
WWssttęępp:: Najczęstszym nowotworem, na
który chorują kobiety w Polsce, pozosta-
je rak piersi. Podstawowym sposobem
leczenia jest wciąż zabieg operacyjny.
Coraz większą wagę przywiązuje się
jednak do jakości życia pacjentek pod-
danych terapii raka piersi. Z roku na rok
rośnie liczba kobiet zainteresowanych
leczeniem oszczędzającym pierś, a tak-
że rekonstrukcją gruczołu piersiowego.
Chirurgia ma też coraz więcej możliwo-
ści wykonania zabiegów rekonstrukcyj-
nych. Istnieje szeroka gama zabiegów
z wykorzystaniem implantów, a także
z użyciem tkanek własnych pacjentki. 
CCeell  pprraaccyy::  Praca poglądowa, w której
przedstawiono doniesienia na temat re-
konstrukcji gruczołu piersiowego u cho-
rych na raka piersi. Porównano techni-
ki zabiegowe wykorzystujące tkanki
własne oraz te z użyciem implantów.
Autorzy omówili kolejne wady i zalety
poszczególnych metod. 
WWnniioosseekk:: Liczba pacjentek poddawa-
nych zabiegom rekonstrukcji piersi z po-
wodu raka tego gruczołu rośnie. Wybie-
rając optymalną technikę operacyjną,
pacjentka powinna zostać poinformo-
wana o wszystkich sposobach rekon-
strukcji, ich wadach i zaletach, jak rów-
nież optymalnym okresie rekonstrukcji
w związku z koniecznością leczenia cho-
roby nowotworowej.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  rak gruczołu piersio-
wego, rekonstrukcja, implanty, efekt ko-
smetyczny.
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Wstęp

Na świecie notuje się coraz więcej przypadków raka piersi. Dane za 2008 r.
w Stanach Zjednoczonych mówią o 178 500 nowych zachorowaniach [1].
W Polsce wg Krajowego Rejestru Nowotworów z 2006 r. zachorowało 13 322 pa-
cjentów. Wraz z dynamicznym rozwojem metod leczenia tego nowotworu,
mamy też coraz więcej przypadków rekonstrukcji gruczołu piersiowego. W Sta-
nach Zjednoczonych w zeszłym roku zrekonstruowano 56 tys. piersi i wiel-
kość ta uległa podwojeniu w porównaniu z danymi sprzed 10 lat. 

Pacjentki postawione przed wyborem sposobu leczenia – mastektomia czy
leczenie oszczędzające gruczoł piersiowy (breast conserving treatment – BCT)
– kierują się dwiema podstawowymi przesłankami. Przy tym samym przeży-
ciu w obu grupach mastektomia jest wybierana przez pacjentki, które oba-
wiają się wznowy miejscowej. Opcją może tu być rekonstrukcja. Główną przy-
czyną wyboru BCT jest natomiast troska o końcowy efekt kosmetyczny [2].
Co ciekawe, mimo coraz większego zainteresowania rekonstrukcją piersi,
z danych demograficznych wynika, że częściej na ten krok decydują się ko-
biety młodsze, zamożne, rasy kaukaskiej, z wyższym wykształceniem, mają-
ce partnera seksualnego [3]. W licznych badaniach udowodniono korzystny
wpływ psychologiczny zabiegu rekonstrukcji piersi u kobiet z rakiem tego
gruczołu [4–6]. Bowman i wsp. [7] podają, że zaobserwowano duży stopień
satysfakcji z wykonanej rekonstrukcji piersi u osób starszych. Trzeba jednak
podkreślić, że opcja rekonstrukcji była dyskutowana z 16% pacjentek i aż
u 50% zabieg rekonstrukcji wykonano jako kolejną procedurę. 

Wśród typów rekonstrukcji piersi wyróżnia się 2 podstawowe grupy. Pierw-
szą stanowią rekonstrukcje oparte na implantach, drugą zabiegi wykorzystu-
jące do odtworzenia piersi tkanki własne pacjentki. Mamy do czynienia z wie-
loma ujemnymi skutkami mastektomii. Cięcie chirurgiczne znosi czucie skórne
w niektórych rejonach klatki piersiowej, zaburzony jest też wygląd zewnętrz-
ny pacjentki. Noszenie protezy zewnętrznej jest często mało wygodne, zwłasz-
cza dla kobiet z dużym biustem. Może także prowadzić do zaburzeń posta-
wy ciała. Nie można również zapomnieć o mniejszej satysfakcji seksualnej.
Wszystkie te czynniki mogą prowadzić do częstego występowania lęków
u tych pacjentek, a nawet depresji [8].

Sposób rekonstrukcji zależny jest od wielu czynników, wśród których trze-
ba wziąć pod uwagę wielkość i kształt piersi, lokalizację i ogniskowość oraz
typ nowotworu. Nie można zapomnieć także o jakości i podatności tkanek
na ewentualną rekonstrukcję, wieku pacjentki, chorobach współtowarzyszą-
cych, a także wskazaniach do dalszego leczenia pooperacyjnego. Decyzja o re-
konstrukcji powinna zostać omówiona z pacjentką po zatwierdzeniu tej opcji
leczniczej przez zespół interdyscyplinarny leczenia raka piersi, w celu wyklu-
czenia ewentualnych przeciwwskazań medycznych. Najważniejsza jest jed-



IInnttrroodduuccttiioonn::  Breast cancer is still the
most common cancer among women in
Poland. The basic treatment is surgery of
the breast. More and more attention is
paid to quality of life of these patients.
Every year the number of patients
interested in breast conserving treatment
and in breast reconstructive surgery
increases. Surgery also has much more
to offer in this issue of reconstruction. We
are able to offer a wide range of different
surgical procedures, including breast
implants and autologous tissue breast
reconstruction. 
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nak silna motywacja pacjentki do tego typu zabiegu chirurgicznego. Brak chę-
ci wykonania rekonstrukcji albo niewielka motywacja są najważniejszymi
przeciwwskazaniami do tej operacji. Jednocześnie możliwa jest także rekon-
strukcja brodawki sutkowej wraz z otoczką oraz w celu poprawy symetrii dru-
giej piersi zabieg podniesienia, mammoplastyki czy redukcji piersi.

Analizując dwie strategie rekonstrukcji piersi – jednoczesną albo odroczo-
ną, ta pierwsza w przeszłości była uznawana za mniej bezpieczną. Podkreśla-
no późniejsze wprowadzenie leczenia adiuwantowego, maskowanie wznowy
miejscowej i większą liczbę powikłań [9]. Badania na dużych grupach chorych
nie potwierdziły większego ryzyka związanego z jednoczesną rekonstrukcją
piersi [10]. Obecnie coraz więcej chorych jest poddawanych jednoczesnej re-
konstrukcji, odczuwając korzyści płynące z tego zabiegu. Do korzyści można
zaliczyć uniknięcie kolejnego znieczulenia i zabiegu operacyjnego, lepsze zaak-
ceptowanie stanu po resekcji gruczołu piersiowego w przypadku jednoczesnej
jego rekonstrukcji, lepszy efekt kosmetyczny związany z większą ilością skóry,
mniejszą liczbę blizn, mniejsze koszty. Podkreślany w przeszłości lepszy efekt
psychologiczny zaakceptowania niedoskonałości odtworzonej piersi związa-
nej z rekonstrukcją w przypadku odroczonego zabiegu okazał się mitem. Obec-
nie odroczona rekonstrukcja piersi jest dobrą opcją dla pacjentek niezdecydo-
wanych co do typu zabiegu operacyjnego, kiedy wiadomość o chorobie
nowotworowej jest paraliżująca [11]. Część kobiet dopiero po wielu miesiącach
walki z chorobą przekonuje się do zabiegu rekonstrukcyjnego jako potwierdze-
nia powrotu do normalnego życia sprzed rozpoznania raka. Także pacjentki
z licznymi poważnymi chorobami współtowarzyszącymi mogą odnieść korzyść
z odroczonej rekonstrukcji z powodu znacznego skrócenia czasu pierwotnego
zabiegu chirurgicznego. Podstawowym kryterium odstąpienia od jednoczesnej
rekonstrukcji jest nadal niepewność co do radioterapii pooperacyjnej [9].

Zaproponowana przez Toth [12, 13] nowa procedura Skin Sparing Mastec-
tomy (SSM) umożliwiła uzyskanie lepszego efektu kosmetycznego u kobiet
poddających się jednoczesnej rekonstrukcji. Wśród pozytywnych czynników,
w przeciwieństwie do klasycznej mastektomii, można wyróżnić: lepszą sy-
metrię piersi, zachowanie koperty tkankowej doskonale pasującej do implan-
tacji protezy bądź stanowiącej podłoże dla tkanek własnych. Trzeba tutaj pod-
kreślić, że oprócz ewidentnych korzyści estetycznych jest to zabieg
onkologicznie bezpieczny – zostało to udowodnione w badaniach nad czę-
stością wznów miejscowych i odległych w porównaniu z klasyczną mastek-
tomią [13, 14]. Kolejnym krokiem do uzyskania jeszcze lepszego efektu ko-
smetycznego jest Nipple-Sparing-Mastectomy (NSM) [15, 16]. Technika ta
pozwala na zachowanie kompleksu brodawki sutkowej. Trzeba tutaj jednak
podkreślić konieczność selekcji pacjentek do tego typu operacji, a także ko-
nieczności wykonania śródoperacyjnego badania z marginesu od strony bro-
dawki w celu wykluczenia procesu nowotworowego. W różnych badaniach
częstość pozytywnych marginesów nowotworowych wyniosła od 0 aż do 57%
[15, 16]. Kandydatkami, u których można rozważyć ten typ zabiegu, są pa-
cjentki z guzem położonym peryferyjnie, o wymiarze poniżej 3,5 cm, gdy nie
podejrzewa się, że brodawka jest zajęta przez proces nowotworowy. Opcją
może być także zaproponowane przez Simmons i wsp. [17]. zachowanie je-
dynie otoczki, a nie całego kompleksu brodawki sutkowej. Jest to kompromis
w przypadku, gdy pozytywny margines jest istotnie mniejszy, a można jed-
nocześnie osiągnąć dobry kosmetyczny efekt końcowy. 

Typy rekonstrukcji piersi – rekonstrukcja implantami

Wśród typów rekonstrukcji przy użyciu implantów można wyróżnić: jed-
noczesną rekonstrukcję implantami standardowymi lub o bardziej anato-
micznych kształtach, lub dwuetapową rekonstrukcję, gdzie w pierwszym eta-
pie jest zakładany ekspander tkankowy, a dopiero podczas drugiego zabiegu
stosuje się protezę. Nie można również zapomnieć o grupie rekonstrukcji,
w której mamy do czynienia z połączeniem implantu z rekonstrukcją za po-
mocą własnych tkanek. 



Procedura jednoczesna jest szczególnie korzystna u ko-
biet z małymi piersiami, bez ptozy. Niestety, w tym przy-
padku efekt kosmetyczny nie jest tak dobry, jak podczas
rekonstrukcji dwuetapowej. W procedurze dwuetapowej
ekspander jest wprowadzany pod mięsień piersiowy więk-
szy i zębaty przedni. W kolejnych tygodniach jest dopeł-
niany do objętości 20–30% większej niż ostateczny 
implant. W tym czasie pacjentka może być poddana che-
mioterapii adiuwantowej. Po ostatecznym osiągnię-
ciu wymaganej objętości dobrze jest odczekać 
ok. 2–3 miesiące, aby tkanki dostosowały się do nowych
warunków. Podczas kolejnego zabiegu ekspander jest
usuwany i na jego miejscu umieszcza się implant. Dla pa-
cjentek z dużą resekcją skóry podczas mastektomii, od-
czynem popromiennym czy licznymi bliznami bądź też
anatomicznie niezbyt dobrymi warunkami mięśniowo-
-skórnymi do wytworzenia „koperty” jedyną opcją pozo-
staje połączenie implantu z własnymi tkankami. Należy
jednak pamiętać o większym odsetku chorobowości pa-
cjentek [8].

Implanty można podzielić na silikonowe i wypełnione
roztworem soli. Mają one kształt okrągły albo zbliżony do
kropli. W przeszłości nagłaśniany był problem skutków
ubocznych stosowania protez silikonowych [18]. Wśród po-
tencjalnych chorób wywołanych przez silikon były reuma-
toidalne zapalenie stawów, toczeń układowy, zespół prze-
wlekłego zmęczenia czy inne choroby neurologiczne,
a nawet zwiększona częstość występowania nowotworów
[19]. W publikacjach Sanchez-Guerrero [20] i Janowsky [21]
na podstawie dużych badań epidemiologicznych wykaza-
no brak powiązania pomiędzy silikonowymi implantami
a chorobami układowymi, o które były podejrzewane. W pu-
blikacjach Cordeiro i wsp. [22, 23] opracowanych na podsta-
wie badań z dużą liczbą pacjentów udowodniono częstsze
występowanie powikłań okołooperacyjnych w grupie z eks-
panderem tkankowym w porównaniu z jednoczesnym za-
łożeniem implantu. Komplikacje były związane z wymianą
ekspandera. 

Zabieg rekonstrukcji piersi przy użyciu implantów ma
zarówno zalety, jak i wady (tab. 1.).

Rekonstrukcja piersi z wykorzystaniem 
własnych tkanek pacjentki

Rekonstrukcja ta polega na wykształceniu nowego gru-
czołu piersiowego dzięki przeniesieniu tkanki z innego ob-
szaru anatomicznego ciała. Tkanki są pobierane z brzucha,
grzbietu, pośladków i ud. Tkanki do rekonstrukcji, które skła-
dają się ze skóry, tkanki podskórnej, mięśni mogą być prze-
niesione za pomocą szypuły naczyniowej albo jako wolny
płat z mikrochirurgiczną anastomozą naczyniową. 

Płaty uszypułowane 

Najczęstszym uszypułowanym płatem skórno-mięśnio-
wym wykorzystywanym w rekonstrukcji piersi jest płat
TRAM (transverse rectus abdominis myocutaneous flap).
Wykorzystuje się tkanki poniżej pępka wraz z mięśniem
prostym brzucha zaopatrywanym przez naczynia nabrzusz-
ne górne. Wytwarzany jest podskórny tunel do klatki pier-
siowej, poprzez który istnieje możliwość przeniesienia te-
go płata. Przednia pochewka mięśnia prostego brzucha jest
najczęściej zszywana albo zakłada się siatkę. 

Płat przy użyciu mięśnia najszerszego grzbietu (Latissi-
mus dorsi flap) jest przesuwany z grzbietu na klatkę pier-
siową dzięki wykonaniu rotacji. Źródłem unaczynienia te-
go płata są naczynia piersiowo-grzbietowe. Wykonując tę
technikę, trzeba jednak pamiętać o mniejszej w porówna-
niu z TRAM objętości tkanek do rekonstrukcji. Jest ona za-
tem stosowana u kobiet z małymi piersiami albo jako do-
pełnienie implantu. 

Płaty wolne

Alternatywą dla płatów uszypułowanych, gdzie ważna
jest bliskość struktur anatomicznych, są rekonstrukcje, pod-
czas których można używać płatów skórno-mięśniowych
z bardziej odległych regionów ciała. W tym przypadku na-
czynia krwionośne są łączone z naczyniami piersiowymi
wewnętrznymi albo piersiowo-grzbietowymi. 

Free TRAM Flap – wolny płat TRAM

Płat ten jest zaopatrywany przez naczynia nabrzuszne
dolne, które unaczyniają mięsień prosty brzucha. Ważne
jest, że w porównaniu z naczyniami nabrzusznymi górny-
mi (zaopatrującymi uszypułowany TRAM), dolne zaopatru-
ją większy obszar. To lepsze ukrwienie umożliwia pobranie
większej ilości tkanek bez obawy o martwicę. Płaty wolne
są często jedyną szansą dla palaczy tytoniu, chorych na
cukrzycę czy otyłych kobiet, trzeba jednak pamiętać o zwięk-
szonej zakrzepicy mikronaczyniowej prowadzącej do mar-
twicy u ok. 1% pacjentek [24]. 

Płat DIEP (deep interior epigastric perforator) flap

Jest to płat oparty na jednym albo dwóch perforatorach,
które odchodzą od naczyń nabrzusznych dolnych, przeszy-
wając mięsień prosty brzucha, dochodząc do tkanki tłusz-
czowej i skóry. Składa się on z tkanki tłuszczowej i skóry.
Dużą zaletą zastosowania tej metody jest brak resekcji tkan-
ki powięziowo-mięśniowej, co potencjalnie zmniejsza osła-
bienie powłok brzusznych. Porównując częstość występo-
wania powikłań w obrębie ściany jamy brzusznej podczas

TTaabbeellaa  11..  Wady i zalety stosowania implantów jako metody
rekonstrukcji piersi
TTaabbllee  11.. Advantages and disadvantages of implant-based breast
reconstruction

ZZaalleettyy WWaaddyy

krótszy czas zabiegu wydłużony czas do osiągnięcia
ostatecznego kształtu piersi

krótsze znieczulenie wiele wizyt w celu dopełnienia objętości

brak blizn ewentualne powikłania
wczesne: zakażenie, krwiak, 
wypchnięcie implantu

późne: skurczenie kapsuły wokół 
implantu – deformacja piersi,
pęknięcie/przeciek silikonu, zakażenie

mniej naturalne odczucia piersi oraz 
wyglądu w porównaniu z rekonstrukcją
tkankową
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wykonywania DIEP bądź uszypułowanego TRAM w publi-
kacji Garvey [25], udowodniono rzadsze występowanie prze-
puklin w grupie DIEP. 

Płat SIEA (superficial inferior epigastric artery) flap

Płat ten ma unaczynienie z naczyń nabrzusznych po-
wierzchownych dolnych odchodzących od tętnicy udowej
wspólnej. Naczynie to zaopatruje skórę i tkankę tłuszczo-
wą dolnej części brzucha. Nie trzeba w tym przypadku wy-
konywać nacięcia w obrębie ściany jamy brzusznej, dlate-
go też hipotetycznie eliminowany jest problem przepuklin.
Niestety, problemem jest obecność tego naczynia jedynie
u ok. 50% pacjentek.

Płat SGAP (superior gluteal artery perforator) flap

Unaczynienie tego płata pochodzi z tętnicy pośladkowej
górnej. Jest on szczególnie stosowany jako opcja drugiego
rzutu u pacjentek niekwalifikujących się do TRAM, a mają-
cych piersi bez ptozy bądź też z minimalną ptozą. 

Wszystkie procedury rekonstrukcji piersi są związane ze
zwiększoną chorobowością pacjentek. Jak każda procedu-
ra ma ona zalety, ale i wady (tab. 2.).

W tabeli 3. porównano zalety i wady przeszczepów wol-
nych i płatów uszypułowanych. 

Alderman i wsp. [26], porównując funkcję tułowia u pa-
cjentek poddanych rekonstrukcji przy użyciu TRAM uszypu-
łowanego z wolnym płatem TRAM, nie wykazali różnic po-
między tymi technikami. Zmniejszenie funkcji tułowia było
widoczne dopiero w porównaniu TRAM z rekonstrukcją przy
użyciu implantów. W pracy Huang i wsp. [27] porównanie
częstości wznów miejscowych i odległych przerzutów u pa-
cjentek z rakiem piersi poddanych radioterapii w grupie
z jednoczesną rekonstrukcją TRAM bądź bez rekonstrukcji
nie wykazało różnic pomiędzy tymi grupami. Nie wykaza-
no także zwiększenia wznowy raka piersi u pacjentek pod-
danych natychmiastowej rekonstrukcji TRAM z konieczno-
ścią przetoczenia krwi [28]. Dużym wyzwaniem są pacjentki
poddane radioterapii, u których rekonstrukcję piersi wyko-
nano później. W przypadku ukończonej radioterapii rekon-
strukcja oparta na implantach jest technicznie trudna. Pro-
blemem jest rozciągnięcie tkanek za pomocą ekspandera,
zwiększone ryzyko wystąpienia infekcji oraz częstsze prze-
sunięcia całej protezy. W takim przypadku proponowany
jest przeszczep tkankowy z obszaru niepoddanego radiote-
rapii. W przypadku, kiedy wykonano rekonstrukcję, a na-
stępnie poddano pierś radioterapii, należy liczyć się z nie-
przewidywalnymi wpływami na zrekonstruowaną pierś i to
niezależnie od sposobu rekonstrukcji. Najczęściej spotyka
się obkurczenie implantu, włóknienie albo atrofię płata uży-
tego do rekonstrukcji [29]. 

Nową propozycją w chirurgii rekonstrukcyjnej piersi jest
użycie AlloDerm (Lifecell Corporation, Branchburg, New Jer-
sey, USA) [19, 30]. Jest to bezkomórkowa, kriopreparowana
macierz skórno-tkankowa, niewywołująca reakcji antyge-
nowej. Wykazano łatwość inkorporacji do tkanek pacjen-
tek i oporność na infekcje. Już po kilku miesiącach można
zaobserwować proliferację fibroblastów i wrastanie nowych
naczyń krwionośnych. Proponowane jest użycie tego ma-
teriału do wytworzenia dolno-bocznego zawieszenia dla im-

plantu. Nie trzeba unosić powięzi mięśnia zębatego przed-
niego, by zwiększyć pojemność kieszeni dla implantu. Do-
datkowo tworzy się lepsze podłoże dla większej ptozy. Wy-
stępują także mniejsze dolegliwości bólowe i lepszy zakres
czucia dzięki mniejszym manipulacjom przy mięśniu zęba-
tym przednim. Szczególnie obiecująco wygląda ta metoda
u kobiet z niewystarczającą ilością tkanki tłuszczowej do
obustronnej rekonstrukcji piersi czy w celu zmniejszenia
chorobowości związanej z miejscem pobrania płatów do
rekonstrukcji. Glasberg i wsp. [30] podają, że można użyć
tego materiału do naprawy ściany jamy brzusznej. Częstość
przepuklin wyraźnie zmniejsza się, a wyniki są porówny-
walne do tych z zastosowaniem siatek. 

W publikacjach dotyczących jakości życia pacjentek, jak
donoszą Alderman i wsp., [31] 2 lata po operacji rekonstruk-
cji piersi nie było różnic w ogólnej satysfakcji pomiędzy za-
biegami rekonstrukcji przy użyciu tkanek własnych a im-
plantami. Jedynym odstępstwem był wyższy wynik
satysfakcji z rezultatu estetycznego w grupie rekonstrukcji
tkankami własnymi. W publikacji Saulis i wsp. [32] udowod-
niono powiązanie pomiędzy zmniejszoną satysfakcją pa-
cjentek poddanych rekonstrukcji a nieodpowiednią infor-
macją przedoperacyjną o sposobach rekonstrukcji
i późniejszych powikłaniach. 

Liczba pacjentek poddawanych zabiegom rekonstrukcji
piersi z powodu raka tego gruczołu rośnie. Wybierając opty-
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malną technikę operacyjną, pacjentka powinna zostać poin-
formowana o wszystkich sposobach rekonstrukcji, o ich wa-
dach i zaletach, jak także optymalnym okresie rekonstrukcji
w związku z koniecznością leczenia choroby nowotworowej.
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