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Streszczenie

W drugiej części publikacji na temat postępów chirurgicznego leczenia raka gruczołu piersiowego omówione 
zostaną nowoczesne metody leczenia oszczędzającego gruczoł piersiowy i rekonstrukcji piersi. Na przestrzeni 
wielu lat zamiast zabiegów okaleczających, takich jak mastektomia sposobem Halsteda, możemy wykonać zabieg 
oszczędzający gruczoł piersiowy osiągając korzystny efekt kosmetyczny, przy jednoczesnym zachowaniu bezpie-
czeństwa onkologicznego. Z drugiej strony możemy zarówno poprawić jakość życia pacjentek, jak i zapobiec wadom 
postawy, stosując różne techniki rekonstrukcji gruczołu piersiowego. (Farm Współ 2010; 3: 135-138)

Słowa kluczowe: rak gruczołu piersiowego, biopsja węzła wartowniczego, mastektomia, biopsja mammotomiczna, 
chirurgia rekonstrukcyjna gruczołu 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 Współ 2010; 3: 135-138)
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Leczenie oszczędzające gruczoł 
piersiowy

Kolejnym krokiem przełomowym w leczeniu raka 
gruczołu piersiowego było zaproponowanie leczenia 
oszczędzającego gruczoł piersiowy (BCT). Zamiast 
mastektomii zaproponowano usunięcie fragmentu 
gruczołu piersiowego w miejscu obecności zmiany 
nowotworowej wraz z wolnym od nowotworu margine-
sem. W ponad dwudziestoletniej obserwacji udowod-
niono brak różnic w przeżyciu pacjentów w zależności 
od typu wykonanego zabiegu operacyjnego [1]. 
Problemem w przypadku leczenia oszczędzającego 

są wznowy miejscowe, które w badaniu Milan I były 
czterokrotnie częstsze w podgrupie leczonej z zachowa-
niem gruczołu piersiowego (grupa BCT) w stosunku do 
podgrupy, gdzie wykonano mastektomię. Dzięki zasto-
sowaniu radioterapii, poprawie jakości mammografii, 
ocenie marginesów, a także zastosowaniu nowocze-
snego leczenia systemowego ryzyko wznowy miejsco-
wej po BCT znacznie się zmniejszyło [2]. Obecnie coraz 
więcej kobiet decyduje się na zaoszczędzenie gruczołu 
piersiowego. Przeciwwskazaniami do wykonania tego 
typu zabiegu operacyjnego są: choroba zbyt rozległa 
do zaoszczędzenia piersi, niemożność pooperacyjnej 
radioterapii, przewidywany zły efekt kosmetyczny, 
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zabiegi wykorzystujące do odtworzenia piersi tkanki 
własne pacjenta. Inny podział jest zależny od czasu, 
kiedy wykonywana jest rekonstrukcja – jednoczasowa, 
podczas pierwotnego zabiegu usunięcia zmiany nowo-
tworowej, oraz odroczona w czasie. 

Istnieje wiele ujemnych skutków mastektomii. 
Cięcie w obrębie skóry znosi jej czucie w niektórych 
rejonach klatki piersiowej, zaburzony jest także wygląd 
zewnętrzny pacjentki. Noszenie zewnętrznej protezy 
jest często niekomfortowe, zwłaszcza dla tych kobiet, 
które mają duży biust. Zburzenie środka ciężkości 
po mastektomii może także prowadzić do zaburzeń 
postawy ciała [8]. Jak podaje Ciesla i wsp., w grupie 
pacjentek po jednoczasowej rekonstrukcji piersi, 
w porównaniu z grupą po mastektomii, znacząco lepsze 
wyniki parametrów postawy ciała są obserwowane 
u pacjentek poddanych zabiegowi odtworzenia piersi 
[8]. Ważny jest także element mniejszej satysfakcji 
seksualnej. Wszystkie te czynniki mogą prowadzić do 
zwiększonej częstości lęków u tych pacjentek a nawet 
stanów depresyjnych [9-11]. 

Pierwszą omawianą grupę zabiegów rekonstruk-
cyjnych stanowią operacje z użyciem implantów [11,12]. 
Wśród typów rekonstrukcji z użyciem implantów 
możemy wyróżnić: jednoczasową rekonstrukcję przy 
użyciu implantów standardowych lub o bardziej anato-
micznych kształtach, bądź dwuetapową rekonstrukcję, 
gdzie w pierwszym etapie jest zakładany ekspander 
tkankowy, a dopiero podczas drugiego zabiegu sto-
sujemy ostateczną protezę. Procedura jednoczasowa 
jest korzystna zwłaszcza u kobiet z małymi piersiami, 
bez ptozy. Niestety, w tym przypadku końcowy efekt 
kosmetyczny nie jest tak dobry, jak w rekonstrukcji 
dwuetapowej. W procedurze dwuetapowej ekspan-
der jest wprowadzany pod mięsień piersiowy więk-
szy i zębaty przedni. W kolejnych tygodniach jest 
on dopełniany do objętości o 20-30% większej niż 
objętość końcowa implantu. W tym czasie pacjentka 
może być poddana leczeniu za pomocą chemioterapii 
adjuwantowej. Po ostatecznym osiągnięciu wymaganej 
objętości dobrze jest odczekać okres około 2-3 miesięcy, 
aby tkanki dostosowały się do nowych warunków. 
Podczas kolejnego zabiegu operacyjnego ekspander 
jest usuwany i w to miejsce umieszczany jest implant. 
Implanty, w zależności od rodzaju użytego wypełnie-
nia, możemy podzielić na silikonowe i wypełnione 
roztworem soli. Co do kształtu, to są one okrągłe albo 
przypominające kroplę wody.

Drugą omawianą grupę zabiegów rekonstruk-

duży guz (o średnicy ponad 3 cm), ciągły brak moż-
liwości uzyskania wolnego od nowotworu marginesu 
po prawidłowo wykonanym zabiegu operacyjnym, 
historia radioterapii klatki piersiowej, choroby tkanki 
łącznej, takie jak toczeń układowy, czy twardzina 
układowa. Obecnie Gentilini i wsp. proponują leczenie 
oszczędzające przy niskim odsetku wznowy miejscowej 
u pacjentów z mniej niż 3 zmianami, brakiem rozle-
głego komponentu DCIS oraz radiograficznie zmianą 
usuniętą w całości [3]. 

Zagadnieniem związanym ściśle z leczeniem 
oszczędzającym gruczoł piersiowy jest problem mar-
ginesów wolnych od nowotworu. Zabieg operacyjny 
powinien zostać wykonany w taki sposób, aby z jednej 
strony uzyskać marginesy wolne od zmiany inwazyj-
nej lub przedinwazyjnej, z drugiej strony rozległość 
wyciętej zmiany powinna być możliwa do zaopatrzenia 
z dobrym efektem kosmetycznym. Brak jest zgodności 
co do definicji ujemnego marginesu mikroskopowego. 
W przypadku badań prospektywnych randomizowa-
nych ujemny margines był osiągany w przypadku „nie-
dotykania przez komórki nowotworowe atramentu”. 
Wznowa miejscowa w przypadku zastosowania takiej 
definicji nie była większa niż 5% w 10-letniej obser-
wacji [4]. Obecnie brak dowodów na zmniejszenie 
liczby wznowy miejscowej w przypadku osiągnięcia 
marginesów większych niż te „niedochodzące do 
atramentu” [5].

W przypadku obecności przedinwazyjnego raka 
zrazikowego (LCIS) nie ma koniczności wykonywania 
kolejnego zabiegu operacyjnego [6]. W sytuacji obec-
ności DCIS zalecany margines to 2 milimetry, przy 
czym nie ma konieczności uzyskania tego marginesu 
w przypadku marginesów od przodu, jak i od tyłu, 
z powodu braku możliwości poszerzenia wycięcia 
o tkankę gruczołu piersiowego [7]. 

Rekonstrukcja gruczołu piersiowego

W związku z poprawą przeżywalności pacjen-
tek poddanych leczeniu raka piersi coraz większą 
wagę przywiązuje się do jakości życia. Z roku na rok 
rośnie liczba pacjentek zainteresowanych leczeniem 
oszczędzającym pierś, a także rekonstrukcją gru-
czołu piersiowego [8]. Chirurgia ma też coraz więcej 
możliwości wykonania różnych typów zabiegów 
rekonstrukcyjnych. Wśród typów rekonstrukcji piersi 
możemy wyróżnić 2 podstawowe grupy. Pierwszą 
stanowią rekonstrukcje oparte na implantach, drugą 
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cyjnych stanowią operacje z wykorzystaniem tkanek 
własnych pacjentki. Rekonstrukcja ta polega na 
wykształceniu nowego gruczołu piersiowego dzięki 
wykorzystaniu tkanek własnych pacjenta z innego 
obszaru anatomicznego ciała. Tkanki są pobierane 
z brzucha, grzbietu, pośladków i ud. Elementy do 
rekonstrukcji składają się ze skóry, tkanki podskórnej, 
mięśni i mogą być przeniesione za pomocą szypuły 
naczyniowej albo jako wolny płat z mikrochirurgiczną 
anastomozą naczyniową.

Z grupy, gdzie rekonstrukcje wykonywane są za 
pomocą uszypułowanego płata skórno-mięśniowego 
możemy wymienić płat TRAM (transverse rectus abdo-
minis myocutaneous flap). Wykorzystywane są tkanki 
poniżej pępka wraz z mięśniem prostym brzucha, 
które to są zaopatrywane przez naczynia nabrzuszne 
górne. Innym sposobem rekonstrukcji, który także 
wykorzystuje uszypułowany płat skórno-mięśniowy 
jest rekonstrukcja przy użyciu mięśnia najszerszego 
grzbietu (latissimus dorsi flap). Płat skórno-mięśniowy 
jest przesuwany z okolicy grzbietu na klatkę piersiową 
dzięki wykonaniu rotacji. Źródłem unaczynienia tego 
płata są naczynia piersiowo-grzbietowe.

Z grupy rekonstrukcji, gdzie używane są płaty 
z mikrochirurgiczną anastomozą naczyniową możemy 
wymienić wolny płat TRAM [13-15]. Płat ten jest 
zaopatrywany przez naczynia nabrzuszne dolne, które 
unaczyniają mięsień prosty brzucha i następnie naczy-
nia te łączone są mikrochirurgicznie z naczyniami 
piersiowymi wewnętrznymi albo piersiowo-grzbie-
towymi. Inną możliwością jest wykorzystanie płata 
DIEP (deep interior epigastric perforator) [16]. Płat ten 
jest oparty na jednym albo dwóch perforatorach, które 
odchodzą od naczyń nabrzusznych dolnych przeszy-
wając mięsień prosty brzucha i dochodząc do tkanki 
tłuszczowej i skóry. Dużą zaletą stosowania tej metody 

jest brak konieczności resekcji tkanki powięziowo-mię-
śniowej, co potencjalnie zmniejsza osłabienie powłok 
brzusznych. W publikacjach dotyczących jakości życia 
pacjentek, wg Aldermana i wsp. [17] po 2 latach po 
operacji rekonstrukcji piersi nie zaobserwowano różnic 
w ogólnej satysfakcji pomiędzy zabiegami rekonstruk-
cji, gdzie wykorzystano tkanki własne, a implantami. 
Jedynym odstępstwem był wyższy wynik satysfakcji 
z rezultatu estetycznego w grupie rekonstrukcji z wyko-
rzystaniem tkanek własnych. W publikacji Saulis i wsp. 
[18] udowodniono powiązanie pomiędzy zmniejszoną 
satysfakcją pacjentek poddanych rekonstrukcji, a nie-
odpowiednią przedoperacyjną informacją o sposobach 
rekonstrukcji i późniejszych powikłaniach. Warto 
więc jeszcze raz podkreślić konieczność pełnego 
poinformowania pacjentki o możliwych wynikach 
końcowych zabiegu, jak i o możliwych komplikacjach 
pooperacyjnych. 

Liczba pacjentek poddawanych zabiegom rekon-
strukcji piersi z powodu raka tego gruczołu rośnie. 
W USA w ciągu ostatniej dekady liczba ta uległa 
podwojeniu do wartości 56000 rekonstrukcji piersi 
w 2007 roku [19]. Wybierając optymalną technikę 
operacyjną pacjentka powinna zostać poinformowana 
o wszystkich sposobach rekonstrukcji, o ich wadach 
i zaletach, jak także optymalnym okresie rekonstrukcji 
w związku z koniecznością leczenia choroby nowo-
tworowej.
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