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Operacje odtworcze piersi:
15 lat doswiadczen Centrum Onkologii w Warszawie

Edward Towpik

Nie znamy dokladnej liczby operacji odtwdrczych piersi wykonywanych rocznie w Polsce. Mozna jedynie przypuszczad, ze
w ostatnich latach jest ich ok. 100-150, a wiec w granicach 1-1,5% liczby nowych przypadkow, rozpoznawanych w tym samym
czasie. W krajach o najwyzszym poziomie opieki medycznej odsetek ten ksztaltuje si¢ w granicach 8-9%, a w niektorych rejo-
nach geograficznych i wsrod najmlodszych kobiet osigga nawet 20-30%. Niekorzystna dla nas réznica wynika glownie, jak si¢
wydaje, z wciqz niedostatecznej wiedzy wsrod polskich kobiet na temat mozliwosci odtwarzania piersi, oraz z braku zaintere-
sowania lub z rezerwy okazywanej wobec tego sposobu leczenia przez niektorych lekarzy. W niniejszym doniesieniu przedsta-
wiony zostal rozwdj metod rekonstrukcji stosowanych w warszawskim Centrum Onkologii w ciggu ostatnich 15 lat oraz nie-
ktore wnioski i przemyslenia wynikajgce z naszych doswiadczen.

Wyspowe platy skorno-miesniowe zawierajgce migsieri najszerszy grzbietu (latissimus dorsi — LD) wprowadzilismy do prak-
tyki klinicznej w 1986 roku, ekspandery tkankowe —w 1987, a platy wyspowe zawierajgce migsieri prosty brzucha (transver-
se rectus abdominis — TRAM) — w 1988 r. Opracowalismy i wdrozylismy wlasne modyfikacje: rekonstrukcji autologicznym pla-
tem LD (bez endoprotezy) oraz odraczania platow TRAM. Przygotowany zostal oryginalny program rehabilitacji przed-
i pooperacyjnej. W 1996 . wprowadzilismy dodatkowe mikrochirurgiczne zespolenia naczyniowe ptatow TRAM. W tym samym
roku rozpoczeto stosowanie ekspandero/protez Beckera. Rekonstrukcje natychmiastowe (bezposrednio po mastektomii) — za-
rowno z uzyciem ekspanderow, jak i ptata TRAM — wprowadzilismy w roku 1997. W 2000 roku wykonalismy pierwszy plat
wperforatorowy” (deep inferior epigastric perforator — DIEP), tzn. taki, ktcry pozwala na rekonstrukcje wyspg TRAM z zaoszcze-
dzeniem migsnia prostego.

W ciggu lat zmienialy sie preferencje wobec poszczegolnych metod rekonstrukcji. Poczgtkowo — ponad polowa operacji wyko-
nywana byla z uzyciem ptata LD. Obecnie dominujg platy TRAM i ekspandery. Polowe platow TRAM wykonujemy z zasto-
sowaniem mikrochirurgicznego zespalania naczyn.

Najlepsze wyniki operacji odtworczych mozna uzyskac wtedy, kiedy leczeniem zajmuje sie wielospecjalistyczny zespol. Propo-
nujemy stosowanie takiego modelu w Polsce w nadchodzgcych latach. Operacje odtworczg wykonuje w kazdym przypadku spe-
cjalista chirurgii rekonstrukcyjnej. Okreslenie, czy nie ma onkologicznych przeciwwskazari do takiej operacji, oraz czy moz-
na wykonac jg w trybie natychmiastowym, powinna nalezec do chirurga onkologa. Chirurg onkolog powinien tez wykonywac
mastektomie, niezaleznie od tego, czy przewidywana rekonstrukcja ma byc jednoczasowa, czy odroczona. Nieodzownym czlon-
kiem zespolu jest doswiadczony fizjoterapeuta.

Przedstawiono takze panujgce obecnie w swiecie niektore kierunki badari i postepow w zastosowaniach klinicznych (platy
TRAM wolne vs uszyputowane, zaburzenia ukrwienia ptatow i sposoby zapobiegania, powiktania w miejscu dawczym, poglg-
dy na stosowanie plata LD i innych metod, modyfikacje cie¢ do mastektomii i oszczedzanie skory). Wszystkie te tematy sq row-
niez przedmiotem prac badawczych naszego zespolu.

Postmastectomy breast reconstruction:
15 yers of experiencies of the Warsaw Cancer Center

The estimated number of breast reconstructions in Poland is c. 1-1,5% of the number of new breast cancer cases detec-
ted annually; comparable figures for the countries with best medical service are 8-9%. The difference is mainly due to
an insufficient knowledge about such possibilities among patients, and a relative lack of interest and of support for such
treatment, that still does exist among some of the physicians.

Klinika Nowotworéw Glowy i Szyi
Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjne;j
Centrum Onkologii-Instytut im. M. Skfodowskiej-Curie w Warszawie
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We introduced the latissimus dorsi (LD) flap in 1986, the tissue expander — in 1987, and the transverse rectus abdomi-
nis (TRAM) flap — in 1988. We originated our own methods of reconstruction with the use of autologous LD flap — wi-
thout a prosthesis, and of delaying the TRAM flap. The original pre- and postoperative physiotherapy programme was
also elaborated and applied. The TRAM flap with microvascular anastomoses was introduced in 1996, the same year;
as was the Becker permanent expander. Immediate breast reconstruction using TRAM flaps and expanders was first per-
formed in 1997. The popularity of each method varied in subsequent periods of time: initially, more than half of our re-
constructions were performed with the use of LD flap, while the next years were dominated by TRAM flap. At present,
TRAM flaps and permanent expanders are used in over 90% of cases. Half of our TRAM flaps are microvascularly su-
percharged.

Team approach is the optimal way to ensure the most satisfactory result in breast reconstruction. Such approach is pro-
posed for our country in the coming years. The reconstruction should be performed by the reconstructive surgeon. The
oncological assessment as to whether the immediate or delayed (or eventually none) reconstruction is indicated, sho-
uld be done by the oncologist/oncologic surgeon. Oncologic surgeon should also do the mastectomy, when immedia-
te method of reconstruction is chosen. Experienced physiotherapist/psychotherapist is also an important member of the
breast reconstruction team.

Current trends in clinical application and in research (free or pedicled TRAM, TRAM flap vascularity, abdominal wall com-
petence, LD flap and other methods, skin preserving mastectomy) which are discussed in international literature, are also sum-
merized; these trends should apply also to our country.

We have good means to perform postmastectomy breast reconstructions in Poland, in terms of both the surgical
expertise amassed, and of the organizational model proposed. The beneficial effect of this operation should be offered

to the wide population of breast cancer patients.
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Doktadna liczba operacji odtworczych piersi wykonywa-
nych rocznie w naszym kraju nie jest znana. Dane na ten
temat nie sa — z pojedynczymi wyjatkami — przedmiotem
publikacji i doniesiefi zjazdowych. Nie ma tez u nas —
w odr6znieniu od krajow Unii Europejskiej — obowigzko-
wego rejestru wszystkich operacji wykonywanych przy
uzyciu endoprotez silikonowych. Wilasne doswiadczenia
oraz znajomos¢ Srodowiska chirurgdw onkologdw i chirur-
gow plastykow pozwala na ostrozne szacowanie rocznej
liczby rekonstrukcji na 100-150.

Liczbe t¢ mozna poréwnaé z wykazana w jednym
z badan amerykanskich, w ktdrym oceniano populacje
o zblizonej do Polski liczbie nowych zachorowan w ciagu
roku (nieco ponad 10 000). Odsetek wykonywanych tam
operacji odtworczych wynidst 8-9%, czyli 800-900 rocznie
[1]. Bardzo zblizone dane przedstawiono w badaniu bry-
tyjskim, ktére oceniato tylko rekonstrukcje wykonywane
w ciagu 2 pierwszych lat od rozpoznania raka [2]. Dane te
uznane zostaly przez innych za nieco zanizone, skoro
czeS¢ kobiet decydowalo sie na zabieg w poZniejszym
okresie [3].

Najnowsze badanie, opublikowane w sierpniu br.,
obejmuje ponad 52 000 kobiet amerykanskich z wybra-
nych regionéw kraju, u ktérych rozpoznano raka przed
70 rokiem zycia [4]. Liczono jedynie rekonstrukcje wy-
konane w ciagu pierwszych 4 miesigcy od rozpoznania
(a wiec znow — liczba niepetna). Sredni odsetek dla catej
grupy wyniost 8,1%. Okazalo si¢ jednak, ze jest bardzo
zroznicowany geograficznie — na Hawajach — 6,4%, ale
w Seattle — 26,6%, a w Atlancie — az 32,1%! Rozny byt
takze odsetek kobiet poddajacych si¢ rekonstrukcji w po-
szczeg6lnych stadiach zaawansowania: od 37% kobiet

z rakiem in situ, poprzez 20,5% — z zaawansowaniem lo-
kalnym i 15,2% - z regionalnym, do 7,6 — z procesem
uogdlnionym.

W badaniu American College of Surgeons ok. 20%
kobiet z rakiem rozpoznanym przed 41. rokiem zycia de-
cydowalo si¢ na zabieg odtwdrczy; po 50. roku zycia —
odsetek ten spadat do ok. 4% [5].

Niewatpliwie, w §wietle powyzszych danych, liczba
operacji odtworczych piersi w Polsce jest wciaz bardzo
niska i daleka od oczekiwan. Wynika to przede wszyst-
kim z wciaz niedostatecznej wiedzy na ten temat wsrod
pacjentek, oraz z braku zainteresowania lub z rezerwy
okazywanej wobec tego rodzaju leczenia przez niektd-
rych lekarzy.

Inicjowanie kolejnych sposobdw rekonstrukcji

Ostatnie dekady, a szczegodlnie lata 80. i 90., to okres
burzliwego rozwoju metod chirurgicznego odtwarzania
piersi na §wiecie. Wprowadzanie tych metod w naszym
kraju przypadlo w udziale chirurgom z warszawskiego In-
stytutu, a p6zniej — Centrum Onkologii. Poczatkowo sto-
sowano platy rurowate po amputacji i silikonowe protezy
Cronina po mastektomii podskornej (A. Kutakowski, da-
ne niepublikowane).

W 1985 roku wykonano pierwsza rekonstrukcje pla-
tem nabrzusznym Bohmerta i endoproteza [6]. Obecnie —
przy rozwoju nowszych metod — ten plat przestat by¢ sto-
sowany.

W styczniu 1986 r. wprowadziliSmy wyspowy plat
skorno-migsniowy, zawierajacy miesief najszerszy grzbie-
tu (latissimus dorsi — LD) z endoproteza [7-8] (Tab. I).



W nastgpnym roku zaproponowali§my wiasna modyfik-
cje tej metody — ptat LD autologiczny, bez koniecznosci
uzywania protezy [9, 10]. Rdznila si¢ ona od alterna-
tywnej, proponowanej w literaturze §wiatowej [11, 12],
uzyciem calego mig¢Snia i niewielkiej wyspy skornej, a nie
— rozlegltego obszaru pozbawionej naskorka skory
plecow.

Roéwniez w 1987 roku wprowadziliSmy ekspandery
tkankowe (fissue expanders), wymieniane nast¢pnie na
endoprotezy [13, 14]. Wynikiem wzorowej wspotpracy
z kierownikiem zespotu anestezjologdw, dr Jerzym Jaro-
szem, byto wprowadzenie do rutynowej chirurgii rekon-
strukcyjnej piersi znieczulenia diugotrwalym wlewem na-
doponowym lidokainy w odcinku piersiowym [15]. Po-
zwolito to na zwigkszenie mozliwo$ci wykonywania
operacji w trybie ambulatoryjnym.

Zasadniczym krokiem naprz6d bylo wprowadzenie
w kraju operacji odtworczych z uzyciem poprzecznego
wyspowego plata skorno-migSniowego, zawierajacego
miesien prosty brzucha (transverse rectus abdominis my-
ocutaneous — TRAM) [16, 17]. Ukrwienie tego plata jest
niepewne, a prawdopodobiefistwo wystgpienia powiktan
naczyniowych — znaczne. Dlatego wprowadziliSmy wta-
sna metode¢ poprawy ukrwienia — odraczanie poprzez
wczesniejsze unoszenie wyspy [18]. Ostatnio przedstawili-
$my wyniki naszych 11-letnich doswiadczen w stosowa-
niu tej modyfikacji [19].

Bardzo istotny postep uzyskano w 1996 roku. Wy-
konalismy wowczas pierwsze ptaty TRAM z dodatkowymi
mikrochirurgicznymi zespoleniami naczyn (alternatywne
dla ptatéw odraczanych) [20]. W tym samym roku zaini-
cjowaliSmy stosowanie ekspandero/protez Beckera [21,
22]. Jest to metoda, ktora dwuetapowy zabieg wszczepia-
nia ekspandera, a nastepnie wymiany na proteze, skraca
do operacji jednoetapowe;j.

W 1997 roku obie powyzsze metody — mikrochi-
rurgiczne ptaty TRAM i ekspandery Beckera — zasto-

sowaliémy po raz pierwszy w natychmiastowych re-
konstrukcjach piersi (bezposrednio po mastektomii)
[22-24].

Rok 1999 to wprowadzenie wypelnianych fizjologicz-
nym roztworem soli protez o ksztalcie anatomicznym.
Dodatkowsa ich zaleta jest mozliwo$¢ pooperacyjnego mo-
dulowania ostatecznej objetosci poprzez dodawanie lub
ujmowanie roztworu soli. RozpoczeliSmy tez badania dop-
plerowskie zmian w przeplywie krwi w odraczanych pta-
tach TRAM.

W biezacym roku wykonaliSmy pierwszy plat ,,perfo-
ratorowy” [25, 26]. Jest to operacja wprowadzana w §wie-
cie od bardzo niedawna, trudna technicznie, wykonywana
w nielicznych oSrodkach. Zamiast unoszenia ptata TRAM
wraz z calym mig§niem prostym brzucha, odszukuje si¢ 1
lub 2 mikroskopijne perforatory dochodzace do wyspy
plata z naczyn osiowych i wypreparowuje si¢ je z migsnia.
Nastepnie wypreparowuje si¢ same naczynia osiowe.
W tym momencie cala rozlegla wyspa skdrno-tluszczo-
wa (mierzaca np. kilkana$cie na trzydziesci kilka cm)
ukrwiona jest jedynie przez 1-2 mikroskopijne perfora-
tory i naczynia osiowe. Taka wyspa przenoszona jest
w miejsce po mastektomii, a naczynia osiowe zespalane sa
pod mikroskopem z lezacymi przymostkowo naczyniami
piersiowymi wewnetrznymi. Od nazwy uzywanych naczyn
osiowych plat ten nosi nazwe DIEP (deep inferior epigastric
perforator).

Popularno$¢ rozmaitych sposobow rekonstrukcji by-
ta w kolejnych okresach omawianego 15-lecia rozna. W la-
tach 1986-89 ponad polowa operacji wykonywana byta
z uzyciem plata LD (Ryc. 1). W okresie 1990-93 domino-
wal klasyczny plat TRAM (ok. 60% rekonstrukeji). W ko-
lejnym czteroleciu najwigcej operacji wykonano z uzy-
ciem ekspandera Beckera (56%) mimo, ze zaczeto go
stosowac¢ dopiero w dwoch ostatnich latach tego okresu.
Swa popularno$¢ zawdzigcza ta metoda zaréwno proste;j
technice operacyjnej, jak i krotkiemu czasowi operacji,

Tab I. Rozwéj metod rekonstrukcji piersi
(doswiadczenia autora i wsp. — Centrum Onkologii w Warszawie)

Rok Metoda Pozycja piSmiennictwa
1985 plat nabrzuszny — z endoproteza -
1986 plat LD (latissimus dorsi) z endoproteza [8]
1987 plat LD — autologiczny [9, 10]

ekspander — wymieniany na proteze [14]
1988 plat VRAM (vertical rectus abdominis flap) -

plat TRAM (transverse rectus abdominis flap) [17-19]
1996 ptat TRAM z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn [20, 23, 24]

ekspander/proteza Beckera [22]
1997 rekonstrukcje natychmiastowe (Becker, TRAM) [22-24]
1998 rekonstrukcja natychmiastowa (LD) -
1999 endoproteza profilowana z regulowang objetoscia -

2000 plat perforatorowy DIEP (deep inferior epigastric perforator) -
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Ryc. 1. Zmiany popularnosci poszczeg6lnych metod rekonstrukeji piersi (w %) w kolejnych okresach 1986-89,
1990-93, 1994-97, 1998-99. W pierwszym okresie 54% operacji wykonywano z uzyciem ptata LD, w ostatnim
— ptat TRAM lub ekspander Beckera zastosowano tacznie w 91% przypadkoéw (do§wiadczenia autora i wsp.

— Centrum Onkologii w Warszawie)

w porownaniu do rozlegtych zabiegéw z przemieszcza-
niem wtasnych tkanek.

Jak si¢ jednak okazalo, czgsciej uzyskiwaliSmy naj-
bardziej satysfakcjonujacy wynik estetyczny uzywajac tka-
nek autogennych. Liczba operacji z zastosowaniem plata
TRAM zaczela si¢ ponownie zwigkszaé. W latach 1998-99
bylo ich niemal tyle samo, co zabiegdw z uzyciem eks-
pandera Beckera. W tym okresie obu metodami wyko-
nali$émy ponad 90% wszystkich rekonstrukeji. Warto pod-
kresli¢, ze od 1997 roku potowa platéw TRAM wykony-
wana jest z mikrochirurgicznym zespalaniem naczyn.

Rekonstrukcja piersi: dzialanie zespolowe

Podstawowym celem operacji odtworczej piersi jest popra-
wa jakoSci zycia kobiety po mastektomii. Operacja ta po-
winna zapewnia¢ mozliwie najlepszy wynik estetyczny
i funkcjonalny, nigdy nie kolidujac z leczeniem zasadni-
czym.

Podstawowe wskazania do operacji odtworczej to:

a) niemozno$¢ pogodzenia si¢ z kalectwem fizycznym
1 psychicznym po amputacji piersi,

b) brak zasadniczych przeciwwskazan.

»Zasadnicze przeciwwskazania” to te, ktére moga stano-
wi¢ bezpoSrednie zagrozenie zycia przy kolejnej opera-
cji. Nie jest wiec przeciwwskazaniem np. samo stwierdze-
nie zlych czynnikéw rokowniczych. Nie ma tez zadnego
powodu, zeby operacje odtworcza odwlekad, np. przez 2,
3 lub 5 lat po mastektomii.

Rekonstrukcja piersi powinna spetnia¢ nastepujace wa-
runki:

a) odtworzy¢ satysfakcjonujaca piers,

b) nie kolidowac z leczeniem raka.

¢) zapewni¢ pelny powr6t do sprawnosci po leczeniu.

Wydaje si¢ wigc stuszne, ze — chcac zapewni¢ warunki
optymalne — nalezy zadanie to powierzy¢ wielospecjali-
stycznemu zespolowi leczacemu.

Zasadniczym celem postgpowania onkologicznego
jest wyleczenie pacjentki. Rekonstrukcje uwazamy wigc
tylko za jeden z elementow skojarzonego, zespolowego, le-
czenia raka piersi. Dlatego tez — onkolog lub chirurg onko-
log — to niezastapiony czlonek zespotu rekonstrukcyjnego.

Odtworzeniem piersi powinien zajaé si¢ specjalista
chirurgii rekonstrukcyjnej. Powinien on mie¢ rozlegte do-
Swiadczenie w wykonywaniu wszystkich rodzajow operacji
odtworczych, aby mdc dopasowac rodzaj operacji do po-
trzeb pacjentki, a nie na odwr6t. Czesto potrzebne sg do-
datkowe zabiegi plastyczne (redukcja lub mastopeksja po
stronie przeciwnej, odtworzenie brodawki i otoczki, ko-
rekcja blizn, korekcja powlok brzucha lub plecow, itp.).
We wszystkich aspektach rekonstrukceji piersi — innych
niz onkologiczne — liderem zespotu powinien by¢ specja-
lista chirurgii rekonstrukcyjne;.

Kandydatki do odtworzenia piersi powinny, obok
silnej motywacji psychicznej, dysponowaé mozliwie do-
brym stanem sprawnosci fizycznej. Dotyczy to szczegdlnie
przypadkéw, w ktorych zamierzamy stosowac transpozycje
wlasnych tkanek. Istotna sprawa jest tez mozliwie szybki
i pelny powrdt do sprawnosci po zabiegu [27]. Do$wiad-
czony fizjoterapeuta jest zatem nieodzownym czionkiem
zespotu rekonstrukeyjnego.

Kompleksowe, zespolowe podejscie do zagadnienia
rekonstrukcji piersi zostato zainicjowane w drugiej poto-
wie lat 80. w Klinice przy ul. Wawelskiej, a rozwinigte
i ugruntowane w nowej siedzibie Centrum Onkologii na
Ursynowie. Uwzglednione zostaly:

— wieloletnie doswiadczenia Oddzialu (wcze$niej — ze-
spotu) Chirurgii Rekonstrukcyjnej w chirurgicznym
odtwarzaniu piersi,

— potencjal Kliniki Nowotwor6éw Sutka — jedynej tak spe-
cjalistycznie ukierunkowanej kliniki w kraju,



Ryc. 2. Pier§ odtworzona ptatem TRAM, rekonstrukcja brodawki i otoczki, korekcja ksztaltu (mastopeksja)

piersi drugostronne;j

— wieloletnie doSwiadczenia i wzorowa wspOtpraca Zakta-
du Rehabilitacji.

Od 1995 roku operacje odtwodrcze piersi wykonywa-
ne byly w Oddziale Chirurgii Rekonstrukcyjnej Kliniki
Nowotworéw Glowy i Szyi, przy zyczliwym i petnym po-
parciu Kierownika Kliniki — dr. Andrzeja Kaweckiego.
Byly to najczesciej rekonstrukcje odroczone. Przyjmowa-
no pacjentki kierowane z licznych oS§rodkéw z kraju oraz
— kwalifikowane podczas wspolnych posiedzen z zespolem
Oddziatu Zabiegowego Kliniki Nowotwordw Sutka. Re-
konstrukcje natychmiastowe coraz cz¢sciej wykonywane
byly w tejze Klinice [28, 29].

We wrze$niu 2000 r. Rada Naukowa Centrum Onko-
logii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie zaaprobo-
watla wniosek Dyrektora o przeksztatcenie Kliniki Nowo-
tworéw Sutka w Klinik¢ Nowotwor6éw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukeyjnej. Bedziemy wigc tam kontynuowac dzia-
talno$¢ w zakresie operacji odtworczych piersi.

Rekonstrukcja piersi: quo vadis?

Jakie sg obecnie trendy w chirurgii odtwdrczej piersi na
Swiecie?

Wydaje si¢, cho¢ moze by¢ to zludne, ze okres naj-
bardziej spektakularnych postepéw techniki chirurgicz-
nej mamy za soba. Przychodzi natomiast czas doskonale-
nia wprowadzanych metod, oceny wynikdw odlegtych,
sublimowania szczeg6toéw, eliminowania powiktan i dzia-
tan niepozadanych.

Piat TRAM, czy to klasyczny, uszypulowany, czy to
z dodatkowymi zespoleniami mikrochirurgicznymi, czy
tez — wolny — pozostaje najlepszym sposobem odtwarzania
piersi tkankami autogennymi. Uzywanie ekspanderow

i endoprotez bedzie si¢ rozszerzaé, gdyz sa to operacje
krotkie i proste technicznie [30-32]. Pozostate metody
(ptat LD, wolne ptlaty inne, niz TRAM) sa niewatpliwie
stosowane rzadziej, cho¢ nie jest to regula, zwazywszy na
indywidualne preferencje i doSwiadczenia chirurgow.
Stuszne jest chyba stwierdzenie, ze nie ma jednej — opty-
malnej — metody, natomiast kazdy z chirurgéw zajmuja-
cych si¢ ta dziedzing powinien wypracowac sobie indywi-
dualne podejscie i uzywaé tych sposobow, przy uzyciu
ktorych osigga mozliwie najlepsze wyniki.

Ptat TRAM wolny, czy uszyputowany?

Czy lepszy jest ptat TRAM wolny (tzn. przenoszony tylko
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn) czy uszyputo-
wany, tzn. wykorzystujacy szypule mig§niowo-naczynio-
wa migSnia prostego brzucha? Obie metody maja swych
zagorzalych zwolennikow [33-37].

Zwolennicy plata wolnego twierdza, ze jego ukrwie-
nie jest pewniejsze, ze tatwiej uformowac z niego pier§
i ze ubytek w powlokach brzusznych po jego przeniesieniu
jest mniej rozlegly. Inni twierdza, ze réwnie dobry wynik
mozna uzyskaé stosujac klasyczny ptat uszypulowany —
bezpieczniejszy, bo pozbawiony ryzyka zwiazanego z nie-
drozno$cia mikrozespolen naczyniowych. Obie strony
twierdza, ze preferowana przez nie metoda jest bardziej
ekonomiczna [33, 38, 39].

Zaburzenia ukrwienia ptata TRAM
Postawowym problemem w stosowaniu ptatéw TRAM

sa powiklania wynikajace z niepewnego unaczynienia.
Jednym ze sposobéw poprawy ukrwienia jest ,,odracza-
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nie” plata (delay phenomenon) albo przez podwiazywa-
nie naczyn nabrzusznych dolnych [40, 41], albo — wcze-
S$niejsze unoszenie wyspy [18, 19]. Mozna tez wykonaé
zespolenia dodatkowych naczyn pod mikroskopem. Je-
zeli zespala sie dodatkowo tylko zyle, jest to tzw. ptat
»superdrenowany” (superdrainaged) [42], a jezeli i zyle,
i tetnicg — tzw. ,,turbodotadowany” (turbocharged) [43-
-44]. Poszukuje si¢ tez mozliwosci zespalania innych na-
czyn [45].

Powiktania w miejscu biorczym

Powikfania w miejscu pobierania ptata TRAM (ostabienie
$ciany brzucha lub przepuklina) to kolejny problem dysku-
towany w piSmiennictwie (37, 46-48). Czynione sa proby
pobierania mozliwie jak najmniejszych fragmentow mie-
$nia prostego. Najdalej idaca proba jest stosowanie platow
tzw. ,,perforatorowych”, kiedy z wyspa zabierane sa tylko
perforatory i naczynia osiowe [25, 26].

Ptat LD

Ptlat z migS$nia najszerszego grzbietu stosowany jest
w ostatnich latach rzadziej, ale mozna przy jego uzyciu
osigga¢ bardzo dobre wyniki i kazdy chirurg zajmujacy
si¢ rekonstrukcja piersi powinien mie¢ t¢ technike do-
brze opanowana. Poleca si¢ ostatnio odcinanie ramienne-
go przyczepu miesnia dla uzyskania lepszego wyniku este-
tycznego [49]. Ten plat jest tez najwygodniejszy, jezeli
rozwaza si¢ uzycie dodatkowych tkanek w operacji za-
chowujacej gruczot, albo w trybie natychmiastowym [50],
albo p6zniej [10].

Oszczedzanie skory przy mastektomii

Coraz powszechniej uSwiadamiany jest fakt, ze rak piersi
jest choroba gruczotu, a nie — skory. Coraz czgSciej wigc
podczas mastektomii stosowane jest oszcz¢dne wycina-
nie skdry (skin saving) [51-55]. Wplywa to korzystnie na
wyniki pdzniejszej (lub natychmiastowej) rekonstrukcji.
W tym aspekcie chirurg onkolog i chirurg plastyk powin-
ni SciSle wspoipracowac.

Uwaga koncowa

Rekonstrukcja piersi po mastektomii jest w naszym kraju
mozliwa. JesteSmy do tego przygotowani, zaré6wno od
strony umiejetnosci, jak i proponowanego modelu organi-
zacyjnego. Nie kazda kobieta po amputacji zechce z takiej
mozliwo$ci skorzystaé, kazda natomiast powinna mieé
Swiadomosc, ze jest to niezbywalny element nowoczesne-
go, kompleksowego leczenia raka piersi.

Doc. dr hab. med. Edward Towpik

Klinika Nowotwordéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej
Centrum Onkologii-Instytut

im. M. Skiodowskiej-Curie
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