdtowe
dane ukazujace wyniki dla dwodch zastosowanych przeze mnie metod oceny sily

mig$niowej zostaly przedstawione w Tabeli 12 ponizej:

Tabela 12. Wyniki wlasne zestawione w tabeli. Poréwnanie dwdch metod badawczych.

Zachowana Uposledzona Znacznie upos$ledzona
sita: sita: sita:
MRC 5 MRC 4 MRC 3

Metoda oceny Czas>5s Czas<S5s Czas- brak

Skala MRC 14 (45%) 12 (39%) 5(16%)

Utrzymanie ci¢zaru ciata | 15 (48%) 11(36%) 5 (16%)

na konczynie operowane;j
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Podobne wyniki do przedstawionych w niniejszej pracy przedstawili Kansy i wsp.
[60], ktorzy badali odlegle wyniki funkcjonalne miejsc dawczych réznych ptatow dla
pacjentow po rekonstrukcjach w obrgbie glowy i szyi. Pacjenci po ALTFF stanowili
grupe 12 chorych. Autorzy rowniez zastosowali skale MRC do oceny sily migsniowej
mig$nia czworogtowego uda. Wyniki wykazaty, ze u 6 (50%) badanych sita migsniowa
zostata w pelni zachowana (MRC stopien 5), u 6 (50%) sita mig$niowa byta lekko
uposledzona (MRC stopien 4).

Staranng ewaluacje sity migsniowej przedstawili tez Kuo i wsp. [61], oceniajac 20
0s0b po pobraniu ALTFF. Badacze zastosowali kryteria wytaczajace i uwzglednili tylko
chorych po pobraniu plata udowego z perforatorami skorno-migsniowymi wraz
z resekcja fragmentu migsnia obszernego bocznego uda oraz wykluczyli pacjentow
po wczesniejszych zabiegach lub urazach badanej konczyny. Przy pomocy systemu
dynamometrycznego zbadali wszystkie parametry dla migéni uda operowanego
i zdrowego. Badanie kontrolne wykonano 12 miesi¢cy po zabiegu rekonstrukcyjnym.
W  ocenie obiektywnej statystycznie istotng rdznice zanotowano dla skurczu
koncentrycznego migsnia czworoglowego uda (p<0,05) i byta to lekka stabos¢ uda
operowanego w poréwnaniu z udem zdrowym. Pozostate parametry skurczéw nie
wykazaly istotnej statystycznie réznicy. Z kolei w subiektywnej ocenie pacjentdw nie
wykazano statystycznie istotnego zaburzenia funkcji konczyny dolnej w ogole.

Cytowane powyzej badania ukazujg rozbiezne wyniki zachowania sity migsniowej po
pobraniu plata z przednio-bocznej powierzchni uda. Z pewnos$cig istnieje konieczno$¢
prowadzenia dalszych badan w tym kierunku, na znacznie wigkszych grupach chorych
(w omoéwionych powyzej, najwigksza stanowita grupa 51 chorych) oraz
z ustandaryzowang metodg badawcza. Przytoczone publikacje i ich autorzy sa jednymi
z nielicznych, ktoérzy ocenili sile mig$niowa uda operowanego za pomoca metody
obiektywne;j.

Szersza perspektywe ukazuja systemowe metaanalizy. W 2016 roku Lakhiani i wsp.
[62] opublikowali przeglad 116 publikacji zawierajacych 4554 ptaty pobrane z réoznych
obszaré6w uda, w tym 2922 ptatéw z przednio-bocznej powierzchni uda. Zauwazono
statystycznie istotne uszkodzenie funkcji (szczegodlnie w wyproscie uda) jedynie w 3,4%
miejsc dawczych. W innej szerokiej ewaluacji dotyczacej oceny funkcjonalnej
po pobraniu ptata ALT przeprowadzonej przez Collins i wsp. [63] poddano ocenie 42

publikacji dotyczacych uszkodzenia miejsca donorowego uda. Sposrod 1012 pacjentow,
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49 (4,8%) prezentowalo dysfunkcje uktadu migsniowo - szkieletowego, jednak analiza
nie przedstawiata dalszych szczegdétow dotyczacych rodzaju uposledzenia. Byty to jak
dotad najwicksze badane grupy, ktére wykazaly §ladowy wplyw zabiegu

rekonstrukcyjnego na funkcjonalnos$¢ konczyny dolne;.

2. Zakres ruchomosci w stawie biodrowym 1 kolanowym.

Ze wzgledu na ingerencje w migsien czworogtowy uda oraz pobranie rozleglej wyspy
skérnej z obszaru uda, wystgpienie ograniczenia ruchomosci w stawach biodrowym
1 kolanowym jest prawdopodobne.

Weise 1 wsp. [56] badali pacjentéw metoda Neutral- 0- Method i przedstawili wyniki
jako stosunek procentowy. Na swojej grupie 51 chorych wykazali, ze zakres ruchéw dla
zgiecia 1 wyprostu w stawie biodrowym dla uda donorowego wynidst 97,8 % w stosunku
do uda zdrowego. Nieco gorsze wyniki zanotowano dla zgigcia w stawie kolanowym,
ktére zmniejszylo si¢ do 96,2% w poroéwnaniu z konczyna dolng nieoperowang.

U Kimata i wsp. [64] sposrod 32 pacjentow po pobraniu ALTFF, tylko jeden (3,1%)
miat niewielkie ograniczenie ruchomosci biodra (86%) i kolana (85%) lecz nie wigzano
tego z zabiegiem, lecz z unieruchomieniem i podesztym wiekiem pacjenta.

W badaniach wtasnych uposledzony zakres ruchéw w stawie biodrowym badano przy
pomocy testow fizjoterapeutycznych (testu Thomasa oraz testu Jandy). Oba testy
wykazaly przykurcz mig$niowy u ponad 50% chorych, odpowiednio 52% dla testu
Thomasa i 61% dla testu Jandy. Ze wzgledu na inne zmienne wptywajace na wynik
testow fizjoterapeutycznych (takich jak np. zmiany zwyrodnieniowe w stawie) moga one
nie odzwierciedla¢ w pelni bezposrednich konsekwencji zabiegu rekonstrukcyjnego.
Jednakze wyniki testoéw konczyny operowanej w poroéwnaniu z konczyng zdrowag
wskazuja na ograniczenie ruchomos$ci w stawie biodrowym po operacji rekonstrukcyjne;.

Mureau 1 wsp. [65] wykazali istotng statystycznie roznicg w zakresie ruchow stawu
kolanowego konczyny po pobraniu(p=0,014). Przebadano 14 pacjentoéw badajac zakres
ruchéw w stawach pomiarem w stopniach i poréwnujac z konczyna nieoperowana.

Badania wlasne na stawie kolanowym zaakcentowaly rowniez wyrazniejsze
zaburzenia. Zaobserwowano statystycznie istotng réznice w tescie normy pieta-posladek

pomiedzy udem operowanym i nieoperowanym- p=0,00021. Srednia roznica
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w odleglosci pigta-posladek wyniosta 9,29 cm. Tak znaczne uposledzenie maksymalnego
zgiecia w stawie kolanowym konczyny dolnej po pobraniu ptata udowego jest
najprawdopodobniej wynikiem ograniczenia ruchomo$ci spowodowanej zmianami
bliznowatymi uda (brak elastycznych mozliwos$ci rozciggnigcia skory uda do zgigcia)
a nie patologii w samym kolanie. Podczas wykonywania testu pieta-posladek chorych, w
lezeniu na brzuchu, badano do najwigkszego oporu zgigcia w stawie i odczuwalne bylo
ograniczenie tej funkcjonalnosci.

Odmienne wyniki do wynikoéw wtasnych, przedstawili Hanosono i wsp. [66]. Badanie
prospektywne miejsca dawczego na, jednej z najwickszych, grupie chorych po pobraniu
ALTFF wykazato brak statystycznie istotnej réznicy w zakresie ruchow stawow
konczyny dolnej operowanej u wszystkich 220 pacjentdow. Badanie wykonano
porownujac konczyne operowang ze zdrowa w zakresie ruchéw dla stawu biodrowego
1 kolanowego. Rowniez Morou i wsp. [65] na swojej grupie 23 pacjentow wykazali brak
zaburzen w zakresie ruchéw stawow dawczej konczyny dolne;.

Rozbieznosci w badaniu nalezy ttumaczy¢ nieco inng technikg badania. W przypadku
lezenia na brzuchu pacjent ma unieruchomiong miednice i wyprostowane stawy
biodrowe. Wowczas, organiczne ograniczenie w postaci zmniejszonej ilosci tkanek
migkkich uda objawia si¢ zmniejszeniem maksymalnego zgigcia. Sam staw kolanowy,

jak wykazuja badania cytowane powyzej, nie zmienia istotnie swojego zakresu ruchow.

3. Czucie

Czucie z przednio-bocznej powierzchni uda pochodzi z duzej galezi przysrodkowej z
nerwu skornego bocznego uda. Gataz podaza nadpowieziowo do kolana, w niewielkiej
odlegtosci od perforatoréw i czesto musi zostaé przecigta, aby pobranie bylo mozliwe
[67]. Zaburzenie czucia to najcze¢stsze pdzne zaburzenie funkcjonalnosci konczyny
dolnej po ptacie udowym.

U Weise i wsp. [56], ktorzy zastosowali metod¢ badania czucia monofilamentami
(wloknami Semmesa-Weinsteina), zaburzenie w postaci hipoestezji wykazalo 82,4%
chorych (48 z 51), 15,7% (8 z 51) wykazalo normalne zachowane czucie oraz 1,9%

(1 pacjent) przejawiat przeczulice.
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Badania wlasne potwierdzaja te zaleznos$ci. Brak czucia ciepla prezentowato 24
pacjentow (77,42%), a 5 (16,13%) odczuwato je gorzej. W ocenie czucia skdrnego/
powierzchniowego uda podczas reakcji na zimno 2 pacjentow deklarowato, ze je maja
(6,45%), 8 pacjentow miato gorsze czucie zimna (25,81%), a 21 w ogole go nie
odczuwalo (67,74%). W ocenie czucia podczas uktucia iglg 11 pacjentéw deklarowato,
7e jest gorsze (35,48%), a 20
w ogole go nie odczuwato (64,52%). W ocenie czucia skornego uda podczas reakcji na
wibrujacy kamerton 1 pacjent deklarowatl, ze je ma (3,23%), 8 pacjentéw mialo gorsze
czucie wibracji (25,81%), a 22 w ogdle go nie odczuwato (70,97%). Zaden z pacjentow
nie prezentowal przeczulicy. Jedna pacjentka podawata chroniczny bol miejsca
operowanego.

Podobne wyniki dla zaburzen czucia miejsca donorowego po ALTFF przedstawiaja:
Kimata i wsp. [64]- 87,5% pacjentow, Noel 1 wsp. [68]- 82% pacjentéw oraz Mureau
1 wsp. [65] - 86% pacjentow. Li i wsp. [69] zebrali imponujaca grupe 909 pacjentdw po
pobraniu ptata udowy, stwierdzajac parestezj¢ miejsca dawczego w 61% (500/820
dostepnych badaniu).

Wyniki wlasne potwierdzaja te z wyzej cytowanych - chorzy bardzo czesto doznaja
utraty lub zaburzenia czucia dotyku, zimna i ciepta po pobraniu materiatu z uda.

Nieco inaczej prezentuja si¢ wyniki w badaniach systemowych, na znacznie
liczniejszych grupach chorych, lecz ocenianych innymi metodami. W metaanalizie
Collins 1 wsp. [63] z 12 publikacji, w ktérych parestezja byta oceniana, wystapila ona
u 24% chorych (75 z 313). Lakhiani i wsp. [62] w przegladzie pismiennictwa, wykazali
parestezje u 33,3% (129/387) chorych po rekonstrukcji.

Czucie glebokie, przewodzone innymi drogami, nie bylo uwzglgdniane
w zadnych publikacjach. Badania wlasne wykazaty u ponad 70% chorych brak odczucia
wibrujacego kamertonu, co moze wigzac si¢ ze zmieniong bliznowato okolicg operowang
1 gorszym przewodzeniem réwniez czucia giebokiego tylko tego obszaru.

Pobranie ptata udowego nadpowi¢ziowo moze zmniejszy¢ zaburzenia
funkcjonalno$ci czuciowych konczyny dolnej po pobraniu. Chen i wsp. [28] zebrali grupe
60 pacjentow, z ktorych trzydziestu jeden miato pobrany klasyczny podpowigziowy
ALTFF, a trzydziestu nadpowieziowo. W grupie nadpowigziowego pobrania plata
udowego wykazano istotnie statystycznie zmniejszenie zaburzen czucia skornego

(p< 0,001) oraz lepsza subiektywna ocene¢ estetyczng miejsca donorowego (p= 0,03).
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Wsrdd pacjentdow po pobraniu plata udowego metoda nadpowigziowa tylko 23.3%
doznalo parestezji, natomiast w grupie pacjentow po metodzie podpowieziowej az 83,4%
doznalo patologii czucia skornego.

Badanie przeprowadzone przez Lipa i wsp. [70] na 20 pacjentach potwierdza
zmniejszenie zaburzen sensorycznych oraz bdlu i stabosci konczyny przy pobraniu
nadpowig¢ziowym.

W badanej przeze mnie grupie wszystkie pobrania wykonano technika
podpowieziowa, czego wymagata rozlegla rekonstrukcja ubytku po zabiegu
onkologicznym. Dlatego znaczna wickszo$¢ pacjentow z analizowanej grupy prezentuje

zaburzenia czucia skornego.

4. Ocena estetyczna miejsca pobrania

Zaletg zastosowania plata z przednio-bocznej powierzchni uda jest niewatpliwie
ukryte miejsce dawcze. W poréwnaniu miejsc donorowych, pacjenci po ALTFF
sa zadowoleni z efektu estetycznego i nie obniza to ich jakos$ci zycia, co odnotowywano
po zastosowaniu RFFF [71].

Odjecie znacznej powierzchni skory uda taczy si¢ ze zmiang jego wygladu oraz
rozlegla blizng. Jednakze, po wygojeniu udo nie jest nadmiernie znieksztatcone.
U Kimata i wsp. [64] $redni obwod uda operowanego w poréwnaniu z udem zdrowym
wyniost 97,3% (zakres od 88,9-100%).

W badanej grupie chorych rowniez nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy
w obwodzie pomiedzy udem operowanym a nieoperowanym: p=0,657567. Sredni obwod
uda operowanego wynosit 45,06 cm, a nieoperowanego 44,74 cm.

W zaleznos$ci od wielko$ci potrzebnego do rekonstrukceji ptata udowego, potrzebne
jest wykonanie odpowiednio dtugiego cigcia - od ok. 15cm u Yu i wsp. [43] do ponad 30
cm u Koshima i wsp. [48].

Srednia dtugo$é blizny w analizowanej grupie pacjentéw wyniosta 31,61 cm. Cigcie
byto wykonane wzdtluz linii ASIS jak opisano powyzej. Dhugos¢ cigcia zapewniata
odpowiedni wglad w anatomi¢ uda, jak rdwniez lepsze dostosowanie do pierwotnego
zamknigcia rany.

U Weise 1 wsp. [56] 86% pacjentow uznalo wyglad miejsca dawczego po placie jako

,dobry”. Pozostatych 14% pacjentow nie bylo zadowolonych z wyniku estetycznego
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zabiegu, oni rowniez mieli statystycznie istotne gorsze wyniki w ocenie blizny w skali
Vancouver Scar Scale (p<,0001).

Chen i wsp. [72] porownali wyniki estetyczne po dziewigcdziesigciu dwoch platach,
z ktorych 72.0% (36/50) zamknigto przy pomocy szwu ciagtego Vloc 90 4-0 a 76.2%
(32/42) przy pomocy szwu przerywanego nylon 3-0. Ocena blizny w VSS po
6 miesigcach w grupie ,,Vloc” wyniosta 3.72 + 2.15 (zakres 0—8) a w grupie ,,nylon” 6.59
+ 1.84 (zakres 2-9). Po 12 miesigcach wyniki przedstawialy si¢: w grupie ,,Vloc”
2.75 + 2.44 (zakres 0—10) oraz w grupie nylon 5.19 £ 2.73 (zakres 1-11). Udowodniono
tym, ze szew ciagly daje lepsze efekty estetyczne.

W ocenianej grupie pacjentow srednia ocena w skali VSS to 7,45 (zakres 6-9) (skala
VSS= 0-13). Zaistniata statystycznie istotna réznica pomig¢dzy wynikami VSS badanej
grupy (7,45+/-0,77 SD) a populacja z normg - p=0,00001. Rany byty zamykane szwem
pojedynczym prostym lub materacowym. Zaden z badanych pacjentéw nie uwazat swojej

blizny za istotnie obnizajaca jako$¢ zycia.

5. Kwestionariusze

W niektorych publikacjach wynik funkcjonalny konczyny dolej po pobraniu ptata
udowego jest przedstawiony na podstawie kwestionariuszy wypetlianych przez
pacjentow. Wyniki subiektywnej oceny pacjenta moga roznic si¢ od wynikow pomiarow
obiektywnych. Podczas podawania pacjentowi informacji o mozliwych konsekwencjach
zabiegu nalezy zawsze podawac¢ wyniki badan obiektywnych, a wyniki subiektywne
podawac jako wiedz¢ dodatkowa.

Na podstawie kwestionariuszy Riva i wsp. [73] ocenili subiektywne opinie 40
pacjentdow o funkcjonalnosci konczyny dolnej po zabiegu. Przy przyjetej normie O,
wykazano:

e zaburzenie 0,12 dla ostabienia chodu,

¢ ( dla ograniczenia aktywno$ci codziennej,

e 0,03 dla zmiany sposobu chodu.

W analizie pacjentow z Kliniki Otolaryngologii zastosowano szczegdtowe
kwestionariusze  dotyczace chodu opracowane przez Os$rodek Rehabilitacji
w Amsterdamie. Sredni wynik w catej grupie 31 badanych wyniost 8,58 punktu (zakres

0-89). Ze wzgledu na fakt, ze cze$¢ chorych zupelnie negowata jakiekolwiek zaburzenia
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subiektywne w funkcjonowaniu konczyny dolnej po zabiegu, a druga cz¢$¢ odpowiadata
twierdzaco na wiele pytan, podzielono chorych na dwie grupy: tych z zaburzeniem
(13/42%) 1 tych bez (18/58%). W grupie pacjentow zgtaszajacych nieprawidlowosci
najbardziej istotne uposledzenie wystapito w czynnosciach wchodzenia i schodzenia
ze schodéw (6,54 punktu) oraz wstawania (5,54 punktu).

Nokovitch i wsp. [74] przeprowadzili retrospektywne, wieloosrodkowe badania
oceny funkcjonalnosci konczyny dolnej po pobraniu ALTFF u 41 pacjentéw
na podstawie kwestionariuszy. Badacze wykazali, ze:

e wszyscy chorzy, ktérzy wczesniej pracowali zawodowo (12) powrdcili do pracy

i nikt nie podawal wplywu powiklan w miejscu pobrania na prace (100%),

e 13 z 17 badanych uprawiajacych sport przed operacja rekonstrukcyjng powrocito
do swojej aktywnosci fizycznej (76%). Funkcjonalny wplyw nastepstw miejsca
dawczego na aktywno$¢ sportowa zostal oceniony jako nieistniejacy
u 11 pacjentoéw (65%), niewielki u 5 (29%) i cigzki u 1 (6%),

¢ konsekwencje pobrania materiatu tkankowego z uda majace wplyw na codzienne
zycie oceniono jako brak u 34 pacjentéw (85%), niewielki u 5 (13%)
i umiarkowany u 1 (3%).

W badanej przeze mniej grupie pacjentow tylko jeden uprawiat sport przed
zabiegiem. Po intensywnej rehabilitacji powrocil do aktywnosci. Jeden chory zglaszat
chroniczny boél i znaczne zaburzenie funkcji konczyny dolnej jako wynik zabiegu
rekonstrukcyjnego (36/89 punktow uzyskanych w kwestionariuszach).

Ze wzgledu na brak ujednoliconych kwestionariuszy dla pacjentdow po pobraniu
ALTFF, poréwnanie wynikow jest trudne. Ocena subiektywna pacjentow
po rekonstrukcji ptatem udowym w formie ustandaryzowanego kwestionariusza
wprowadzona w osrodkach wykonujacych t¢ procedure utatwitaby gromadzenie wiedzy

na temat funkcjonowania chorego po zabiegu.

6. Zaleznosci

Wyniki uzyskane z przebadania 31 pacjentow po pobraniu ptata z przednio-boczne;j
powierzchni uda zebrano i odniesiono do ich ptci, wieku i czasu jaki uptynal pomigdzy

zabiegiem a badaniem. Nie odnaleziono w piSmiennictwie danych dotyczacych
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podobnych korelacji. Zachara i wsp. [47] wykazali r6znice w anatomii plata z przednio-
bocznej powierzchni uda pomigdzy piciami, byto to badanie na zwiokach.

W wykonanych badaniach wystapily pojedyncze zalezno$ci w pordwnaniu z czasem
jaki uptynal od operacji do ewaluacji pacjenta. Zaleznosci te nie majg znaczenia
prognostycznego.

Szczegotowy opis wszystkich korelacji otrzymanych wynikéw badan przedstawiono

w rozdziale WYNIKI.

7. Mozliwosci zmniejszenia uszkodzenia funkcjonalnego konczyny dolnej
po pobraniu ptata udowego

Ptat udowy stat si¢ niezwykle popularny w chirurgii rekonstrukcyjnej. Obecnie
miejsce donorowe- udo traktuje si¢ niemalze na roéwni z miejscem biorczym
i w publikacjach zawiera si¢ wyniki funkcjonalne dla obu. Chirurdzy coraz bardziej
skupiaja si¢ na minimalnej inwazyjnosci w konczyne dolng oraz opracowuja coraz
to lepsze metody przeciwdziatania negatywnym nastepstwom pobrania.

Interesujaca metod¢ na zmniejszenie ilo$ci 1 jakosci powiklan miejsca dawczego dla
ptata udowego przedstawili Kim i wsp. [75]. Wykorzystali biokompatybilny materiat-
bezkomoérkowag macierz skorng pochodzenia ludzkiego, ktora zostala wszyta w ubytek
powiezi szerokiej uda pobranej wraz z ptatem. Poréwnano grupe¢ pacjentéw leczonych ta
metoda z pacjentami, u ktorych wykonano klasyczne pierwotne zamknigcie miejsca
dawczego. W grupie, w ktorej wykorzystano biomateriat wykazano:

e zmniejszenie bolu na wizualnej skali analogowej bolu (ang. Visual Analogue

Scale - VAS) o 0,8 punktu,

e skrocenie pobytu w oddziale intensywnej opieki medycznej o 1,6 dnia,

e skrocenie powrotu do normalnego chodu o 3,9 dnia.

Profilaktyczna fasciotomia (nacig¢cie chirurgiczne powiezi glgbokiej uda przed
zamknigciem pierwotnym rany po pobraniu) celem uniknigcia zespotu ciasnoty
powieziowej, najci¢zszego wezesnego powiktania po zabiegu pobrania ALTFF, zostata
zaproponowana przez Sadaniantz i wsp. [76]. Wykonali oni profilaktyczne nacigcia
powiezi szerokiej uda u 24 chorych po pobraniu ptata ALT. U Zadnego pacjenta nie

zaobserwowano wystapienia zespotu ciasnoty powi¢ziowej ani rozejscia si¢ rany.
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W analizowanej grupie chorych nie wystapil przypadek ciasnoty powieziowe].
Powiktanie to nalezy do grupy bardzo rzadkich powiktan, jednak ze wzgledu na jego
cigzki przebieg warto wzia¢ pod uwage profilaktyczne dziatanie.

Autorzy sa zgodni, iz pierwotne zamknigcie ubytku po pobraniu ptata udowego jest
korzystniejsze od uzycia przeszczepu skornego [77]. Istnieja rozbieznosci co do
doktadnej szeroko$ci plata, ktora pozwataby na pierwotne zeszycie, czesto srednio 10 cm.
Poniewaz kazde udo jest inne, nie ma mozliwos$ci wyznaczenia bezpiecznej warto$ci w
centymetrach. Boca i wsp. [78] zaproponowali zastosowanie prostej techniki. Na
podstawie zoperowanych 65 pacjentow obliczyli oni maksymalng szeroko$¢ plata
wzgledem obwodu uda, ktora zapewnia pierwotne zamknig¢cie ubytku. Wyznaczyli
granice 16% obwodu catego uda, ponizej ktérej pierwotne zszycie nie jest juz mozliwe.
Otrzymane wyniki sa wykorzystywane w praktyce chirurgéw rekonstrukcyjnych.

Inne techniki, majace na celu poprawe funkcjonalnosci konczyny dolnej po pobraniu
ALTFF to zastosowanie ekspandera tkankowego [79], zastosowanie plata z przeciwleglej
pachwiny do zamknigcia ubytku uda [80], zastosowanie plata z przednio-przysrodkowe;j
powierzchni operowanego uda [81] i inne [72], [77], [82].

Minimalizowanie powiklan wczesnych i péznych miejsca donorowego poprawia

wynik zabiegu rekonstrukcyjnego oraz ogdlng jakos¢ zycia pacjenta.
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WNIOSKI

1. Stopien uszkodzenia miejsca dawczego dla ptata z przednio-bocznej powierzchni
uda zalezy od rodzaju pobranego materiatu tkankowego, wielkosci ptata, techniki
operacyjnej oraz anatomii pacjenta.

2. Sita mig$niowa migé$nia czworogtowego uda po zabiegu rekonstrukcyjnym
z wykorzystaniem plata udowego pozostata w peini zachowana u 45% pacjentéw
(ocena 5 w skali sity migsniowej Medical Research Council). U 39% pacjentow
stwierdzono uposledzong sit¢ mig$niowa (ocena 4) oraz 16% pacjentow
prezentowalo znacznie uposledzong site migsniowa (ocena 3).

3. Badanie ruchomosci w stawie biodrowym wykazato uposledzenie zakresu
ruchéw u 52% chorych w tescie fizjoterapeutycznym Thomasa oraz u 61%
chorych w tescie fizjoterapeutycznym Jandy. Istotne statystycznie zaburzenia
ruchomosci stwierdzono réwniez w obrebie stawu kolanowego (p=0,00021):
w tescie normy S$rednia odleglo$¢ posladek-pieta dla uda nieoperowanego
wynosita 16,61 cm a dla operowanego 25,39 cm.

4. Najczgstszym zaburzeniem funkcjonalnym po pobraniu ptata z przednio-boczne;j
powierzchni uda bylo zaburzenie czucia skory uda. Anestezj¢ na ciepto, zimno,
dotyk i odczucie wibracji stwierdzono u ponad 60% badanych.

5. Ocena jakos$ci blizny w Vancouver Scar Scale wyniosta §rednio 7,45 punktow
1 wykazala istotng statystycznie réznic¢ w pordwnaniu z norma populacyjng
(p=0,00001). Nie stwierdzono statystycznie istotnej rdéznicy obwodu uda
operowanego i zdrowego. Zaden z badanych chorych nie uwazat swojej blizny
za istotnie obnizajaca jako$¢ zycia, cho¢ dlugos¢ blizny wynosita $rednio 31cm.

6. Subiektywne odczucie sprawnosci konczyny dolnej po pobraniu plata z przednio-
bocznej powierzchni uda jest rézne- 58% pacjentdow nie podawata zadnych
dolegliwo$ci zwigzanych z miejscem donorowym, a pozostate 42% zglaszato
zaburzenia chodu zwigzane glownie ze wstawaniem oraz chodzeniem
po schodach.

7. Nie stwierdzono korelacji badan funkcjonalnych konczyny dolnej po zabiegu

rekonstrukcyjnym z wiekiem, pfcig i czasem, ktory minal od operacji.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Plat z przednio-bocznej powierzchni uda znalazt szerokie zastosowanie

w chirurgii rekonstrukcyjnej glowy i szyi. Po odpowiednim opracowaniu moze stuzy¢
do odtworzenia zasadniczo kazdego ubytku tkanek migkkich. Perforatory, na ktorych
oparty jest ptat udowy moga mie¢ przebieg powieziowo-skorny lub, znacznie czesciej,
migsniowo-skorny, co moze spowodowaé uszkodzenie migs$nia obszernego bocznego
uda podczas preparowania ptata. Obecnie ,,$rodek cigzkosci” chirurgii rekonstrukcyjne;j
przeniost si¢ z koniecznosci zamknigcia ubytku pooperacyjnego i przezywalnosci ptatow
na efekt funkcjonalny i estetyczny, zarowno miejsca biorczego jak i dawczego. Coraz
wicksza $§wiadomo$¢ i aktywnos$¢ sportowa pacjentéw wymagaja zaprezentowania
szczegotowych informacji o zakresie potencjalnego okaleczenia konczyny dolne;.

Cele pracy: Celem glownym pracy byla analiza oceny funkcjonalnej konczyny dolnej
po pobraniu materiatu tkankowego (ptata) z przednio-bocznej powierzchni uda.

Cel glowny osiagnieto poprzez realizacje celow szczegdtowych: oceny sity migsniowej
migénia czworogltowego uda, oceny zakresu ruchomo$ci w stawie biodrowym i
kolanowym operowanej konczyny, oceny czucia skory uda, oceny jakosci blizny po
pobraniu, oceny subiektywnej funkcjonalnosci konczyny dolnej po operacji, oceny
korelacji badanych zmiennych.

Material: Badanie przeprowadzono na 31 pacjentach po zabiegach rekonstrukcyjnych
z wykorzystaniem ptata udowego, operowanych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.
Metody: 1) badanie sily mi¢$niowej metoda r¢czng badacza z wykorzystaniem skali sity
mig$niowej; badanie sity migéniowej przy pomocy pomiaru czasu stania na jednej nodze
oraz wykonywania polprzysiadow, 2) ocena zakresu ruchéw w stawie biodrowym przy
pomocy testow fizjoterapeutycznych Thomasa i Jandy, ocena zakresu ruchéw w stawie
kolanowym przy pomocy testu normy- odlegto$¢ posladek-pieta, 3) ocena czucia ciepta,
zimna, dotyku/bolu oraz wibracji skory uda, 4) ocena estetyczna przy pomocy Vancouver
Scar Scale do oceny blizny, pomiar obwodu uda oraz dlugos$ci blizny pooperacyjne;j, 5)
subiektywna ocena funkcjonalnosci konczyny dolnej na podstawie kwestionariuszy, 6)

ocena korelacji badanych zmiennych wzgledem pftci, wieku oraz czasu od operacji.
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Wyniki: 1) 45% chorych zachowato pelng sit¢ migsniowa. 2) Zakres ruchomosci stawu
biodrowego wykazal zaburzenie u ponad 60% pacjentow. Zakres ruchomos$ci stawu
kolanowego w tesScie normy wykazal statystycznie istotng roéznice w pordéwnaniu
z konczyna nieoperowang. 3) Anestezje na ciepto, zimno, dotyk/bol oraz odczucie
wibracji wykazano u ponad 60% chorych. 4) Srednia ocena blizny w Vancouver Scar
Scale wyniosta 7,45 punktéw i wykazala statystycznie istotng rdéznice w poréwnaniu
z normg populacyjng. Nie wykazano statystycznie istotnej réznicy w obwodzie uda
operowanego i zdrowego. 5) Subiektywnie 58% chorych nie odczuwato zadnych
zaburzen funkcjonalnych konczyny dolnej po pobraniu ptata udowego, a 42% chorych
wykazato zaburzenia chodu, najczg$ciej wstawania oraz chodzenia po schodach. 6) Nie
wykazano korelacji badanych zmiennych z wiekiem, ptcig oraz czasem, ktory uptynat od
operacji do badania.

Whioski: 1) Stopien uszkodzenia miejsca dawczego dla ptata z przednio-bocznej
powierzchni uda zalezy od rodzaju pobranego materiatu tkankowego, wielkosci ptata,
techniki operacyjnej oraz anatomii pacjenta. 2) Sila mig¢$niowa zostaje zaburzona
u okoto polowy chorych. 3) Po pobraniu ptata udowego moga wystapi¢ zaburzenia
ruchomosci stawow biodrowego 1 kolanowego. 4) Najczgstszym powiklaniem
po pobraniu ptata z przednio-bocznej powierzchni uda jest anestezja skory uda. 5) Okoto
40% chorych odczuwa zaburzenia chodu, glownie wstawania oraz chodzenia
po schodach. 6) Brak jest korelacji pomigdzy badanymi zmiennymi a wiekiem, plcig oraz

czasem, ktory uptynat od operacji do badania.
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SUMMARY

Functional assessment of the anterolateral thigh free flap donor site in patients after

reconstructive surgeries in the head and neck.

Introduction: Anterolateral thigh free flap has become a work-horse flap in the head and
neck reconstructive surgery. Musculocutaneous perforators are more common than
septocutaneous ones, therefore the interference in the vastus lateralis muscle can
be severe. At present, the focus of reconstructive surgery has shifted from closing the
defect and the flap surviving rate to the functional and esthetic effect of both the recipient
and the donor site. With more conscious and active patients, the information about lower
limb function should be precise and thorough.

Objectives: The main aim of the study was to analyze the functional assessment of the
lower limb  after  harvesting the  anterolateral  thigh  free  flap.
The specific objectives included: 1) assessment of the muscle strength of the quadriceps
muscle, 2) assessment of the range of motion in the hip and knee joints of the operated
limb, 3) assessment of the skin sensation, 4) assessment of the esthetic outcome,
5) assessment of the subjective functionality of the lower limb after surgery, 6) correlation
assessment of analyzed variables.

Material: Thirty-one patients operated at the Department of Otolaryngology, Head and
Neck Oncology, Poznan University of Medical Sciences, with the anterolateral thigh free
flap reconstruction in the head and neck region.

Methods: 1) evaluating muscle strength using the Medical Research Council Manual
Muscle Testing scale and measuring the time of standing on one leg and performing half-
squats, 2) evaluating a range of motion with Thomas test and Janda test for the hip joint
and with using the standard test— buttock-heel distance for knee joint, 3) sensory
evaluation, 4) aesthetic evaluation with the Vancouver Scar Scale for scar evaluation, the
circumference of the thigh and the length of the postoperative scar, 5) questionnaires, 6)
correlations.

Results: 1) Full muscle strength was retained in 45% of patients. 2) The range of motion
of the hip joint was disturbed in over 60% of patients. The range of motion of the knee
joint was dimished and showed a statistically significant difference compared to the non-

operated limb.
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3) Sensory anesthesia was the most common complication and was presented by over
60% of patients. 4) The mean Vancouver Scar Scale score was 7.45 points and showed a
statistically significant difference compared to the population norm. 5) Subjectively 58%
of patients did not experience any functional disorders of the lower limb after harvesting
the flap but 42% of patients showed gait disturbances, most often standing up and walking
up and down the stairs.
6) No correlation of the studied variables with age, sex and time from surgery
to examination was revealed.

Conclusions: 1) Anterolateral thigh flap donor site morbidity depends on the type
of tissue harvested, the size of the flap, the operating technique and the patient's anatomy.
2) Muscle strength is disturbed in around half of the patients. 3) After harvesting the flap,
the range of motion in the hip and knee joints may be diminished. 4) Sensory anesthesia
is the most common functional disorder. 5) Around 40% of patients experience gait
disturbances, mainly standing up and climbing stairs. 6) There was no correlation

between the analyzed variables with age, sex or time from surgery to examination.
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OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM IM.
K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Uzyskano pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu dnia 07.02.2019 r.: uchwata nr 225/19.
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ANEKS

1. Spis rycin.

Ryc. 1. Oznaczenie anatomicznych punktoéw orientacyjnych na udzie. Wyznaczenie
linii ASIS-P, jej srodka i obszaru wystepowania perforatorow.

Ryc. 2. Schematycznie przedstawiony najczestszy uktad odejscia perforatorow
skornych ptata udowego na linii chirurgicznego cigcia.

Ryc. 3. Schemat anatomii przednio - bocznej powierzchni uda. Linia przerywana
oznacza zakres pobrania ptata.

Ryc. 4. Pobranie plata z przednio - bocznej powierzchni uda. Migsien prosty uda pod
hakiem.

Ryc. 5. Pobranie ptata z przednio - bocznej powierzchni uda. Widoczna powiez szeroka
uda oraz perforator migsniowo - skorny (po lewe;j).

Ryc. 6. Pobranie ptata z przednio - bocznej powierzchni uda. Widoczne dwa oddzielne
perforatory.

Ryc. 7. Pobranie plata z przednio - bocznej powierzchni uda. Widoczny ptat z
pobranym fragmentem mig¢$nia obszernego bocznego uda.

Ryc. 8. Vancouver Scar Scale VSS.

Ryc. 9. Zdjgcia blizn po pobraniu plata z przednio - bocznej powierzchni uda 1
pierwotnym zamknigciu rany.

2. Spis wykresow.

Wykres 1. Podziat pacjentéw ze wzgledu na ptec.

Wykres 2. Wiek chorych.

Wykres 3. Czas od operacji do badania.

Wykres 4. Sita mig$niowa konczyny dolnej operowane;.

Wykres 5. Sita mig§niowa konczyny dolnej nieoperowane;.

Wykres 6. Sita mig$niowa konczyn dolnych.

Wykres 7. Wyniki dla pomiaru sity migsniowej w skali MRC.

Wykres 8. Test fizjoterapeutyczny Thomasa, oceniajacy przykurcz w stawie
biodrowym.

Wykres 9. Test fizjoterapeutyczny Jandy, oceniajacy przykurcz w stawie biodrowym.
Wykres 10. Test normy odleglo$¢ pigta - posladek.

Wykres 11. Test normy odleglo$¢ pigta - posladek.

Wykres 12. Czucie ciepla.

Wykres 13. Czucie zimna.

Wykres 14. Czucie dotyku / bolu.
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Wykres 15.
Wykres 16.
Wykres 17.
Wykres 18.
Wykres 19.
Wykres 20.
Wykres 21.

Czucie wibracji - kamerton 256 Hz.

Dhugo$¢ blizny na udzie.

Ocena blizny w skali VSS (0-13).

Obwody uda operowanego i zdrowego, pordwnanie.

Obwody uda operowanego i zdrowego, pordwnanie.

Wyniki kwestionariuszy chodu dla calej grupy badane;.

Rodzaj uposledzonej funkcji na podstawie kwestionariuszy - grupa z

zaburzeniami.

Wykres 22.
Wykres 23.
Wykres 24.
Wykres 25.
Wykres 26.
Wykres 27.
Wykres 28.
Wykres 29.
Wykres 30.
Wykres 31.
Wykres 32.

Test Thomasa.

Test Jandy.

Czucie - Igta.

Czucie - Ciepto.

Czucie - Zimno.

Czucie - Kamerton.

Stanie na jednej nodze (operowanej).
Stanie na jednej nodze (nieoperowane;j).
Potprzysiady.

Korelacje zmiennych wzglgdem wieku.
Korelacja zmiennych wzgledem czasu, ktory uptynat od zabiegu do

wykonania badania.

3. Spis tabel.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania perforatorow przegrodowo - skornych
vs mig$niowo - skornych.

Tabela 2. Wiek chorych.

Tabela 3. Ogodlna charakterystyka grupy badane;.

Tabela 4. Skala sity migsniowej MRC

(Medical Research Council Muscle Power Scale).

Tabela 5. Test normy odleglos¢ pigta - posladek.

Tabela 6. Obwody uda operowanego i zdrowego, poréwnanie.
Tabela 7. Wyniki kwestionariuszy chodu dla catej grupy badane;.

Tabela 8. Wyniki kwestionariuszy. Statystyki opisowe dla grupy pacjentow, ktorzy
odczuwali zaburzenia chodu.
Tabela 9. Analiza zmiennych wzgledem plci.

Tabela 10. Analiza zmiennych wzgledem wieku.

Tabela 11. Analiza zmiennych wzgledem czasu wykonania badania.
Tabela 12. Wyniki wlasne zestawione w tabeli. Pordéwnanie dwoch metod badawczych.
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GENERAL

1. What is today's date?

(LU

month year

2. What is your date of birth?

(LU

month year

3. What is your gender? (please place a cross in the relevant box)
[] female

[] male



GOING UP AND DOWN STAIRS

Please indicate below whether you climb stairs. When climbing stairs you can think of
climbing stairs at home, but also climbing stairs elsewhere (for instance in the home of family
members or friends, or in shops).

Place a cross next to the statement that applies to you.

Do you climb stairs?
[] Ido not climb any stairs at all due to my health condition
[ ] Ido not climb stairs at all because I do not encounter any stairs in my daily life

|:| I do not climb stairs at all because ....................

If you placed a cross in one of the boxes above (thus indicating that you do not climb
stairs at all) please proceed with the statements about WALKING AT HOME on page 4.

[ ] Ido climb stairs

If you placed a cross in the box above (thus indicating that you do climb stairs)
please proceed further on this page.

The following statements relate to changes that, due to your health condition, could occur
when climbing stairs.
YES NO

Place a cross next to YES if the statement
- applies to you and is also X ]
- related to your health condition

In all other instances place a cross next to NO L] X




Going up stairs YES NO

- I go up stairs but it takes me longer

[]
[]

- I go up stairs but in a different way (e.g., [ place one foot next to the other on
every step)

- I go up stairs but with (some) difficulty
- I go up stairs and (almost) always hold on to the handrail

- I go up stairs and (almost) always use an aid (e.g., a walking stick or a
crutch)

OO0 O
OO0 O

- I go up stairs and am (almost) always helped by someone

Going down stairs
- I go down stairs but it takes me longer

- I go down stairs but in a different way (e.g., [ place one foot next to the other
on every step or I go down "backwards")

- I go down stairs but with (some) difficulty
- I go down stairs and (almost) always hold on to the handrail

- I go down stairs and (almost) always use an aid (e.g., a walking stick or a
crutch)

N Y I O 0
N Y I O 0

- I go down stairs and am (almost) always helped by someone

Going up and down stairs
- Ido go up and down stairs but less frequently

- Ido go up and down stairs but I try to avoid them

00
00

- Ido go up and down stairs but fewer flights / floors



WALKING AT HOME

Please indicate below whether you walk at home.
Place a cross next to the statement that applies to you.
Do you walk at home?

[ ] Ido not walk at all at home due to my health condition

[ ] Ido not walk at all at home because ...................

If you placed a cross in one of the boxes above (thus indicating that you do not walk at home
at all) please proceed with the statements about BED AND TOILET on page 8.

[ ] Ido walk at home

If you placed a cross in the box above (thus indicating that you do walk at home) please
proceed further on this page.

The following statements relate to changes that, due to your health condition, could occur
when walking at home.
YES NO

Place a cross next to YES if the statement
- applies to you and is also X ]
- related to your health condition

In all other instances place a cross next to NO ] =




General YES NO

- I'walk in one room but not in all rooms (e.g., I only walk in the living room
or in the bedroom)

[]
[]

- Iwalk at home but I do not go into all rooms

- Iwalk at home but shorter distances

- I walk at home but for shorter periods

- I walk at home but more slowly

- I walk at home but less frequently

- I 'walk at home but I stand still (for a moment) more often

- I'walk at home but in a different way (e.g., [ limp, waddle, stumble, or walk
with a stiff leg)

- Iwalk at home but with (some) difficulty
- Iwalk at home but I walk insecurely

- Iwalk at home but I (almost) always hold on to something (e.g., a table, a
piece of furniture, or the wall)

OO0 O doooot
OO0 O doooot

Obstacles

- I'walk at home but I walk more slowly over "obstacles" (e.g., thresholds or
steps)

- I walk at home but I walk less often over "obstacles"

- Iwalk at home but I walk in a different way over "obstacles" (e.g., I place
one foot next to the other)

- I'walk at home but with (some) difficulty over "obstacles"

N I 0 R I
N I 0 R I

- I walk at home but I walk insecurely over "obstacles"



WALKING OUTSIDE

Please indicate below whether you walk outside.
Place a cross next to the statement that applies to you.
Do you walk outside?

[ ] Ido not walk outside at all due to my health condition

[ ] Ido not walk outside at all because ....................

If you placed a cross in one of the boxes above (thus indicating that you do not walk outside
at all) please proceed with the statements about BED AND TOILET on page 8.

[ ] Ido walk outside

If you placed a cross in the box above (thus indicating that you do walk outside) please
proceed further on this page.

The following statements relate to changes that, due to your health condition, could occur
when walking outside.
YES NO

Place a cross next to YES if the statement
- applies to you and is also X ]
- related to your health condition

In all other instances place a cross next to NO L] X




General YES NO
- Ido walk outside but shorter distances

- Ido walk outside but for shorter periods

- Ido walk outside but more slowly

- Ido walk outside but less frequently

- Ido walk outside but I stand still (for a moment) more often

- Ido walk outside but in a different way (e.g., I limp, waddle, stumble, or
walk with a stiff leg)

- Ido walk outside but with (some) difficulty

- Ido walk outside but I walk insecurely

OO0 O oooadn
OO0 O oooadn

- I walk more slowly

Aids

- I (almost) always walk outside with an aid (e.g., a walking stick, a crutch, a ] ]
wheeled walker, or a walking frame)

- I (almost) always walk longer distances outside with an aid |:| |:|

- I (almost) always use an aid to keep up with other people O O

Obstacles

- Ido walk outside but I walk more slowly over "obstacles" (e.g., steps, curbs,
badly-paved roads, or uneven ground)

- Ido walk outside but I walk less frequently over "obstacles"

- Ido walk outside but I walk in a different way over "obstacles" (e.g., I place
one foot next to the other)

- Ido walk outside but with (some) difficulty over "obstacles"

OO o oo
OO o oo

- Ido walk outside but I walk insecurely over "obstacles"

Intersections

- I cross intersections but it takes me longer

10
10

- Icross intersections but with (some) difficulty



BED AND TOILET
Please indicate below what type of toilet and bed you usually use.

Place a cross next to the statement that applies to you.

1. Do you (usually) use a normal or a raised toilet?
! (usually) use a normal toilet
[ ] T (usually) use a raised toilet
[ ] I (usually) use something else, (please specify) ...................

2. Do you (usually) use a toilet with or without armrests / handles?
[ ] T (usually) use a toilet without armrests / handles
! (usually) use a toilet with armrests / handles

[ ] I (usually) use something else, (please specify)....................

3. Do you (usually) sleep in a normal bed or in a raised bed?
[] I (usually) sleep in a normal bed
[ ] I (usually) sleep in a raised / senior's bed

[ ] I (usually) sleep in a something else, (please specify)....................

The following statements relate to changes that, due to your health condition, could occur
when rising and sitting down.
YES NO

Place a cross next to YES if the statement
- applies to you and is also X ]
- related to your health condition

In all other instances place a cross next to NO L] X



RISING

Raised chair YES NO

- It takes me longer to get up from a raised chair (e.g., a dining chair, a kitchen ] ]
chair, or an office chair)

- I get up from a raised chair with (some) difficulty L] L]
- Talways use my arms when I get up from a raised chair (e.g., I pull myself up
by holding on to the table, I push myself up using the armrests, or I push L] L]
myself up off the seat)

Low chair or sofa

- It takes me longer to get up from a low chair or sofa (e.g., an easy chair or a

deep sofa) u u
- Talways have to shift forward a little at first before I get up from a low chair ] ]
or sofa
- I get up from a low chair or sofa with (some) difficulty L1 [
- Talways use my arms when I get up from a low chair or sofa (e.g., [ pull
myself up by holding on to the table, I push myself up using the armrests, or ~ [_] []
I push myself up off the seat)
Toilet
- It takes me longer to get up from the toilet ] ]
- Talways shift forward a little at first before I get up from the toilet. ] ]
- I get up from the toilet with (some) difficulty L1 [
- Talways 'hold on to something to get up from the toilet (e.g., a door post, a n n
washbasin, a handle, or an arm support)
Bed
- It takes me longer to get up from the bed [] ]
- Talways shift to the edge of the bed first before I get up L] L]
- I get up from the bed with (some) difficulty O O
-1 alwayg use my arms when I get up from the? bed (e.g., [ hold on to ] ]
something or I push myself up off the bed with my hands)
Car
- It takes me longer to get out of a car [] ]
- I get out of cars but I do it in a different way (e.g., I place both feet on the ] ]
ground before I stand up)
- I get out of a car with (some) difficulty O O
- Talways hold on to something with both hands when I get out of a car L] L]



SITTING DOWN

Raised chair YES NO

- It takes me longer to sit down on a raised chair (e.g., a dining chair, a kitchen ] ]
chair, or an office chair)

- When I sit down on a raised chair, I always flop down at the end
- Isit down on a raised chair with (some) difficulty

- Talways use my arms when I sit down on a raised chair (e.g., [ hold on to a
table, I lean on the armrests, or I lean on the seat)

1 OO
1 OO

Low chair or sofa

- It takes me longer to sit down on a low chair or sofa (e.g., an easy chair or a
deep sofa)

- When I sit down on a low chair or sofa, I always flop down at the end

- Isit down on a low chair or sofa with (some) difficulty

O OO O
O OO O

- Talways use my arms when I sit down on a low chair or sofa (e.g., I hold on
to a table, I lean on the armrests, or I lean on the seat)

Toilet

- It takes me longer to sit down on the toilet

L]0
L]0

- Isit down on a toilet with (some) difficulty

- Talways hold on to something when I sit down on the toilet (e.g., the door
post, the washbasin, a handle, or an arm support)

[]
[]

Bed

- I only sit down on an "extra high" bed and not on an ordinary bed
- It takes me longer to sit down on the bed

- Isit down on a bed with (some) difficulty

- Talways use my arms when I sit down on the bed (e.g., I hold on to
something or I lean on the bed with my hands)

O Odn
O Odn

Car
- It takes me longer to get into a car

- I get into cars but in a different way (e.g., I first sit down and then I pull my
legs inside)

- When I get into a car [ always flop down at the end

- I get into a car with (some) difficulty

o0 o
o0 o

- Talways hold on to something with both hands when I get into a car

10



Would you please now look back through the entire questionnaire ensuring you have placed a
cross next to all statements?

Please indicate below if you have any comments in relation to completing this questionnaire

Thank you very much for completing this questionnaire!
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