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Ryzyko powiktan po mastektomii, rekonstrukcji piersi
i radioterapii w zaleznosci od techniki rekonstrukcyjnej

Anna Niwinska
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Postepy w technikach rekonstrukcyjnych obserwowane w ostatnich latach zmienity standardy postepowania z chorymi

na raka piersi. Obecnie, kazda chora w |, Il i lll stopniu klinicznego zaawansowania, z wyjatkiem zapalnego raka piersi, ma

mozliwos¢ odtworzenia piersi. Radioterapia zwieksza ryzyko powikfan po zabiegach rekonstrukcyjnych. Dokonano przegladu

pismiennictwa dotyczacego typow rekonstrukgji piersi i radioterapii w aspekcie ryzyka powiktan, aby wyselekcjonowac

najbezpieczniejsza metode odtwodrczg piersi. Wyniki wskazuja na rekonstrukcje natychmiastowa z tkanek wiasnych jako

najmniej obcigzong powikfaniami u pacjentek napromienianych. Codzienna praktyka kliniczna potwierdza jednak rézno-

rodnosc¢ stosowanych metod rekonstrukgji z radioterapia, gdyz — poza udokumentowanymi dziataniami niepozadanymi

— kazda z metod rekonstrukcyjnych ma swoje zalety i wady.

Stowa kluczowe: rak piersi, rekonstrukgcja piersi, uzycie implantu, rekonstrukcja prepektoralna

Wstep
Przed laty kandydatkami do rekonstrukgji natychmiastowej po
mastektomii podskornej byty chore we wczesnych stadiach
raka piersi, kiedy istniato duze prawdopodobieristwo, Zze nie
bedzie konieczne przeprowadzenie radioterapii uzupetnia-
jacej. Dotyczyto to takich sytuacji klinicznych, gdy nie byto
mozliwosci wykonania leczenia oszczedzajacego (liczne po-
dejrzane mikrozwapnienia, rak piersi wieloogniskowy, rozlegty
rak przedinwazyjny). Pacjentki w bardziej zaawansowanych
stadiach choroby byty poddawane rekonstrukcjom odroczo-
nym, zwykle po uptywie co najmniej 1 roku od zakoriczenia
napromieniania [1]. Ostatnie lata przyniosty jednak znaczace
zmiany w podejsciu do rekonstrukcji piersi po mastektomii.
Po pierwsze, wedtug wytycznych postepowania towa-
rzystw naukowych i paneli ekspertow wiodacych konferencji,
kazda kobieta po mastektomii powinna mie¢ mozliwos¢ zre-
konstruowania piersi. Przy czym natychmiastowa rekonstruk-
cja, wykonana jednoczasowo z operacja onkologiczng, moze

by¢ przeprowadzona u chorych w |, Il i Il stopniu klinicznego
zaawansowania, z wyjatkiem zapalnego raka piersi [2-4]. To
0znacza, ze znaczna czes¢ chorych po mastektomii i natych-
miastowej rekonstrukcji bedzie wymagata napromieniania
uzupetniajacego.

Po drugie, wraz z unowoczesnieniem technik rekonstruk-
cyjnych w postaci wprowadzenia do uzytku siatek syntetycz-
nych i bezkomarkowych macierzy skérnych pochodzenia
zwierzecego, obecnie obserwuje sie znaczacy wzrost na-
tychmiastowych rekonstrukcji implantami, szczegdélnie za-
ktadanymi pod skoére (rekonstrukcje prepektoralne), i spadek
liczby rekonstrukcji z wykorzystaniem tkanek wtasnych [5-12].
W niektérych osrodkach europejskich (Szwajcaria, Niemcy)
odsetek rekonstrukcji prepektoralnych wynosi 65-80% i wiecej
(Szwecja, Austria) [5]. To nowe podejscie w stosunku do cho-
rych, ktére wymagaja radioterapii oraz krétkie obserwacje po
rekonstrukcji wedtug nowych technik z napromienianiem, sta-
nowig wyzwanie dla radioterapeutéw i sktaniajg do uporzad-
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kowania wiedzy na ten temat oraz opracowania optymalnej
strategii postepowania.

Celem pracy jest przeglad pismiennictwa dotyczacego
rodzajéw i czestosci powiktan u chorych na raka piersi po
réznych typach rekonstrukgji piersi i radioterapii.

Podstawowe definicje zwigzane z rekonstrukcja
piersi

Zabiegi rekonstrukgji piersi mozna podzieli¢ ze wzgledu na
rodzaj zastosowanego materiatu oraz ze wzgledu na czas jej
wykonania wzgledem zasadniczego zabiegu onkologicznego
(ryc. 11 2). Pod wzgledem zastosowanego materiatu, rekon-
strukcje dzieli sie na autologiczne — z tkanek wiasnych i allo-
plastyczne — z materiatéw syntetycznych. Do rekonstrukcji
autologicznych, wykorzystuje sie ptaty skorno-miesniowe
uszyputowane lub wolne, wymagajace zespoler mikronaczy-
niowych. Najczesciej stosuje sie ptat perforatorowy DIEP (deep
inferior epigastric artery perforator free flap), z mie$nia prostego
brzucha TRAM (transverse rectus abdominis musculocutaneous
pedicled flap), z miesnia najszerszego grzbietu LD (latissimus
dorsi musculocutaneous pedicled flap) i pfat posladkowy SGAP
(gluteal musculocutaneous free flap) [13-18]. Rodzajem rekon-

rekonstrukcje
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Rycina 1. Rodzaje rekonstrukgji piersi pod wzgledem zastosowanego
materiatu

strukcji autologicznych sa tez zabiegi przeszczepu tkanki ttusz-
czowej (autologous fat grafting).

Rekonstrukcje alloplastyczne polegaja na wszczepie-
niu implantu (protezy). Moze to by¢ implant staly (proteza
stata), ekspander lub ekspanderoproteza. Ekspander stuzy
do rozciggniecia tkanek przed wszczepieniem ostatecznej
protezy piersi, zatem wymaga wymiany na implant staty po
uprzednim wypetnieniu i rozciggnieciu skéry oraz miesnia
piersiowego wiekszego. Implant staty moze by¢ wszczepiony
pod miesien piersiowy i zebaty przedni (rekonstrukcja post-
pektoralna, retropektoralna, podmiesniowa), pod miesien
piersiowy na miesniu zebatym przednim (rekonstrukcja cze-
sciowo postpektoralna, podmiesniowa) lub pod skoére — na
miesniu piersiowym (rekonstrukcja prepektoralna). W wiek-
szosci przypadkow rekonstrukgji czesciowo postpektoralnej
i we wszystkich przypadkach rekonstrukcji prepektoralnej
implant osfania sie siatkg syntetyczna (syntetic mesh — SM) lub
bezkomorkowa macierzg skérng pochodzenia zwierzecego
(acellular dermal matrix — ADM).

Pod wzgledem czasu pomiedzy operacja onkologiczna
(mastektomia réznego typu) a rekonstrukcja piersi zabiegi
dzielimy na natychmiastowe (jednoczasowe z operacjg on-
kologiczng) i odroczone. Rekonstrukcja natychmiastowa jest
wykonywana jednocze$nie z operacja onkologiczna. Jesli od
razu wszczepia sie implant staty (proteza, ekspanderoproteza),
taka rekonstrukcje nazywa sie natychmiastowa jednoetapowa
(immediate breast reconstruction). Jezeli natomiast w pierw-
szym etapie po mastektomii zakfada sie ekspander, a po kilku
tygodniach, po rozprezeniu ekspander zmienia sie na statg
proteze lub wykonuje rekonstrukcje autologiczng, to taki za-
bieg nazywa sie rekonstrukcja natychmiastowa dwuetapowa
(delayed immediate breast reconstruction).

Rekonstrukcje odroczone (delayed breast reconstruction)
wykonuje sie kilka miesiecy lub lat po pierwotnej operacji
onkologicznej. Nie wiadomo, jaki jest optymalny czas miedzy
zakoriczeniem radioterapii a terminem rekonstrukcji odroczo-
nej [19], ale wydaje sie, ze powinien on wynosi¢ co najmniej
12 miesiecy [1].

rekonstrukcje
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natychmiastowe: jednoczasowe z operacja onkologiczna
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Rycina 2. Rodzaje rekonstrukcji pod wzgledem czasu od operacji onkologicznej
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Rodzaj i odsetek powiktan po rekonstrukgji
i radioterapii
Po rekonstrukgji piersi bez radioterapii i z radioterapiag moze
dojs¢ do powikian, takich jak krwiak, surowiczak, zakazenie,
martwica ttuszczowa, martwica skory, przemieszczenie ekspan-
dera, odstoniecie ekspandera, pekniecie ekspandera, zwtdknie-
nie wokot protezy/ekspandera, utrata implantu, zwtdknienie
plata skérno-miesniowego, utrata ptata skdrno-miesniowego.
W literaturze, aby przedstawic ryzyko powiktan po rekonstrukgji
piersi z radioterapia/ bez radioterapii podaje sie ryzyko powi-
ktarh ogdtem oraz ryzyko powaznych powiktan. Do powiktan
ogotem zalicza sie co najmniej jedno powiktanie [20]. Powikta-
nie powazne definiuje sie jako takie, ktére wymaga hospitali-
zacji i/lub operacji. Najgrozniejszym powaznym powiktaniem
(reconstruction failure) jest utrata ekspandera/protezy (implant
loss) lub martwica i utrata ptata skorno-miesniowego [20].

Radioterapia zwieksza ryzyko powikfan [1, 13, 14, 20-33].
W literaturze odsetek niepowodzen po rekonstrukcji piersiira-
dioterapii wynosi 6-62,6% [30]. W pierwszej pracy dotyczacej
radioterapii po natychmiastowej rekonstrukcji implantem, po
10 latach obserwadiji, ryzyko powikfar ogétem wynosito 52,5%
po radioterapii i 10% bez radioterapii, a zwtdknienie torebki
zaobserwowano u 32,5% po napromienianiu vs. 0% bez niego
[34]. Analizy opublikowane w nastepnych latach potwierdzaja,
ze radioterapia zwieksza ryzyko powiktart do 55% [17-25] i ry-
zyko utraty implantu do 4,8%-33% [20, 22-24, 35-38].

W tabeli | przedstawiono rodzaje i ryzyko powiktart po
poszczegodlnych typach rekonstrukcji z radioterapia.

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne
(z wykorzystaniem implantéw) z radioterapia
W metaanalizie Pu i wsp. [39], na podstawie analizy 15 badan,
obliczono odsetek powiktar po natychmiastowej, jednoetapo-
wej rekonstrukcji implantem bez radioterapii i po radioterapii
(odpowiednio 4245 i 1069 chorych). Wykazano, Ze radiotera-
pia zwieksza ryzyko komplikacji ogdtem ponad trzykrotnie
(wspotczynnik ryzyka [odds ratio — OR] = 3,45), utraty protezy
ponad dwukrotnie (OR = 2,6) i zwidknienia torebki wokdt im-
plantu ponad pieciokrotnie (OR = 5,3). Ponadto, radioterapia
zmniejszata satysfakcje z zabiegu po radioterapii czterokrotnie
w stosunku do chorych nie napromienianych (OR =0,28) [39].
W metaanalizie Hong i wsp. [40] obejmujacej grupe 6757
chorych, 13 sposréd 19 badan dotyczyto natychmiastowej
rekonstrukcji dwuetapowej (ekspander —> radioterapia —>
wymiana na implant staty). Wykazano w niej, ze radiotera-
pia zwiekszata ryzyko komplikacji ogétem ponad dwukrotnie
(OR = 2,52), utraty implantu ponad dwukrotnie (OR = 2,57),
zwtdknienia torebki wokdt implantu prawie szesciokrotnie
(OR=15,99), a to wigzato sie ze zmniejszeniem satysfakcji chorej
(OR=0,29) oraz gorszym efektem estetycznym (OR =0,25) [40].
W metaanalizie Ricci i wsp. [23] poréwnano powikiania
po rekonstrukcji natychmiastowej z radioterapig na ekspan-
der oraz rekonstrukcji natychmiastowej z radioterapig na im-
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plant staty. Na podstawie analizy loséw u 2348 chorych z 20
badan wykazano wysokie ryzyko powikfan w obu grupach.
W grupie chorych po rekonstrukgji i radioterapii na ekspander
stwierdzono wiecej przypadkéw utraty implantu (20% po
radioterapii na ekspander vs. 13,4% po radioterapii naimplant
staty, ryzyko wzgledne [relative risk — RR] = 2,33). Natomiast po
rekonstrukcji i radioterapii na implant staty zaobserwowano
wiecej zwtdknien torebki wokdtimplantu (49,4% po radiotera-
pii na implant staty vs. 24% po radioterapii na ekspander) [23].

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne
prepektoralne vs. subpektoralne - bez
radioterapii i z radioterapia

Wedtug niektérych prac, u chorych bez radioterapii, rekon-
strukcja natychmiastowa prepektoralna jest poréwnywalna
7 subpektoralng pod wzgledem odsetka komplikacji ogétem,
utraty implantu, martwicy brodawki/skory, ztego gojenia ran
i infekcji [6, 41]. W metaanalizie Li i wsp. [41] ryzyko utraty
implantu po operacjach prepektoralnych i subpektoralnych
bez radioterapii wynosito odpowiednio 4,2% i 4,5%. W meta-
analizie Abbate i wsp. [42] okoto 80% sposréd 4040 chorych nie
byto napromienianych. Stwierdzono statystycznie znamienne
réznice w odsetku martwicy skory (3,3% vs. 5,9%, p < 0,01)
i zwtoknienia wokét implantu (4,2% vs. 7,6%, p < 0.01) na
korzy$¢ operacji prepektoralnych. Poza tym, odsetki powiktar
w grupie rekonstrukcji prepektoralnych i subpektoralnych byty
poréwnywalne. Nalezy zaznaczy¢, ze odsetki powikian po
rekonstrukcjach bez radioterapii nie przekraczaty 10%.

Radioterapia zwiekszata odsetek powikfan, przy czym ry-
zyko byto rézne w zaleznosci od typu rekonstrukgji [11,43-45].
W badaniu prospektywnym oceniajacym ryzyko powikiar po
radioterapii u chorych po rekonstrukgji prepektoralnej z radio-
terapig i bez radioterapii wykazano, ze grupa pacjentek po
napromienianiu miata siedmiokrotnie wyzsze ryzyko kompli-
kacji ogotem (OR = 7,11) i pieciokrotnie wyzsze ryzyko utraty
implantu (OR = 5,09) w stosunku do pacjentek nie napromie-
nianych [45]. W pracy Sinnot i wsp. [10] przeanalizowano od-
setki powiktan po rekonstrukcjach prepektoralnych i subpek-
toralnych bez radioterapii i z radioterapia. Stwierdzono wyzszy
odsetek powikfan po radioterapii. W grupie 274 chorych po
rekonstrukcji prepektoralnej i radioterapii zaobserwowano
16% zwtdknien wokot implantu, a w grupie 100 chorych po
rekonstrukcji subpektoralnej i radioterapii ten odsetek wynosit
529%[10].W pracy Thumaniwsp. [11] ryzyko utraty implantu po
rekonstrukcji prepektoralnej i radioterapii wynosito 4,5%, a po
rekonstrukcji podmiesniowej i radioterapii — 14,9%.

Wyniki wskazuja, ze u chorych po rekonstrukgcji natychmia-
stowej alloplastycznej z radioterapia, niezaleznie od jej typu
(prepektoralna vs. subpektoralna) ryzyko powikfan jest wysokie,
ale wydaje sie, ze rekonstrukcja prepektoralna jest bardziej bez-
pieczna [8, 10, 11]. Aby potwierdzi¢ wieksze bezpieczenstwo
rekonstrukcji prepektoralnejz radioterapig nad subpektoralng
z radioterapia konieczna jest dtuzsza obserwacja chorych po



Tabela I. Ryzyko utraty implantu/catkowitej martwicy ptata (reconstruction failure) u chorych napromienianych w zaleznosci od typu rekonstrukcji

Pojedyncze prace oryginalne
i metaanalizy

Liczba chorych napromienianych  Typ rekonstrukgji z radioterapia,

Odsetek utraty implantu/ptata
sekwencja leczenia

TE - ekspander; | - implant staty; AR - rekonstrukcja z tkanek wiasnych; RT - radioterapia; OR — wspdtczynnik ryzyka; TE/I -> RT — najpierw rekonstrukcja natychmiastowa
ekspander/implant, potem radioterapia; AR -> RT - najpierw rekonstrukcja natychmiastowa z tkanek wiasnych, potem radioterapia; RT -> TE/I - radioterapia w trakcie pierwotnego
leczenia onkologicznego potem rekonstrukcja odroczona implantem; RT -> AR - radioterapia w trakcie pierwotnego leczenia onkologicznego potem rekonstrukcja odroczona

z tkanek wiasnych; TE -> RT -> | - rekonstrukcja natychmiastowa 2-etapowa z radioterapig na ekspander, potem wymiana na implant staly; TE -> RT -> AR - rekonstrukcja
natychmiastowa 2-etapowa z radioterapig na ekspander, a w drugim etapie rekonstrukcja z tkanek wiasnych; I -> RT - rekonstrukcja natychmiastowa 1-etapoawa z radioterapia na

implant staty

rekonstrukcjach prepektoralnych, gdyz w wiekszosci publikadji
mediana czasu obserwacji wynosi okoto 2 lat.

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne
zradioterapia vs. autologiczne z radioterapia
Rekonstrukcje piersi z wykorzystaniem protez w pofgczeniu
zradioterapia dajg wiecej powiktan niz rekonstrukcje tkankami

wiasnymi w potaczeniu z radioterapia [1, 13, 44-56]. W meta-
analizie Barry'ego [47], na podstawie 11 badari i 1105 chorych
poréwnano rézne typy rekonstrukgji piersi (natychmiastowe
i odroczone, implantami i autologiczne) bez radioterapii i z ra-
dioterapia. U chorych po natychmiastowej rekonstrukcji pro-
teza/ekspanderem bez radioterapii odsetek powiktari ogdtem
wynosit 21%, a u pacjentek po radioterapii — 52%. U chorych




napromienianych natychmiastowa rekonstrukcja tkankami
wiasnymi byta piec razy bezpieczniejsza niz rekonstrukcja al-
loplastyczna (OR = 0,21). W grupie chorych po rekonstrukgji
z tkanek wiasnych, rekonstrukcja natychmiastowa autologicz-
na z radioterapig i rekonstrukcja odroczona autologiczna po
uprzedniej radioterapii byty poréwnywalne pod wzgledem
powikfan (OR =0,87) [47]. W metaanalizie O'Donell i wsp. [48],
na podstawie 16 badan i 2322 rekonstrukcji starano sie odpo-
wiedzie¢ na pytanie:,Jaki jest optymalny typ rekonstrukgji piersi
u pacjentek, ktére muszg by¢ napromieniane — szczegdlnie
w odniesieniu do najpowazniejszych powiktaii?”. Przeanalizo-
wano 6 grup chorych:
po natychmiastowej rekonstrukcji autologicznej i radiote-
rapii (immediate breast reconstruction),
po natychmiastowej rekonstrukcji ekspanderem, radiote-
rapii i wszczepieniu implantu statego (delayed immediate
breast reconstruction),
po natychmiastowe] rekonstrukcji ekspanderem, wymianie
na implant staty i radioterapii (delayed immediate breast
reconstruction),
po natychmiastowej rekonstrukcji ekspanderem, radiote-
rapii i ostatecznej rekonstrukcji z tkanek wiasnych (delayed
immediate breast reconstruction),
po 2 rodzajach operacji odroczonych po uprzednio przeby-
tej radioterapii: z tkanek wiasnych (delayed autologous bre-
ast reconstruction) i po wszczepieniu ekspandera a nastep-
nie protezy statej (delayed alloplastic breast reconstruction).
Najlepsza procedurg, ktéra zapobiegata lub zmniejszata
ryzyko najpowazniejszych powiktar (reconstruction failure)
u chorych napromienianych, byta rekonstrukcja natychmia-
stowa autologiczna. Ta metoda byfa lepsza od wszystkich
sposobdw rekonstrukeji implantami. Natomiast sposrod re-
konstrukgji alloplastycznych najkorzystniejsza z punktu wi-
dzenia powiktan byfa procedura radioterapii na implant staty.
W tych przypadkach stwierdzano trzykrotnie mniej komplikacji
ogdtem (OR = 0,35), ale ponad dwukrotnie wiecej zwtdknien
wokatimplantu (OR = 2,58). Najgorsze wyniki zaobserwowano
u chorych, ktére przebyty radioterapie w trakcie pierwotnego
leczenia onkologicznego, a nastepnie zostaty poddane rekon-
strukcji odroczonej implantem. W podsumowaniu autorzy
pracy stwierdzili, ze natychmiastowa rekonstrukcja tkankami
wiasnymi u chorych, ktére majg by¢ napromieniane, jest naj-
lepszym wyborem z punktu widzenia powiktan, chociaz wybdér
metody rekonstrukdji zalezy od pacjentki, chirurga i mozliwosci
technicznych instytugcji. Jesli chora, ktéra wymaga radioterapii,
nie godzi sie na rekonstrukcje z tkanek wiasnych i wybiera
wylacznie rekonstrukcje implantem, to powinno sie jej pro-
ponowac rekonstrukcje natychmiastowa, a nie odroczong [48].
W badaniu Jagsiiwsp. [53] porownano odsetek komplikadji
po 2 latach obserwacji u 2247 chorych po rekonstrukcji natych-
miastowej implantem z radioterapia i bez radioterapii oraz po
rekonstrukcji natychmiastowej tkankamiwitasnymi z radioterapia
i bez radioterapii. W pracy wykazano, ze odsetek co najmniej

470

1 komplikacji, powaznych komplikacji i utraty ekspandera byt
znacznie wyzszy u chorych poddanych radioterapii w stosunku
do nienapromienianych — niezaleznie od techniki rekonstrukgji.
Jednoczesnie wykazano, ze w grupie chorych napromienianych
odsetek niepowodzen byt znacznie wyzszy po rekonstrukdji
implantem z radioterapig w stosunku do rekonstrukgji tkankami
wiasnymi z radioterapia [53]. Ryzyko utraty implantu u chorych
napromienianych wynosito 18,7%, a pfata skorno-miesniowego
— 1%. Podobnie, w innych pracach wykazano wysoki odsetek
utraty implantu (18,7-37%) po rekonstrukcjach natychmiasto-
wych alloplastycznych i radioterapii oraz niski odsetek utraty
ptata skérno-miesniowego (0-4,4%) po rekonstrukcjach na-
tychmiastowych autologicznych i radioterapii [51, 52, 54-56].

W pracy Chetty i wsp. [52], na podstawie analizy 4781
napromienianych chorych, odsetek rekonstrukcji implantami
w stosunku do rekonstrukgji autologicznych w latach 2009-
2012 wynosit 80%. Ryzyko utraty implantu/ptata po rekon-
strukcjach natychmiastowych alloplastycznych i natychmiasto-
wych autologicznych wynosito odpowiednio 27% i 4%, a po
rekonstrukcjach odroczonych implantamii tkankami wfasnymi
—odpowiednio 37% i 5%. Autorzy podsumowali, ze u chorych
wymagajacych napromieniania, rekonstrukcja implantami, jako
najbardziej rozpowszechniona metoda odtwarzania piersi, jest
obcigzona ryzykiem powaznych powiktan [52].

Rekonstrukcje autologiczne natychmiastowe
zradioterapia i odroczone (po radioterapii)
Badania wskazuja, ze nie ma znaczacych réznic w odsetku
powiktan po rekonstrukcjach autologicznych natychmiasto-
wychiodroczonych [1,57, 58]. W metaanalizie Hershenhouse'a
iwsp.[57] opartej na 44 badaniach, przeanalizowano losy 1927
chorych po rekonstrukcjach natychmiastowych z tkanek wta-
snych zradioterapig i 1546 rekonstrukcji odroczonych z tkanek
wiasnych po radioterapii. Oceniano odsetki powikfan:
wczesnych: martwicy ttuszczowej, zakrzepicy, surowiczaka,
krwiaka, zakazen, rozejécia sie brzegdw rany, utraty pfata;
pdznych: zwtdknienia, znacznej asymetrii, hiperpigmen-
tacji, zmniejszenia objetosci ptata skérno-miesniowego.
Wykazano porownywalny odsetek powiktari z wyjatkiem
ryzyka surowiczakow, ktére obserwowano czesciej po rekon-
strukcji odroczonej (2,6% po rekonstrukcji natychmiastowej
i10,5% po rekonstrukcji odroczonej, p = 0,04). Obydwie meto-
dy uznano za porownywalne pod wzgledem ryzyka powikfan,
a ryzyko utraty ptata w obu grupach byto mniejsze niz 2%.
W metaanalizie Heimana i wsp. [58] rowniez porownywano
odsetki powikfar po rekonstrukcjach z tkanek wiasnych: na-
tychmiastowych z radioterapig (729 chorych) i odroczonych
z radioterapia (868 chorych). Wykazano, ze ryzyko catkowitej
(2,4% vs. 0,9%, p = 0,004) lub czesciowej utraty ptata (4,6%
vs.1,9%, p = 0.01) byto wyzsze po rekonstrukcji odroczonej,
a infekcji — po natychmiastowej. Ryzyka wszystkich innych
komplikacji byty poréwnywalne. Autorzy wyciaggneli wniosek,
ze natychmiastowa rekonstrukcja wolnym ptatem jest ko-



rzystniejsza dla przezycia tkanek niz rekonstrukcja odroczona,
dlatego ta powinna by¢ proponowana chorym wymagajacym
radioterapii [58].

Ocena satysfakcji pacjentek po rekonstrukcjach
réznego typu

Kwestionariusze BREAST-Q i BODY-Q umozliwiaja pacjentkom
ocene satysfakcji po rekonstrukgji piersi, zadowolenia z zy-
cia psychosocjalnego, zycia seksualnego, ocene fizycznego
wygladu piersi, wygladu miejsca pobrania ptata skorno-mie-
$niowego (donora) i satysfakcji ogdtem. W 6 pracach [53, 55,
59-62] zbadano satysfakcje chorych w aspekcie jakosci zycia
i efektu estetycznego po réznego typu rekonstrukcjach piersi.
We wszystkich stwierdzono lepsze wyniki w opinii pacjentek
po rekonstrukcjach z tkanek wiasnych.

Najlepszy typ rekonstrukgji piersi u chorych
napromienianych pod wzgledem ryzyka
powiktan - wyniki analiz

Powyzej przedstawione analizy wskazujg, ze z punktu widzenia
ryzyka powiktan, najkorzystniejsza dla chorej wymagajacej
radioterapii jest rekonstrukcja z tkanek wtasnych wykonana
jednoczasowo z operacja onkologiczna. Na drugim miejscu
pod wzgledem ryzyka powiktan jest rekonstrukcja z tkanek wia-
snych odroczona, czyli wykonana kilka miesiecy/lat po zakon-
czeniu pierwotnego leczenia onkologicznego z radioterapia.
Znacznie wiecej powiktan daje natychmiastowa rekonstrukcja
alloplastyczna z radioterapig na implant staty, a jeszcze mniej
korzystna wydaje sie natychmiastowa rekonstrukcja allopla-
styczna z radioterapig na ekspander (daje mniej zwtdknien,
ale wyzsze ryzyko utraty implantu niz przy radioterapii na
implant staty). Operacje prepektoralne z radioterapig dajg nieco
mniej powikfan niz rekonstrukcje subpektoralne z radioterapia.
Najwyzsze ryzyko powiktar obserwuije sie po rekonstrukcjach
odroczonych implantami, dlatego nie zaleca sie tej metody
u chorych na raka piersi po uprzedniej radioterapii.

W tabelach I'i Il przedstawiono ryzyko niepowodzenia
rekonstrukcji, definiowanej jako utrata implantu/ptata skérno-
-miesniowego (reconstruction failure — RF), w zaleznosci od
typu rekonstrukcji piersi u chorych poddanych radioterapii.
Odsetek RF po rekonstrukcji natychmiastowej z tkanek wia-
snych i radioterapii wynosi 0-4,4%, po rekonstrukcji odro-
czonej z tkanek witasnych (po uprzednim napromienianiu),
1,8-7%, po rekonstrukgcji natychmiastowej ekspanderem/
implantem i radioterapii 4,5-37%, a po rekonstrukgcji odro-

czonej ekspanderem/implantem (po uprzednim napromie-
nianiu) — 37-56%.

Dlaczego praktyka kliniczna rézni sie od
wynikow badan? Zalety i wady rekonstrukgji
autologicznych i alloplastycznych

W 2021 roku panel ekspertéw wtoskich opublikowat aktualne
dane dotyczace rekonstrukcji piersii radioterapii (Italian Expert
Delphi Consensus Statement) [19]. Potwierdzit, ze u chorych
wymagajacych radioterapii najmniej komplikacji oraz lepszy
efekt kosmetyczny obserwuje sie po natychmiastowej rekon-
strukcji tkankami wiasnymi. Jednakze to rekonstrukcja implan-
tami, 1- lub 2-etapowa, jest na Swiecie najszerzej stosowang
metoda w tej grupie chorych [19].

Dlaczego w osrodkach onkologicznych w wiekszosci
przypadkdéw wykonuje sie rekonstrukcje implantami, jesli jest
planowana radioterapia, pomimo dowodéw naukowych na
mniejsze ryzyko powiktan po rekonstrukcjach autologicznych,
zwlaszcza, ze operacje z tkanek wiasnych ulegaja istotnej ewo-
lucji wraz z postepami mikrochirurgii umozliwiajacej dalsze
zmniejszenie odsetka komplikacji w miejscu pobrania tkanek
i w terenie rekonstrukgji [15]? Wydaje sie, ze o ile odsetek
powiktan stanowi niezwykle wazny aspekt przy podejmowa-
niu decyzji o typie zabiegu rekonstrukcyjnego, to ostateczna
decyzja zalezy takze od innych czynnikéw: preferencji chirurga
odnosnie do techniki leczenia, preferencji pacjentki co do me-
tody i akceptacji ewentualnego wyzszego ryzyka dla wybranej
metody, mozliwosci wykonania skomplikowanych operacji
plastycznych w danym osrodku onkologicznym (zespolenia
mikronaczyniowe) orazinnych zalet i wad poszczegdlnych me-
tod rekonstrukcyjnych. W tabeli lll poréwnano korzysci i wady
rekonstrukcji z wykorzystaniem tkanek wiasnych i implantow.

Zaletg rekonstrukcji autologicznej jest: naturalna konsy-
stencja piersi, naturalny kontur i fatd podsutkowy, naturalna
pozycja kompleksu otoczka-brodawka, mniej powiktan i wiek-
sza satysfakcja chorej z wykonanego zabiegu z radioterapia
[13,14,53,59,63]. Wada jest to, ze operacja autologiczna jest:

bardziej rozlegta,

trudniejsza technicznie,

czesto wieloetapowa,

bardziej bolesna,

wymaga zespotu chirurgicznego wykonujacego zespole-

nia mikronaczyniowe,

wigze sie z dtuzszym czasem powrotu do zdrowia,

Tabela Il. Podsumowanie ryzyka reconstruction failure na podstawie publikacji przedstawionych w tabeli I [11, 23, 48, 51-58]

Typ rekonstrukgji piersi z radioterapia

rekonstrukcja natychmiastowa z tkanek wiasnych (nastepnie radioterapia)

rekonstrukcja odroczona z tkanek wiasnych (po uprzedniej radioterapii)

rekonstrukcja natychmiastowa implantem 1- lub 2-etapowa (nastepnie radioterapia na

ekspander lub implant staty)

rekonstrukcja odroczona implantem 1- lub 2-etapowa (po uprzedniej radioterapii)

Odsetek utraty implantu/ptata
0-4,4%
1,8-7%
4,5-37%

37-56%
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Tabela lll. Poréwnanie natychmiastowych rekonstrukcji piersi z tkanek wiasnych (autologicznych) i z materiatow syntetycznych (alloplastycznych)

Rekonstrukcje autologiczne Rekonstrukgje alloplastyczne

zalety - zachowanie naturalnej konsystencji piersi,

- naturalnego konturu, fatdu podsutkowego i pozycji kompleksu

otoczka-brodawka,
+ zczasem mniej widoczne blizny,

- wieksza satysfakcja chorej z wykonanego zabiegu w przypadku

radioterapii,

- zabieg fatwiejszy technicznie,

+ nie wymaga umiejetnosci wykonania zespolen
mikronaczyniowych,

+ krotszy czas leczenia,

« krotszy czas powrotu do zdrowia,

- mniej dolegliwosci,

- redukcja nadmiaru tkanki ttuszczowej z powtok brzusznych (TRAM) - + natychmiastowy efekt leczenia w odbiorze pacjentki,

miejsca dawczego,
-+ mniejszy odsetek powiktan po radioterapii

wady - operacja bardziej rozlegfa, trudniejsza technicznie czesto wieloetapowa,
+ wymaga umiejetnosci wykonywania zespolert mikronaczyniowych,

- operacja bardziej bolesna,

moze da¢ powiktania w miejscu pobrania tkanek i miejscu rekonstrukgji,

- dtuzsza hospitalizacja i czas powrotu do zdrowia,
- drozsza niz rekonstrukcja implantem,

- mniejsze koszty leczenia,
+ w przypadku utraty implantu mozliwos¢ wykonania
operadji z tkanek wiasnych jako operadji ratujacej

+ znaczaco wiekszy odsetek powikfan po radioterapii,
nienaturalny wyglad piersi,

- gorszy efekt estetyczny po radioterapii w stosunku do
rekonstrukcji autologicznych z radioterapia,
mniejsza satysfakcja chorej z wykonanego zabiegu
Z radioterapiag

+w przypadku niepowodzenia brak mozliwosci wykonania operadji

ratujacej z tkanek wiasnych

+ moze dac powikfania w miejscu pobrania tkanek i miejscu
rekonstrukgji,

«  jest procedurg drozszg niz rekonstrukcja implantem;
w przypadku niepowodzenia rekonstrukcji nie mozna wy-
konac operacji ratujacej z tkanek wiasnych [15, 31, 33, 60].
W przeciwienstwie do rekonstrukgji z tkanek wiasnych,

najwiekszymi korzysciami z zastosowania protez sa:

« krétszy czas leczenia,

- mniej dolegliwosci,

+ natychmiastowy efekt leczenia w odbiorze pacjentki,

+mniejsze koszty leczenia,

- mozliwos¢ wykonania operacji z tkanek wiasnych jako
operacji ratujgcej po utracie protezy [13, 16, 49].

W 2019 roku po panelu ekspertdw z 20 krajéw Oncoplastic
Breast Consortium (OPBC) [64] opublikowano najwazniejsze
zagadnienia wymagajace pilnego rozwiazania w zakresie chi-
rurgii onkoplastycznej piersi z radioterapia. Eksperci uwazaja,
Ze obecnie decyzja o typie operacji znacznie bardziej zalezy od
lekarza niz od pacjentki. Dlatego nalezy przeprowadzi¢ badania
nad wartoscig poszczegodlnych metod rekonstrukgji z radiote-
rapia z punktu widzenia oczekiwan i odczu¢ pacjentek. Wyniki
tych badart moga pomdéc w wyborze najbardziej korzystnych
dla chorych zasad postepowania. Ponadto, obecnie prowadzo-
ne sa badania kliniczne z randomizacja: Primary Radiotherapy
And DIEP fIAp Reconstruction Trial PRADA, DBCG RT Recon Triall,
badania PREPEC OPBC-02, ktére majg rozwigzac przedstawione
problemy dotyczace rekonstrukgji piersi i radioterapii [65].

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionego przegladu pismiennictwa
rekonstrukcja piersi natychmiastowa tkankami wiasnymi z ra-
dioterapia daje mniej powiktan i lepszg jakos¢ zycia niz rekon-
strukcja natychmiastowa implantem (prepektoralna i retropek-
toralna) z radioterapia. Dlatego rekonstrukcje natychmiastowe
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autologiczne powinny by¢ jednga z opgji operacji odtworczych
w wyselekcjonowanych osrodkach onkologicznych. Indywidu-
alny wybér metody odtworczej piersi pozostaje nadal przed-
miotem dyskusji, gdyz kazda z metod rekonstrukcyjnych ma
swoje wady i zalety.

Bardzo krétki czas obserwacji chorych po rekonstrukgji
piersi wedtug nowych technik i wzglednie wysoki odsetek
niepowodzen po rekonstrukcjach z radioterapia powoduja,
ze kazda pacjentka decydujgca sie na odtworzenie piersi, wy-
magajaca napromieniania, powinna zosta¢ poinformowana
na poczatku leczenia onkologicznego o zaletach, wadach
i odsetkach powikfan poszczegdlnych technik odtwaorczych.

Powyzszy przeglad pismiennictwa i konkluzje odnosza
sie wylgcznie do rekonstrukgji piersi u chorych poddanych
radioterapii. U chorych na raka piersi, ktére nie wymagajg
napromieniania uzupetniajagcego, wskazania do poszczegol-
nych technik rekonstrukcyjnych i odsetki powiktan réznig sie
od przedstawionych.

Konflikt intereséw: nie zgtoszono

Anna Niwinska

Narodowy Instytut Onkologii — Paristwowy Instytut Badawczy
Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej

ul. Roentgena 5

02-781 Warszawa

e-mail: annaniwinska@gmail.com

Otrzymano: 20 wrzesnia 2021
Zaakceptowano: 22 wrzesnia 2021

PiSmiennictwo

1. Sekiguchi K, Kawamori J, Yamauchi H. Breast reconstruction and post-
mastectomy radiotherapy: complications by type and timing and other
problems in radiation oncology. Breast Cancer. 2017; 24(4): 511-520,
doi: 10.1007/512282-017-0754-3, indexed in Pubmed: 28108966.


http://dx.doi.org/10.1007/s12282-017-0754-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28108966

Cardoso F, Kyriakides S, Ohno S, et al. ESMO Guidelines Committee.
Electronic address: clinicalguidelines@esmo.org. Early breast cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-
-upt.Ann Oncol. 2019;30(8): 1194-1220, doi: 10.1093/annonc/mdz173,
indexed in Pubmed: 31161190.

Burstein HJ, Curigliano G, Loibl S, et al. Members of the St. Gallen Inter-
national Consensus Panel on the Primary Therapy of Early Breast Cancer
2019. Estimating the benefits of therapy for early-stage breast cancer:
the St. Gallen International Consensus Guidelines for the primary the-
rapy of early breast cancer 2019. Ann Oncol. 2019; 30(10): 1541-1557,
doi: 10.1093/annonc/mdz235, indexed in Pubmed: 31373601.
Jassem J, Krzakowski M, Bobek-Billewicz B, et al. Breast cancer. Oncol
Clin Pract. 2020; 16(5): 207-260, doi: 10.5603/0CP.2020.0038.

Kappos EA, Weber WP, de Boniface J, et al.Immediate Breast Reconstruc-
tion. Breast Care (Basel). 2020; 15(2): 188-191, doi: 10.1159/000505176,
indexed in Pubmed: 32398989.

Wagner RD, BraunTL, Zhu H, et al. A systematic review of complications
in prepectoral breast reconstruction. J Plast Reconstr Aesthet Surg.
2019; 72(7): 1051-1059, doi: 10.1016/j.bjps.2019.04.005, indexed in
Pubmed: 31076195.

Vidya R, Berna G, Sbitany H, et al. Prepectoral implant-based breast
reconstruction: a joint consensus guide from UK, European and USA
breast and plastic reconstructive surgeons. Ecancermedicalscience.
2019; 13: 927, doi: 10.3332/ecancer.2019.927, indexed in Pubmed:
31281424.

Sbitany H, Gomez-Sanchez C, Piper M, et al. Prepectoral Breast Re-
construction in the Setting of Postmastectomy Radiation Therapy: An
Assessment of Clinical Outcomes and Benefits. Plast Reconstr Surg.
2019; 143(1): 10-20, doi: 10.1097/PRS.0000000000005140, indexed
in Pubmed: 30589770.

Seth AK, Hirsch EM, Fine NA, et al. Utility of acellular dermis-assisted
breast reconstruction in the setting of radiation: a comparative
analysis. Plast Reconstr Surg. 2012; 130(4): 750-758, doi: 10.1097/
PRS.0b013e318262f009, indexed in Pubmed: 23018687.

Sinnott CJ, Persing SM, Pronovost M, et al. Impact of Postmastectomy
Radiation Therapy in Prepectoral Versus Subpectoral Implant-Based
Breast Reconstruction. Ann Surg Oncol. 2018; 25(10): 2899-2908, doi:
10.1245/s10434-018-6602-7, indexed in Pubmed: 29978367.

Thuman JM, Worbowtiz N, Jain A, et al. Impact of Radiation on Im-
plant-Based Breast Reconstruction in Prepectoral Versus Submuscular
Planes. Ann Plast Surg. 2021; 86(6S Suppl 5): S560-5566, doi: 10.1097/
SAP.0000000000002882, indexed in Pubmed: 34100813.

Yun JH, Diaz R, Orman AG. Breast Reconstruction and Radiation
Therapy. Cancer Control. 2018; 25(1): 1073274818795489, doi:
10.1177/1073274818795489, indexed in Pubmed: 30132338.

Wilkins EG, Hamill JB, Kim HM, et al. Complications in Postmastectomy
Breast Reconstruction: One-year Outcomes of the Mastectomy Re-
construction Outcomes Consortium (MROC) Study. Ann Surg. 2018;
267(1): 164-170, doi: 10.1097/SLA.0000000000002033, indexed in
Pubmed: 27906762.

Cooke AL, Diaz-Abele J, Hayakawa T, et al. Radiation Therapy Versus No
Radiation Therapy to the Neo-breast Following Skin-Sparing Mastecto-
my and Immediate Autologous Free Flap Reconstruction for Breast Can-
cer: Patient-Reported and Surgical Outcomes at 1 Year-A Mastectomy
Reconstruction Outcomes Consortium (MROC) Substudy. Int J Radiat
Oncol Biol Phys.2017;99(1): 165-172, doi: 10.1016/j.ijrobp.2017.05.001,
indexed in Pubmed: 28816143.

Kaidar-Person O, Hermann N, Poortmans P, et al. A multidisciplinary
approach for autologous breast reconstruction: A narrative (re)view
for better management. Radiother Oncol. 2021; 157: 263-271, doi:
10.1016/j.radonc.2021.01.036, indexed in Pubmed: 33582192.
Towpik E. Postmastectomy breast reconstruction: 15 years of expe-
riences of the warsaw cancer Center. Nowotwory Journal Of Oncology.
2000; 50(5): 529-535.

Mazur S, Nagadowska M, Chmielewski R, et al. Postoperative com-
plications and risk of recurrence after skin sparing mastectomy and
immediate reconstruction with autologous tissues: 9-year experience.
Nowotwory Journal of Oncology. 2009; 59(6): 436-441.

Maciejewski A, Dobrut M, Szumniak R, et al. The use of perforator free
flaps (DIEP, SGAP) in bilateral breast reconstruction after different types
of mastectomy. Cases presentation. Nowotwory Journal of Oncology.
2009; 59(4): 274-279.

Meattini |, Becherini C, Bernini M, et al. Breast reconstruction and
radiation therapy: An Italian expert Delphi consensus statements
and critical review. Cancer Treat Rev. 2021; 99: 102236, doi: 10.1016/j.
ctrv.2021.102236, indexed in Pubmed: 34126314.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

37.

Chen JJ, von Eyben R, Gutkin PM, et al. Development of a Classification
Tree to Predict Implant-Based Reconstruction Failure with or without
Postmastectomy Radiation Therapy for Breast Cancer. Ann Surg Oncol.
2021; 28(3): 1669-1679, doi: 10.1245/510434-020-09068-3, indexed in
Pubmed: 32875465.

Muresan H, Lam G, Cooper BT, et al. Impact of Evolving Radiation Thera-
py Techniques on Implant-Based Breast Reconstruction. Plast Reconstr
Surg.2017;139(6): 1232e-1239e, doi: 10.1097/PRS.0000000000003341,
indexed in Pubmed: 28538549.

Anker CJ, Hymas RV, Ahluwalia R, et al. The Effect of Radiation on Com-
plication Rates and Patient Satisfaction in Breast Reconstruction using
Temporary Tissue Expanders and Permanent Implants. Breast J. 2015;
21(3): 233-240, doi: 10.1111/tbj.12395, indexed in Pubmed: 25772601.
RicciJA, Epstein S, Momoh AQ, et al. A meta-analysis of implant-based
breast reconstruction and timing of adjuvant radiation therapy. J Surg
Res. 2017; 218: 108-116, doi: 10.1016/j.js5.2017.05.072, indexed in
Pubmed: 28985836.

Fowble B, Park C, Wang F, et al. Rates of Reconstruction Failure in Pa-
tients Undergoing Immediate Reconstruction With Tissue Expanders
and/or Implants and Postmastectomy Radiation Therapy. Int J Radiat
Oncol Biol Phys. 2015;92(3): 634-641, doi: 10.1016/j.ijrobp.2015.02.031,
indexed in Pubmed: 25936815.

Nahabedian MY, Tsangaris T, Momen B, et al. Infectious compli-
cations following breast reconstruction with expanders and im-
plants. Plast Reconstr Surg. 2003; 112(2): 467-476, doi: 10.1097/01.
PRS.0000070727.02992.54, indexed in Pubmed: 12900604.
Christante D, Pommier SJ, Diggs BS, et al. Using complications associated
with postmastectomy radiation and immediate breast reconstruction to
improve surgical decision making. Arch Surg. 2010; 145(9): 873-878, doi:
10.1001/archsurg.2010.170, indexed in Pubmed: 20855758.

Chang DW, BarneaY, Robb GL. Effects of an autologous flap combined
with animplant for breast reconstruction: an evaluation of 1000 conse-
cutive reconstructions of previously irradiated breasts. Plast Reconstr
Surg. 2008; 122(2): 356-362, doi: 10.1097/PRS.0b013e31817d6303,
indexed in Pubmed: 18626350.

Ascherman JA, Hanasono MM, Newman M|, et al. Implant reconstruction
in breast cancer patients treated with radiation therapy. Plast Reconstr
Surg.2006; 117(2): 359-365, doi: 10.1097/01.prs.0000201478.64877.87,
indexed in Pubmed: 16462313.

Vieira RA, Ribeiro LM, Carrara GF, et al. Effectiveness and Safety of
Implant-Based Breast Reconstruction in Locally Advanced Breast
Carcinoma: A Matched Case-Control Study. Breast Care (Basel). 2019;
14(4):200-210, doi: 10.1159/000496429, indexed in Pubmed: 31558894.
Billig J, Jagsi R, Qi Ji, et al. Should Immediate Autologous Breast Re-
construction Be Considered in Women Who Require Postmastectomy
Radiation Therapy? A Prospective Analysis of Outcomes. Plast Reconstr
Surg. 2017; 139(6): 1279-1288, doi: 10.1097/PRS.0000000000003331,
indexed in Pubmed: 28198770.

Rochlin DH, Jeong AR, Goldberg L, et al. Postmastectomy radiation
therapy and immediate autologous breast reconstruction: integrating
perspectives from surgical oncology, radiation oncology, and plastic
and reconstructive surgery. J Surg Oncol. 2015; 111(3): 251-257, doi:
10.1002/j50.23804, indexed in Pubmed: 25339608.

Spear SL, Ducicl, Low M, et al. The effect of radiation on pedicled TRAM
flap breast reconstruction: outcomes and implications. Plast Reconstr
Surg. 2005; 115(1): 84-95, indexed in Pubmed: 15622237.

Kelley BP, Ahmed R, Kidwell KM, et al. A systematic review of morbidity
associated with autologous breast reconstruction before and after
exposure to radiotherapy: are current practices ideal? Ann Surg Oncol.
2014; 21(5): 1732-1738, doi: 10.1245/510434-014-3494-z, indexed in
Pubmed: 24473643.

Spear SL, Onyewu C. Staged breast reconstruction with saline-filled
implants in the irradiated breast: recent trends and therapeutic
implications. Plast Reconstr Surg. 2000; 105(3): 930-942, doi:
10.1097/00006534-200003000-00016, indexed in Pubmed: 10724252.
Nava MB, Pennati AE, Lozza L, et al. Outcome of different timings of
radiotherapy in implant-based breast reconstructions. Plast Reconstr
Surg. 2011; 128(2): 353-359, doi: 10.1097/PRS.0b013e31821e6¢10,
indexed in Pubmed: 21788827.

Cordeiro PG, Albornoz CR, McCormick B, et al. What Is the Optimum
Timing of Postmastectomy Radiotherapy in Two-Stage Prosthetic
Reconstruction: Radiation to the Tissue Expander or Permanent
Implant? Plast Reconstr Surg. 2015; 135(6): 1509-1517, doi: 10.1097/
PRS.0000000000001278, indexed in Pubmed: 25742523.

Ho AL, Bovill ES, Macadam SA, et al. Postmastectomy radiation therapy
afterimmediate two-stage tissue expander/implant breast reconstruc-

473


http://dx.doi.org/10.1093/annonc/mdz173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31161190
http://dx.doi.org/10.1093/annonc/mdz235
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31373601
http://dx.doi.org/10.5603/OCP.2020.0038
http://dx.doi.org/10.1159/000505176
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32398989
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2019.04.005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31076195
http://dx.doi.org/10.3332/ecancer.2019.927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31281424
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000005140
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30589770
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0b013e318262f009
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0b013e318262f009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23018687
http://dx.doi.org/10.1245/s10434-018-6602-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29978367
http://dx.doi.org/10.1097/SAP.0000000000002882
http://dx.doi.org/10.1097/SAP.0000000000002882
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34100813
http://dx.doi.org/10.1177/1073274818795489
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30132338
http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0000000000002033
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27906762
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2017.05.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28816143
http://dx.doi.org/10.1016/j.radonc.2021.01.036
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33582192
http://dx.doi.org/10.1016/j.ctrv.2021.102236
http://dx.doi.org/10.1016/j.ctrv.2021.102236
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34126314
http://dx.doi.org/10.1245/s10434-020-09068-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32875465
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000003341
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28538549
http://dx.doi.org/10.1111/tbj.12395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25772601
http://dx.doi.org/10.1016/j.jss.2017.05.072
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28985836
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2015.02.031
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25936815
http://dx.doi.org/10.1097/01.PRS.0000070727.02992.54
http://dx.doi.org/10.1097/01.PRS.0000070727.02992.54
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12900604
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.2010.170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20855758
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0b013e31817d6303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18626350
http://dx.doi.org/10.1097/01.prs.0000201478.64877.87
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16462313
http://dx.doi.org/10.1159/000496429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31558894
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000003331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28198770
http://dx.doi.org/10.1002/jso.23804
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25339608
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15622237
http://dx.doi.org/10.1245/s10434-014-3494-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24473643
http://dx.doi.org/10.1097/00006534-200003000-00016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10724252
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0b013e31821e6c10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21788827
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000001278
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000001278
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25742523

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

474

tion: a University of British Columbia perspective. Plast Reconstr Surg.
2014;134(1): Te-110e, doi: 10.1097/PRS.0000000000000292, indexed
in Pubmed: 25028850.

Anderson PR, Freedman G, Nicolaou N, et al. Postmastectomy chest
wall radiation to a temporary tissue expander or permanent breast
implant--is there a difference in complication rates? Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2009; 74(1): 81-85, doi: 10.1016/j.ijrobp.2008.06.1940, inde-
xed in Pubmed: 18823714.

Pu Y, Mao TC, Zhang YM, et al. The role of postmastectomy radiation
therapy in patients with immediate prosthetic breast reconstruction:
A meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2018; 97(6): 9548, doi: 10.1097/
MD.0000000000009548, indexed in Pubmed: 29419662.

Hong WJ, Zhang GY, Chen CL, et al. The Effect of Previous Irradiation
for Patients With Prosthetic Breast Reconstruction: A Meta-Analysis.
Aesthet Surg J. 2021; 41(7): NP748-NP757, doi: 10.1093/asj/sjaa372,
indexed in Pubmed: 33621335.

Li L, Su'Y, Xiu B, et al. Comparison of prepectoral and subpectoral
breast reconstruction after mastectomies: A systematic review and
meta analysis. Eur J Surg Oncol. 2019; 45(9): 1542-1550, doi: 10.1016/j.
€js0.2019.05.015, indexed in Pubmed: 31256950.

Abbate O, Rosado N, Sobti N, et al. Meta-analysis of prepectoral implant-
-based breast reconstruction: guide to patient selection and current
outcomes. Breast Cancer Res Treat. 2020; 182(3): 543-554, doi: 10.1007/
510549-020-05722-2, indexed in Pubmed: 32514624.

Nahabedian MY, Cocilovo C. Two-Stage Prosthetic Breast Reconstruc-
tion: A Comparison Between Prepectoral and Partial Subpectoral
Techniques. Plast Reconstr Surg. 2017; 140(6S Prepectoral Breast Re-
construction): 225-30S, doi: 10.1097/PRS.0000000000004047, indexed
in Pubmed: 29166344.

Patel AA, Arquette CP, Yesantharao PS, et al. Examining the Effects of
Postmastectomy Radiation Therapy in Prepectoral Versus Subpectoral
Autologous Breast Reconstruction. Ann Plast Surg. 2021; 86(5S Suppl
3): $390-5394, doi: 10.1097/SAP.0000000000002762, indexed in
Pubmed: 33976068.

Dave RV, Vucicevic A, Barrett E, et al. Risk factors for complications
and implant loss after prepectoral implant-based immediate breast
reconstruction: medium-term outcomes in a prospective cohort.
Br J Surg. 2021; 108(5): 534-541, doi: 10.1002/bjs.11964, indexed in
Pubmed: 34043774.

Chung SY, Chang JS, Shin KH, et al. Impact of radiation dose on
complications among women with breast cancer who underwent
breast reconstruction and post-mastectomy radiotherapy: A multi-
-institutional validation study. Breast. 2021; 56: 7-13, doi: 10.1016/j.
breast.2021.01.003, indexed in Pubmed: 33517043.

Barry M, Kell MR. Radiotherapy and breast reconstruction: a meta-
-analysis. Breast Cancer Res Treat. 2011; 127(1): 15-22, doi: 10.1007/
510549-011-1401-%, indexed in Pubmed: 21336948.

O’Donnell JPM, Murphy D, Ryan EJ, et al. Optimal reconstructive stra-
tegies in the setting of post-mastectomy radiotherapy - A systematic
review and network meta-analysis. EurJ Surg Oncol. 2021 [Epub ahead
of print], doi: 10.1016/j.€js0.2021.07.001, indexed in Pubmed: 34301444.
Huang Y, Sanz J, Rodriguez N, et al. Effects of radiation on toxicity,
complications, revision surgery and aesthetic outcomes in breast
reconstruction: An argument about timing and techniques. J Plast
Reconstr Aesthet Surg. 2021 [Epub ahead of print], doi: 10.1016/j.
bjps.2021.05.027, indexed in Pubmed: 34229955.

Kim DY, Park E, Heo CY, et al. Hypofractionated versus conventional
fractionated radiotherapy for breast cancer in patients with recon-
structed breast: Toxicity analysis. Breast. 2021; 55: 37-44, doi: 10.1016/j.
breast.2020.11.020, indexed in Pubmed: 33316582.

Tanos G, Prousskaia E, Chow W, et al. Locally Advanced Breast Cancer:
Autologous Versus Implant-based Reconstruction. Plast Reconstr Surg
Glob Open. 2016; 4(2): €622, doi: 10.1097/GOX.0000000000000598,
indexed in Pubmed: 27014551.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Chetta MD, Aliu O, Zhong L, et al. Reconstruction of the Irradiated
Breast: A National Claims-Based Assessment of Postoperative Mor-
bidity. Plast Reconstr Surg. 2017; 139(4): 783-792, doi: 10.1097/
PRS.0000000000003168, indexed in Pubmed: 28002254.

Jagsi R, Momoh AQ, Qi Ji, et al. Impact of Radiotherapy on Complica-
tions and Patient-Reported Outcomes After Breast Reconstruction.
J Natl Cancer Inst. 2018; 110(2), doi: 10.1093/jnci/djx148, indexed in
Pubmed: 28954300.

Manyam BV, Shah C, Woody NM, et al. Long-Term Outcomes After
Autologous or Tissue Expander/Implant-Based Breast Reconstruction
and Postmastectomy Radiation for Breast Cancer. Pract Radiat Oncol.
2019; 9(6): e497-e505, doi: 10.1016/j.prro.2019.06.008, indexed in
Pubmed: 31238166.

Reinders FCJ, Young-Afat DA, Batenburg MCT, et al. Higher reconstruction
failure and less patient-reported satisfaction after post mastectomy radio-
therapy with immediate implant-based breast reconstruction compared
toimmediate autologous breast reconstruction. Breast Cancer. 2020; 27(3):
435-444,doi: 10.1007/512282-019-01036-4, indexed in Pubmed: 31858435.
Naoum GE, Salama L, Niemierko A, et al. Single Stage Direct-to-
-Implant Breast Reconstruction Has Lower Complication Rates Than
Tissue Expander and Implant and Comparable Rates to Autologous
Reconstruction in Patients Receiving Postmastectomy Radiation.
Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2020; 106(3): 514-524, doi: 10.1016/j.
ijrobp.2019.11.008, indexed in Pubmed: 31756414.

Hershenhouse KS, Bick K, Shauly O, et al., Systematic review and meta-
-analysis of immediate versus delayed autologous breast reconstruc-
tion in the setting of post-mastectomy adjuvant radiation therapy”.
J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2021; 74(5): 931-944, doi: 10.1016/j.
bjps.2020.11.027, indexed in Pubmed: 33423976.

Heiman AJ, Gabbireddy SR, Kotamarti VS, et al. A Meta-Analysis of Au-
tologous Microsurgical Breast Reconstruction and Timing of Adjuvant
Radiation Therapy. J Reconstr Microsurg. 2021; 37(4): 336-345, doi:
10.1055/5s-0040-1716846, indexed in Pubmed: 32957153.

Santosa KB, Qi Ji, Kim HM, et al. Long-term Patient-Reported Outcomesin
Postmastectomy Breast Reconstruction. JAMA Surg. 2018; 153(10):891-
899, doi: 10.1001/jamasurg.2018.1677, indexed in Pubmed: 29926096.
Miseré RMI, van Kuijk SMj, Claassens EL, et al. Breast-related and body-
-related quality of life following autologous breast reconstruction is
superior to implant-based breast reconstruction - A long-term follow-
-up study. Breast. 2021; 59: 176-182, doi: 10.1016/j.breast.2021.07.003,
indexed in Pubmed: 34271290.

Nelson JA, Allen RJ, Polanco T, et al. Long-term Patient-reported Out-
comes Following Postmastectomy Breast Reconstruction: An 8-year
Examination of 3268 Patients. Ann Surg. 2019; 270(3): 473-483, doi:
10.1097/SLA.0000000000003467, indexed in Pubmed: 31356276.
Toyserkani NM, Jergensen MG, Tabatabaeifar S, et al. Autologous
versus implant-based breast reconstruction: A systematic review and
meta-analysis of Breast-Q patient-reported outcomes. J Plast Reconstr
Aesthet Surg. 2020; 73(2): 278-285, doi: 10.1016/j.bjps.2019.09.040,
indexed in Pubmed: 31711862.

Craig ES, Lentz R, Srinivasa D, et al. Three-dimensional Analysis of
How Radiation Affects Deep Inferior Epigastric Perforator (DIEP) Flap
Volume, Projection, and Position in Breast Cancer Reconstruction. Ann
Plast Surg.2018;81(2): 235-239, doi: 10.1097/SAP.0000000000001462,
indexed in Pubmed: 29794501.

Weber WP, Morrow M, Boniface Jde, et al. Oncoplastic Breast Consor-
tium. Knowledge gaps in oncoplastic breast surgery. Lancet Oncol.
2020;21(8): e375-e385,doi: 10.1016/51470-2045(20)30084-X, indexed
in Pubmed: 32758475.

Kaidar-Person O, Offersen BV, Boersma LJ, et al. A multidisciplinary
view of mastectomy and breast reconstruction: Understanding the
challenges. Breast. 2021; 56: 42-52, doi: 10.1016/j.breast.2021.02.004,
indexed in Pubmed: 33610903.


http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000000292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25028850
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2008.06.1940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18823714
http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000009548
http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000009548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29419662
http://dx.doi.org/10.1093/asj/sjaa372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33621335
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2019.05.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2019.05.015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31256950
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-020-05722-2
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-020-05722-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32514624
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000004047
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29166344
http://dx.doi.org/10.1097/SAP.0000000000002762
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33976068
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.11964
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34043774
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2021.01.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2021.01.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33517043
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-011-1401-x
http://dx.doi.org/10.1007/s10549-011-1401-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21336948
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2021.07.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34301444
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2021.05.027
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2021.05.027
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34229955
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2020.11.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2020.11.020
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33316582
http://dx.doi.org/10.1097/GOX.0000000000000598
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27014551
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000003168
http://dx.doi.org/10.1097/PRS.0000000000003168
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28002254
http://dx.doi.org/10.1093/jnci/djx148
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28954300
http://dx.doi.org/10.1016/j.prro.2019.06.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31238166
http://dx.doi.org/10.1007/s12282-019-01036-4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31858435
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2019.11.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2019.11.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31756414
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2020.11.027
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2020.11.027
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33423976
http://dx.doi.org/10.1055/s-0040-1716846
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32957153
http://dx.doi.org/10.1001/jamasurg.2018.1677
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29926096
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2021.07.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34271290
http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0000000000003467
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31356276
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjps.2019.09.040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31711862
http://dx.doi.org/10.1097/SAP.0000000000001462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29794501
http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(20)30084-X
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32758475
http://dx.doi.org/10.1016/j.breast.2021.02.004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33610903

