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W Chirurgie onkoplastycznej pojawiła się nowa droga która umożliwia nam wykonanie większych resekcji, bez zmiany naturalnego wyglądu piersi. Podstawę takiego postępowania 
daje nam chirurgia plastyczna, która umożliwia na wycięcie dużych guzów z piersi z dużym marginesem oraz natychmiastowym uformowaniem nowej piersi. Nie jest to nowa idea, 
żadna nowa koncepcja postępowania. Jest to raczej logiczne podsumowanie ostatnich lat, w jaki sposób można przez dużą resekcje osiągnąć  dużą wolność od wznów 
miejscowych w porównaniu z tradycyjnymi operacjami oszczędzającymi piersi.
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Diagnostyka

Jak ja to zrobię OBCS
Chirurg onkoplastyczny musi myśleć jak mogę usunąć guz z wystarczająco szerokim marginalem zdrowej tkanki,  I zapewnić estetykę żeby pacjentka wyglądała conajmniej  tak jak przed operacją lub lepiej.
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Główne etapy planowania obejmują: 
tips and tricks

Najpierw zaznaczmy stronę, po której znajduje się nowotwór, wraz z identyfikacją nowotworu, palpacyjnie lub za pomocą obrazowania.

Pacjentka jest rozrysowywana  w pozycji stojącej.

Najpierw zaznacza się linię środkową od wcięcia nadmostkowego w dół aż do pępka.

Południk piersi jest oznaczany na piersi i kontynuowany na ścianie klatki piersiowej. Dzieli on objętość piersi na równe połowy i nie zawsze 
odpowiada położeniu brodawki piersiowej. Zazwyczaj znajduje się on na poziomie linii środkowoobojczykowej.

Poziom nowego umiejscowienia brodawki piersiowej różni się w zależności od wzrostu pacjentki, kształtu piersi i jej obrysu. 
Zazwyczaj jest on zaprojektowany na poziomie fałdu podpiersiowego.

Granica otoczki brodawki sutkowej jest oznaczana około 2 cm nad wysokością brodawki sutkowej. 

Dwie pionowe linie są rysowane w dół od nowego położenia brodawki sutkowej do południka piersi na ścianie klatki piersiowej, jednocześnie 
przesuwając pierś na każdą stronę, aby zapewnić, że pionowe filary spotkają się na południku bez napięcia i zapewnią estetyczny kształt 
piersi. Długość tych linii będzie się różnić w zależności od rozmiaru piersi. Zazwyczaj wynosi od 7 do 10 cm.

Linia dolna jest rysowana w środkowym polu piersiowym (IMF), a linia między pionowymi filarami jest rysowana przyśrodkowo i bocznie. Jest 
ona rysowana z wystarczającą długością, aby uniknąć deformacji w kształcie psiego ucha podczas zamykania dolnej rany.

Operacja pachowa może być wykonana przez dojście z mammoplastyki Wise'a lub przez drugie nacięcie pachowe, w zależności od łatwości 
i umiejscowienia guza.
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Koncepcjonalne planowanie kroków operacyjnych

         - co	         mam  wykonać ? 

         - jak          mam  wykonać ? 
- kiedy       mam  wykonać  
- jakie        warunki  muszą  być  spełnione ? 
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Onkoplastyczne kryteria selekcyjne 
tips and tricks

1. objętość resekcji 
2. lokalizacja zmiany 
3. gęstość gruczołu piersiowego

Są 3 elementy przy których pacjentki mają korzyści po wykonaniu operacji onkoplastycznej.
Ta selekcja prowadzi do tego, że nie odbywa sie zgadywanie odnośnie metody operacyjnej przed operacją, jak ja w konkretnym przypadku będę ją wykonywał,  lecz ta selekcja daje nam pewną systematykę 
postępowania, jak my będziemy postępowali przy planowaniu tej operacji.
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Objętość resekcji 
tips and tricks

1. ponad 20% - wysokie ryzyko deformacji piersi 
2. średnia waga preparatu przy operacji oszczędzającej 20 g - 40 g.  
3. 80 g. jest maksymalną wagą przy piersi średniej wielkości 
3. onkoplastyczne techniki 200 g. do 1000 g 

Śródoperacyjne ważenie usuniętego fragmentu tkanki pozwala na lepsze szacowanie jego masy przed zabiegiem. Średnia masa tkanki usuniętej podczas zabiegu BEO (wycięcia zmiany w obrębie piersi) wynosi od 
20 do 40 g. Górną granicą ilości tkanki usuwanej z piersi średniej wielkości – bez ryzyka powstania deformacji – jest 80 g.
Techniki onkoplastyczne umożliwiają usunięcie większej objętości tkanki przy jednoczesnym zachowaniu kształtu piersi. W przypadku dużych piersi możliwe jest usunięcie od 200 do 1000 g tkanki bez 
pogorszenia efektu kosmetycznego.
Kształtowanie piersi na nowo opiera się na odpowiednim przemieszczeniu tkanki gruczołowej.
Nowy rozkład tkanki gruczołowej można łatwo uzyskać poprzez jej przesunięcie lub rotację w kierunku ubytku powstałego po wycięciu zmiany.
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Mammograficzna gęstość paremhymy

Gęstość określa przed operacją odsetek tkanki tłuszczowej w piersi 

ACR 1      przeważa zanik tkanki gruczołowej tzn. maksymalnie do 25 % tkanki  
               gruczołowej 

ACR 2      25 - 50 % tkanki gruczołowej 

ACR 3      więcej jak 50 -75 % tkanki gruczołowej 

ACR 4      więcej jak 75 % tkanki gruczołowej

Gęstość tkanki jest istotnym czynnikiem przy ocenie zabiegu onkoplastycznego, ocenianym zarówno klinicznie, jak i w badaniu mammograficznym. Określa ona zawartość tkanki tłuszczowej w piersi oraz to, w jakim stopniu można 
przeprowadzić odwarstwienie tkanek i ich remodelowanie bez wystąpienia powikłań.
Metoda „dual plane” (dwupłaszczyznowa) polega na odwarstwieniu piersi od powięzi mięśnia piersiowego większego oraz oddzieleniu skóry od podłoża; stanowi ona ważny element procedur onkoplastycznych I stopnia.
W przypadku piersi o dużej gęstości (tkanka gruczołowa) zastosowanie metody „dual plane” wiąże się z niskim ryzykiem martwicy.
Z kolei w przypadku piersi o małej gęstości (stopień I i II) ryzyko martwicy jest podwyższone. Dlatego też u pacjentek z piersiami o małej gęstości należy ograniczyć zakres odwarstwiania tkanek.
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Klasyfikacja onkoplastyczna

Klasyfikacja obu stopni:  

Kryteria                                                         Level I            Level II    

Maksymalna objętość resekcji                           20%               20 - 50% 
Wycięcie skóry i nowe uformowanie                     nie                tak 
Plastyka piersi                                                    nie               tak 
Charakteristika gęstości piersi                           gęsta              gęsta z                                                                                                                                                                                             
-                                                                                           tłuszczem 
                                                   

Poziom I – zabieg może wykonać chirurg piersi z mniejszym doświadczeniem.s
Poziom II – wymaga specjalistycznego przeszkolenia.
W przypadku tzw. tłuszczowej piersi zabieg poziomu I nie jest tak pewny; 
metoda poziomu II zapewnia większe bezpieczeństwo i daje lepsze efekty kosmetyczne.
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Onkoplastyczna operacja Level  I

Koncepcja chirurgiczna (Oncoplastic BCT poziom I)
1. Początkowe rozległe odwarstwienie skóry
2. Wycięcie zmiany wraz z tkanką podskórną i powięzią mięśnia piersiowego
3. Stopniowe zbliżanie brzegów rany
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Klasyfikacja onkoplastyczna

OPS Level I  step-by-step 

Procedura                                                            Wynik 

nacięcie skóry                                                      pozwala na szerokie dojście do wycięcia zmiany i nowego  
	 	 	 	 	 	   uformowania piersi  
odpreparowanie tkanki tłuszczowej podskórnej       ułatwia szerokie wycięcie, mobilizację gruczołu i jego nowe  
	 	 	 	 	 	   uformowanie 
podminowanie otoczki i brodawki                           zapobiega aby brodawka nie przemieściła się w kierunku   
                                                                           miejsca wycięcia 

wycięcie w pełnej grubości                                    zapobiega usunięciu „nie w zdrowych granicach“ w lini cięcia 	 	 	 	
	 	                                                    podskórnego i dogrzbietowego 

zbliżenie brzegów cięcia gruczołu                            zapobiega wystąpieniu późnych deformacji 

odnaskórkowanie i repozycja brodawki                     recentralizacja u uformowanie nowego wzgórka piersiowego 

                                           

Pacjentkę należy poinformować o kwestii asymetrii piersi w przypadku zabiegu typu „Level II”. 
Operację mającą na celu uzyskanie symetrii można przeprowadzić jedno- lub dwuetapowo.
Wszystkie metody operacyjne wymagają wykonania oznaczeń przedoperacyjnych zarówno w pozycji stojącej, jak i leżącej.
Zabieg w obrębie dołu pachowego przeprowadza się przy wyprostowanym ramieniu, 
natomiast etap modelowania – przy ramieniu przywiedzionym do tułowia.
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2816. Chirurgia onkoplastyczna

segmentu i dokonać resekcji tego segmentu. Najkrót-
sze dojście do guza jest w tym przypadku idealnym 
postępowaniem. Nacięcie skóry i objętości wycinanej 
tkanki piersiowej powinny być wystarczająco duże, 
aby możliwe było wypreparowanie segmentu zawie-
rającego guz od otaczającego obszaru tkanek bez do-
datkowych manipulacji chirurgicznych. Celem takiego 
postępowania jest pewna miejscowa kontrola guza 
z jednoczesną optymalizacją wyniku kosmetycznego. 
Pokrycie ubytku pooperacyjnego jest wykonywane 
z tkanek miejscowych, które są rotowane do obszaru 
ubytku za pomocą beznapięciowych płatów śródsut-
kowych (rotacja gruczołowa) (ryc. 6.2, 6.3). 

Prawie zawsze powstałe zniekształcenia i napięcia 
pokrywającej skórę są kompensowane przez przecięcie 
więzadeł Coopera równolegle do skóry. Należy zadbać 
o to, aby warstwa tłuszczu skórnego była wystarczają-
co gruba. Stosując te lokalne środki, zwykle możliwe 
jest całkowite pokrycie ubytku i wymaga starannego 
drenażu rany z ssaniem. Jeśli konieczna jest resekcja 
skóry, zwłaszcza jeśli guz znajduje się w górnym lub 
dolnym wewnętrznym kwadrancie, zamknięcie ubytku 
może wymagać rotacji dermoglandularnej jako pod-
stawowej zasady onkoplastyki (ryc. 6.4, 6.5).

Częściowe ubytki piersi w części bocznej można ła-
two i skutecznie zrekonstruować poprzez przesunięcie 
tkanek z bocznej ściany klatki piersiowej. Tutaj pod-
skórna tkanka tłuszczowa i jeśli to konieczne, również 
boczna część mięśnia najszerszego grzbietu (M. latissi-
mus dorsi) są mobilizowane i przesuwane dośrodkowo 
do obszaru ubytku objętości (ryc. 6.6).

W przypadku dużych i opadających piersi należy roz-
ważyć możliwość wykonania plastyki redukcyjnej do-
stosowanej do wielkości nowotworu z wykorzystaniem 
koncepcji onkoplastycznej. W sytuacji nawrotu po ope-
racji oszczędzającej pierś i napromienianiu lub w przy-
padku wtórnego zwłóknienia i wynikającej w jego 
rezultacie skurczu oraz asymetrii piersi, w takim przy-
padku wtórną plastykę redukcyjną należy wykonywać 
tylko z dużą ostrożnością ze względu na zwiększone ry-
zyko powikłań, takich jak blizny i martwica. Ubytki po 
kwadrantektomii w dolnym wewnętrznym kwadrancie 
można z powodzeniem i bez większej trudności zre-
konstruować za pomocą małego płata piersiowo-nad-
brzuszowego (BCT-TEF) (ryc. 6.7). 

6.2 6.3

Rycina 6.2. Podstawowa zasada onkoplastyki – rotacja gruczołu piersiowego

Rycina 6.3. Przykład chirurgiczny (śródoperacyjny) – zniekształcenia i uciski pokrywającej skórę są kompensowane przez przecięcie 
więzadeł Coopera równolegle do skóry
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Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 

onkologia

szerokie
miejscowe
wycięcie

chirurgia
onkoplastyczna

redukcja,
powiększenie,
podniesienie,
mastopeksja

chirurgia
plastyczna

Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 
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Onkoplastyczna operacja Level  I
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Onkoplastyczna operacja Level  I
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2956. Chirurgia onkoplastyczna

Rycina 6.29. Poziom I OPS – koncepcja chirurgiczna: początkowe rozległe podminowanie tkanki tłuszczowej podskórnej (A); wycięcie 
zmiany od tkanki podskórnej do powięzi piersiowej (B); zbliżenie i zszycie gruczołu piersiowego (C)

Rycina 6.30. Poziom I OPS – recentralizacja KBO: półksiężyc skórny jest zdepitelializowany po przeciwnej stronie od defektu po lum-
pektomii w górnym, zewnętrznym kwadrancie (A); KBO jest recentralizowany, aby uniknąć przemieszczenia KBO po lumpektomii  
w kierunku defektu (B)

a

a

B

B

c

6.29

6.30
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Klasyfikacja onkoplastyczna

Klasyfikacja obu stopni:  

Kryteria                                                              Level I            Level II    

Maksymalna objętość resekcji                           20%               20 - 50% 
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Plastyka piersi                                                    nie              tak 
Charakteristika gęstości piersi                           gęsta             gęsta z                                                                                                                                                                                             
-                                                                                         tłuszczem 
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Onkoplastyczna operacja Level  II
Płat rotacyjny
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Onkoplastyczna operacja Level  II
Płat rotacyjny
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Płat rotacyjny
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do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 

286 ii. Nowotwory gruczołu piersiowego

W podobnej sytuacji, jak powyżej opisano, przy więk-
szym ubytku tkankowym, kiedy można się spodziewać 
nadmiernego napięcia płata rotacyjnego w płaszczyź-
nie poziomej, dokonuje się wyrównania boczną pla-
styką Z poprzez uzyskanie pionowego napięcie tego 
płata. Rezultatem tego postępowania jest harmonijne 

zmniejszenie rozmiaru piersi bez ekscentrycznego znie-
kształcenia brodawki sutkowej. Rozległa blizna jest 
prawie niewidoczna po zakończeniu naświetlania.

Jeśli operowana jest mała pierś na wąskiej ścianie 
klatki piersiowej, to wykonanie płata rotacyjnego uszy-
pułowanego dogłowowo staje się niemożliwe, jeśli guz 

6.13

6.14

6.15
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Rycina 6.13. Dogłowowo uszypułowany górny płat 
rotacyjny, przed operacją (A) i po operacji (B)

Rycina 6.14. Schemat cięcia przed operacją i po 
operacji: dogłowowo uszypułowany płat rotacyjny 
z dodatkową plastyką Z

Rycina 6.15. Schemat cięcia przed operacją i po ope-
racji: dobrzusznie uszypułowanego górnego płata 
rotacyjnego
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leżącej sprawdza się jeszcze raz pozycję guza oraz  
narysowane uprzednio linie cięcia. Szczególną uwa-
gę należy zwrócić na lokalizację ewentualnych rezerw 
tkankowych wymaganych dla płata pokrywającego  
defekt powstały po usunięciu raka piersi (tab. 6.1).

tabela 6.1. Czynniki planowania przedoperacyjnego nacięcia 
w terapii oszczędzającej piersi

1. Wielkość guza i lokalizacja guza

2. Stan marginesu guza: kliniczny, radiologiczny  
i sonograficzny

3. Tekstura piersi: wielkość, kształt, konsystencja, 
symetria, przejrzystość radiologiczna i sonograficzna

4. Budowa ciała pacjentki

5.  Rezerwy tkanek i skóry do technik płatowych

Należy rozpocząć od zaznaczenia guza na skórze 
piersi i zaznaczenia warstwy tkanki, która ma zostać 
usunięta wraz z guzem lub całym kwadrantem (ryc. 
6.8). Jeżeli można uzyskać kosmetycznie zadowalają-
ce, szerokie wycięcie tkanki z prostego łukowatego lub 
promieniowego nacięcia, to te nacięcia należy prefero-
wać, modyfikując je możliwie w zależności od indywi-
dualnej sytuacji. W przeciwnym razie wybiera się odpo-

wiednią technikę płatową. W tej technice stosowane są 
dwie zasady:
1) harmonijne zmniejszenie chorej piersi;
2) wykorzystanie bocznej tkanki pozapiersiowej lub 

brzegów piersi do pokrycia ubytków w środko-
wych obszarach piersi determinujących jej kształt. 
Jeśli to jest możliwe, usuwa się węzły pachowe 
z tego samego dojścia.

Systematyka specjalnych technik płatowych w gu-
zach, które uprzednio często były usuwane przez  
wykonanie mastektomii, została przedstawiona na  
rycinach 6.9, 6.10.

Ten prosty płat jest odpowiedni dla guzów zlokalizo-
wanych w górnym zewnętrznym kwadrancie oraz roz-
ciągających się w kierunku dośrodkowym (po prawej 
stronie od godziny 10 do 1) zwłaszcza u mocno zbu-
dowanych pacjentek z szerokimi piersiami i wyraźnym 
ogonem Spensa oraz zbitą warstwą tkanki tłuszczowej 
podskórnej na bocznej ścianie klatki piersiowej w oko-
licy pachowej. Tkanki na bocznej ścianie klatki piersio-
wej w okolicy dołu pachowego są bardzo dobrze prze-
suwalne w kierunku dośrodkowym. Można tutaj łatwo 
uzyskać pełną objętość płata transpozycyjnego, dzię-
ki któremu możliwe staje się pokrycie prawie bez od-
kształceń wszystkich defektów po usunięciu raka piersi 
w tym obszarze (ryc. 6.10 A, B).

6.8 6.9

Rycina 6.8. Klasyczne nacięcie skóry do usunięcia raka piersi w górnym zewnętrznym kwadrancie

Rycina 6.9. Schemat cięcia przed operacją i po operacji: dobrzusznie uszypułowany płat transpozycyjny
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Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 
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Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 

2856. Chirurgia onkoplastyczna

Jeśli guz jest zlokalizowany w górnym wewnętrznym 
kwadrancie (po prawej stronie od godziny 11 do 2) 
u mocno zbudowanej pacjentki z dostatecznie obszer-
ną, nieco zwisającą piersią, która rozciąga się na szero-
kiej podstawie do bocznej ściany klatki piersiowej – po-
krycie defektu tkankowego wykonuje się dogłowowo 
uszypułowanym płatem rotacyjnym. Zrekonstruowana 

pierś jest nieco zmniejszona oraz pozostaje duża po-
przeczna blizna z niewielkim zagłębieniem w górnych 
kwadrantach (ryc. 6.13). Po początkowej euforii zwią-
zanej z tą techniką rekonstrukcji onkoplastycznej doko-
nuje się starań, by usunąć raka piersi w takiej lokalizacji 
mammoplastyką redukcyjną piersi z centralną szypułą 
w celu uniknięcia blizn na dekolcie.

6.10

6.11

6.12

Ba

Rycina 6.10. Dobrzusznie uszypułowany płat trans-
pozycyjny, przed operacją (A) i po operacji (B)

Rycina 6.11. Schemat cięcia przed operacją i po ope-
racji: dogłowowo uszypułowany płat transpozycyjny

Rycina 6.12. Schemat cięcia przed operacją i po ope-
racji: dogłowowo uszypułowany płat rotacyjny
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6.4

6.6

6.5

6.7

Rycina 6.4. Podstawowa zasada onkoplastyki – rotacja dermo-
glandularna i plastyka redukcyjna dostosowana do miejsca guza 
(cięcie – odwrócona litera L)   

Rycina 6.5. Przykład pooperacyjny rotacji dermoglandularnej

Rycina 6.6. Podstawowa zasada onkoplastyki – przesunięcie  
tkanek z bocznej ściany klatki piersiowej

Rycina 6.7. Rekonstrukcja ubytku w dolnym wewnętrznym 
kwadrancie w celu pokrycia ubytku w łożysku guza płatem  
piersiowo-nadbrzusznym (BCT–TEF)
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Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 
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Rycina 6.23. Dogłowowo uszypułowany dolny płat rotacyjny

Ów dolny stożkowy płat rotacyjny może być używa-
ny na wiele różnych sposobów w przypadku małych 
i średnich piersi. W przypadku guzów w wewnętrz-
nej górnej, wewnętrznej dolnej i dolnej zewnętrznej 
ćwiartce (po prawej stronie na godzinie 17). Na rycinie 
6.22A przedstawiono stan przed operacją, a na rycinie 
6.22B stan po operacji. Ma tę zaletę, że dłuższa część 
blizny znajduje się w fałdzie podpiersiowym i dlatego 
jest mało zauważalna i atrakcyjna pod względem ko-
smetycznym. Usunięcie segmentu lub kwadrantu wy-
konuje się jak tzw. wyjęcie „kawałka tortu”, zwłaszcza 
w przypadku małych piersi.

Na tym przykładzie można dokładnie prześledzić za-
sadę pokrycia defektów płatami rotacyjnymi, porów-
nując rozrysowanie zabiegu operacyjnego na rycinie 
6.24, gdzie rozrysowana linia cięcia przebiega w fałdzie 
podpiersiowym lewym. Po usunięciu kwadrantu rotuje 
się dolny zewnętrzny kwadrant oraz tkanki z bocznych 
partii klatki piersiowej zgodnie ze wskazówkami ze-
gara do środka gruczołu piersiowego, w celu pokry-
cia defektu po usunięciu raka piersi. Rezultatem tego 
postępowania jest harmonijne zmiejszenie wielkości 
piersi lewej, co widać po nowo powstałym fałdzie pod-

piersiowym, który jest przesunięty w kierunku dogło-
wowym powyżej linii cięcia.

Opisane powyżej cięcia są dłuższe, niż jest to zwy-
kle obecnie zalecane. Często cięcia te przecinają linie 
napięć podziału skóry, umożliwiając resekcję większych 
obszarów skóry nad guzem. Jest to postępowanie chi-
rurgiczne przystosowane do usunięcia guza w trud-
nych sytuacjach, w których właściwie konieczna byłaby 
mastektomia z rekonstrukcją. Ta technika pozwala uzy-
skać dobre efekty kosmetyczne. Wydaje się to logiczne, 
po onkoplastycznej kwadrantektomii jako największej 
interwencji miejscowej dochodzi bowiem do 4% na-
wrotów miejscowych, a po klasycznej operacji oszczę-
dzającej – aż do 7%. Odsetek wtórnych resekcji wynosił 
po operacji onkoplastycznej 4%, a po operacji oszczę-
dzającej 14,6%. Przeciętna waga usuniętego preparatu 
u 3165 pacjentek po operacji onkoplastycznej wynosiła 
249 gramów, a po operacji oszczędzającej u 5494 pa-
cjentek tylko 64 gramy.

Przedstawione linie cięcia umożliwiają wykonanie 
szerokich granic resekcji w przypadku większych gu-
zów, pozwalając jednocześnie na uzyskanie zadowa-
lających wyników kosmetycznych i zachowanie piersi. 
Dlatego często rozległych blizn nie należy porównywać 
z małymi nacięciami w małych guzach, lecz z blizną po 
mastektomii i po rekonstrukcji piersi. Pod względem 
kosmetycznym korzystny jest fakt, że obowiązkowa 
radioterapia po tej operacji stanowi skuteczną profilak-
tykę bliznowców.

Chirurdzy przeceniają znaczenie asymetrii piersi spo-
wodowanej pooperacyjną różnicą wielkości. Wydaje 
się, że kobiety po terapii oszczędzającej piersi czują 
się mniej okaleczone fizycznie niż kobiety po mastek-
tomii ze względu na zachowane czucie w operowanej 
piersi, nawet jeśli efekt kosmetyczny dla chirurga jest 
niezadowalający.

Z doświadczenia własnego wynika, że pacjentki   nie 
są zbyt skłonne zgodzić się na kontralateralne dopaso-
wanie wielkości i formy piersi, jeśli pierś, która zosta-
ła zmniejszona dzięki onkoplastycznej terapii oszczę-
dzającej, zachowała harmonijny kształt. Uważa się, 
że połączenie kwadrantektomii z indywidualnie do-
stosowanymi technikami pokrycia defektów technika-
mi chirurgii plastycznej stanowi rozsądną procedurę 
z punktu widzenia chirurgii piersi, która łączy wysokie 
bezpieczeństwo od wznowy miejscowej z zadowalają-
cymi lub dobrymi wynikami kosmetycznymi w oszczę-
dzającej terapii raka piersi. 
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Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 
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Techniki redukcyjne
Round block technik
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Okołootoczkowa plastyka piersi

Melvin A. Shiffman (Editor) Mastopexy and  Breast Reduction. Principles and Practice © 
2009 Springer-Verlag Berlin Heidelberg

Oncoplastic and Reconstructive Surgery of the Breast. Second Edition Edited 
by G. Rovere, J. Benson, M. Nava. 2006

Wskazania: 
- lokalizacja guza w pobliżu NAC 
- ptoza 2 stopnia 
- B-C-D-DD rozmiar miseczki piersi 
- mała wielkość guza
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Rycina 6.40. Poziom II OPS – technika round block w przypadku zmian w górnym biegunie (na godzinie 11–1): rysunki przedopera-
cyjne na skórze i koncentryczne nacięcia okołootoczkowe; A); obwodowe podminowanie skóry (B); zbliżenie płatów gruczołowych (C);  
obraz blizn (D)

Rycina 6.41. Inwazyjny rak piersi w bocznym biegunie gruczołu piersiowego. Pacjentka poddawana resekcji round block. Rozrysowanie 
operacji na skórze (A). Wynik końcowy  lewej  piersi w 4. dniu po operacji (B)

a B

a

B

c

d

2796. Chirurgia onkoplastyczna

6
chirurgia onkoplastyczna

oliver Budner 

Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 
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Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 

Różne techniki redukcji piersi są perfekcyjnym narzędziem do osiągnięcia optymalnych estetycznych wyników po usunięciu raka piersi.
Każdy chirurg piersi musi posiadać umiejętności w zastosowaniu tych technik operacyjnych
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Techniki redukcyjne

tennis racket Technique

Technika „rakiety tenisowej” (OBS) – poziom II: górna zewnętrzna ćwiartka (godz. 1–3)
1. Przedoperacyjne wyznaczenie linii cięć dla techniki „rakiety tenisowej”
2. Wycięcie tkanki i odpreparowanie tkanek w obrębie danego kwadrantu
3. Rekonstrukcja kształtu piersi i przesunięcie kompleksu brodawka-otoczka (MAK)
4. Wynik pooperacyjny z blizną okołootoczkową i boczną
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a B

Rycina 6.43. Poziom II OPS – technika rakiety tenisowej dla górnego zewnętrznego kwadrantu (na godzinie 1–3): rysunki przedo-
peracyjne techniki rakiety tenisowej (A); wycięcie skóry i odpreparowanie kwadrantu (B); reaproksymacja i recentralizacja KBO (C);  
wynik końcowy z bliznami okołootoczkowymi i bocznymi (D)

Rycina 6.44. Mammoplastyka techniką tzw. rakiety tenisowej. Guz w górnym zewnętrznym kwadrancie z rozrysowaniem linii cięcia  
na skórze (A). Wynik końcowy po radioterapii i przed symetryzacją drugiej piersi (B)

a

B

c

d

2796. Chirurgia onkoplastyczna

6
chirurgia onkoplastyczna

oliver Budner 

Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
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Technika „rakiety tenisowej” (OBS) – poziom II: górny zewnętrzn kwadrant (godz. 1–3)
A. Przedoperacyjne wyznaczenie linii cięć dla techniki „rakiety tenisowej”
B. Wycięcie tkanki i odpreparowanie tkanek w obrębie danej ćwiartki
C. Rekonstrukcja kształtu piersi i przesunięcie kompleksu brodawka-otoczka (MAK)
D. Wynik pooperacyjny z blizną okołootoczkową i boczną
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Operacja pomniejszająca pierś oraz mastopeksja

Różne techniki redukcji piersi są perfekcyjnym narzędziem do osiągnięcia optymalnych estetycznych wyników po usunięciu raka piersi.
Każdy chirurg piersi musi posiadać umiejętności w zastosowaniu tych technik operacyjnych
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Operacja pomniejszająca pierś oraz mastopeksja
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Anatomia chirurgiczna piersi

Ò system powięźi w piersi 
dzieli ją na dwie różne 
części 

Ò najważniejszymi 
jednostkami są część 
górna i dolna 

Ò pomiędzy tymi 
jednostkami jest 
horyzontalna  przegroda 

Ò przegroda zawiera 
naczynia i nerwy 
zaopatrujące brodawkę i 
otoczkę

M. Hamdi, D. Hammond, F. Nahai 
Vertical Scar Mammaplasty,  
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 
2005
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Operacja pomniejszająca pierś oraz mastopeksja

A. Fitoussi et al., Oncoplastic and Reconstructive                     
Surgery for Breast Cancer, Springer 2009

- górny płat 
- dolny płat 
- wokół otoczki 
- poziomy
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Techniki redukcyjne
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Techniki redukcyjne: Auber - Hester - Hall - Findley
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306 ii. Nowotwory gruczołu piersiowego
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Rycina 6.45. Poziom II OPS – J-mammoplastyka dolnego zewnętrznego kwadrantu (na godzinie 4–5): rysunki przedoperacyjne (A); 
wycięcie tkanek i depitelializacja naskórka szypuły naczyniowej KBO (B); zmiana kształtu piersi i recentralizacja KBO (C)

Rycina 6.46. Poziom II OPS: J-mammoplastyka dolnego zewnętrznego kwadrantu (na godzinie 4–5); rysunek guza zaznaczony  
przed operacją (A). Zmiana kształtu piersi po operacji oraz recentralizacja zespołu KBO (B)

2796. Chirurgia onkoplastyczna

6
chirurgia onkoplastyczna

oliver Budner 

Chirurgiczne leczenie chorych na pierwotnego raka 
piersi ulegało w ostatnich dziesięcioleciach ciągłym 
zmianom, od ultraradykalnych technik chirurgicznych 
do rozwoju koncepcji obejmujących przede wszyst-
kim estetykę oraz fizyczną i psychiczną integralność 
pacjentki.

W leczeniu onkologicznym oszczędzającym pierś 
(BCT – breast conserving therapy) z miejscowym wycię-
ciem małych guzów i następowym napromienianiem 
zawsze na pierwszym planie jest zachowanie piersi 
z onkologicznego punktu widzenia. Współczesne kon-
cepcje charakteryzuje maksyma „tak radykalne, jak to 
jest konieczne, i tak oszczędnie, jak to jest możliwe”. 
Zmianę paradygmatu w chirurgicznym leczeniu raka 
piersi zapoczątkowały w szczególności prace Veronesi 
i Fishera, pokazując, że operacja oszczędzająca pierś, 
a następnie radioterapia zapewniają takie samo bez-
pieczeństwo onkologiczne jak usunięcie całej piersi.

Ogólne rokowanie raka piersi opiera się bardziej na 
systemowej komponencie nowotworu i biologii tego 
nowotworu aniżeli na terapii miejscowej.

W rezultacie odsetek pacjentek poddawanych zabie-
gom oszczędzającym piersi stale wzrastał od połowy 
lat 80. XX wieku, a stosunek terapii oszczędzającej do 
mastektomii przez ostatnie 20 lat wynosił 3 : 1. Chi-
rurgia onkoplastyczna rozwinęła się z idei uzyskania 
lepszej miejscowej kontroli onkologicznej przez wy-
konanie tzw. częściowej mastektomii przy uzyskaniu 
większych marginesów pomiędzy guzem a linią cięcia. 
W trakcie tej samej operacji na nowo formuje się pierś 
w celu uzyskania dobrego efektu estetycznego.

Często jednak można osiągnąć ten cel tylko wtedy, 
gdy w planowaniu operacji onkoplastycznej uwzględ-
ni się stronę przeciwną, ponieważ estetyka piersi jest  
ściśle powiązana z jej symetrią. 

onkologia

szerokie
miejscowe
wycięcie

chirurgia
onkoplastyczna

redukcja,
powiększenie,
podniesienie,
mastopeksja

chirurgia
plastyczna

Rycina 6.1. Miejsce chirurgii onkoplastycznej

6.1. Wskazania do technik 
onkoplastycznych

Głównym wskazaniem do operacji onkoplastycznych 
piersi (OPS) są duże zmiany, w przypadku których stan-
dardowe wycięcie z bezpiecznymi marginesami wydaje 
się niemożliwe lub prowadzi do znacznej deformacji. 
Rozległy rak przewodowy in situ, rak zrazikowy, wielo-
ogniskowość oraz częściowa lub słaba odpowiedź na 
leczenie neoadiuwantowe to potencjalne wskazania 
do interwencji onkoplastycznej. Dodatkową kategorię 
pacjentów stanowi standardowa BCS, który skutkuje 
dodatnimi marginesami.

W odniesieniu do zabiegu chirurgicznego warto do-
dać, że przed usunięciem guza należy sporządzić pre-
cyzyjny plan operacji uwzględniający objętość resekcji, 
wzór nacięcia skóry oraz drogę dostępu do nowotwo-
ru. Należy zawsze wybrać najkrótszą drogę do guza 
podczas operacji onkoplastycznej. Resekcja segmentu 
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B - Technik wg. Regnault Planowanie operacji redukcyjnej
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Zasady onkopleastycznej BCS 
tips and tricks

Wybierz bezpieczeństwo ponad perfekcyjny wygląd.

Nie idź na kompromis w zakresie miejscowego wycięcia całego guza.

Wykonaj techniki w ramach własnych umiejętności.

Wykonaj najprostszy zabieg, który daje akceptowalny rezultat.

Utrzymaj formę i kształt piersi, pamiętając o delikatnym obchodzeniu się z tkankami, 
ponieważ uraz miąższu może prowadzić do martwicy tkanki tłuszczowej.

Należy pamiętać o włóknieniu wywołanym radioterapią i przykurczu bliznowatym, 
który przyciąga brodawkę sutkową do siebie, oraz o wklęsłości brodawki sutkowej.

Należy dążyć do tego, aby wszystkie  niezbędne zabiegi chirurgiczne . łącznie z symetryzacją 
zostały wykonane podczas jednej operacji.

Macmillan RD, McCulley SJ. Oncoplastic Breast conserving surgery. Breast Surgery-A companion to specialist surgical practice.
6th edition. Elsevier; 2021. ISBN: 978-0-7020-7241-3.
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Operacje onkoplastyczne 
podsumowanie

Zalety	 	 	 	 	       Wady 

możliwy wyższy odsetek BCT	 	     powikłania pooperacyjne  
resekcje wtórne rzadziej	 	                opóźnienie radioterapii     
duże bezpieczeństwo onkologiczne	      blizny	  
optymalna kosmetyka	 	 	      wymaga czasu 
jakość życia		 	 	                 koszty	  
                                           

Za mało chirurgów piersi

Dotychczas mieliśmy 2.opcje: albo mastektomia albo resekcja segmentu.
Integracja chirurgii onkoplastycznej umożliwia nam drogę do uzyskania  optymalnej rekonstrukcji. Z tego właśnie wynikają operacje onkoplastyczne.  Droga ta umożliwia chirurgowi poszerzenie wskazań,  bez 
kompromisów w zakresie onkologicznym i estetycznym.   Dalszą zaletą chirurgii onkoplastycznej jest unikanie wtórnej rekonstrukcji spowodowanych występowaniem małych deformacji. Dotychczas musiały 
pacjentki być często leczone operacyjnie przez chirurgów plastyków. Natychmiastowa rekonstrukcja piersi eliminuje późniejsze rekonstrukcje zdeformowanej piersi.
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