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Proby leczenia raka piersi podejmo-
wano od wielu wiekdw. Istotne zmia-
ny w sposobie walki z tg chorobg
wprowadzono dopiero w XVI w.
W XVIII w. stworzono podstawy na-
ukowe operowania raka piersi.
W XXI w. jedng z metod leczenia tej
choroby pozostaje zmodyfikowana
radykalna amputacja gruczotu pier-
siowego. Operacja ta musi spetniac
wymogi leczenia onkologicznego.
Jednoczesnie musi zapewnic cho-
rej szybki powrdt do petnej spraw-
nosci fizycznej i zminimalizowac ry-
zyko powiktari zwigzanych z doko-
nanym okaleczeniem oraz umoZzliwic
fatwe odtworzenie utraconej piersi.
Istotnym elementem tego postepo-
wania jest wtasciwe wypreparowa-
nie pfatow skdrno-podskdrnych oraz
wielu nerwow czuciowych i rucho-
wych oraz ich zachowanie wraz
z towarzyszgcymi im naczyniami
krwionosnymi. Zachowanie rucho-
wego unerwienia miesni ogranicza-
jacych dot pachowy znaczgco uta-
twia przeprowadzenie operacji od-
tworczej  piersi  kazdg ze
stosowanych metod chirurgicznych.
Do nerwow, ktére w szczegdlnosci
staramy sie zaoszczedzic nalezg:
nerw piersiowo-grzbietowy, nerw
piersiowy dtugi, nerw miedzyzebro-
wo-ramienny i nerwy piersiowe —
boczny i przysrodkowy. Dobre wa-
runki dostepu do szczytu pachy
mozna uzyskac przez przeciwlegte
rozciggniecie obu miesni piersio-
wych hakami. Pozwala to na zacho-
wanie miesnia piersiowego mniej-
szego oraz chroni przed przecie-
ciem odgatezieri nerwow
piersiowych, a w szczegdlnosci ner-
wu piersiowego przysrodkowego.

Stowa kluczowe: rak piersi, rekon-
strukcja piersi, mastektomia.
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Objawowy rak piersi od zawsze prowoko-
wat do dziatan typu chirurgicznego. Opisywa-
no te chorobe od wiekéw. Pierwsze znane
nam wspotczesnie wzmianki na jej temat sie-
gajg 1600 r. p.n.e. Odczytano je na zwojach
papirusu odnalezionych w Tebach w Egipcie.
Przez cate wieki leczenie raka piersi opiera-
to sie na wypalaniu chorego obszaru lub na
usuwaniu guza z otoczeniem ostrym narze-
dziem. Dopiero po blisko dwdch tysigcleciach
zaczeto wprowadzac istotne zmiany w lecze-
niu tej choroby. Podstawy prowadzgce do
stworzenia wspotczesnie nam znanej mastek-
tomii radykalnej narodzity sie w epoce rene-
sansu. Dopiero w XVIII w. leczeniu chirurgicz-
nemu raka piersi nadano wymiar naukowy.
Do postaci najbardziej zastuzonych w walce
z rakiem piersi nalezy William Stewart Halsted
(1852-1922). Jego metoda radykalnej ampu-
tacji piersi z powodu raka przetrwata blisko
100 lat [1]. W opublikowanej w 1948 r. pra-
cy The prognosis of carcinoma of the breast
in relation to the type of operation performed
Patey i Dyson zmodyfikowali standardowa
radykalng mastektomie. Ogranicza si¢ ona
do usuniecia skoéry z kompleksem otoczka-
—brodawka sutkowa, gruczotu piersiowego
wraz z podlegtg powiezig migsnia piersiowe-
go wiekszego i zawartosci dotu pachowego
w jednym bloku tkankowym [2].

Wykonujac wspodtczesnie te operacje
przestrzega sig maksimum wymogow lecze-

nia onkologicznego oraz zachowuje sie
wszelkie struktury, ktére pozwolg szybko
i skutecznie usprawni¢ konczyne gorng
i obrecz barkowag oraz bedg zapobiegac
obrzekom koriczyny. Pamieta sie o spetnie-
niu warunkow, ktore utatwig odtworzenie
chirurgiczne utraconej piersi. W Klinice Chi-
rurgii Onkologicznej AM w Gdarnsku wyko-
nuje sie zmodyfikowang radykalng ampu-
tacje, dbajac o usuniecie wszystkich pie-
ter uktadu limfatycznego dotu pachowego
bez przecinania miesnia piersiowego mniej-
szego oraz stara sie zachowac¢ wiele lokal-
nych nerwéw ruchowych i czuciowych. Za-
sady operacji sg zgodne z opisami zmo-
dyfikowanej radykalnej amputacji piersi
w atlasach i podrecznikach [3, 4, 5]. Sto-
suje sie ciecie wrzecionowate poziome lub
lekko ukosne w kierunku dotu pachowego.
Jeden biegun siega brzegu mostka, drugi
obszaru pomiedzy linig pachowg przednig
a srodkowg. Wypreparowanie ptatéw skorno-
-podskdrnych jest istotnym elementem ope-
racji. Nie planuje sie ich grubosci, gdyz
z gory jest ona okreslona stosunkami ana-
tomicznymi. Przestrzegajgc anatomicznych
granic preparowania unika sie zbednego
krwawienia oraz zapewnia sie jednakowa
grubos¢ ptatéw, co nie pozostaje bez zna-
czenia w czasie operacji odtworczej. Blasz-
ka powierzchowna powiezi powierzchownej
wyznacza powierzchnie, w ktérej nalezy od-
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The treatment of breast cancer has
been performed for many centuries.
Fundamental changes concerning
methods of treatment of this disease
were introduced in XVI century. In
XVIII century scientific basis was
created for breast amputation be-
cause of breast cancer. In XXI cen-
tury modified radical mastectomy
still remains one of the methods
used in the treatment of breast can-
cer. Apart from oncological de-
mands this method must fulfill the
requirement of quick patient’s return
to full physical activity and maximal-
ly prevent from complications asso-
ciated with amputation performed.
Surgical treatment must also enable
easy breast reconstruction. The im-
portant components of this appro-
ach remain: proper skin flap cre-
ation and preservation of many sen-
sory and motor nerves with
accompanying vessels. Flap cre-
ation concerns division between
Subcutaneous tissue and superficial
layer of superficial fascia enveloping
the whole breast parenchyma. Fa-
scia should be left intact. Consecu-
tively breast is removed from chest
wall with deep fascia covering pec-
toralis major and serratus anterior
muscles, and with deep layer of su-
perficial fascia separating breast
parenchyma from deep fascia. Whi-
le removing tissues from axilla we
should not exceed the entero-lateral
edge of latissimus dorsi muscle,
and axillary vein in order not to de-
stroy lymphatic routes lying there.
The preservation of motor innerva-
tion of muscles bordering the arm-
pit is essential to surgical breast re-
construction. Among nerves, which
particularly should be preserved
are: thoracodorsal nerve, long tho-
racic nerve, intercostobrachial cu-
taneus nerve, and anterior thoracic
nerves — medial and lateral. Prese-
rvation of intercostobrachial nerve
is not obligatory. However, if the ne-
rve remains intact, the sensory inne-
rvation of quite wide skin area on
medial upper part of arm is saved.
Good access to the apex of axilla
may be achieved by opposite
expansion of pectoralis major and
pectoralis minor muscles with re-
tractors. It enables the pectoralis mi-
nor muscle preservation and at the
same time creates conditions for
easier preservation of branches of
medial pectoral nerve.

Key words: breast cancer, breast
reconstruction, mastectomy.

Fot. 1. Preparowanie gérnego ptata skorno-podskérnego; A - blaszka powierzchowna powigzi powierzchownej

pokrywajaca gruczot piersiowy

Fot. 2. Odgalezienia nerwu piersiowego przysrodkowego; A - migsien piersiowy wigkszy, B — migsien piersiowy mniejszy,

G - gatazki nerwu piersiowego przysrodkowego

dziela¢ ptat skérno-podskoérny od gruczotu
piersiowego. Nalezy pamieta¢, ze blaszka
powiezi pozostaje na odejmowanym gruczo-
le piersiowym (fot. 1.). Kolejnym elementem
operacji jest odjecie piersi wraz z otacza-
jacymi jg ze wszystkich stron blaszkami po-
wiezi. Od podstawy piersi jest to zaréwno
blaszka gteboka powiezi powierzchownej,
jak i powiez gteboka pokrywajgca miesien
piersiowy wiekszy i miesien zebaty. Pamie-
ta¢ nalezy o wydzieleniu naczyn wiodgcych
do gruczotu przysrodkowo w gornych prze-

strzeniach miedzyzebrowych i ich staran-
nym podwigzaniu i przecieciu. W przypad-
ku planowanej rekonstrukcji jednoczasowe;j
z amputacjg z uzyciem protezy podmiesnio-
wej nie nalezy naruszac ciggtosci powiezi
pokrywajgcej miesienn zebaty. W przeciw-
nym przypadku te powiez usuwa sie odsta-
niajgc miesien zebaty. W kolejnym etapie
operacja polega na odstonieciu miesnia
piersiowego wiekszego od boku do pozio-
mu miesnia piersiowego mniejszego z wy-
osobnieniem przylegajgcego tu czesciowo
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Fot. 4. Dot pachowy po limfangiektomii; A - pgczek piersiowo-grzbietowy, B — nerw piersiowy dtugi, C - nerw miedzyze-
browo-ramienny, D - brzeg migsnia najszerszego grzbietu, E - zyta pachowa, F - nerw piersiowy przysrodkowy

ogona Spence’a. Po nacieciu blaszki po-
wiezi obojczykowo-piersiowej przy brzegu
miesnia piersiowego mniejszego poszukuje
sie odgateziert nerwu piersiowego przysrod-
kowego, czesto oplatajgcego widkna mie-
$nia piersiowego mniejszego od dotu i bo-
ku do gory i do przysrodka. W pozostatych
przypadkach przebiega on pomiedzy witok-
nami miesnia piersiowego mniejszego (fot. 2.).
Jest to mniejszy z dwdch nerwdw ruchowych
zaopatrujgcych miesien piersiowy wiekszy.
Odpowiada za unerwienie ruchowe bocz-
nej czesci tego miesnia. W czasie usuwa-
nia zawartosci srodkowego pietra pachy za-

chowuje sie gatgzki tego nerwu. Nieprzeci-
nanie miesnia piersiowego mniejszego uta-
twia zachowanie tego nerwu. Odpowiednio
rzutuje to na stan miesnia piersiowego
wiekszego w aspekcie przysztej operacji
odtworczej oraz jako narzadu ruchu. Brak
ruchowego unerwienia w okreslonym obsza-
rze miesnia prowadzi do ostabienia i zani-
ku tej czesci migsnia. W Klinice Chirurgii
Onkologicznej AMG nie przecina sie mig-
$nia piersiowego mniejszego. Preparujgc
pod miesniem piersiowym mniejszym na
wysokosci srodkowego pietra pachy docie-
ra sie do najwyzszego pietra pachy, czyli

do szczytu pachy. Od boku jest on ograni-
czony przysrodkowym brzegiem miesnia
piersiowego mniejszego. Przysrodkowo
ograniczeniem jest wiezadto Halsteda.
W celu lepszej ekspozycji tego obszaru do-
konuje sie uniesienia hakami miesnia pier-
siowego wiekszego do gory i do przysrod-
ka oraz drugim hakiem odcigga sie miesien
piersiowy mniejszy w doét i do boku (fot. 3.).
Manewrowanie konczyng gorng po stronie
operowanej moze utatwi¢ dostep do szczy-
tu pachy. Podczas wydzielania przestrzeni
pomiedzy miesniami piersiowymi zwraca sie
uwage na obecnos¢ weztdw miedzymie-
$niowych Rottera uktadajgcych sie w gor-
nej czesci nerwu piersiowego bocznego po
jego obu stronach. Jezeli decyduje sie na
ich usuniecie wydziela sie je ostroznie od
gatgzek nerwu piersiowego bocznego, kto-
ry wraz z towarzyszacymi naczyniami bie-
gnie w tym obszarze do miegsnia piersiowe-
go wiekszego, zaopatrujgc ruchowo przy-
Srodkowg czes$¢ miesnia piersiowego
wiekszego. Wezty Rottera nie sg usuwane
w jednym bloku z resztg preparatu i wyma-
gajg osobnego opisania po ich usunieciu.
Preparuje sie szczyt pachy przysrodkowo
do obszaru wigezadta Halsteda i do goéry do
poziomu zyty pachowej. Te czes$¢ prepara-
tu oznacza sie dtugg nicig. Usuwa sie za-
warto$¢ pozostatej czesci dotu pachowego
w doét od gérnego brzegu zyty pachowe;.
Preparowanie ponad zytg potencjalnie nisz-
czy drogi chtonne wiodgce chtonke z kon-
czyny i sprzyja pozniejszym obrzekom. Pod-
wigzuje sie i przecinamy liczne odgatezie-
nia zylne w doét od zyty pachowej. Na
bocznej powierzchni klatki piersiowej iden-
tyfikuje sie potozony réwnolegle do zyly pa-
chowej nerw migdzyzebrowo-ramienny, be-
dacy skérnym nerwem czuciowym odchodza-
cym od drugiego nerwu miedzyzebrowego
(fot. 4.). W wybranych przypadkach mato
zaawansowanej choroby izoluje sie takze
nizej potozone skorne gatgzki czuciowe od-
gatezien nizej potozonych nerwéw miedzy-
zebrowych, ktore takze mozna zaoszczedzic.
Miejsca rozciecia bloku tkankowego dla po-
trzeb izolacji nerwéw czuciowych ponownie
zbliza sie szwami w miejscu rozciecia, co
utatwia patomorfologowi orientacje catosci
preparatu. Wyjgtkowo przecina sie nerw mie-
dzyzebrowo-ramienny. Ponizej nerwu miedzy-
zebrowo-ramiennego odnajduje sie prosto-
padle do niego potozony nerw piersiowy
dtugi, ktéry wydziela sie z otoczenia i po-
zostawia sie przy klatce piersiowej, Sledzac
jego przebieg do momentu pogragzenia sie
posrod wiékien miesnia zebatego (fot. 4.).
W czasie preparowania przestrzeni podto-
patkowej izoluje sie nerw, zyte i tetnice two-
rzgce peczek piersiowo-grzbietowy. Zacho-
wuje sie odgatezienia tego peczka pogrgza-
jace sie z jednej strony we widknach
miesnia najszerszego grzbietu oraz odgate-
zienia gubigce sie we widknach miesnia ze-
batego (fot. 4.). Zachowanie struktur naczy-
niowo-nerwowych tego peczka stanowi istot-
ny element pozwalajgcy na zachowanie
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stabilnosci obreczy barkowej poprzez zacho-
wanie unaczynienia i ruchowego unerwienia
przede wszystkim miesnia najszerszego
grzbietu. Umozliwia to sprawne przeprowa-
dzenie rekonstrukcji piersi roznymi sposoba-
mi. Jezeli zamierza sie w tym celu wykorzy-
sta¢ ptat wyspowy na miesniu najszerszym
grzbietu, stan tego miesnia zasadniczo wa-
runkuje powodzenie takiej operacji. Boczng
granicg usuwanych tkanek jest brzeg mie-
$nia najszerszego grzbietu (fot. 4.). Nie pre-
paruje sie tkanek w bok od miesnia, azeby
nie niszczy¢ drog chtonnych pomiedzy wiok-
nami tego miesnia i tkankg podskérng. Brak
blizn w tym obszarze i sprawny drenaz lim-
fatyczny takze utatwi przysztg operacje od-
tworczg. Po usunieciu catosci preparatu lo-
ze ptucze sie roztworem hibitanu. Zazwyczaj
umieszcza sie w lozy 2 ssgce dreny Redo-
na, wyprowadzajgc je z osobnych cie¢ obok
siebie. Jeden uktada sie w dole pachowym,
drugi kieruje w lozy do przysrodka. Dwa cig-

gte, wchianialne szwy, podskorny i $rodskor-
ny, koricza operacije.
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