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Streszczenie

W drugiej czeéci publikacji na temat postep6éw chirurgicznego leczenia raka gruczotu piersiowego omdéwione
zostang nowoczesne metody leczenia oszczedzajacego gruczot piersiowy i rekonstrukeji piersi. Na przestrzeni
wielu lat zamiast zabiegéw okaleczajacych, takich jak mastektomia sposobem Halsteda, mozemy wykona¢ zabieg
oszczedzajacy gruczol piersiowy osiagajac korzystny efekt kosmetyczny, przy jednoczesnym zachowaniu bezpie-
czenstwa onkologicznego. Z drugiej strony mozemy zaréwno poprawic jako$¢ zycia pacjentek, jak i zapobiec wadom
postawy, stosujac rozne techniki rekonstrukeji gruczotu piersiowego. (Farm Wspét 2010; 3: 135-138)

Stowa kluczowe: rak gruczotu piersiowego, biopsja wezta wartowniczego, mastektomia, biopsja mammotomiczna,
chirurgia rekonstrukcyjna gruczotu piersiowego

Summary

In the second part of this paper about progress in surgical treatment of breast cancer new methods in breast
conserving treatment as well as reconstructive surgery will be presented. During many years instead of damaging
operations like Halsted mastectomy we are able to do breast conserving treatment with very good cosmetic outcome
but with oncological safty. From the other hand we are able to improve patients’ quality of life and to prevent body
posture changes by using different breast reconstruction techniques. (Farm Wspét 2010; 3: 135-138)
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Leczenie oszczedzajace gruczot s3 wznowy miejscowe, ktore w badaniu Milan I byly
piersiowy czterokrotnie czestsze w podgrupie leczonej z zachowa-
niem gruczotu piersiowego (grupa BCT) w stosunku do

Kolejnym krokiem przetomowym wleczeniu raka podgrupy, gdzie wykonano mastektomie. Dzieki zasto-
gruczolu piersiowego bylo zaproponowanie leczenia sowaniu radioterapii, poprawie jako$ci mammografii,
oszczedzajacego gruczol piersiowy (BCT). Zamiast ocenie margineséw, a takze zastosowaniu nowocze-
mastektomii zaproponowano usuniecie fragmentu snego leczenia systemowego ryzyko wznowy miejsco-
gruczolu piersiowego w miejscu obecnosci zmiany wej po BCT znacznie si¢ zmniejszylo [2]. Obecnie coraz
nowotworowej wraz z wolnym od nowotworu margine- wiecej kobiet decyduje sie na zaoszczedzenie gruczotu
sem. W ponad dwudziestoletniej obserwacji udowod- piersiowego. Przeciwwskazaniami do wykonania tego
niono brak réznic w przezyciu pacjentéw w zaleznosci typu zabiegu operacyjnego sa: choroba zbyt rozlegta
od typu wykonanego zabiegu operacyjnego [1]. do zaoszczedzenia piersi, niemozno$¢ pooperacyjnej
Problemem w przypadku leczenia oszczedzajacego radioterapii, przewidywany zty efekt kosmetyczny,
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duzy guz (o $rednicy ponad 3 cm), ciagty brak moz-
liwosci uzyskania wolnego od nowotworu marginesu
po prawidlowo wykonanym zabiegu operacyjnym,
historia radioterapii klatki piersiowej, choroby tkanki
tacznej, takie jak toczen ukladowy, czy twardzina
uktadowa. Obecnie Gentilini i wsp. proponuja leczenie
oszczedzajace przy niskim odsetku wznowy miejscowej
u pacjentéw z mniej niz 3 zmianami, brakiem rozle-
glego komponentu DCIS oraz radiograficznie zmiana
usunietg w catosci [3].

Zagadnieniem zwigzanym $cisle z leczeniem
oszczedzajacym gruczol piersiowy jest problem mar-
gineséw wolnych od nowotworu. Zabieg operacyjny
powinien zosta¢ wykonany w taki sposéb, aby z jednej
strony uzyska¢ marginesy wolne od zmiany inwazyj-
nej lub przedinwazyjnej, z drugiej strony rozleglos¢
wycietej zmiany powinna by¢ mozliwa do zaopatrzenia
z dobrym efektem kosmetycznym. Brak jest zgodnosci
co do definicji uyjemnego marginesu mikroskopowego.
W przypadku badan prospektywnych randomizowa-
nych ujemny margines byt osiggany w przypadku ,,nie-
dotykania przez komoérki nowotworowe atramentu”.
Wznowa miejscowa w przypadku zastosowania takiej
definicji nie byla wigksza niz 5% w 10-letniej obser-
wacji [4]. Obecnie brak dowodéw na zmniejszenie
liczby wznowy miejscowej w przypadku osiagniecia
margineséw wiekszych niz te ,niedochodzace do
atramentu” [5].

W przypadku obecnosci przedinwazyjnego raka
zrazikowego (LCIS) nie ma koniczno$ci wykonywania
kolejnego zabiegu operacyjnego [6]. W sytuacji obec-
noéci DCIS zalecany margines to 2 milimetry, przy
czym nie ma koniecznosci uzyskania tego marginesu
w przypadku margineséw od przodu, jak i od tytu,
z powodu braku mozliwosci poszerzenia wycigcia
o tkanke gruczotu piersiowego [7].

Rekonstrukcja gruczotu piersiowego

W zwiazku z poprawg przezywalnosci pacjen-
tek poddanych leczeniu raka piersi coraz wieksza
wage przywiazuje sie do jakosci zycia. Z roku na rok
roénie liczba pacjentek zainteresowanych leczeniem
oszczgdzajacym piers, a takze rekonstrukeja gru-
czolu piersiowego [8]. Chirurgia ma tez coraz wigcej
mozliwosci wykonania réznych typéw zabiegow
rekonstrukcyjnych. Wéréd typow rekonstrukeji piersi
mozemy wyrdzni¢ 2 podstawowe grupy. Pierwsza
stanowia rekonstrukcje oparte na implantach, druga
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zabiegi wykorzystujace do odtworzenia piersi tkanki
wlasne pacjenta. Inny podzial jest zalezny od czasu,
kiedy wykonywana jest rekonstrukcja - jednoczasowa,
podczas pierwotnego zabiegu usunigcia zmiany nowo-
tworowej, oraz odroczona w czasie.

Istnieje wiele ujemnych skutkéw mastektomii.
Ciecie w obrebie skory znosi jej czucie w niektorych
rejonach klatki piersiowej, zaburzony jest takze wyglad
zewnetrzny pacjentki. Noszenie zewnetrznej protezy
jest czgsto niekomfortowe, zwlaszcza dla tych kobiet,
ktére majag duzy biust. Zburzenie $rodka cigzkosci
po mastektomii moze takze prowadzi¢ do zaburzen
postawy ciata [8]. Jak podaje Ciesla i wsp., w grupie
pacjentek po jednoczasowej rekonstrukcji piersi,
w pordéwnaniu z grupg po mastektomii, znaczaco lepsze
wyniki parametréw postawy ciala s3 obserwowane
u pacjentek poddanych zabiegowi odtworzenia piersi
[8]. Wazny jest takze element mniejszej satysfakcji
seksualnej. Wszystkie te czynniki moga prowadzi¢ do
zwiekszonej czestosci lekoéw u tych pacjentek a nawet
stanow depresyjnych [9-11].

Pierwsza omawiang grupe zabiegéw rekonstruk-
cyjnych stanowig operacje z uzyciem implantéw [11,12].
Wsréd typoéw rekonstrukeji z uzyciem implantéw
mozemy wyr6znié: jednoczasowa rekonstrukeje przy
uzyciu implantéw standardowych lub o bardziej anato-
micznych ksztattach, badz dwuetapowa rekonstrukcje,
gdzie w pierwszym etapie jest zakladany ekspander
tkankowy, a dopiero podczas drugiego zabiegu sto-
sujemy ostateczng proteze. Procedura jednoczasowa
jest korzystna zwlaszcza u kobiet z matymi piersiami,
bez ptozy. Niestety, w tym przypadku koncowy efekt
kosmetyczny nie jest tak dobry, jak w rekonstrukcji
dwuetapowej. W procedurze dwuetapowej ekspan-
der jest wprowadzany pod migsien piersiowy wiek-
szy i zebaty przedni. W kolejnych tygodniach jest
on dopelniany do objetosci o 20-30% wiekszej niz
objeto$¢ koncowa implantu. W tym czasie pacjentka
moze by¢ poddana leczeniu za pomocg chemioterapii
adjuwantowej. Po ostatecznym osiggnieciu wymaganej
objetosci dobrze jest odczekad okres okoto 2-3 miesiecy,
aby tkanki dostosowaly sie do nowych warunkdw.
Podczas kolejnego zabiegu operacyjnego ekspander
jest usuwany i w to miejsce umieszczany jest implant.
Implanty, w zaleznosci od rodzaju uzytego wypetnie-
nia, mozemy podzieli¢ na silikonowe i wypelnione
roztworem soli. Co do ksztaltu, to sg one okragte albo
przypominajace krople wody.

Druga omawiang grupe zabiegéw rekonstruk-
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cyjnych stanowia operacje z wykorzystaniem tkanek
wlasnych pacjentki. Rekonstrukcja ta polega na
wyksztalceniu nowego gruczotu piersiowego dzieki
wykorzystaniu tkanek wlasnych pacjenta z innego
obszaru anatomicznego ciata. Tkanki sa pobierane
z brzucha, grzbietu, posladkow i ud. Elementy do
rekonstrukeji skladaja sie ze skory, tkanki podskornej,
mieéni i mogg by¢ przeniesione za pomocg szypuly
naczyniowej albo jako wolny plat z mikrochirurgiczng
anastomozg naczyniowa.

Z grupy, gdzie rekonstrukcje wykonywane s3 za
pomoca uszypulowanego plata skérno-mig$niowego
mozemy wymieni¢ ptat TRAM (transverse rectus abdo-
minis myocutaneous flap). Wykorzystywane sg tkanki
ponizej pepka wraz z mi¢sniem prostym brzucha,
ktdre to sg zaopatrywane przez naczynia nabrzuszne
goérne. Innym sposobem rekonstrukeji, ktory takze
wykorzystuje uszyputowany plat skérno-migsniowy
jest rekonstrukcja przy uzyciu migénia najszerszego
grzbietu (latissimus dorsi flap). Plat skérno-miesniowy
jest przesuwany z okolicy grzbietu na klatke piersiowa
dzieki wykonaniu rotacji. Zrédtem unaczynienia tego
plata sa naczynia piersiowo-grzbietowe.

Z grupy rekonstrukeji, gdzie uzywane sg platy
zmikrochirurgiczng anastomozg naczyniowg mozemy
wymieni¢ wolny ptat TRAM [13-15]. Plat ten jest
zaopatrywany przez naczynia nabrzuszne dolne, ktére
unaczyniajg miesien prosty brzucha i nastepnie naczy-
nia te taczone s mikrochirurgicznie z naczyniami
piersiowymi wewnetrznymi albo piersiowo-grzbie-
towymi. Inng mozliwoscig jest wykorzystanie plata
DIEP (deep interior epigastric perforator) [16]. Plat ten
jest oparty na jednym albo dwoch perforatorach, ktére
odchodza od naczyn nabrzusznych dolnych przeszy-
wajac miesien prosty brzucha i dochodzac do tkanki
tluszczowej i skory. Duza zaletg stosowania tej metody

Pis$miennictwo

jest brak konieczno$ci resekeji tkanki powigziowo-mie-
$niowej, co potencjalnie zmniejsza oslabienie powlok
brzusznych. W publikacjach dotyczacych jakosci zycia
pacjentek, wg Aldermana i wsp. [17] po 2 latach po
operacji rekonstrukeji piersi nie zaobserwowano réznic
w ogdlnej satysfakcji pomiedzy zabiegami rekonstruk-
cji, gdzie wykorzystano tkanki wlasne, a implantami.
Jedynym odstepstwem byl wyzszy wynik satysfakeji
zrezultatu estetycznego w grupie rekonstrukeji z wyko-
rzystaniem tkanek wlasnych. W publikacji Saulis i wsp.
[18] udowodniono powigzanie pomiedzy zmniejszong
satysfakcja pacjentek poddanych rekonstrukeji, a nie-
odpowiednig przedoperacyjna informacjg o sposobach
rekonstrukeji i pézniejszych powiktaniach. Warto
wiec jeszcze raz podkre$li¢ konieczno$¢ pelnego
poinformowania pacjentki o mozliwych wynikach
konicowych zabiegu, jak i 0 mozliwych komplikacjach
pooperacyjnych.

Liczba pacjentek poddawanych zabiegom rekon-
strukgji piersi z powodu raka tego gruczolu rosnie.
W USA w ciagu ostatniej dekady liczba ta ulegla
podwojeniu do wartosci 56000 rekonstrukeji piersi
w 2007 roku [19]. Wybierajac optymalng technike
operacyjna pacjentka powinna zosta¢ poinformowana
o wszystkich sposobach rekonstrukgji, o ich wadach
izaletach, jak takze optymalnym okresie rekonstrukcji
w zwigzku z koniecznoscig leczenia choroby nowo-
tworowe;j.
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