
Objawowy rak piersi od zawsze prowoko-
wa³ do dzia³añ typu chirurgicznego. Opisywa-
no tê chorobê od wieków. Pierwsze znane
nam wspó³czeœnie wzmianki na jej temat siê-
gaj¹ 1600 r. p.n.e. Odczytano je na zwojach
papirusu odnalezionych w Tebach w Egipcie.
Przez ca³e wieki leczenie raka piersi opiera-
³o siê na wypalaniu chorego obszaru lub na
usuwaniu guza z otoczeniem ostrym narzê-
dziem. Dopiero po blisko dwóch tysi¹cleciach
zaczêto wprowadzaæ istotne zmiany w lecze-
niu tej choroby. Podstawy prowadz¹ce do
stworzenia wspó³czeœnie nam znanej mastek-
tomii radykalnej narodzi³y siê w epoce rene-
sansu. Dopiero w XVIII w. leczeniu chirurgicz-
nemu raka piersi nadano wymiar naukowy.
Do postaci najbardziej zas³u¿onych w walce
z rakiem piersi nale¿y William Stewart Halsted
(1852-1922). Jego metoda radykalnej ampu-
tacji piersi z powodu raka przetrwa³a 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 standardow¹
radykaln¹ mastektomiê. Ogranicza siê ona
do usuniêcia skóry z kompleksem otoczka-
–brodawka sutkowa, gruczo³u piersiowego
wraz z podleg³¹ powiêzi¹ miêœnia piersiowe-
go wiêkszego i zawartoœci do³u pachowego
w jednym bloku tkankowym [2]. 

Wykonuj¹c wspó³czeœnie tê operacjê
przestrzega siê maksimum wymogów lecze-

nia onkologicznego oraz zachowuje siê
wszelkie struktury, które pozwol¹ szybko
i skutecznie usprawniæ koñczynê górn¹
i obrêcz barkow¹ oraz bêd¹ zapobiegaæ
obrzêkom koñczyny. Pamiêta siê o spe³nie-
niu warunków, które u³atwi¹ odtworzenie
chirurgiczne utraconej piersi. W Klinice Chi-
rurgii Onkologicznej AM w Gdañsku wyko-
nuje siê zmodyfikowan¹ radykaln¹ ampu-
tacjê, dbaj¹c o usuniêcie wszystkich piê-
ter uk³adu limfatycznego do³u pachowego
bez przecinania miêœnia piersiowego mniej-
szego oraz stara siê zachowaæ wiele lokal-
nych nerwów ruchowych i czuciowych. Za-
sady operacji s¹ zgodne z opisami zmo-
dyfikowanej radykalnej amputacji piersi
w atlasach i podrêcznikach [3, 4, 5]. Sto-
suje siê ciêcie wrzecionowate poziome lub
lekko ukoœne w kierunku do³u pachowego.
Jeden biegun siêga brzegu mostka, drugi
obszaru pomiêdzy lini¹ pachow¹ przedni¹
a œrodkow¹. Wypreparowanie p³atów skórno-
-podskórnych jest istotnym elementem ope-
racji. Nie planuje siê ich gruboœci, gdy¿
z góry jest ona okreœlona stosunkami ana-
tomicznymi. Przestrzegaj¹c anatomicznych
granic preparowania unika siê zbêdnego
krwawienia oraz zapewnia siê jednakow¹
gruboœæ p³atów, co nie pozostaje bez zna-
czenia w czasie operacji odtwórczej. Blasz-
ka powierzchowna powiêzi powierzchownej
wyznacza powierzchniê, w której nale¿y od-

Próby leczenia raka piersi podejmo-
wano od wielu wieków. Istotne zmia-
ny w sposobie walki z t¹ chorob¹
wprowadzono dopiero w XVI w.
W XVIII w. stworzono podstawy na-
ukowe operowania raka piersi.
W XXI w. jedn¹ z metod leczenia tej
choroby pozostaje zmodyfikowana
radykalna amputacja gruczo³u pier-
siowego. Operacja ta musi spe³niaæ
wymogi leczenia onkologicznego.
Jednoczeœnie musi zapewniæ cho-
rej szybki powrót do pe³nej spraw-
noœci fizycznej i zminimalizowaæ ry-
zyko powik³añ zwi¹zanych z doko-
nanym okaleczeniem oraz umo¿liwiæ
³atwe odtworzenie utraconej piersi.
Istotnym elementem tego postêpo-
wania jest w³aœciwe wypreparowa-
nie p³atów skórno-podskórnych oraz
wielu nerwów czuciowych i rucho-
wych oraz ich zachowanie wraz
z towarzysz¹cymi im naczyniami
krwionoœnymi. Zachowanie rucho-
wego unerwienia miêœni ogranicza-
j¹cych dó³ pachowy znacz¹co u³a-
twia przeprowadzenie operacji od-
twórczej piersi ka¿d¹ ze
stosowanych metod chirurgicznych.
Do nerwów, które w szczególnoœci
staramy siê zaoszczêdziæ nale¿¹:
nerw piersiowo-grzbietowy, nerw
piersiowy d³ugi, nerw miêdzy¿ebro-
wo-ramienny i nerwy piersiowe —
boczny i przyœrodkowy. Dobre wa-
runki dostêpu do szczytu pachy
mo¿na uzyskaæ przez przeciwleg³e
rozci¹gniêcie obu miêœni piersio-
wych hakami. Pozwala to na zacho-
wanie miêœnia piersiowego mniej-
szego oraz chroni przed przeciê-
ciem odga³êzieñ nerwów
piersiowych, a w szczególnoœci ner-
wu piersiowego przyœrodkowego. 

S³owa kluczowe: rak piersi, rekon-
strukcja piersi, mastektomia. 
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dzielaæ p³at skórno-podskórny od gruczo³u

piersiowego. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e blaszka

powiêzi pozostaje na odejmowanym gruczo-

le piersiowym (fot. 1.). Kolejnym elementem

operacji jest odjêcie piersi wraz z otacza-

j¹cymi j¹ ze wszystkich stron blaszkami po-

wiêzi. Od podstawy piersi jest to zarówno

blaszka g³êboka powiêzi powierzchownej,

jak i powiêŸ g³êboka pokrywaj¹ca miêsieñ

piersiowy wiêkszy i miêsieñ zêbaty. Pamiê-

taæ nale¿y o wydzieleniu naczyñ wiod¹cych

do gruczo³u przyœrodkowo w górnych prze-

strzeniach miêdzy¿ebrowych i ich staran-

nym podwi¹zaniu i przeciêciu. W przypad-

ku planowanej rekonstrukcji jednoczasowej

z amputacj¹ z u¿yciem protezy podmiêœnio-

wej nie nale¿y naruszaæ ci¹g³oœci powiêzi

pokrywaj¹cej miêsieñ zêbaty. W przeciw-

nym przypadku tê powiêŸ usuwa siê ods³a-

niaj¹c miêsieñ zêbaty. W kolejnym etapie

operacja polega na ods³oniêciu miêœnia

piersiowego wiêkszego od boku do pozio-

mu miêœnia piersiowego mniejszego z wy-

osobnieniem przylegaj¹cego tu czêœciowo

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. 
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Fot. 1. Preparowanie górnego p³ata skórno-podskórnego; A – blaszka powierzchowna powiêzi powierzchownej 

pokrywaj¹ca gruczo³ piersiowy

Fot. 2. Odga³êzienia nerwu piersiowego przyœrodkowego; A – miêsieñ piersiowy wiêkszy, B – miêsieñ piersiowy mniejszy, 

C – ga³¹zki nerwu piersiowego przyœrodkowego
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ogona Spence’a. Po naciêciu blaszki po-
wiêzi obojczykowo-piersiowej przy brzegu
miêœnia piersiowego mniejszego poszukuje
siê odga³êzieñ nerwu piersiowego przyœrod-
kowego, czêsto oplataj¹cego w³ókna miê-
œnia piersiowego mniejszego od do³u i bo-
ku do góry i do przyœrodka. W pozosta³ych
przypadkach przebiega on pomiêdzy w³ók-
nami miêœnia piersiowego mniejszego (fot. 2.).
Jest to mniejszy z dwóch nerwów ruchowych
zaopatruj¹cych miêsieñ piersiowy wiêkszy.
Odpowiada za unerwienie ruchowe bocz-
nej czêœci tego miêœnia. W czasie usuwa-
nia zawartoœci œrodkowego piêtra pachy za-

chowuje siê ga³¹zki tego nerwu. Nieprzeci-
nanie miêœnia piersiowego mniejszego u³a-
twia zachowanie tego nerwu. Odpowiednio
rzutuje to na stan miêœnia piersiowego
wiêkszego w aspekcie przysz³ej operacji
odtwórczej oraz jako narz¹du ruchu. Brak
ruchowego unerwienia w okreœlonym obsza-
rze miêœnia prowadzi do os³abienia i zani-
ku tej czêœci miêœnia. W Klinice Chirurgii
Onkologicznej AMG nie przecina siê miê-
œnia piersiowego mniejszego. Preparuj¹c
pod miêœniem piersiowym mniejszym na
wysokoœci œrodkowego piêtra pachy docie-
ra siê do najwy¿szego piêtra pachy, czyli

do szczytu pachy. Od boku jest on ograni-
czony przyœrodkowym brzegiem miêœnia
piersiowego mniejszego. Przyœrodkowo
ograniczeniem jest wiêzad³o Halsteda.
W celu lepszej ekspozycji tego obszaru do-
konuje siê uniesienia hakami miêœnia pier-
siowego wiêkszego do góry i do przyœrod-
ka oraz drugim hakiem odci¹ga siê miêsieñ
piersiowy mniejszy w dó³ i do boku (fot. 3.).
Manewrowanie koñczyn¹ górn¹ po stronie
operowanej mo¿e u³atwiæ dostêp do szczy-
tu pachy. Podczas wydzielania przestrzeni
pomiêdzy miêœniami piersiowymi zwraca siê
uwagê na obecnoœæ wêz³ów miêdzymiê-
œniowych Rottera uk³adaj¹cych siê w gór-
nej czêœci nerwu piersiowego bocznego po
jego obu stronach. Je¿eli decyduje siê na
ich usuniêcie wydziela siê je ostro¿nie od
ga³¹zek nerwu piersiowego bocznego, któ-
ry wraz z towarzysz¹cymi naczyniami bie-
gnie w tym obszarze do miêœnia piersiowe-
go wiêkszego, zaopatruj¹c ruchowo przy-
œrodkow¹ czêœæ miêœnia piersiowego
wiêkszego. Wêz³y Rottera nie s¹ usuwane
w jednym bloku z reszt¹ preparatu i wyma-
gaj¹ osobnego opisania po ich usuniêciu.
Preparuje siê szczyt pachy przyœrodkowo
do obszaru wiêzad³a Halsteda i do góry do
poziomu ¿y³y pachowej. Tê czêœæ prepara-
tu oznacza siê d³ug¹ nici¹. Usuwa siê za-
wartoœæ pozosta³ej czêœci do³u pachowego
w dó³ od górnego brzegu ¿y³y pachowej.
Preparowanie ponad ¿y³¹ potencjalnie nisz-
czy drogi ch³onne wiod¹ce ch³onkê z koñ-
czyny i sprzyja póŸniejszym obrzêkom. Pod-
wi¹zuje siê i przecinamy liczne odga³êzie-
nia ¿ylne w dó³ od ¿y³y pachowej. Na
bocznej powierzchni klatki piersiowej iden-
tyfikuje siê po³o¿ony równolegle do ¿y³y pa-
chowej nerw miêdzy¿ebrowo-ramienny, bê-
d¹cy skórnym nerwem czuciowym odchodz¹-
cym od drugiego nerwu miêdzy¿ebrowego
(fot. 4.). W wybranych przypadkach ma³o
zaawansowanej choroby izoluje siê tak¿e
ni¿ej po³o¿one skórne ga³¹zki czuciowe od-
ga³êzieñ ni¿ej po³o¿onych nerwów miêdzy-
¿ebrowych, które tak¿e mo¿na zaoszczêdziæ.
Miejsca rozciêcia bloku tkankowego dla po-
trzeb izolacji nerwów czuciowych ponownie
zbli¿a siê szwami w miejscu rozciêcia, co
u³atwia patomorfologowi orientacjê ca³oœci
preparatu. Wyj¹tkowo przecina siê nerw miê-
dzy¿ebrowo-ramienny. Poni¿ej nerwu miêdzy-
¿ebrowo-ramiennego odnajduje siê prosto-
padle do niego po³o¿ony nerw piersiowy
d³ugi, który wydziela siê z otoczenia i po-
zostawia siê przy klatce piersiowej, œledz¹c
jego przebieg do momentu pogr¹¿enia siê
poœród w³ókien miêœnia zêbatego (fot. 4.).
W czasie preparowania przestrzeni pod³o-
patkowej izoluje siê nerw, ¿y³ê i têtnicê two-
rz¹ce pêczek piersiowo-grzbietowy. Zacho-
wuje siê odga³êzienia tego pêczka pogr¹¿a-
j¹ce siê z jednej strony we w³óknach
miêœnia najszerszego grzbietu oraz odga³ê-
zienia gubi¹ce siê we w³óknach miêœnia zê-
batego (fot. 4.). Zachowanie struktur naczy-
niowo-nerwowych tego pêczka stanowi istot-
ny element pozwalaj¹cy na zachowanie

Fot. 3. Dostêp do szczytu pachy; A – miêsieñ piersiowy wiêkszy, B – miêsieñ piersiowy mniejszy, C – ¿y³a pachowa

Fot. 4. Dó³ pachowy po limfangiektomii; A – pêczek piersiowo-grzbietowy, B – nerw piersiowy d³ugi, C – nerw miêdzy¿e-

browo-ramienny, D – brzeg miêœnia najszerszego grzbietu, E – ¿y³a pachowa, F – nerw piersiowy przyœrodkowy
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stabilnoœci obrêczy barkowej poprzez zacho-
wanie unaczynienia i ruchowego unerwienia
przede wszystkim miêœnia najszerszego
grzbietu. Umo¿liwia to sprawne przeprowa-
dzenie rekonstrukcji piersi ró¿nymi sposoba-
mi. Je¿eli zamierza siê w tym celu wykorzy-
staæ p³at wyspowy na miêœniu najszerszym
grzbietu, stan tego miêœnia zasadniczo wa-
runkuje powodzenie takiej operacji. Boczn¹
granic¹ usuwanych tkanek jest brzeg miê-
œnia najszerszego grzbietu (fot. 4.). Nie pre-
paruje siê tkanek w bok od miêœnia, a¿eby
nie niszczyæ dróg ch³onnych pomiêdzy w³ók-
nami tego miêœnia i tkank¹ podskórn¹. Brak
blizn w tym obszarze i sprawny drena¿ lim-
fatyczny tak¿e u³atwi przysz³¹ operacjê od-
twórcz¹. Po usuniêciu ca³oœci preparatu lo-
¿ê p³ucze siê roztworem hibitanu. Zazwyczaj
umieszcza siê w lo¿y 2 ss¹ce dreny Redo-
na, wyprowadzaj¹c je z osobnych ciêæ obok
siebie. Jeden uk³ada siê w dole pachowym,
drugi kieruje w lo¿y do przyœrodka. Dwa ci¹-

g³e, wch³anialne szwy, podskórny i œródskór-
ny, koñcz¹ operacjê. 
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nniittyy  eelleeccttrroopphhoorreessiiss::  pprriinncciipplleess  aanndd  aapppplliiccaattiioonn,, JJ..  BBrrêêbboo--
rroowwiicczz,,  AA..  MMaacckkiieewwiicczz  ((rreedd..))  CCRRCC  PPrreessss,,  BBooccaa  RRaattoonn,,  AAnnnn
AArrbboorr,,  LLoonnddoonn  11999922;;  6611––7700..

Ryciny mog¹ byæ przygotowane w formie czarno-
-bia³ej lub w kolorze. W wypadku przygotowania
w formie elektronicznej ryciny powinny byæ zapisane
w jednym z wymienionych formatów: cdr, tiff, jpg, ai
lub eps. Natomiast fotografie przesy³ane do nas w for-
mie elektronicznej powinny posiadaæ rozdzielczoœæ
300 dpi oraz rozszerzenia tiff lub jpg. Tabele powin-
ny byæ dostarczone w formie maszynopisu i zawie-
raæ tytu³ w jêzyku polskim i angielskim (równie¿ na
dyskietce). Opisy do rycin i tabel (w jêzyku polskim
i angielskim) powinny byæ za³¹czone na oddzielnych
stronach.
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