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Abstract: The dominant approach in the fight against breast cancer is mastectomy. Surgical operations include
diagnostic, therapeutic, palliative and reconstructive procedures. The decision as to the procedure depends on the
type, location and advancement of the tumor, as well as on the preferences of the patients, the skills of the operator
and the availability of methods at a given centre. It is worth noting that with the increasing number of patients,
there have also been significant advances in treatment, the surgical techniques used, and consequently the quality
of life index has also increased. Nowadays, clinicians' attention is focused not only on the elimination of the cancer,
but also on the best possible cosmetic effect of the treatment. In breast cancer, the approach to the patient should
be multidisciplinary, because mastectomy and its complications affect the patient's appearance after surgery, as
well as psychological aspects, changing self-perception and pain complaints.
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Materials and methods: To select articles, the literature available in the PubMed, Google Scholar and Science
Direct databases was reviewed using the keywords mastectomy, breast cancer, oncoplastic surgery, BCT. From
the available articles from 2018-2023 were selected those which described the topic the best. Among the articles
of many authors, retrospective descriptions, clinical cases and descriptive articles were taken into account. The
literature reviewed describes the types of mastectomies, the conditions for making decisions regarding the
technique and methods of surgery, selected under the control of many qualifying or excluding parameters, the size
of margins, the availability and cases of radiotherapy, the quality of life of patients after mastectomy, and the most
common postoperative problems and complications.

Keywords: mastectomy, breast cancer, oncoplastic surgery, BCT

Abstrakt: Dominujgcym podejsciem w walce z rakiem piersi jest mastektomia. W$rdd operacji chirurgicznych
wyrozniamy zabiegi diagnostyczne, lecznicze, paliatywne oraz rekonstrukcyjne. Decyzja co do postgpowania jest
uzalezniona zarowno od rodzaju, umiejscowienia i zaawansowania nowotworu, jak rowniez od preferencji
pacjentéw, umiejetnos$ci operatora i dostgpnosci metod w danym os$rodku. Warto zaznaczyé¢, ze wraz ze
zwigkszajaca si¢ liczba pacjentdéw nastgpil takze znaczacy postgp w leczeniu, stosowanych technikach operacji,
a co za tym idzie wzrést takze wskaznik jako$ci zycia. Obecnie uwage klinicystow zwraca nie tylko eliminacja
nowotworu, ale takze jak najlepszy efekt kosmetyczny leczenia. W raku piersi podejscie do pacjenta powinno by¢
multidyscyplinarne, poniewaz mastektomia oraz jej powiktania maja wptyw na wyglad pacjenta po operacji, jak
réwniez na psychologiczne aspekty, zmiane postrzegania siebie oraz dolegliwos$ci bolowe.

Materialy i metody: W celu wybrania artykutéw dokonano przegladu literatury dostepnej w bazach PubMed,
Google Scholar i Science Direct przy uzyciu stéw kluczy mastektomia, rak piersi, operacje onkoplastyczne, BCT.
Z dostgpnych prac wybrano te z lat 2018-2023, ktore najlepiej opisywaty podjety temat. Wsrod artykutow wielu
autorow wzicto pod uwage opisy retrospektywne, przypadki kliniczne, artykuty opisowe. W podjetej literaturze
opisano rodzaje mastektomii, warunki podejmowania decyzji dotyczacych techniki i metod operacji, wybieranych
pod kontrola wielu parametrow kwalifikujacych badz wykluczajacych, wielko$¢ marginesow, dostgpnosé
i przypadki wlaczenia radioterapii, jakos$¢ zycia pacjentow po mastektomii oraz najczgstsze problemy i powiktania
pooperacyjne.

Slowa kluczowe: mastektomia, rak piersi, operacja onkologiczna, BCT

1. Wprowadzenie.

Mastektomia to procedura polegajaca na catkowitym usuni¢ciu zmian nowotworowych piersi oraz tkanki
gruczotowej. Obecnie wyrdzniamy kilka rodzajow mastektomii, ktore roznig si¢ zakresem usuwanych tkanek.
Wyrédzniamy mastektomi¢ radykalng, zmodyfikowang radykalng mastektomi¢ (MRM), prosta, oszczedzajaca
skore (SSM) i oszczedzajaca brodawki sutkowe (NSM)[3]. Catkowita mastektomia polega na usunieciu tkanki
gruczotowej piersi, otoczki i brodawki sutkowej oraz skéry - pozostaje tylko taka ilos¢ skory, ktora jest niezbedna
do zespolenia nacigcia. Jest to metoda, ktéra ma najwigksze znaczenie w przypadkach, gdy nie jest wykonywana
jednoczasowa rekonstrukcja. W sytuacji, gdy dochodzi do odtworzenia piersi za pomoca ekspandera lub implantu
przy jednoczesnym usunieciu tkanki gruczotowej oraz brodawki mamy do czynienia z mastektomia oszczgdzajaca
skore (9).

2. Podejmowanie decyzji

Na poczatku najwazniejsza kwestia jest zbudowanie zaufania w relacji lekarz - pacjent. Gtownym zadaniem
chirurga jest poznanie historii choroby, oczekiwan i obaw zwigzanych z operacja. Na tym etapie dokonuje si¢
pomiardéw piersi. Kluczowe jest tez sprawdzenie wiedzy pacjenta na temat raka, omdwienie przebiegu operacji
oraz mozliwych ewentualnych powiktan, a nastgpnie udzielenie odpowiedzi na zadane przez pacjenta pytania.
W razie konieczno$ci istnieje mozliwo$¢ zlecenia leczenia neoadjuwantowego. Na tym etapie rozwazana jest tez
ewentualna radioterapia po zabiegu, poniewaz w takim przypadku chirurg musi zadba¢ o to, aby blizna po
mastektomii byta jak najmniejsza. Po szczegdtowej analizie wszystkich aspektow zapada decyzja, ktorg wspolnie
podejmuja lekarz i pacjent. Oczywiscie w razie jakichkolwiek watpliwo$ci chorego, moze ona zosta¢ odroczona
lub zmieniona przed operacja — to zwigksza poczucie bezpieczenstwa pacjenta [1].

3. Techniki onkoplastyczne

W zalezno$ci od tego, gdzie zlokalizowany jest guz, wyrdzniamy dwie metody operacji:
- typ | — kiedy wycinane jest <20% objgtosci gruczohu piersiowego; gléwnym celem jest usunigcie samego guza
z jak najmniejsza iloécig tkanki gruczotowe;j
- typ Il — polega na wycieciu >20% do 50% tkanki piersiowej czesto z fragmentem skory, celem nadrzednym
w tym przypadku jest uzyskanie ujemnych margineséw, a niekoniecznie zaoszczedzenie jak najwickszej ilosci
skéry i tkanki podskérnej. [1,2,11]
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4. Metody

Mastektomia oszczedzajaca skore (SSM) — polega na usunigciu jedynie tkanki gruczotowej i kompleksu
otoczki brodawki sutkowej z jednoczesnym zachowaniem jak najwigkszej czeSci wlasnej skory. W przypadku tej
procedury dazy si¢ do tego, aby nie naruszy¢ fizjologicznego ukrwienia piersi, co w pozniejszym czasie przektada
si¢ na znacznie mniejszy odsetek powiktan w postaci martwicy. Obecnie uwaza si¢, iz mastektomia oszczedzajaca
skore jest bezpieczna u pacjentdw z rakiem piersi wykrytym we wczesnym stadium, a takze w inwazyjnym raku
piersi lub DCIS (ductal carcinoma in situ) oraz w przypadku operacji u pacjentéw wysokiego ryzyka [3,12].
W przypadku tego typu operacji najczesciej wykonuje si¢ poziome ciecie eliptyczne blisko brodawki sutkowe;.
Zachowany nadmiar skoéry ma stuzy¢ zmniejszeniu deformacji i blizny [3].

Ryc. 1. Obustronna SSM (A) z rekonstrukcjg brodawki sutkowej (B) - [3]

Mastektomia oszczedzajgca brodawki sutkowe (NSM) — operacja, w przebiegu ktérej zardwno kompleks brodawki
sutkowej jak i otoczka skorna sag wykorzystywane do odtworzenia obrazu naturalnej piersi. Usuwane sa jedynie
gléwne przewody. Coraz czestsza praktyka chirurgiczng jest wykonanie biopsji Srodoperacyjnej marginesu
zmiany. Je$li w usunigtym fragmencie na poziomie marginesu wykryte zostang komorki nowotworowe
podejmowana jest kolejna proba usuniecia. Dodatnie marginesy czesciej dotycza centralnie umiejscowionych
rakow piersi 1 zajeciem weztow chlonnych - N2 i N3. Najcze$ciej nacigcie prowadzone jest przez fald
podpiersiowy, jednak nie stosuje si¢ tego dostgpu u pacjentek z duzymi i obwistymi piersiami [3].

Alon Person
Ryc. 2. NSM z dostepu okotootoczkowego — [3]
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5. Rodzaje rekonstrukcji

Obecnie znane sa dwa rodzaje rekonstrukcji — natychmiastowa i op6zniona.
W przypadku jednoczasowej rekonstrukcji gtéwna zaleta jest mniejsza liczba operacji, redukcja kosztow,
jednorazowa rekonwalescencja, lepsze samopoczucie i szybsza akceptacja wlasnego ciata. Warto jednak zwrocié
tutaj uwage na fakt czestszego wystepowania martwicy tkanek spowodowanych najczesciej uposledzeniem
krazenia w miejscu cigcia. W przypadku rekonstrukcji opdznionej odtworzenie piersi moze nastapi¢ w kazdym
momencie, co umozliwia lepsze gojenie si¢ rany. Zaletg jest takze mozliwo$¢ zaplanowania kolejnej operacji,
z kolei gtéwna wada sa wyzsze koszty operacji oraz wigksza liczba zabiegdw operacyjnych, a takze zaburzenie
anatomii piersi. [2]
Metodyke zabiegu nalezy okresli¢ na dtugo przed mastektomia. Na sposob rekonstrukcji wptywa wiele czynnikow
tj. BMI, nikotynizm w wywiadzie, budowa ciala, dodatkowe choroby i obcigzenia pacjenta, predyspozycje
genetyczne. W mniejszym stopniu rowniez umiejg¢tnosci operatora a takze mozliwosci osrodka prowadzacego
leczenie mogg mie¢ wptyw na ostateczny wybor metody. Rekonstrukcja piersi moze by¢ jedno- lub dwuetapowa.
Mozna wykorzysta¢ w niej tkanki wlasne pacjenta, implanty lub potaczenie obu metod. Obecnie wyrézniamy:
- DTI - jednoetapowa mastektomia, w ktorej implant jest wprowadzany jednoczasowo z usunieciem piersi.
- TE/l — mastektomia dwuetapowa, w I etapie wprowadzany jest ekspander tkankowy, ktory jest zastgpowany
implantem statym w II etapie (najczesciej po zastosowanej PMRT).
- rekonstrukcja z uzyciem tkanek autologicznych pacjenta (ABI). W przypadku rekonstrukcji z uzyciem tkanek
wlasnych pier§ mozna odtworzy¢ jednoczasowo, badz tez z opdznieniem nawet o kilka lat. [2,3]
W zwiazku z coraz wickszym odsetkiem operacji NSM i SSM, coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ operacjom
z uzyciem ekspandera Iub implantu, a coraz rzadziej pier$ jest rekonstruowana z uzyciem tkanek wiasnych
pacjenta, chociaz warto tutaj wspomnie¢, ze lepszy efekt kosmetyczny i mniej powiktan wcigz dotyczy
odtwarzania piersi z uzyciem tkanek autologicznych. [2]

6. Wielko$¢ marginesow

W dzisiejszych czasach istniejg liczne kontrowersje dotyczace tego, jak szeroki powinien by¢ margines
ujemny, aby uznac go za optymalny i w jak najwickszym stopniu zminimalizowaé mozliwo$¢ wznowy miejscowej
[5]. Obecna mozliwos¢ badan umozliwia podjecie jak najlepszej, jednak nie zawsze bezbtednej decyzji [2,5].
Podstawowym kryterium jest oczywiscie wielko$¢ i typ histologiczny, a takze zajecie weztow chlonnych.
Jednoczesnie pod uwage brane sg takze takie cechy jak: obecno$¢ receptora naskérkowego HER2 (czynnik
wzrostu 2), ktory bedac dodatnim, warunkuje wysoka zlosliwo§¢ nowotworu; otylosé, duza gestos¢ tkanki
gruczotowej piersi, obecno$¢ mikrozwapnien (wykrywanych najczegsciej w mammografii oraz wiele ognisk raka.
Wszystkie wymienione cechy wptywaja na decyzj¢ dotyczaca wielkosci marginesu, z jakim usuwany jest guz.
Oczywiscie istnieje takze mozliwos$¢ srédoperacyjnej analizy skrawkow zamrozonych i USG $rddoperacyjnego,
ktére pomagaja oceni¢ margines chirurgiczny [2,15]. Losken wykazat w swoich badaniach, iz dodatni margines w
onkoplastycznych operacjach byt znacznie mniejszy niz w przypadku operacji oszczedzajacych piers (BCT) [2].
Najczgsciej jako optymalng szeroko$¢ wycinanego marginesu okresla si¢ brak tuszu na wycietym guzie [5], jednak
pomimo wielu randomizowanych badan, wcigz cigzko jednoznacznie okresli¢ doktadng warto§é wycietej tkanki.
Podawany przez histopatologa ujemny margines zalezy od licznych czynnikow. Liczy sie tutaj liczba
przebadanych skrawkow, technika, ktorg oceniano margines, definicja marginesu przyjeta przez badacza i uzyte
do oceny przyrzady. Trzeba rowniez zauwazy¢, ze w badaniu, ktérego celem byto poréwnanie srednicy przednio-
tylnej preparatu piersi podczas operacji, a nastgpnie pod mikroskopem patomorfologa, stwierdzono utratg okoto
46% probki. Badanie to okreslito rowniez, ze aby prawidlowo oceni¢ powierzchni¢ wycigcia potrzeba przebadania
3000 skrawkdw. Dodatkowo sam ujemny margines nie jest jednoznaczny z brakiem pozostato$ci guza w obrgbie
piersi. Kiedy wigc mozna méwi¢ o ujemnym marginesie? Przyjeto sig, ze wtedy, kiedy resztkowa masa guza moze
by¢ kontrolowana za pomocg procesu radioterapii. Dzigki postgpowi medycyny i badaniom nad rakiem piersi,
obecnie wiadomo, Zze najmniej wznéw miejscowych daja guzy HR+, HER2-, a najwigcej potrojnie ujemne
niezaleznie od sposobu leczenia. Na zmniejszenie ryzyka wznowy ma takze stosowanie terapii neoadjuwantowej,
leczenie uzupehiajace tamoksifenem, stosowanie inhibitordw aromatazy i dtuzsze leczenie oraz chemioterapia
[5]. Trzeba podkresli¢ fakt, ze w przypadku usunigcia zbyt matych margines6w przy pierwszej operacji, powtdrne
wyciecie marginesow jest technicznie trudniejsze. Czgsciej takze powoduje to zwigkszenie asymetrii, przy
jednoczesnym zmniejszeniu rozmiaru piersi [2].

7. PMRT

Podczas podejmowania decyzji dotyczacej rodzaju rekonstrukcji nieodzownym elementem majacym wplyw
na ostateczna decyzje jest wskazanie do radioterapii po mastektomii [3]. W przypadku konieczno$ci zastosowania
radioterapii pooperacyjnej waznym aspektem jest uzyskanie jak najmniejszej rany po cigciu [1]. Decyzja
o podjeciu radioterapii u kazdego pacjenta musi by¢ rozwazona indywidualnie. Wskazana jest u osob z rakiem
piersi przy wielkosci guza > 5 cm i dodatkowo wystepujacych czynnikach ryzyka nawrotu lokoregionalnego (wiek
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<40rz lub okres przedmenopauzalny; brak zastosowania leczenia systemowego; podtyp molekularny zwickszajacy
ryzyko wznowy miejscowej; duzy rozmiar guza, zajecie 4 lub 5 weztow chlonnych) [9,14]. W przypadku
pacjentem ze stadium raka T1-2NO decyzja o wiaczeniu radioterapii powinna zostaé podj¢ta przez
wielodyscyplinarny zesp6t przy wspoétudziale pacjenta na podstawie znajomosci historii choroby pacjenta,
wszystkich czynnikow klinicznych i molekularnych oraz po przedyskutowaniu argumentow ,,za” i ,,przeciw” [14].
W przypadku obecnosci raka piersi w stopniu T1-2 i zajecia 1-3 weztéw chtonnych PMRT zmniejsza ryzyko
miejscowego nawrotu (LRR) a takze $miertelnosci pacjentow [9]. U pacjentdw z guzami piersi w stadium T3-4,
zajeciem wezldw chlonnych N2-3 albo wystepowaniem komoérek rakowych w obrebie weztéw chlonnych po
neoadjuwantowej chemioterapii (NAC) nalezy wlaczy¢ radioterapi¢ po mastektomii [9].

8. Jako$é zycia po mastektomii.

Pomimo tego, ze w dzisiejszych czasach zabieg mastektomii daje mozliwos¢ calkowitego usunigcia
nowotworu a nastgpnie odtworzenia piersi, wcigz nie udato si¢ wyeliminowac negatywnych skutkow w postaci
boélu i obrzgku limfatycznego, a takze trudnosci w samoakceptacji. Zmiana w wygladzie powoduje poczucie braku
atrakcyjnosci seksualnej. Dodatkowo obecno$¢ blizn i utrata czucia poglebiajg problem, dlatego przed podjeciem
decyzji wszystkim pacjentom powinno si¢ szczegdtowo przedstawic¢ korzysci pltynace z operacji, ale jednocze$nie
poinformowac ich o potencjalnych powiktaniach i dolegliwos$ciach mogacych wystapi¢ po operacji [4,6]. Wsrod
najczestszych powiktan, nalezy wspomnie¢ o przewleklym bolu pooperacyjnym po mastektomii (PMPS), ktory
dotyczy prawie potowy pacjentow. Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystgpienia tego stanu s3: mtody wiek,
radioterapia oraz rzadziej wystepujace rozwarstwienie weztow chlonnych krtani (ALND). PMPS wiaze si¢ ze
zwigkszeniem wrazliwosci receptorow bolowych wskutek prowadzonych interwencji medycznych [13]. Wérod
powiktan wyrézniamy takze zakazenie miejsca cigcia. Do glownych objawow infekcji rany zaliczamy bol, obrzek,
ucieplenie, zaczerwienienie oraz ropng wydzieling w obrebie rany. Innym powiktaniem jest rowniez wspomniana
juz wezeséniej martwica skory, ktéra moze wynika¢ zarowno z przyczyn chirurgicznych tj. zbyt ciasto zatozonych
szwoOw, krwiaka powstatego w miejscu cigcia, ale takze z powodu nikotynizmu, narazenia na promieniowanie oraz
obcigzen chorobowych pacjenta (wieloletniej cukrzycy, otylosci). Roéwnie czesto wystepujacym objawem
pooperacyjnym sa krwiaki. Najczesciej dotycza pacjentdw chorujacych na nadcis$nienie tetnicze lub/i skazy
krwotoczne. Duzym problemem ws$rdd pacjentow poddanych mastektomii jest obrzek limfatyczny zwigzany
najczesciej z pooperacyjna radioterapia badz wystepujacy po interwencjach chirurgicznych w obregbie dotow
pachowych [2].

9. PMPS

PMPS — zesp6t bolu pooperacyjnego po mastektomii — jest to bol neuropatyczny, lokalizujacy si¢ w obrebie
pachy, przedniej czesci klatki piersiowej, barku lub ramienia, ktérego czas trwania wynosi ponad 3 miesigce.
Patogeneza tego stanu wigze si¢ z obecno$cig stanu zapalnego i uwrazliwienia obwodowych receptoréw bolu.
Wsrod badan nad skuteczng metoda zmniejszenia bolu pooperacyjnego wyrdzniono przykregostupowa blokade
w obrebie klatki piersiowej (TPVB). Rowniez dozylny wlew lidokainy oraz doustna podaz wenlafaksyny wptynat
znaczaco na zmniejszenie PMPS. Stosowanie miejscowych $rodkéw znieczulenia (hialuronianu sodu
i karboksymetylocelulozy) takze redukowaty dolegliwosci bolowe pacjentdéw. W badaniach zwrdcono rowniez
uwage na fakt, ze wiele lekow wykazuje skuteczno$¢ w leczeniu bolu ostrego, ale nie zapobiega przewleklej
neuropatii, dlatego nadal istnieje potrzeba prowadzenia badan nad farmakologicznymi $rodkami
zabezpieczajacymi pacjentow po mastektomii [13].

10. Podsumowanie

Msastektomia to procedura, o ktorej decyzje podejmuje duzy zespot lekarski. Jej celem jest usunigcie guza,
a takze przedluzenie i poprawa jakos$ci zycia pacjentdéw z nowotworami piersi. W pracy zostaty przedstawione
jedynie niektére metody, natomiast trzeba mie¢ $wiadomos¢, ze chirurgia onkologiczna jest szybko rozwijajaca
si¢ dziedzing medycyny i dysponuje coraz bardziej rozwinigtym sprzetem i coraz lepszymi sposobami leczenia.
Decyzja dotyczaca mastektomii jest podejmowana w oparciu o liczne sktadowe wymienione juz na wstepie.
Nowotwory piersi wymagaja wspotpracy wielu specjalistow z réznych dziedzin medycyny, aby decyzja dotyczaca
sposobow 1 kolejnosci leczenia byla jak najskuteczniejsza i jednoczesnie bezpieczna dla chorego.
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