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STRESZCZENIE

Zasadniczą zaletą zabiegów rekonstrukcji piersi jest przywrócenie ciału kobiety normal-

nego wyglądu oraz poprawa jej stanu psychicznego. Zmiany te są dobrze udokumento-

wane w literaturze. Istotnymi czynnikami wpływającymi negatywnie na tę poprawę są

powikłania związane z zastosowaniem różnych metod odtworzenia piersi. W pracy au-

torzy prezentują doświadczenia własne związane z zabiegami rekonstrukcji piersi

w odniesieniu do dostępnego piśmiennictwa. Omawiają główne powikłania charakte-

rystyczne dla poszczególnych metod rekonstrukcji. Czynnikami decydującymi o wystę-

powaniu powikłań są: uzupełniająca radioterapia, palenie tytoniu, współistnienie cho-

rób układowych, otyłość oraz doświadczenie chirurga. Liczba powikłań jest w istotny

sposób związana z rodzajem zabiegu rekonstrukcyjnego, jak również ich charakter. Re-

konstrukcja piersi tkankami własnymi wydaje się być metodą przynoszącą lepsze efekty

estetyczne z mniejszą liczbą powikłań. Natomiast prostsza metoda z wykorzystaniem

implantu obarczona jest większą liczbą powikłań. Jednocześnie, jak wynika z przeglą-

du piśmiennictwa, rekonstrukcja piersi trybem jednoczasowym jest związana z większą

liczbą powikłań, aniżeli zabieg rekonstrukcji wykonany w trybie odroczonym.
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ABSTRACT

The fundamental advantage of breast reconstruction procedures is that it restores the

normal appearance of a woman’s body and improves her mental state. These changes

are sufficiently evidenced in research literature. Complications related to particular

breast reconstruction methods are significant factors affecting the improvement. In this

paper authors present their own experiences in breast reconstruction against the ava-

ilable findings. They discuss main complications typical of particular reconstruction

methods. Factors determining the incidence of complications are: adjuvant radiation
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WSTĘP
Na podstawie doświadczeń własnych oraz
dostępnego piśmiennictwa można stwier-

dzić, że zabieg rekonstrukcji piersi odwra-

ca skutki przebytej amputacji w sensie ana-

tomicznym, psychicznym i społecznym [1].

Niestety zabiegi te związane są z różnego
typu powikłaniami. Napisano dziesiątki prac

przedstawiających rodzaje i częstość wystę-

powania powikłań w odniesieniu do po-
szczególnych metod rekonstrukcyjnych [2–4].

Prace te w znacznym stopniu pomagają

w planowaniu zabiegu odtworzenia piersi.
Dodatkowo pokazywanie wad i zalet tego

typu zabiegów operacyjnych powinno wpły-

wać na podejmowanie decyzji przez pacjent-
kę, stanowić ważną informację dla płatnika

usług medycznych oraz łączyć się z poprawą

świadczonych usług.
Celem pracy było przedstawienie i po-

równanie powikłań związanych z trzema

podstawowymi metodami rekonstrukcji
piersi oraz ocena wpływu czynników, takich

jak: palenie papierosów, otyłość, wiek pa-

cjentki, chemioterapia, radioterapia, cho-
roby współistniejące oraz przebyte zabiegi

operacyjne w obrębie jamy brzusznej na ich

wystąpienie.
Związane z zabiegami rekonstrukcji

piersi najczęściej występujące powikłania

przedstawiono w tabeli 1.

Istnieją powikłania wspólne dla wszyst-

kich typów rekonstrukcji piersi. Zalicza się
do nich: rozejście się rany, zakażenia czy

ogólnoustrojowe zaburzenia krążenia krwi.

Występują także powikłania związane swo-
iście z poszczególnymi metodami odtworze-

nia piersi: przykurcz kapsuły, przepukliny
brzuszne, bóle pleców. Mimo że rekonstruk-

cja piersi za pomocą implantów, ekspande-

rów lub ekspanderoprotez należy do naj-

prostszych i bezpiecznych metod rekon-

strukcyjnych, obarczona jest jednak powi-

kłaniami. Dotyczy to w szczególności two-
rzenia się włóknistej torebki, która przy ko-

nieczności zastosowania uzupełniającej ra-

dioterapii, ale także i bez niej, powoduje
różnego stopnia deformację nowej piersi

(ryc. 1) [5–7]. Metoda z zastosowaniem im-

plantów i tkanek własnych, w której implant
dodatkowo zabezpieczany jest mięśniem

najszerszym grzbietu, związana jest z dole-

gliwościami ze strony pleców, skąd pobiera-
ny jest mięsień. Te dolegliwości to bóle uwa-

runkowane przesunięciem mięśnia oraz ko-

niecznością ewakuacji tworzących się zbior-
ników surowiczych poprzez bolesne nakłu-

cia [8]. Metoda rekonstrukcji wykorzystują-

ca wyłącznie tkanki własne pacjentki rów-
nież nie jest metodą bez wad. Dzięki jej za-

stosowaniu uzyskuje się pierś najbardziej

podobną do przeciwnej piersi zdrowej. Jed-

therapy, smoking tobacco, concomitant systemic conditions, obesity and surgeon’s

expertise. The number of complications is significantly related to the type of reconstruc-

tion procedure, as well as the nature of complications. Autologous breast reconstruc-

tion seems to yield the best aesthetic effects and cause a lower number of complica-

tions, while the easier method which uses implants involves a larger number of com-

plications. What is more, the available findings indicate that immediate breast recon-

struction involves a larger number of complications than a postponed procedure.
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nakże jest to okupione długą hospitalizacją,
długo utrzymującymi się dolegliwościami ze

strony powłok brzucha, możliwymi przepu-

klinami lub przepukleniami (ryc. 2). Powi-

kłaniem, którego obawiają się chirurdzy wy-
korzystujący tę metodę, jest (często) częścio-

wa lub całkowita utrata płata. Ma to swój

związek z zaburzeniem krążenia w zastoso-

Tabela 1

Powikłania związane z zabiegami rekonstrukcji piersi

Powikłanie Metoda Metoda Metoda
rekonstrukcji rekonstrukcji rekonstrukcji
implantem lub tkankami płatem LD

ekspanderoprotezą własnymi i implantem PL

Ból pleców 1 1 3

Przykurcz kapsuły 3 0 1/2

Przemieszczenie implantu 2 0 1

Rozejście rany 1 1 1

Częściowa martwica płata 0 2 1

Całkowita martwica płata 0 1 0

Zakażenie 2 1/2 0/1

Krwiak/seromat w obębie piersi 1 2 2

Krwiak/seromat w obrebie pleców 0 0 3

Krwiak w obrębie powłok brzucha 0 1 0

Martwica powłok brzucha 0 1 0

Przepukliny lub przepuklenia pooperacyjne 0 2 0

Zaburzenia krążenia ogólnoustrojowe 1 1 1

0 — wcale; 1— rzadko; 2 — często; 3 — bardzo często

Rycina 1. Przykurcz kapsuły i stan zapalny u 47-letniej pacjentki po rekonstrukcji piersi ekspanderoprotezą

Rycina 2. Osłabienie powłok brzucha (przepuklenie) po zabiegu rekonstrukcji piersi płatem TRAM
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wanym płacie, które wynika ze zbyt dużego

ucisku, skręcenia szypuły lub nieodpowied-
niej wielkości płata [9, 10]. Z tego też wzglę-

du w wielu ośrodkach rekonstrukcyjnych

wykorzystuje się odpowiednie techniki mi-
krochirurgiczne, na przykład metodę DIEP

(Deep Inferior Epigastric Perforator), SGAP

(Superior Gluteal Artery Perforator), IGAP
(Inferior Gluteal Artery Perforator), płata

Rubensa (płata opartego na perforatorach

naczyń okalających biodro, którego nazwa
pochodzi od krągłości modelek portretowa-

nych przez artystę), niepowodujące wymie-

nionych powikłań pod warunkiem doświad-
czenia operatorów [11, 12].

Przyczynami powodującymi powstanie

powikłań niezależnie od zastosowanej meto-

dy są wspomniane uprzednio: palenie papie-

rosów, otyłość, wcześniejsze zabiegi opera-

cyjne w obrębie powłok brzucha, radiotera-
pia, chemioterapia, wiek pacjentki oraz cho-

roby współistniejące.
Palenie papierosów ma niekorzystny

wpływ na ukrwienie tkanek i gojenie rany,

a co za tym idzie, na przeżycie płatów uszy-
pułowanych wykorzystywanych do rekon-

strukcji piersi tkankami własnymi [13, 14].

Nikotyna, aktywując unerwienie sympatycz-
ne ścian naczyń krwionośnych, prowadzi do

ograniczenia przepływu krwi przez kapilary

płata. Tlenek węgla, wiążąc się z hemoglobi-
ną, powoduje niedotlenienie tkanek [15, 16].

Wszystkie palące a zainteresowane rekon-

strukcją pacjentki powinny zostać poinfor-
mowane o konieczności odstawienia papie-

rosów lub ograniczenia ich liczby do mini-

mum, na co najmniej 3 miesiące przed zabie-
giem operacyjnym. Jeżeli pacjentka nie jest

w stanie spełnić powyższych wymagań, nale-

ży odstąpić od zabiegu rekonstrukcji lub
poinformować ją o możliwości wystąpienia

powikłań w postaci utrudnienia w gojeniu

ran prowadzącego do częściowej lub całko-
witej martwicy płatów (ryc. 3) [16].

Masa ciała pacjentki ma zasadniczy wpływ

na wybór metody rekonstrukcji piersi.

— Pacjentkom o BMI < 25, z niewystarcza-
jącą ilością skóry i tkanki podskórnej

w obrębie brzucha proponować się powin-

no zabieg rekonstrukcji piersi za pomocą
implantu lub metody mieszanej: LDF +

implant (LDF, Latissimus Dorsi Flap).

— U pacjentek z BMI < 20, proponuje się
wykorzystanie ekspandero-protezy typu

Beckera w celu powolnego rozciągnięcia
skóry.

— Pacjentki z BMI > 25, z dostateczną ilo-

ścią skóry i tkanki tłuszczowej podbrzusza
są dobrymi kandydatkami do zastosowa-

nia płata TRAM z lub bez dodatkowego

zespolenia mikrochirurgicznego tętnic
i żył w celu uzyskania lepszego ukrwienia

oraz drenażu płata [17–19].

Współistnienie chorób takich jak cukrzy-
ca lub miażdżyca nie jest bezwzględnym

przeciwwskazaniem do zabiegu odtworzenia

piersi. Jednak zanim podjęta zostanie decy-
zja o przeprowadzeniu zabiegu, należy do-

kładnie pacjentkę zdiagnozować i odpo-

wiednio wcześniej włączyć leczenie. Miaż-
dżyca naczyń krwionośnych jest przeciw-

wskazaniem do wykorzystania metod wyko-

rzystujących techniki mikrochirurgiczne,
lecz z powodzeniem można pacjentce zapro-

ponować zastosowanie implantu silikono-

wego do odtworzenia piersi [20, 21].
Wcześniejsze zabiegi operacyjne wiążą-

ce się z uszkodzeniem powłok jamy brzusz-

nej, szczególnie usunięcia pęcherzyka żół-

Rycina 3. Częściowa martwica powłok brzucha u
pacjentki, palaczki papierosów, po zabiegu
odtworzenia piersi tkankami własnymi

Przyczynami
powodującymi powstanie
powikłań niezależnie od
zastosowanej metody są
wspomniane uprzednio:
palenie papierosów,
otyłość
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ciowego lub wyrostka robaczkowego,

utrudniają wykorzystanie uszypułowanego
płata TRAM. Nie powinny one jednak być

bezwzględnym przeciwwskazaniem do jego

zastosowania. Zabiegi ginekologiczne,
w wyniku których powstaje pionowa lub po-

zioma blizna nad spojeniem łonowym, są

przeciwwskazaniem do zastosowania pła-
tów z podbrzusza i tym pacjentkom powin-

no się proponować inne metody leczenia

rekonstrukcyjnego (LDF + implant lub za-
stosowanie ekspandero-protezy typu Bec-

kera) [8, 12, 22].

Radioterapia w znacznym stopniu decy-

duje o czasie i sposobie wykonania rekon-

strukcji piersi. Jeżeli istnieje konieczność

zastosowania radioterapii przed zabiegiem
amputacji, decyzja o rekonstrukcji powinna

być odłożona w czasie. Leczenie promienia-

mi nie stanowi jednak bezwzględnego prze-
ciwwskazania. Ma to związek z różną reakcją

i uszkodzeniem skóry oraz tkanki podskór-
nej zależną od otrzymanej dawki. W wielu

przypadkach zakres uszkodzenia tkanek

naświetlaniem jest rozległy. Jeśli konieczne
jest ich usunięcie, pacjentkom proponuje się

wykorzystanie płata LDF i implantu. Częste

powikłania w postaci infekcji i seromatów
rekonstruowanych okolic są jednak powo-

dem odsunięcia w czasie zabiegu rekon-

strukcji (ryc. 4) [23, 24].
W literaturze nie ma dostępnych badań

wskazujących na negatywny wpływ chemio-

terapii na zabieg rekonstrukcji piersi. Pa-
cjentkom, u których zaawansowanie klinicz-

ne raka piersi pozwala na zabieg jednocza-

sowej amputacji i rekonstrukcji piersi, po-
winno się go proponować, a chemioterapia

stosowana być musi w odpowiednim ustalo-

nym przez prowadzącego onkologa czasie po
jego wykonaniu. Pacjentkom, które decydują

się na zabieg rekonstrukcji w trybie odroczo-

nym a są poddawane chemioterapii, termin
zabiegu należy proponować minimum sześć

miesięcy po ukończeniu leczenia [25].

Obecnie wiek pacjentki nie powinien być

przeciwwskazaniem do jakiejkolwiek meto-

dy rekonstrukcji piersi. W opinii niektórych

chirurgów wiek powyżej 65. roku życia powi-
nien być przeciwwskazaniem do zabiegu re-

konstrukcji piersi. Niemniej jednak dostęp-

na literatura, jak i doświadczenia własne
autorów, tego nie potwierdzają [26, 27].

W Klinice Chirurgii Plastycznej GUMed

najstarsza pacjentka, u której wykonano za-
bieg rekonstrukcji piersi z wykorzystaniem

technik mikrochirurgicznych, w dniu zabie-
gu miała 70 lat. Pokazuje to, że rekonstruk-

cja piersi jest bezpiecznym i użytecznym spo-

sobem leczenia u odpowiednio zakwalifiko-
wanych pacjentek. Jako główną zasadę kwa-

lifikowania pacjentek w wieku powyżej

65. roku życia do zabiegu rekonstrukcji pier-
si powinno się przyjąć uzyskanie od lekarza

rodzinnego raportu o ich aktualnym stanie

zdrowia.

DYSKUSJA
Amputacja piersi może mieć negatywny

wpływ na życie kobiety. Pacjentki, które de-

Rycina 4. Deformacja zrekonstruowanej piersi u 50-letniej pacjentki po uzupełniającej radioterapii

Wiek pacjentki nie
powinien być

przeciwwskazaniem do
jakiejkolwiek metody

rekonstrukcji piersi
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cydują się na zabieg rekonstrukcji piersi,

uzyskują wiele korzyści w obszarze fizycz-
nym, psychicznym oraz socjalnym [28]. Nie

zmienia to faktu, że wyniki zabiegów odtwo-

rzenia piersi mogą się różnić i być dalekie od
oczekiwań zarówno pacjentek, jak i lekarzy.

Wiąże się to głównie z ryzykiem zabiegów

i występującymi powikłaniami. Wielodyscy-
plinarny zespół leczący zapewnia onkolo-

giczne bezpieczeństwo wyleczenia raka pier-

si. Chirurg plastyczny przeprowadzający

zabieg rekonstrukcji piersi zostaje jednak

sam z uzyskanym odległym wynikiem este-

tycznym. Występujące czasem powikłania
chirurgiczne czy też brak akceptacji wyniku

estetycznego powodują nie tylko niezado-

wolenie pacjentki i lekarza, ale również
wzrost kosztów leczenia. Wiedza na temat

niekorzystnego wpływu powikłań na efekt

estetyczny zabiegu w znacznym stopniu po-
maga w określeniu metody i czasu wykona-

nia rekonstrukcji dla poszczególnych pa-
cjentek. Należy pamiętać, że to, co lekarzom

wydaje się drobnostką, w przypadku niedo-

informowanych pacjentek staje się tragedią.
Uważa się, że palenie papierosów ma za-

sadniczy wpływ na liczbę występujących po-

wikłań i sposób gojenia. Palenie powinno
być bezwzględnym przeciwwskazaniem do

przeprowadzenia zabiegów operacyjnych

i rekonstrukcyjnych. W wielu podręcznikach
chirurgicznych, a także we współczesnym pi-

śmiennictwie, opisywany jest negatywny

wpływ tytoniu na ranę chirurgiczną, a także
na jakość wykorzystywanych płatów. Czyn-

nikiem związanym w znacznym stopniu

z liczbą powikłań jest otyłość. Jak pokazują
badania, u pacjentek otyłych z BMI powyżej

30 częstość występowania powikłań w posta-

ci ograniczonej martwicy płatów czy dołą-
czających się zakażeń bakteryjnych jest

większa.

Wiek pacjentek, jak podaje Alderman
i wsp., nie jest bezwzględnym przeciwwska-

zaniem do zabiegu i powodem występowa-

nia większej liczby powikłań [1].

Częstym powikłaniem związanym z me-

todą rekonstrukcji wykorzystującej implant
silikonowy lub ekspandero-protezę jest po-

wstawanie przykurczu otaczającej je kapsuły

[20, 21].
Czynnikiem, który od lat uważany jest za

znacznie wpływający na liczbę powikłań za-

biegów rekonstrukcji piersi, jest uzupełnia-
jąca radioterapia [23, 24].

Czas przeprowadzenia zabiegu rekon-

strukcji w stosunku do czasu amputacji piersi
w znacznym stopniu przyczynia się do różnej

liczby występujących powikłań [22]. Jedno-

czasowa rekonstrukcja piersi jest obecnie
coraz częściej preferowanym i proponowa-

nym zabiegiem ze względu na jeden tylko

zabieg, mniejsze koszty leczenia, jak również
znaczące efekty psychologiczne [4]. Dodat-

kowo zabieg jednoczasowy nie zmniejsza

szans na wykrywanie wznów, nie wpływa na
przeżycie oraz nie utrudnia badań diagno-

stycznych. Nie zakłóca również rozpoczęcia
ewentualnej chemioterapii, a także radiote-

rapii [24, 25]. Wraz z wieloma zaletami tego

sposobu leczenia wymienia się jednak rów-
nież znaczną liczbę występujących powikłań.

Szczególnie dotyczy to tworzenia się przy-

kurczów kapsuły i deformacji odtworzonej
piersi. Jest to powodem dodatkowych zabie-

gów i wzrostu kosztów leczenia w porówna-

niu z zabiegami odroczonymi, do których
można pacjentkę przygotować tak, aby zre-

dukować powikłania do minimum.

Czynnikiem, na który rzadko zwraca się
uwagę, a jest on ważny dla ostatecznego

wyglądu rekonstruowanej piersi, jest bie-

głość wykonującego zabieg chirurga. Jak
podają prace Khouri i wsp. [29] i Sullivan

i wsp. [30] liczba powikłań zależy z jednej stro-

ny od zastosowanej metody, z drugiej od wy-
konującego operatora. Lekarze młodsi, le-

piej obeznani z nowoczesnymi metodami re-

konstrukcji (DIEP), uzyskują porównywal-
ne efekty zabiegów z tymi przeprowadzany-

mi przez starszych stosujących częściej me-

tody tradycyjne. Jednocześnie zastosowanie

Czas przeprowadzenia
zabiegu rekonstrukcji
w stosunku do czasu
amputacji piersi
w znacznym stopniu
przyczynia się do różnej
liczby występujących
powikłań
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implantów przez starszych chirurgów we-

dług cytowanych autorów przynosi lepsze
efekty aniżeli w wykonaniu młodszych.

PODSUMOWANIE
Jak wynika z obserwacji autorów oraz do-

stępnego piśmiennictwa, czynnikami głów-

nie wpływającymi na częstość występowania
powikłań są: palenie papierosów, otyłość

oraz czas wykonania zabiegu rekonstrukcji

w stosunku do zabiegu amputacji. W przy-
padku zabiegów jednoczasowych liczba po-

wikłań jest większa, co wiąże się głównie

z zastosowaniem implantów lub ekspande-
ro-protez stwarzających warunki do powsta-

wania różnego stopnia przykurczów blizno-

watych. Natomiast w przypadku zabiegów
rekonstrukcji odroczonej z wykorzystaniem

tkanek własnych na częstość występowania

powikłań w większym stopniu wpływaja oty-
łość oraz palenie papierosów.

Wiek pacjentek i chemioterapia nie

łączą się w zasadniczy sposób z częstszym
występowaniem powikłań.

Wiedzę o występujących powikłaniach

powinni wykorzystywać zarówno lekarze

pierwszego kontaktu, jak i sami chirurdzy

wykonujący zabiegi rekonstrukcji piersi, aby

podczas rozmowy z potencjalnymi pacjent-

kami pomóc im dokonać świadomego wybo-

ru zabiegu naprawiającego lub zapobiegają-

cego deformacji ciała.
Jak powszechnie wiadomo, nie ma ideal-

nej kandydatki do zabiegu rekonstrukcji pier-
si. Większość pacjentek o miseczce piersi B

lub mniejszej kwalifikuje się do rekonstruk-

cji ekspanderami lub silikonowymi implanta-
mi, natomiast pacjentki o miseczce większej

niż B z widocznym opadaniem zdrowej pier-

si są kandydatkami do rekonstrukcji z wyko-
rzystaniem tkanek własnych. W tabeli 2

przedstawiono preferowane metody zabiegu

rekonstrukcji piersi w zależności od cech pa-
cjentek. Wybór optymalnej dla danej kobie-

ty metody rekonstrukcji piersi może zapobiec

ewentualnym powikłaniom oraz przyczynić
się do efektu estetycznego zadowalającego

zarówno pacjentkę, jak i lekarzy.

Tabela 2

Preferowane metody zabiegu rekonstrukcji piersi w zależności od cech pacjentek

Rekonstrukcja piersi ekspanderem/ Rekonstrukcja piersi tkankami własnymi
/implantem silikonowym

BMI < 25 BMI 30–35

Małe nieopadające piersi (miseczka B i mniejsza) Duże opadające piersi

Młoda pacjentka myśląca o ciąży Pacjentka akceptująca możliwość powikłań

Pacjentka aktywna życiowo

Pacjentka zakładająca możliwość
mastektomii profilaktycznej drugiej piersi
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