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Rekonstrukcja piersi po operacji z powodu raka:
problem nie tylko estetyczny
Daniel J. Ceradini, MD, Jamie P. Levine, MD

Streszczenie
Rak piersi często powoduje znacznego stopnia zmianę w wyglądzie ciała i zniekształcenie piersi.
Rekonstrukcja piersi może przywrócić jej kształt. Potencjalne korzyści wynikające z operacji
rekonstrukcyjnej to poprawa jakości życia pacjentki po operacji i zmniejszenie nasilenia
pourazowych zjawisk psychologicznych po operacyjnym leczeniu raka piersi. Ważnym
momentem, w którym pacjentki powinny być informowane o możliwości rekonstrukcji piersi,
jest postawienie rozpoznania raka. Dostęp do tych informacji i konsultacja z chirurgiem
plastycznym na wczesnym etapie diagnostyki ma duże znaczenie dla pacjentki
przy podejmowaniu decyzji o poddaniu się operacji rekonstrukcyjnej, ale obecnie w Stanach
Zjednoczonych nie jest to wykorzystywane w sposób wystarczający. Rekonstrukcja piersi to
złożony proces, w który powinien być zaangażowany wielospecjalistyczny zespół. Ten proces musi
rozpoczynać się od rozpoznania i leczenia problemów psychologicznych występujących
przed rozpoznaniem raka piersi lub towarzyszących temu rozpoznaniu. Tymi problemami
psychologicznymi należy się zająć natychmiast. Mogą one w istotny sposób wpłynąć na decyzję
pacjentki i stopień zadowolenia z rekonstrukcji piersi. Rekonstrukcja piersi nadal pozostaje
niezbędnym elementem pomagającym kobietom powrócić do prawidłowego funkcjonowania
po rozpoznaniu raka piersi i leczeniu chirurgicznym.

Wprowadzenie
Postęp w zakresie podejmowania decyzji

dotyczących chirurgicznego leczenia raka
piersi spowodował konieczność rozwiązywa-
nia różnych problemów związanych z rekon-
strukcją piersi. Rak piersi jest najczęściej roz-
poznawanym rakiem wśród kobiet. W 2007
roku był na drugim miejscu wśród przyczyn
zgonów z powodu chorób nowotworowych.
Aktualne dane wskazują na to, że rak piersi
zostanie rozpoznany u jednej na osiem ko-
biet w ciągu całego ich życia. Chociaż w Sta-
nach Zjednoczonych w ciągu ostat-
nich dwóch dekad częstość występowania
raka piersi stopniowo rosła, to śmiertelność
z tego powodu zmniejszyła się, głównie ze
względu na lepszą rozpoznawalność i udo-
skonalone metody leczenia.1 Rak piersi jest
wyjątkowy, ponieważ w przeciwieństwie
do przeważającej większości nowotworów

złośliwych, jego leczenie często prowadzi
do znacznego zaburzenia wyglądu ciała2,3

i zniekształcenia piersi, która jest uznawana
za najważniejszy symbol kobiecości i seksual-
ności.4,5 W ciągu ostatniego dziesięciolecia
obserwowano trend w kierunku rozwijania
metod leczenia, które oszczędzałyby jak naj-
więcej własnej piersi pacjentki, aby nie stwa-
rzać tego rodzaju problemów. W szczególno-
ści dotyczy to leczenia oszczędzającego pierś
(breast conserving therapy, BCT). Wraz z ty-
mi zmianami w podejściu do leczenia raka
piersi zmieniły się wskazania, możliwości
i ostateczne wyniki estetyczne rekonstrukcji
piersi. Szacuje się, że w 2007 roku wykona-
no 57 102 rekonstrukcje piersi w porównaniu
z 80 908 w 2000 roku.6 To zmniejszenie odset-
ka rekonstrukcji piersi odzwierciedla najpraw-
dopodobniej tendencję do wcześniejszego wy-
krywania małych guzów i stosowania BCT.
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Ocena potrzeb:
Rekonstrukcja piersi bardzo pomaga
pacjentkom w rekonwalescencji
po leczeniu raka piersi, ale jej
wykorzystanie w systemie opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych
jest niewystarczające. Ważne, aby
lekarze biorący udział w diagnostyce
wczesnych postaci raka rozumieli, jakie
czynniki mają znaczenie w rekonstrukcji
piersi i mogli udostępnić informacje lub
skierować do specjalistów, którzy
odpowiednio doradzą pacjentkom
przy podejmowaniu przez nie decyzji.

Cele szkoleniowe:
• Rozpoznanie czynników

praktycznych, psychologicznych
i klinicznych wpływających
na decyzję kobiety o poddaniu się
zabiegowi rekonstrukcji piersi
po operacji z powodu raka.

• Podsumowanie typów zabiegów
rekonstrukcyjnych piersi i ich zalet
oraz wad.

• Ocena dostępnych danych
dotyczących wpływu rekonstrukcji
piersi na psychikę i określenie,
w jaki sposób można to wykorzystać
przy udzielaniu pacjentkom porad.
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Jak dzieci radzą sobie z chorobą nowotworową rodziców

„I Know I Made it Happen” dla dzieci młod-
szych lub „How it Feels When a Parent Dies”
dla starszych.28 Ponadto należy zadbać o to,
by wszystkie kanały komunikacji pozostały
otwarte, żeby o niepokojach można było
otwarcie i uczciwie rozmawiać.

Podsumowanie
Co roku na choroby nowotworowe zapada

więcej osób i nie można liczyć na to, że prze-
stana one być problemem. Dla lekarzy i zespo-
łu medycznego istotne jest dostrzeżenie psy-
chospołecznych konsekwencji choroby nie
tylko dla pacjentów, lecz także dla członków
ich rodzin. Imperatywem stają się skierowania
do odpowiednich specjalistów, takich jak tera-
peuci, doradcy szkolni lub psychiatrzy.
W ośrodkach leczenia chorób nowotworo-
wych pracują obecnie wysoko wyspecjalizowa-
ni psychoonkolodzy potrafiący dostrzec psy-
chiczne, społeczne, środowiskowe i etyczne
aspekty choroby. Wsparcie psychospołeczne
miało dotychczas drugorzędne znaczenie prak-
tycznie w każdym aspekcie opieki onkologicz-
nej, skupionej na wykorzenieniu choroby. Po-
nieważ osoby z chorobą nowotworową
przeżywają coraz dłużej, czas już uzupełnić
komponent medyczny o humanistyczny ele-
ment i wesprzeć rodziny na co dzień dotknię-
te chorobą.
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kach efekt estetyczny mastektomii z rekon-
strukcją będzie lepszy. W związku z tym
udział chirurga rekonstrukcyjnego w proce-
sie planowania może ułatwić podjęcie decy-
zji poprzez przedstawienie pacjentkom roz-
sądnych oczekiwań w zakresie wyniku
estetycznego niezależnie od wybranego ro-
dzaju leczenia.

Pomimo potencjalnych zalet BCT ma-
stektomia pozostaje leczeniem z wyboru
w przypadku niektórych wczesnych raków
i znacznej większości raków bardziej zaawan-
sowanych. W Stanach Zjednoczonych często-
tliwość wykonywania rekonstrukcji po mastek-
tomii zwiększyła się w ciągu ostatnich trzech
dekad z 3,4% w połowie lat 80. przez 8,3%
we wczesnych latach 90. do prawie 40%
na początku XXI wieku.14,15 Młody wiek wy-
daje się najsilniejszym czynnikiem sprzyjają-
cym rekonstrukcji piersi po operacji z powo-
du raka. Ważną rolę odgrywają również
czynniki, takie jak duże dochody, lepsze wy-
kształcenie, pochodzenie etniczne i stopień
zaawansowania guza. Niewielki odsetek re-
konstrukcji piersi po mastektomii wykonywa-
nych na świecie może być spowodowany nie-
właściwym poinformowaniem pacjentek
o możliwościach rekonstrukcji w momencie
podejmowania decyzji o leczeniu. W bada-
niu populacyjnym przeprowadzonym przez
Morrow i wsp.15 wykazano, że 78% badanych
z rakiem piersi przyznaje, że odbyło jakąś
rozmowę o rekonstrukcji piersi, natomiast
tylko <12% potrafi odpowiedzieć na trzy
podstawowe pytania dotyczące rekonstruk-
cji piersi, które są konieczne do wyrażenia
świadomej zgody na leczenie. Ponadto now-
sze wyniki badań wskazują, że tylko 33% chi-
rurgów ogólnych omawia z pacjentkami pro-
blem rekonstrukcji piersi w czasie konsultacji.18
Pacjentki, które rozumieją, jakie są możliwo-
ści rekonstrukcji piersi, czterokrotnie częściej
decydują się na mastektomię z rekonstrukcją
niż te, którym nie udzielono w tej sprawie
porady. Chęć uniknięcia kolejnej operacji
i przekonanie, że rekonstrukcja piersi nie jest
ważna, były najczęściej podawanymi przyczy-
nami, dla których pacjentki nie decydowały
się na rekonstrukcję.18 Sytuacja, w której
na początku procesu leczenia brakuje pora-
dy, stanowi najwyraźniej główną przeszkodę
w świadomym podejmowaniu decyzji doty-
czącej rekonstrukcji piersi. Te dane stają się
jeszcze bardziej interesujące, gdy porówna się
je z wynikami w systemie opieki zdrowotnej,
w którym rekonstrukcję piersi proponuje się
wszystkim pacjentkom podczas konsultacji
z chirurgiem onkologiem. W tej sytuacji, jak
stwierdzili badacze z Francji, 81% kobiet z ra-
kiem piersi kwalifikowanych do mastektomii
wybrało rekonstrukcję piersi, co stanowi po-
nad dwa razy większy odsetek w porównaniu
z ośrodkami w Stanach Zjednoczonych,
w których wykonuje się najwięcej operacji.19

Przedstawione wyniki świadczą o tym, że wła-
ściwe poinformowanie i zapewnienie możli-
wości skorzystania z rekonstrukcji piersi istot-
nie wpływa na decyzję o poddaniu się tej
operacji.

Rekonstrukcja natychmiastowa
i odroczona

W większości przypadków natychmia-
stową rekonstrukcję piersi po mastektomii
uznaje się za standard leczenia, który wią-
że się z licznymi korzyściami psychologicz-
nymi w porównaniu z rekonstrukcją odro-
czoną. Zalicza się do nich zmniejszenie
lęku i depresji po mastektomii, jak również
poprawę poczucia własnej wartości i zado-
wolenia seksualnego.20 Ponadto w bada-
niach prospektywnych stwierdzono, że
QoL po roku od natychmiastowej rekon-
strukcji jest podobna do jakości życia do-
branych pod względem wieku, niechorują-

cych na raka piersi kobiet z grupy kontrol-
nej.21 Wydaje się jednak, że po roku
od operacji nie ma różnic pod względem
zadowolenia w kategoriach ogólnych i este-
tycznych między rekonstrukcją natychmia-
stową a odroczoną.22

Odroczona rekonstrukcja wciąż ma istot-
ne znaczenie zwłaszcza w leczeniu chorych
z zaawansowanym rakiem, które wymagają ra-
dioterapii pooperacyjnej. Napromienianie
prowadzi do postępującego włóknienia i za-
mykania się naczyń mikrokrążenia, co powo-
duje złe gojenie się ran i obkurczanie się bli-
zny, pogarszając stan tkanek i ostateczny
wynik estetyczny rekonstrukcji piersi. Mając
na uwadze możliwe powikłania, większość
chirurgów odczekałaby z rekonstrukcją w tej
grupie pacjentek do momentu zakończenia
radioterapii, kiedy odsetek powikłań wraca
do poziomu podobnego do tego, jaki stwier-
dza się w grupie pacjentek niepoddawanych
radioterapii (ryc. 2).23

RyCina 2
Kobieta po mastektomii bez rekonstrukcji piersi

Ceradni DJ, Levine JP. Primary Psychiatry. Vol 15, No 10. 2008.
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Teoretyczną zaletą rekonstrukcji piersi jest od-
tworzenie konturów piersi pacjentki po ma-
stektomii, przez co przywraca się kobiecą syl-
wetkę, poprawia jakość życia (quality of life,
QoL) i łagodzi pourazowe zjawiska psycholo-
giczne związane z operacją z powodu raka
piersi. Podczas gdy problemy psychologiczne
związane z rakiem piersi i prowadzeniem ba-
dań w tym kierunku budzą ogromne zaintere-
sowanie, to badania dotyczące zjawisk psycho-
logicznych związanych z rekonstrukcją piersi
są jeszcze w powijakach. W tym artykule doko-
nano przeglądu danych klinicznych i swoistych
problemów psychologicznych dotyczących re-
konstrukcji piersi, co ma pomóc w udzielaniu
porad pacjentkom w czasie leczenia.

Podejmowanie decyzji
dotyczącej rekonstrukcji piersi
przed operacją: skutki
psychologiczne rozpoznania
raka piersi

Rozpoznanie raka piersi często powoduje
poważne problemy psychologiczne, które
mogą zaburzać przebieg leczenia.7 Chore czę-
sto dowiadują się o rozpoznaniu od lekarza
opieki podstawowej lub ginekologa, który

kieruje je do chirurga onkologa. Przed kon-
sultacją chirurgiczną >40% kobiet ze świeżo
rozpoznanym rakiem piersi ocenia swój nie-
pokój jako istotny klinicznie i prowadzący
do problemów emocjonalnych, somatycz-
nych i związanych z życiem rodzinnym. Po-
nadto, często występujące poważne zaburze-
nia depresyjne (11%) i pourazowe (10%)
w istotny sposób wpływają na ich codzienne
funkcjonowanie.7 Mimo tych danych staty-
stycznych wiele kobiet niechętnie mówi
o cierpieniu psychicznym,8 a niewiele prze-
chodzi badania przesiewowe w kierunku ta-
kich problemów przy okazji badań i leczenia
chirurgicznego.9 Problemy takie mogą utrzy-
mywać się przez ponad 10 lat po leczeniu,10

co świadczy o konieczności wczesnego roz-
poznania i terapii i ma decydujące znaczenie
dla zdrowia psychicznego w odległej perspek-
tywie. Ponadto wczesna interwencja może
pomóc pacjentce w podjęciu decyzji o pod-
daniu się zabiegowi rekonstrukcji piersi,
a ostatecznie wpływa na jej zadowolenie
z końcowego efektu estetycznego. Badania
dotyczące kobiet ze znacznymi zaburzenia-
mi afektywnymi przed operacją, takimi jak
cierpienie, depresja, złość i nadmierne zainte-
resowanie się problemami somatycznymi, wy-

kazały, że były one w znacznie mniejszym
stopniu zadowolone zarówno z ogólnych, jak
i estetycznych wyników rekonstrukcji piersi.11
Świadczy to o tym, że opieka psychiatryczna
powinna być nieodłącznym elementem lecze-
nia kobiet z rakiem piersi w okresie przed-
operacyjnym i pooperacyjnym. W większo-
ści multidyscyplinarnych ośrodków leczenia
raka badanie i pomoc psychologiczna odgry-
wają ważną rolę przy wstępnej ocenie oraz
w czasie długoterminowej opieki.

Proces podejmowania decyzji
przez pacjentkę i dostępność
rekonstrukcji piersi

W ciągu 2 tygodni od rozpoznania, pa-
cjentki mogą odbyć nawet do czterech kon-
sultacji internistycznych lub chirurgicznych,
łącznie z konsultacjami radiologów onkolo-
gicznych oraz chirurga plastyczno-rekon-
strukcyjnego, którzy razem zaplanują lecze-
nie. Algorytm leczenia onkologicznego ustala
się głównie na podstawie danych, czego kon-
sekwencją jest niewielka możliwość dokony-
wania wyboru przez pacjentkę, co oznacza,
że można pomóc pacjentce w dokonaniu wy-
boru, dysponując wynikami badań obrazo-
wych i oceną stopnia zaawansowania klinicz-
nego raka piersi, danymi o czasie przeżycia
w zależności od różnych metod operacji
i marginesu chirurgicznego oraz dobrze prze-
badanymi lekami stosowanymi w terapii ad-
juwantowej. Wybór między mastektomią
a BCT jest jedną z niewielu ważnych decyzji
w leczeniu onkologicznym, jaką pacjentka
musi podjąć we wczesnym stadium raka pier-
si. Ta decyzja dotyczy przeważnie chorych
z rakiem w stopniu I lub II, a dane z wielu
badań klinicznych wskazują na to, że odległe
przeżycie po tych dwóch rodzajach operacji
wynosi nawet do 20 lat.12,13 Ponadto, nowe
protokoły terapii neoadjuwantowej mogą
umożliwić zastosowanie BCT u wybranych
pacjentek, które w przypadku innego lecze-
nia wymagałyby wykonania klasycznej ma-
stektomii. Jest to zwykle przedmiotem dys-
kusji między chorą a chirurgiem onkologiem
i niekoniecznie uwzględnia konsultację do-
tyczącą operacji rekonstrukcyjnej. Szkoda,
że tak się dzieje, ponieważ chirurdzy pla-
styczni stosują różne techniki miejscowej re-
sekcji guza mające na celu ograniczenie skut-
ków estetycznych operacji usunięcia piersi,
co często zostaje przeoczone przez chirur-
gów onkologicznych. Wcześnie podjęta dys-
kusja dotycząca rekonstrukcji piersi może
również pozwolić pacjentkom na dokonanie,
bez większych obaw, wyboru mastektomii
zamiast BCT. Następstwa estetyczne lum-
pektomii we względnie niedużej piersi wraz
z pooperacyjną radioterapią (tzn. BCT) na-
leży porównać z całkowitą mastektomią i re-
konstrukcją (ryc. 1). W niektórych przypad-

RyCina 1
Znacznego stopnia deformacja piersi po BCT z resekcją dużej ilości tkanki
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kach efekt estetyczny mastektomii z rekon-
strukcją będzie lepszy. W związku z tym
udział chirurga rekonstrukcyjnego w proce-
sie planowania może ułatwić podjęcie decy-
zji poprzez przedstawienie pacjentkom roz-
sądnych oczekiwań w zakresie wyniku
estetycznego niezależnie od wybranego ro-
dzaju leczenia.

Pomimo potencjalnych zalet BCT ma-
stektomia pozostaje leczeniem z wyboru
w przypadku niektórych wczesnych raków
i znacznej większości raków bardziej zaawan-
sowanych. W Stanach Zjednoczonych często-
tliwość wykonywania rekonstrukcji po mastek-
tomii zwiększyła się w ciągu ostatnich trzech
dekad z 3,4% w połowie lat 80. przez 8,3%
we wczesnych latach 90. do prawie 40%
na początku XXI wieku.14,15 Młody wiek wy-
daje się najsilniejszym czynnikiem sprzyjają-
cym rekonstrukcji piersi po operacji z powo-
du raka. Ważną rolę odgrywają również
czynniki, takie jak duże dochody, lepsze wy-
kształcenie, pochodzenie etniczne i stopień
zaawansowania guza. Niewielki odsetek re-
konstrukcji piersi po mastektomii wykonywa-
nych na świecie może być spowodowany nie-
właściwym poinformowaniem pacjentek
o możliwościach rekonstrukcji w momencie
podejmowania decyzji o leczeniu. W bada-
niu populacyjnym przeprowadzonym przez
Morrow i wsp.15 wykazano, że 78% badanych
z rakiem piersi przyznaje, że odbyło jakąś
rozmowę o rekonstrukcji piersi, natomiast
tylko <12% potrafi odpowiedzieć na trzy
podstawowe pytania dotyczące rekonstruk-
cji piersi, które są konieczne do wyrażenia
świadomej zgody na leczenie. Ponadto now-
sze wyniki badań wskazują, że tylko 33% chi-
rurgów ogólnych omawia z pacjentkami pro-
blem rekonstrukcji piersi w czasie konsultacji.18
Pacjentki, które rozumieją, jakie są możliwo-
ści rekonstrukcji piersi, czterokrotnie częściej
decydują się na mastektomię z rekonstrukcją
niż te, którym nie udzielono w tej sprawie
porady. Chęć uniknięcia kolejnej operacji
i przekonanie, że rekonstrukcja piersi nie jest
ważna, były najczęściej podawanymi przyczy-
nami, dla których pacjentki nie decydowały
się na rekonstrukcję.18 Sytuacja, w której
na początku procesu leczenia brakuje pora-
dy, stanowi najwyraźniej główną przeszkodę
w świadomym podejmowaniu decyzji doty-
czącej rekonstrukcji piersi. Te dane stają się
jeszcze bardziej interesujące, gdy porówna się
je z wynikami w systemie opieki zdrowotnej,
w którym rekonstrukcję piersi proponuje się
wszystkim pacjentkom podczas konsultacji
z chirurgiem onkologiem. W tej sytuacji, jak
stwierdzili badacze z Francji, 81% kobiet z ra-
kiem piersi kwalifikowanych do mastektomii
wybrało rekonstrukcję piersi, co stanowi po-
nad dwa razy większy odsetek w porównaniu
z ośrodkami w Stanach Zjednoczonych,
w których wykonuje się najwięcej operacji.19

Przedstawione wyniki świadczą o tym, że wła-
ściwe poinformowanie i zapewnienie możli-
wości skorzystania z rekonstrukcji piersi istot-
nie wpływa na decyzję o poddaniu się tej
operacji.

Rekonstrukcja natychmiastowa
i odroczona

W większości przypadków natychmia-
stową rekonstrukcję piersi po mastektomii
uznaje się za standard leczenia, który wią-
że się z licznymi korzyściami psychologicz-
nymi w porównaniu z rekonstrukcją odro-
czoną. Zalicza się do nich zmniejszenie
lęku i depresji po mastektomii, jak również
poprawę poczucia własnej wartości i zado-
wolenia seksualnego.20 Ponadto w bada-
niach prospektywnych stwierdzono, że
QoL po roku od natychmiastowej rekon-
strukcji jest podobna do jakości życia do-
branych pod względem wieku, niechorują-

cych na raka piersi kobiet z grupy kontrol-
nej.21 Wydaje się jednak, że po roku
od operacji nie ma różnic pod względem
zadowolenia w kategoriach ogólnych i este-
tycznych między rekonstrukcją natychmia-
stową a odroczoną.22

Odroczona rekonstrukcja wciąż ma istot-
ne znaczenie zwłaszcza w leczeniu chorych
z zaawansowanym rakiem, które wymagają ra-
dioterapii pooperacyjnej. Napromienianie
prowadzi do postępującego włóknienia i za-
mykania się naczyń mikrokrążenia, co powo-
duje złe gojenie się ran i obkurczanie się bli-
zny, pogarszając stan tkanek i ostateczny
wynik estetyczny rekonstrukcji piersi. Mając
na uwadze możliwe powikłania, większość
chirurgów odczekałaby z rekonstrukcją w tej
grupie pacjentek do momentu zakończenia
radioterapii, kiedy odsetek powikłań wraca
do poziomu podobnego do tego, jaki stwier-
dza się w grupie pacjentek niepoddawanych
radioterapii (ryc. 2).23

RyCina 2
Kobieta po mastektomii bez rekonstrukcji piersi
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Teoretyczną zaletą rekonstrukcji piersi jest od-
tworzenie konturów piersi pacjentki po ma-
stektomii, przez co przywraca się kobiecą syl-
wetkę, poprawia jakość życia (quality of life,
QoL) i łagodzi pourazowe zjawiska psycholo-
giczne związane z operacją z powodu raka
piersi. Podczas gdy problemy psychologiczne
związane z rakiem piersi i prowadzeniem ba-
dań w tym kierunku budzą ogromne zaintere-
sowanie, to badania dotyczące zjawisk psycho-
logicznych związanych z rekonstrukcją piersi
są jeszcze w powijakach. W tym artykule doko-
nano przeglądu danych klinicznych i swoistych
problemów psychologicznych dotyczących re-
konstrukcji piersi, co ma pomóc w udzielaniu
porad pacjentkom w czasie leczenia.

Podejmowanie decyzji
dotyczącej rekonstrukcji piersi
przed operacją: skutki
psychologiczne rozpoznania
raka piersi

Rozpoznanie raka piersi często powoduje
poważne problemy psychologiczne, które
mogą zaburzać przebieg leczenia.7 Chore czę-
sto dowiadują się o rozpoznaniu od lekarza
opieki podstawowej lub ginekologa, który

kieruje je do chirurga onkologa. Przed kon-
sultacją chirurgiczną >40% kobiet ze świeżo
rozpoznanym rakiem piersi ocenia swój nie-
pokój jako istotny klinicznie i prowadzący
do problemów emocjonalnych, somatycz-
nych i związanych z życiem rodzinnym. Po-
nadto, często występujące poważne zaburze-
nia depresyjne (11%) i pourazowe (10%)
w istotny sposób wpływają na ich codzienne
funkcjonowanie.7 Mimo tych danych staty-
stycznych wiele kobiet niechętnie mówi
o cierpieniu psychicznym,8 a niewiele prze-
chodzi badania przesiewowe w kierunku ta-
kich problemów przy okazji badań i leczenia
chirurgicznego.9 Problemy takie mogą utrzy-
mywać się przez ponad 10 lat po leczeniu,10

co świadczy o konieczności wczesnego roz-
poznania i terapii i ma decydujące znaczenie
dla zdrowia psychicznego w odległej perspek-
tywie. Ponadto wczesna interwencja może
pomóc pacjentce w podjęciu decyzji o pod-
daniu się zabiegowi rekonstrukcji piersi,
a ostatecznie wpływa na jej zadowolenie
z końcowego efektu estetycznego. Badania
dotyczące kobiet ze znacznymi zaburzenia-
mi afektywnymi przed operacją, takimi jak
cierpienie, depresja, złość i nadmierne zainte-
resowanie się problemami somatycznymi, wy-

kazały, że były one w znacznie mniejszym
stopniu zadowolone zarówno z ogólnych, jak
i estetycznych wyników rekonstrukcji piersi.11
Świadczy to o tym, że opieka psychiatryczna
powinna być nieodłącznym elementem lecze-
nia kobiet z rakiem piersi w okresie przed-
operacyjnym i pooperacyjnym. W większo-
ści multidyscyplinarnych ośrodków leczenia
raka badanie i pomoc psychologiczna odgry-
wają ważną rolę przy wstępnej ocenie oraz
w czasie długoterminowej opieki.

Proces podejmowania decyzji
przez pacjentkę i dostępność
rekonstrukcji piersi

W ciągu 2 tygodni od rozpoznania, pa-
cjentki mogą odbyć nawet do czterech kon-
sultacji internistycznych lub chirurgicznych,
łącznie z konsultacjami radiologów onkolo-
gicznych oraz chirurga plastyczno-rekon-
strukcyjnego, którzy razem zaplanują lecze-
nie. Algorytm leczenia onkologicznego ustala
się głównie na podstawie danych, czego kon-
sekwencją jest niewielka możliwość dokony-
wania wyboru przez pacjentkę, co oznacza,
że można pomóc pacjentce w dokonaniu wy-
boru, dysponując wynikami badań obrazo-
wych i oceną stopnia zaawansowania klinicz-
nego raka piersi, danymi o czasie przeżycia
w zależności od różnych metod operacji
i marginesu chirurgicznego oraz dobrze prze-
badanymi lekami stosowanymi w terapii ad-
juwantowej. Wybór między mastektomią
a BCT jest jedną z niewielu ważnych decyzji
w leczeniu onkologicznym, jaką pacjentka
musi podjąć we wczesnym stadium raka pier-
si. Ta decyzja dotyczy przeważnie chorych
z rakiem w stopniu I lub II, a dane z wielu
badań klinicznych wskazują na to, że odległe
przeżycie po tych dwóch rodzajach operacji
wynosi nawet do 20 lat.12,13 Ponadto, nowe
protokoły terapii neoadjuwantowej mogą
umożliwić zastosowanie BCT u wybranych
pacjentek, które w przypadku innego lecze-
nia wymagałyby wykonania klasycznej ma-
stektomii. Jest to zwykle przedmiotem dys-
kusji między chorą a chirurgiem onkologiem
i niekoniecznie uwzględnia konsultację do-
tyczącą operacji rekonstrukcyjnej. Szkoda,
że tak się dzieje, ponieważ chirurdzy pla-
styczni stosują różne techniki miejscowej re-
sekcji guza mające na celu ograniczenie skut-
ków estetycznych operacji usunięcia piersi,
co często zostaje przeoczone przez chirur-
gów onkologicznych. Wcześnie podjęta dys-
kusja dotycząca rekonstrukcji piersi może
również pozwolić pacjentkom na dokonanie,
bez większych obaw, wyboru mastektomii
zamiast BCT. Następstwa estetyczne lum-
pektomii we względnie niedużej piersi wraz
z pooperacyjną radioterapią (tzn. BCT) na-
leży porównać z całkowitą mastektomią i re-
konstrukcją (ryc. 1). W niektórych przypad-

RyCina 1
Znacznego stopnia deformacja piersi po BCT z resekcją dużej ilości tkanki
oraz po teleradioterapii
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wikłań związanych z rekonstrukcją po radio-
terapii. Jedną z takich metod może być tym-
czasowe założenie ekspandera tkankowego,
aby jak najbardziej rozciągnąć skórę
przed zastosowaniem radioterapii, tak aby
po jej zakończeniu można było przejść
do innego rodzaju rekonstrukcji. Niemniej
jednak chirurdzy plastyczni nie przyjęli jed-
nolitych zaleceń dotyczących zastosowania
w tej sytuacji określonej techniki operacyjnej.

W przypadku pacjentek z guzami średniej
wielkości i niezmienionymi pachowymi węzła-
mi chłonnymi nie można w czasie mastektomii
określić, czy konieczna będzie radioterapia
pooperacyjna. Biopsja węzła wartowniczego
stała się standardową metodą stosowaną
w ocenie zajęcia węzłów chłonnych, które
w badaniu przedmiotowym nie budzą podej-
rzeń. Ujemny wynik śródoperacyjnego bada-
nia węzła wartowniczego ocenionego przez
doświadczonego histopatologa jest w 5-10%
przypadków fałszywie ujemny, co oznacza, że
przy takim wyniku prawdopodobieństwo ra-
dioterapii pooperacyjnej po mastektomii jest
bardzo małe.34 Natomiast dodatni wynik
badania węzła wartowniczego wiąże się
z koniecznością wykonania pełnej limfade-
nektomii pachy, aby w ostatecznym badaniu
histopatologicznym policzyć zajęte węzły.
Obecnie stwierdzenie 4 lub większej liczby
zajętych węzłów chłonnych jest wskazaniem
do radioterapii. Również w tej sytuacji nie-
pewność związana z decyzją o radioterapii
i możliwościami rekonstrukcji piersi są przed-
miotem licznych dyskusji.35,36

Wpływ rekonstrukcji piersi
po operacji z powodu raka
na psychikę

Rekonstrukcja piersi bardzo pomaga pa-
cjentkom w radzeniu sobie z następstwami
raka piersi i w powrocie do zdrowia. Najważ-
niejszymi wykładnikami powodzenia leczenia
rekonstrukcyjnego są poprawa w zakresie
QoL i zadowolenie pacjentki. Badając te wy-
niki, trudno jest korzystać z prospektywnych
randomizowanych badań klinicznych, któ-
rych celem byłaby ocena rekonstrukcji pier-
si, ponieważ konieczna jest decyzja chorej,
mająca podstawowe znaczenie przy planowa-
niu operacji. W związku z tym jest wiele ba-
dań zaplanowanych w różnorodny sposób
i mających różne punkty końcowe, których
wyniki należy raczej oceniać łącznie niż po-
jedynczo.

We Włoszech Rubino i wsp.37 retrospek-
tywnie oceniali QoL, funkcje seksualne, lęk
i depresję u zdrowych kobiet, kobiet po sa-
mej mastektomii i kobiet po mastektomii
z rekonstrukcją piersi po roku od operacji.
Stwierdzili, że po roku nie było różnic staty-
stycznych między zdrowymi badanymi i pa-
cjentkami po rekonstrukcji piersi w sferze

TaBeLa
Zalety i wady rekonstrukcji piersi

Re kon struk cja pier si z uży ciem tka nek wła snych (au to lo gicz nych)

Za le ty Wa dy
Bar dziej zbli żo na do rze czy wi stej po wierzch nia Dłuż szy czas ope ra cji, bar dziej skom pli ko wa na
i wy gląd pier si tech ni ka chi rur gicz na

Ła twiej od two rzyć pierś sy me trycz ną w sto sun ku Dłuż szy czas pierw sze go po by tu w szpi ta lu
do prze ciw le głej

Po pew nym cza sie uło ży się tak jak nor mal na pierś Moż li we po wi kła nia w miej scu po bra nia tka nek

W więk szo ści przy pad ków za bieg jed no eta po wy Dłuż szy czas re kon wa le scen cji

Wię cej blizn (brzuch)

Ry zy ko mar twi cy pła ta

Ra dio te ra pia po ope ra cyj na mo że do pro wa dzić
do ob kur cze nia się od two rzo nej pier si

Re kon struk cja pier si z uży ciem im plan tu

Za le ty Wa dy
Krót szy czas ope ra cji i ła twiej sza tech ni ka Mniej na tu ral na po wierzch nia i wy gląd pier si 
ope ra cyj na i mniej na tu ral ne opa da nie pier si

Krót szy czas po by tu w szpi ta lu Tym cza so wa pro te za; bę dzie wy ma ga ła 
ko lej nych ope ra cji, ca ły za bieg jest dwu eta po wy

Szyb szy czas re kon wa le scen cji Mniej chęt nie sto so wa na, je śli jest ko niecz na 
ra dio te ra pia po ope ra cyj na ze wzglę du na
ścień cze nie i ob kur cza nie się skó ry

Nie ma po wi kłań zwią za nych z miej scem Ry zy ko ob kur cze nia się tka nek ota cza ją cych 
po bra nia tka nek pro te zę, pęk nię cia pro te zy, po marsz cze nia się

jej po wierzch ni

Mniej blizn Eks pan der tkan ko wy wy ma ga do peł nia nia
przez 1-2 mie sią ce

Moż li wość wy ko na nia za bie gu jed no eta po we go Trud niej od two rzyć pierś wy glą da ją cą jak
je śli oszczę dzi się skó rę, a pa cjent ka bę dzie prze ciw le gła bez ko niecz no ści ope ro wa nia
to le ro wa ła mniej szą pierś pier si prze ciw le głej
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Rekonstrukcja z użyciem
własnych tkanek
a rekonstrukcja
na bazie implantu

Metody rekonstrukcji piersi po mastekto-
mii można zakwalifikować do jednej z dwóch
grup. Jedna opiera się na zastosowaniu im-
plantów z tworzywa sztucznego wprowadza-
nych pod płat skórno-mięśniowy w miejscu
po mastektomii, a druga na przeniesieniu
własnych tkanek pacjentki w miejsce ubytku
po mastektomii, co ma na celu odtworzenie
konturu piersi (ryc. 3 i 4). Wybór metody re-
konstrukcji zależy od wielu czynników, ta-
kich jak preferencje pacjentki, doświadczenie
chirurga, stopień zaawansowania choroby,
możliwość zastosowania radioterapii poope-
racyjnej, dostępność tkanek do rekonstrukcji
i ogólny stan zdrowia pacjentki po operacji.
W tabeli przedstawiono potencjalne zalety
i wady tych metod rekonstrukcji piersi.

Metoda rekonstrukcji na bazie implantu
bardzo się rozwinęła w ciągu ostatniego dzie-
sięciolecia, a zgodnie z danymi statystyczny-
mi American Society of Plastic Surgeons
z 2007 roku stanowi około 75% rekonstruk-
cji piersi wykonanych w 2007 roku.6 Przeważ-
nie rekonstrukcję można wykonać jednocze-

śnie z mastektomią jako jeden zabieg, zakła-
dając protezę stałą, lub częściej jako zabieg
dwuetapowy, który polega na założeniu eks-
pandera tkankowego w czasie mastektomii
i wypełnianiu go w warunkach ambulatoryj-
nych przez 1-2 miesiące, a następnie wymie-
nieniu go na stałą protezę (ryc. 5 i 6). Pacjent-
ki są bardzo zadowolone po operacjach
wykonywanych tymi technikami.24 Ich wadą
jest konieczność wykonania operacji dwueta-
powo, a implanty muszą być wymieniane
w regularnych odstępach czasu, które wynika-
ją z okresu trwałości protezy wynoszącego
około 10 lat.

Rekonstrukcja autologiczna piersi polega
na użyciu tkanek własnych pacjentki, aby od-
tworzyć kształt piersi, co często wymaga prze-
niesienia nadmiaru skóry, tkanki tłuszczowej,
a czasem również mięśni z powłok brzucha
w miejsce ubytku tkanek po mastektomii.
W porównaniu z rekonstrukcją na bazie im-
plantu czas operacji i pobytu w szpitalu
po tego rodzaju zabiegach jest znacznie dłuż-
szy. Taka rekonstrukcja pozwala na uzyska-
nie bardziej naturalnego wyglądu piersi,
jednak usunięcie tkanek wykorzystanych
do rekonstrukcji z ich pierwotnej lokalizacji
może osłabić ścianę brzucha. Nie stwierdzo-

no, aby to wpływało na standardowe parame-
try QoL związane ze zdrowiem i sferą fizycz-
ną, natomiast może ograniczać możliwość du-
żego wysiłku fizycznego.25 Na podstawie
badań prospektywnych stwierdza się, że ko-
biety wybierające rekonstrukcje tkanką auto-
logiczną są bardziej zadowolone z wyników
estetycznych niż kobiety, które wybierają re-
konstrukcję opartą na zastosowaniu implantu.
Jednocześnie poziom ogólnego zadowolenia
jest podobny po 2 latach od operacji.22,26,27

W każdej z metod ostatnim etapem re-
konstrukcji jest odtworzenie kompleksu bro-
dawkowo-otoczkowego (ryc. 7). Zwykle jest
to zabieg dwuetapowy wykonywany w mini-
malnym znieczuleniu. Miejscowe płaty skóry
zostają uformowane w taki sposób, że po-
wstaje wystająca brodawka. Na zakończenie
rekonstrukcji piersi otaczająca skóra i odtwo-
rzona brodawka mogą zostać wytatuowane,
tak aby odpowiadały kolorem otoczce po
przeciwnej stronie.

Wpływ radioterapii
po mastektomii

Innym ważnym problemem w rekonstruk-
cji piersi jest coraz większe znacznie radiote-
rapii stosowanej po mastektomii w leczeniu
raka piersi.28 Bardzo często w momencie wy-
konywania mastektomii nie jest znany sto-
pień zaawansowania raka, ponieważ ko-
nieczne jest przeprowadzenie ostatecznego
badania histopatologicznego w celu określe-
nia zakresu zajęcia pachowych węzłów chłon-
nych. Stwarza to konieczność rozstrzygnięcia
kilku kwestii przy podejmowaniu decyzji
o rekonstrukcji. Po pierwsze i najważniejsze,
pacjentka nie zna wymaganego zakresu lecze-
nia adjuwantowego (tzn. radioterapii lub che-
mioterapii). Chociaż nie wykazano, aby re-
konstrukcja piersi wpływała na wyniki
pooperacyjnej chemioterapii, radioterapii lub
możliwości rozpoznania wznowy miejsco-
wej,29,33 to powikłania rekonstrukcji, łącznie
z problemami z gojeniem się rany, mogą
opóźnić zastosowanie leczenia adjuwantowe-
go, co jest powodem zdenerwowania zarów-
no pacjentki, jak i lekarza.

Po drugie, to czy chora będzie wymagała
radioterapii, może zmienić optymalny plan
rekonstrukcji. Jeśli decyzja jest znana tydzień
po mastektomii, po uzyskaniu ostatecznego
wyniku badania histopatologicznego, to
stwarza to problem kliniczny. Jeśli jest pew-
ność, że pacjentka nie będzie wymagała
radioterapii pooperacyjnej, to możliwe są
wszystkie metody rekonstrukcji. Z kolei jeśli
wiadomo, że pacjentka na pewno będzie wy-
magała radioterapii pooperacyjnej, to więk-
szość chirurgów zmieni plan leczenia, decy-
dując się na odroczoną rekonstrukcję lub
zaproponuje jedynie ograniczoną liczbę me-
tod leczenia ze względu na większą liczbę po-
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na symetrię obu piersi i niezrekonstruowaną brodawkę

Ceradni DJ, Levine JP. Primary Psychiatry. Vol 15, No 10. 2008.

23_30_ceradini:Layout 1 2009-04-10 15:05 Page 26

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Tom 6, Nr 2, 2009 • Psychiatria po Dyplomie 27

D.J. Ceradini, J.P. Levine

wikłań związanych z rekonstrukcją po radio-
terapii. Jedną z takich metod może być tym-
czasowe założenie ekspandera tkankowego,
aby jak najbardziej rozciągnąć skórę
przed zastosowaniem radioterapii, tak aby
po jej zakończeniu można było przejść
do innego rodzaju rekonstrukcji. Niemniej
jednak chirurdzy plastyczni nie przyjęli jed-
nolitych zaleceń dotyczących zastosowania
w tej sytuacji określonej techniki operacyjnej.

W przypadku pacjentek z guzami średniej
wielkości i niezmienionymi pachowymi węzła-
mi chłonnymi nie można w czasie mastektomii
określić, czy konieczna będzie radioterapia
pooperacyjna. Biopsja węzła wartowniczego
stała się standardową metodą stosowaną
w ocenie zajęcia węzłów chłonnych, które
w badaniu przedmiotowym nie budzą podej-
rzeń. Ujemny wynik śródoperacyjnego bada-
nia węzła wartowniczego ocenionego przez
doświadczonego histopatologa jest w 5-10%
przypadków fałszywie ujemny, co oznacza, że
przy takim wyniku prawdopodobieństwo ra-
dioterapii pooperacyjnej po mastektomii jest
bardzo małe.34 Natomiast dodatni wynik
badania węzła wartowniczego wiąże się
z koniecznością wykonania pełnej limfade-
nektomii pachy, aby w ostatecznym badaniu
histopatologicznym policzyć zajęte węzły.
Obecnie stwierdzenie 4 lub większej liczby
zajętych węzłów chłonnych jest wskazaniem
do radioterapii. Również w tej sytuacji nie-
pewność związana z decyzją o radioterapii
i możliwościami rekonstrukcji piersi są przed-
miotem licznych dyskusji.35,36

Wpływ rekonstrukcji piersi
po operacji z powodu raka
na psychikę

Rekonstrukcja piersi bardzo pomaga pa-
cjentkom w radzeniu sobie z następstwami
raka piersi i w powrocie do zdrowia. Najważ-
niejszymi wykładnikami powodzenia leczenia
rekonstrukcyjnego są poprawa w zakresie
QoL i zadowolenie pacjentki. Badając te wy-
niki, trudno jest korzystać z prospektywnych
randomizowanych badań klinicznych, któ-
rych celem byłaby ocena rekonstrukcji pier-
si, ponieważ konieczna jest decyzja chorej,
mająca podstawowe znaczenie przy planowa-
niu operacji. W związku z tym jest wiele ba-
dań zaplanowanych w różnorodny sposób
i mających różne punkty końcowe, których
wyniki należy raczej oceniać łącznie niż po-
jedynczo.

We Włoszech Rubino i wsp.37 retrospek-
tywnie oceniali QoL, funkcje seksualne, lęk
i depresję u zdrowych kobiet, kobiet po sa-
mej mastektomii i kobiet po mastektomii
z rekonstrukcją piersi po roku od operacji.
Stwierdzili, że po roku nie było różnic staty-
stycznych między zdrowymi badanymi i pa-
cjentkami po rekonstrukcji piersi w sferze

TaBeLa
Zalety i wady rekonstrukcji piersi

Re kon struk cja pier si z uży ciem tka nek wła snych (au to lo gicz nych)

Za le ty Wa dy
Bar dziej zbli żo na do rze czy wi stej po wierzch nia Dłuż szy czas ope ra cji, bar dziej skom pli ko wa na
i wy gląd pier si tech ni ka chi rur gicz na

Ła twiej od two rzyć pierś sy me trycz ną w sto sun ku Dłuż szy czas pierw sze go po by tu w szpi ta lu
do prze ciw le głej

Po pew nym cza sie uło ży się tak jak nor mal na pierś Moż li we po wi kła nia w miej scu po bra nia tka nek

W więk szo ści przy pad ków za bieg jed no eta po wy Dłuż szy czas re kon wa le scen cji

Wię cej blizn (brzuch)

Ry zy ko mar twi cy pła ta

Ra dio te ra pia po ope ra cyj na mo że do pro wa dzić
do ob kur cze nia się od two rzo nej pier si

Re kon struk cja pier si z uży ciem im plan tu

Za le ty Wa dy
Krót szy czas ope ra cji i ła twiej sza tech ni ka Mniej na tu ral na po wierzch nia i wy gląd pier si 
ope ra cyj na i mniej na tu ral ne opa da nie pier si

Krót szy czas po by tu w szpi ta lu Tym cza so wa pro te za; bę dzie wy ma ga ła 
ko lej nych ope ra cji, ca ły za bieg jest dwu eta po wy

Szyb szy czas re kon wa le scen cji Mniej chęt nie sto so wa na, je śli jest ko niecz na 
ra dio te ra pia po ope ra cyj na ze wzglę du na
ścień cze nie i ob kur cza nie się skó ry

Nie ma po wi kłań zwią za nych z miej scem Ry zy ko ob kur cze nia się tka nek ota cza ją cych 
po bra nia tka nek pro te zę, pęk nię cia pro te zy, po marsz cze nia się

jej po wierzch ni

Mniej blizn Eks pan der tkan ko wy wy ma ga do peł nia nia
przez 1-2 mie sią ce

Moż li wość wy ko na nia za bie gu jed no eta po we go Trud niej od two rzyć pierś wy glą da ją cą jak
je śli oszczę dzi się skó rę, a pa cjent ka bę dzie prze ciw le gła bez ko niecz no ści ope ro wa nia
to le ro wa ła mniej szą pierś pier si prze ciw le głej
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Rekonstrukcja piersi po operacji z powodu raka: problem nie tylko estetyczny

Rekonstrukcja z użyciem
własnych tkanek
a rekonstrukcja
na bazie implantu

Metody rekonstrukcji piersi po mastekto-
mii można zakwalifikować do jednej z dwóch
grup. Jedna opiera się na zastosowaniu im-
plantów z tworzywa sztucznego wprowadza-
nych pod płat skórno-mięśniowy w miejscu
po mastektomii, a druga na przeniesieniu
własnych tkanek pacjentki w miejsce ubytku
po mastektomii, co ma na celu odtworzenie
konturu piersi (ryc. 3 i 4). Wybór metody re-
konstrukcji zależy od wielu czynników, ta-
kich jak preferencje pacjentki, doświadczenie
chirurga, stopień zaawansowania choroby,
możliwość zastosowania radioterapii poope-
racyjnej, dostępność tkanek do rekonstrukcji
i ogólny stan zdrowia pacjentki po operacji.
W tabeli przedstawiono potencjalne zalety
i wady tych metod rekonstrukcji piersi.

Metoda rekonstrukcji na bazie implantu
bardzo się rozwinęła w ciągu ostatniego dzie-
sięciolecia, a zgodnie z danymi statystyczny-
mi American Society of Plastic Surgeons
z 2007 roku stanowi około 75% rekonstruk-
cji piersi wykonanych w 2007 roku.6 Przeważ-
nie rekonstrukcję można wykonać jednocze-

śnie z mastektomią jako jeden zabieg, zakła-
dając protezę stałą, lub częściej jako zabieg
dwuetapowy, który polega na założeniu eks-
pandera tkankowego w czasie mastektomii
i wypełnianiu go w warunkach ambulatoryj-
nych przez 1-2 miesiące, a następnie wymie-
nieniu go na stałą protezę (ryc. 5 i 6). Pacjent-
ki są bardzo zadowolone po operacjach
wykonywanych tymi technikami.24 Ich wadą
jest konieczność wykonania operacji dwueta-
powo, a implanty muszą być wymieniane
w regularnych odstępach czasu, które wynika-
ją z okresu trwałości protezy wynoszącego
około 10 lat.

Rekonstrukcja autologiczna piersi polega
na użyciu tkanek własnych pacjentki, aby od-
tworzyć kształt piersi, co często wymaga prze-
niesienia nadmiaru skóry, tkanki tłuszczowej,
a czasem również mięśni z powłok brzucha
w miejsce ubytku tkanek po mastektomii.
W porównaniu z rekonstrukcją na bazie im-
plantu czas operacji i pobytu w szpitalu
po tego rodzaju zabiegach jest znacznie dłuż-
szy. Taka rekonstrukcja pozwala na uzyska-
nie bardziej naturalnego wyglądu piersi,
jednak usunięcie tkanek wykorzystanych
do rekonstrukcji z ich pierwotnej lokalizacji
może osłabić ścianę brzucha. Nie stwierdzo-

no, aby to wpływało na standardowe parame-
try QoL związane ze zdrowiem i sferą fizycz-
ną, natomiast może ograniczać możliwość du-
żego wysiłku fizycznego.25 Na podstawie
badań prospektywnych stwierdza się, że ko-
biety wybierające rekonstrukcje tkanką auto-
logiczną są bardziej zadowolone z wyników
estetycznych niż kobiety, które wybierają re-
konstrukcję opartą na zastosowaniu implantu.
Jednocześnie poziom ogólnego zadowolenia
jest podobny po 2 latach od operacji.22,26,27

W każdej z metod ostatnim etapem re-
konstrukcji jest odtworzenie kompleksu bro-
dawkowo-otoczkowego (ryc. 7). Zwykle jest
to zabieg dwuetapowy wykonywany w mini-
malnym znieczuleniu. Miejscowe płaty skóry
zostają uformowane w taki sposób, że po-
wstaje wystająca brodawka. Na zakończenie
rekonstrukcji piersi otaczająca skóra i odtwo-
rzona brodawka mogą zostać wytatuowane,
tak aby odpowiadały kolorem otoczce po
przeciwnej stronie.

Wpływ radioterapii
po mastektomii

Innym ważnym problemem w rekonstruk-
cji piersi jest coraz większe znacznie radiote-
rapii stosowanej po mastektomii w leczeniu
raka piersi.28 Bardzo często w momencie wy-
konywania mastektomii nie jest znany sto-
pień zaawansowania raka, ponieważ ko-
nieczne jest przeprowadzenie ostatecznego
badania histopatologicznego w celu określe-
nia zakresu zajęcia pachowych węzłów chłon-
nych. Stwarza to konieczność rozstrzygnięcia
kilku kwestii przy podejmowaniu decyzji
o rekonstrukcji. Po pierwsze i najważniejsze,
pacjentka nie zna wymaganego zakresu lecze-
nia adjuwantowego (tzn. radioterapii lub che-
mioterapii). Chociaż nie wykazano, aby re-
konstrukcja piersi wpływała na wyniki
pooperacyjnej chemioterapii, radioterapii lub
możliwości rozpoznania wznowy miejsco-
wej,29,33 to powikłania rekonstrukcji, łącznie
z problemami z gojeniem się rany, mogą
opóźnić zastosowanie leczenia adjuwantowe-
go, co jest powodem zdenerwowania zarów-
no pacjentki, jak i lekarza.

Po drugie, to czy chora będzie wymagała
radioterapii, może zmienić optymalny plan
rekonstrukcji. Jeśli decyzja jest znana tydzień
po mastektomii, po uzyskaniu ostatecznego
wyniku badania histopatologicznego, to
stwarza to problem kliniczny. Jeśli jest pew-
ność, że pacjentka nie będzie wymagała
radioterapii pooperacyjnej, to możliwe są
wszystkie metody rekonstrukcji. Z kolei jeśli
wiadomo, że pacjentka na pewno będzie wy-
magała radioterapii pooperacyjnej, to więk-
szość chirurgów zmieni plan leczenia, decy-
dując się na odroczoną rekonstrukcję lub
zaproponuje jedynie ograniczoną liczbę me-
tod leczenia ze względu na większą liczbę po-
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Wczesny wynik po operacji z użyciem płata TRaM. należy zwrócić uwagę
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do wa ły się na re kon struk cję. Ko bie ty de cy -
du ją ce się na re kon struk cję by ły czę ściej
młod sze, ak tyw ne, bar dziej wy kształ co ne
oraz po sia da ły part ne ra ży cio we go. Po nad to
ko bie ty, któ re zde cy do wa ły się na re kon struk -
cję, wy bra ły w 83% przy pad ków re kon struk -
cję na tych mia sto wą, a czyn ni ka mi pre dyk cyj -
ny mi by ły ob ja wy zwią za ne z cho ro bą pier si,
więk sza utra ta ape ty tu przed ope ra cją, mniej -
sze war to ści wskaź ni ka ma sy cia ła i skon cen -
tro wa ne na pa cjent ce re la cje le karz -pa cjent -
ka. Ze wzglę du na cha rak ter sys te mu opie ki
zdro wot nej w tym ba da niu za sad ni czo wy -
klu czo no oce nę pro ble mów zwią za nych
z do stę pem pa cjen tek do in for ma cji o moż -
li wo ściach re kon struk cji i ogra ni czeń fi nan -
so wych, kon cen tru jąc się głów nie na po dej -
mo wa niu de cy zji przez ko bie tę. Więk sze
od set ki wy ko ny wa nych re kon struk cji (po nad
dwu krot nie więk sze w po rów na niu ze Sta na -
mi Zjed no czo ny mi) wska zu ją na to, jak du że
zna cze nie w po dej mo wa niu de cy zji o re kon -
struk cji ma do stęp do in for ma cji na ten te -
mat. Uzy ska ne da ne świad czą o tym, że je śli
ze spół wie lo spe cja li stycz ny za pew nia pa cjent -
kom do stęp do in for ma cji i moż li wość wy -
bo ru re kon struk cji pier si, a nie na rzu ca me -
to dy le cze nia, to od set ki re kon struk cji bę dą
du że.

Har co urt i wsp.38 do ko na li pro spek tyw ne -
go po rów na nia wskaź ni ków QoL u ko biet
w Wiel kiej Bry ta nii le czo nych me to da mi sa -
mej ma stek to mii, ma stek to mii z na tych mia -
sto wą re kon struk cją i ma stek to mii z od ro czo -
ną re kon struk cją. Na pod sta wie uzy ska nych
przez nich da nych nie uda ło się zi den ty fi -
ko wać sta łej ko rzy ści w ka te go riach QoL
i zmien nych psy cho lo gicz nych wy ni ka ją cej
z na tych mia sto wej re kon struk cji pier si, na to -
miast w nie wiel kiej gru pie pa cjen tek pod da -
nych od ro czo nej re kon struk cji od no to wa no
zna czą cą po pra wę. Za uwa żal na by ła jed nak
róż ni ca pod wzglę dem śred nie go wie ku
w gru pie ko biet pod da nych sa mej ma stek to -
mii w po rów na niu z dwie ma gru pa mi, w któ -
rych wy ko ny wa no re kon struk cje (oko ło 10 lat),
a jak stwier dzo no wcze śniej, wiek jest naj sil -
niej szym czyn ni kiem sprzy ja ją cym pod ję ciu
de cy zji o re kon struk cji. Ja ko praw do po dob -
ne przy czy ny sy tu acji, w któ rej star sze ko -
bie ty mniej chęt nie de cy du ją się na re kon -
struk cję, po da no nie chęć tych pa cjen tek
do pod da nia się kil ku do dat ko wym za bie -
gom ope ra cyj nym w ce lu do koń cze nia re -
kon struk cji, przy kła da nie mniej szej wa gi
do wy glą du w po rów na niu z młod szy mi
kobieta mi oraz pre fe ren cje chi rur ga chęt niej
wy bie ra ją ce go młod sze, zdrow sze pa cjent ki,
któ re bę dą le piej to le ro wa ły cza so chłon ny za -
bieg.15

Na pod sta wie wy ni ków po wyż szych ba -
dań, po mi mo pew nych roz bież no ści w za kre -
sie ich za pla no wa nia i ce lów, wy da je się, że
po dej ście ko biet do re kon struk cji pier si za le -

ży od róż nic geo gra ficz nych i kul tu ro wych.
Mul lan i wsp.39 po sta no wi li od po wie dzieć
wła śnie na to py ta nie i pro spek tyw nie po rów -
na li QoL ko biet z róż nych kra jów pod da -
nych ma stek to mii z re kon struk cją i zdro wych
ko biet w gru pie kon tro l nej. Za ob ser wo wa li
rów nież po pra wę w pro fi lu psy cho lo gicz nym
ko biet, któ re pod da ły się re kon struk cji, ale
stwier dzi li, że w tych po pu la cjach kraj po -
cho dze nia i czyn ni ki kul tu ro we ra czej nie
wpły wa ją na zwią za ne z re kon struk cją ko rzy -
ści do ty czą ce QoL. Po dob nie jed nak jak
w przy pad ku in nych ba dań nie do ko na no
po rów na nia z gru pą ko biet po ma stek to mii
bez re kon struk cji. Są do nie sie nia mó wią ce,
że u pa cjen tek z ra kiem pier si ob ser wu je się
pew ną po pra wę w za kre sie QoL i wskaź ni -
ków psy cho lo gicz nych w cza sie pierw sze go
ro ku po ma stek to mii.

Trwa ją ce Mi chi gan Bre ast Re con struc tion
Stu dy 26,40 jest du żym ba da niem pro spek tyw -
nym oce nia ją cym sa tys fak cję pa cjen tek i wy -
ni ki w za kre sie QoL u pa cjen tek pod da wa -
nych róż nym ope ra cjom re kon struk cyj nym
pier si. Ba da cze nie włą czy li do udzia łu w ba -
da niu gru py pa cjen tek po sa mej ma stek to mii
ani po pu la cji kon tro l nej zdro wych ko biet,
po nie waż ich ce lem by ło po rów na nie wy bie -
ra nych za bie gów. Cho ciaż wciąż zbie ra ne są
da ne, to ko bie ty, któ re zo sta ły pod da ne re -
kon struk cji z uży ciem tka nek au to lo gicz -
nych, by ły bar dziej za do wo lo ne z wy ni ków
es te tycz nych po 2 la tach od ope ra cji niż pa -
cjent ki, któ re zo sta ły pod da ne re kon struk cji
na ba zie im plan tu. Wy ni ki w za kre sie ogól ne -

go stop nia za do wo le nia z ope ra cji re kon -
struk cyj nej by ły po rów ny wal ne po 2 la tach.
In te re su ją ce bę dzie kon ty nu owa nie ob ser wa -
cji i oce na wy ni ków, aby zo ba czyć, czy re -
kon struk cja au to lo gicz na bę dzie na dal me to -
dą pre fe ro wa ną przez pa cjent ki po 5 la tach
od ope ra cji.

Par ker i wsp.41 pro spek tyw nie po rów na li
wy ni ki le cze nia ko biet z wcze snym ra kiem
pier si (sto pień I i II), któ re zo sta ły pod da ne
sa mej ma stek to mii, ma stek to mii z re kon -
struk cją i le cze niu oszczę dza ją ce mu pierś.
Nie stwier dzi li róż nic w więk szo ści wy ni ków
QoL i psy cho lo gicz nych po 2 la tach od za -
koń cze nia le cze nia. W szcze gól no ści udo -
wod ni li, że w przy pad ku wszyst kich trzech
grup do cho dzi do zna czą cej po pra wy w za -
kre sie zdro wia psy chicz ne go po dwóch la -
tach, a czę sto ob ser wu je się po wrót do sta nu
sprzed ope ra cji (tzn. już po roz po zna niu ra -
ka), ale nie stwier dzi li, że by ist nia ły istot ne
róż ni ce mię dzy re kon struk cją a BCT w za -
kre sie stop nia i czę sto ści wy stę po wa nia po -
pra wy. Stwier dzi li, że pa cjent ki pod da ne re -
kon struk cji z uży ciem wła snych tka nek by ły
tro chę bar dziej za do wo lo ne z wy glą du swo je -
go brzu cha (ryc. 8), a po gor sze nie spraw no -
ści sek su al nej by ło mniej na si lo ne. Cho ciaż
w tym ba da niu stwier dzo no, że BCT i re kon -
struk cja pier si są rów no rzęd ny mi me to da mi
pod wzglę dem uzy ski wa nych wy ni ków, to nie
wia do mo, w ja ki spo sób za pre zen to wa no
każ dej pa cjent ce moż li wo ści le cze nia chi rur -
gicz ne go oraz w ja ki spo sób chi rur dzy wpły -
wa li na de cy zję. Na przy kład w przy pad ku
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spo łecz nej i sek su al nej, jak rów nież w ogól nej
oce nie QoL. Po nad to stwier dzi li, że wskaź ni -
ki de pre sji by ły w mniej szym stop niu wy ra żo -
ne u ko biet po re kon struk cji w po rów na niu
z ko bie ta mi po sa mej ma stek to mii, na to miast
po ziom lę ku był po dob ny w obu gru pach.
Cho ciaż opi sa li względ nie nie wiel ką licz bę
przy pad ków, to stwier dzi li, że obec ne przed
ope ra cją za bu rze nia psy chicz ne by ły czyn -
ni kiem ry zy ka nie za do wo le nia z wy ni ku re -
kon struk cji. Nie wy ka za li żad nych istot nych
róż nic mię dzy ro dza jem za bie gu i cza sem wy -
ko na nia re kon struk cji pier si. Te da ne wska -
zu ją na istot ne ko rzy ści z re kon struk cji pier -
si, na to miast nie jest ja sne, czy przed ope ra cją
wy stę po wa ły róż ni ce mię dzy obie ma gru pa -
mi w wyj ścio wej cha rak te ry sty ce psy chicz nej
(tzn. pa cjent ki o wyż szych stan dar dach QoL
mo gły czę ściej de cy do wać się na re kon struk -
cję pier si). Nie mniej jed nak przed sta wio ne
da ne wska zu ją wy raź nie na to, że ko bie ty od -
no szą ko rzy ści z re kon struk cji pier si.

El der i wsp.21 po rów na li w spo sób pro -
spek tyw ny QoL w sze ro kim za kre sie ka te go -
rii w ra mach Me di cal Out co me Stu dy za po -
mo cą for mu la rza zło żo ne go z 36 py tań.
W ba da niu uczest ni czy ły Szwed ki, któ re zo -
sta ły pod da ne na tych mia sto wej re kon struk -
cji pier si z uży ciem im plan tu oraz zdro wa
po pu la cja kon tro l na, a oce ny do ko na no
po ro ku od ope ra cji. W tym ba da niu, po -
dob nie jak w in nych wy ko na nych wcze śniej,
au to rzy stwier dzi li, że pa ra me try QoL mia ły
mniej sze war to ści w gru pie pa cjen tek z ra -
kiem pier si w po rów na niu z po pu la cją kon -
tro l ną. Rok po ope ra cji wy ni ki oce ny QoL
pa cjen tek po na tych mia sto wej re kon struk cji
pier si po wró ci ły jed nak do po zio mu po rów -
ny wal ne go z wy ni ka mi po pu la cji kon tro l nej,
a jed no cze śnie stwier dzo no, że pa cjent ki
w znacz nym od set ku by ły za do wo lo ne z wy -
ni ku re kon struk cji. W ba da niu nie ana li zo -
wa no wy ni ków w gru pie pod da nej sa mej ma -
stek to mii lub ope ra cji oszczę dza ją cej pierś,
na to miast uzy ska ne da ne wska zu ją na ko rzy -
ści psy cho lo gicz ne na tych mia sto wej re kon -
struk cji pier si.

Ava nian i wsp.19 oce ni li pro spek tyw nie
czyn ni ki wpły wa ją ce na de cy zję o re kon struk -
cji pier si ko biet le czo nych w ra mach fran cu -
skie go sys te mu opie ki zdro wot nej, gdzie re -
kon struk cję pro po nu je się wszyst kim (bez
do dat ko wych kosz tów) pa cjent kom kwa li fi -
ko wa nym do ma stek to mii. Jest to waż ne, po -
nie waż re kon struk cja nie jest te ma tem po -
wszech nie oma wia nym pod czas kon sul ta cji
on ko lo gicz nych w Sta nach Zjed no czo nych.
W ba da niu stwier dzo no za ska ku ją co du ży
od se tek re kon struk cji pier si po ma stek to mii
(81%). Waż nym czyn ni kiem wpły wa ją cym
na de cy zję o re kon struk cji by ła więk sza świa -
do mość wy glą du wła sne go cia ła, na to miast
lęk przed ko lej ną ope ra cją był naj częst szą
przy czy ną, z po wo du któ rej ko bie ty nie de cy -
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D.J. Ce ra di ni, J.P. Le vi ne

do wa ły się na re kon struk cję. Ko bie ty de cy -
du ją ce się na re kon struk cję by ły czę ściej
młod sze, ak tyw ne, bar dziej wy kształ co ne
oraz po sia da ły part ne ra ży cio we go. Po nad to
ko bie ty, któ re zde cy do wa ły się na re kon struk -
cję, wy bra ły w 83% przy pad ków re kon struk -
cję na tych mia sto wą, a czyn ni ka mi pre dyk cyj -
ny mi by ły ob ja wy zwią za ne z cho ro bą pier si,
więk sza utra ta ape ty tu przed ope ra cją, mniej -
sze war to ści wskaź ni ka ma sy cia ła i skon cen -
tro wa ne na pa cjent ce re la cje le karz -pa cjent -
ka. Ze wzglę du na cha rak ter sys te mu opie ki
zdro wot nej w tym ba da niu za sad ni czo wy -
klu czo no oce nę pro ble mów zwią za nych
z do stę pem pa cjen tek do in for ma cji o moż -
li wo ściach re kon struk cji i ogra ni czeń fi nan -
so wych, kon cen tru jąc się głów nie na po dej -
mo wa niu de cy zji przez ko bie tę. Więk sze
od set ki wy ko ny wa nych re kon struk cji (po nad
dwu krot nie więk sze w po rów na niu ze Sta na -
mi Zjed no czo ny mi) wska zu ją na to, jak du że
zna cze nie w po dej mo wa niu de cy zji o re kon -
struk cji ma do stęp do in for ma cji na ten te -
mat. Uzy ska ne da ne świad czą o tym, że je śli
ze spół wie lo spe cja li stycz ny za pew nia pa cjent -
kom do stęp do in for ma cji i moż li wość wy -
bo ru re kon struk cji pier si, a nie na rzu ca me -
to dy le cze nia, to od set ki re kon struk cji bę dą
du że.

Har co urt i wsp.38 do ko na li pro spek tyw ne -
go po rów na nia wskaź ni ków QoL u ko biet
w Wiel kiej Bry ta nii le czo nych me to da mi sa -
mej ma stek to mii, ma stek to mii z na tych mia -
sto wą re kon struk cją i ma stek to mii z od ro czo -
ną re kon struk cją. Na pod sta wie uzy ska nych
przez nich da nych nie uda ło się zi den ty fi -
ko wać sta łej ko rzy ści w ka te go riach QoL
i zmien nych psy cho lo gicz nych wy ni ka ją cej
z na tych mia sto wej re kon struk cji pier si, na to -
miast w nie wiel kiej gru pie pa cjen tek pod da -
nych od ro czo nej re kon struk cji od no to wa no
zna czą cą po pra wę. Za uwa żal na by ła jed nak
róż ni ca pod wzglę dem śred nie go wie ku
w gru pie ko biet pod da nych sa mej ma stek to -
mii w po rów na niu z dwie ma gru pa mi, w któ -
rych wy ko ny wa no re kon struk cje (oko ło 10 lat),
a jak stwier dzo no wcze śniej, wiek jest naj sil -
niej szym czyn ni kiem sprzy ja ją cym pod ję ciu
de cy zji o re kon struk cji. Ja ko praw do po dob -
ne przy czy ny sy tu acji, w któ rej star sze ko -
bie ty mniej chęt nie de cy du ją się na re kon -
struk cję, po da no nie chęć tych pa cjen tek
do pod da nia się kil ku do dat ko wym za bie -
gom ope ra cyj nym w ce lu do koń cze nia re -
kon struk cji, przy kła da nie mniej szej wa gi
do wy glą du w po rów na niu z młod szy mi
kobieta mi oraz pre fe ren cje chi rur ga chęt niej
wy bie ra ją ce go młod sze, zdrow sze pa cjent ki,
któ re bę dą le piej to le ro wa ły cza so chłon ny za -
bieg.15

Na pod sta wie wy ni ków po wyż szych ba -
dań, po mi mo pew nych roz bież no ści w za kre -
sie ich za pla no wa nia i ce lów, wy da je się, że
po dej ście ko biet do re kon struk cji pier si za le -

ży od róż nic geo gra ficz nych i kul tu ro wych.
Mul lan i wsp.39 po sta no wi li od po wie dzieć
wła śnie na to py ta nie i pro spek tyw nie po rów -
na li QoL ko biet z róż nych kra jów pod da -
nych ma stek to mii z re kon struk cją i zdro wych
ko biet w gru pie kon tro l nej. Za ob ser wo wa li
rów nież po pra wę w pro fi lu psy cho lo gicz nym
ko biet, któ re pod da ły się re kon struk cji, ale
stwier dzi li, że w tych po pu la cjach kraj po -
cho dze nia i czyn ni ki kul tu ro we ra czej nie
wpły wa ją na zwią za ne z re kon struk cją ko rzy -
ści do ty czą ce QoL. Po dob nie jed nak jak
w przy pad ku in nych ba dań nie do ko na no
po rów na nia z gru pą ko biet po ma stek to mii
bez re kon struk cji. Są do nie sie nia mó wią ce,
że u pa cjen tek z ra kiem pier si ob ser wu je się
pew ną po pra wę w za kre sie QoL i wskaź ni -
ków psy cho lo gicz nych w cza sie pierw sze go
ro ku po ma stek to mii.

Trwa ją ce Mi chi gan Bre ast Re con struc tion
Stu dy 26,40 jest du żym ba da niem pro spek tyw -
nym oce nia ją cym sa tys fak cję pa cjen tek i wy -
ni ki w za kre sie QoL u pa cjen tek pod da wa -
nych róż nym ope ra cjom re kon struk cyj nym
pier si. Ba da cze nie włą czy li do udzia łu w ba -
da niu gru py pa cjen tek po sa mej ma stek to mii
ani po pu la cji kon tro l nej zdro wych ko biet,
po nie waż ich ce lem by ło po rów na nie wy bie -
ra nych za bie gów. Cho ciaż wciąż zbie ra ne są
da ne, to ko bie ty, któ re zo sta ły pod da ne re -
kon struk cji z uży ciem tka nek au to lo gicz -
nych, by ły bar dziej za do wo lo ne z wy ni ków
es te tycz nych po 2 la tach od ope ra cji niż pa -
cjent ki, któ re zo sta ły pod da ne re kon struk cji
na ba zie im plan tu. Wy ni ki w za kre sie ogól ne -

go stop nia za do wo le nia z ope ra cji re kon -
struk cyj nej by ły po rów ny wal ne po 2 la tach.
In te re su ją ce bę dzie kon ty nu owa nie ob ser wa -
cji i oce na wy ni ków, aby zo ba czyć, czy re -
kon struk cja au to lo gicz na bę dzie na dal me to -
dą pre fe ro wa ną przez pa cjent ki po 5 la tach
od ope ra cji.

Par ker i wsp.41 pro spek tyw nie po rów na li
wy ni ki le cze nia ko biet z wcze snym ra kiem
pier si (sto pień I i II), któ re zo sta ły pod da ne
sa mej ma stek to mii, ma stek to mii z re kon -
struk cją i le cze niu oszczę dza ją ce mu pierś.
Nie stwier dzi li róż nic w więk szo ści wy ni ków
QoL i psy cho lo gicz nych po 2 la tach od za -
koń cze nia le cze nia. W szcze gól no ści udo -
wod ni li, że w przy pad ku wszyst kich trzech
grup do cho dzi do zna czą cej po pra wy w za -
kre sie zdro wia psy chicz ne go po dwóch la -
tach, a czę sto ob ser wu je się po wrót do sta nu
sprzed ope ra cji (tzn. już po roz po zna niu ra -
ka), ale nie stwier dzi li, że by ist nia ły istot ne
róż ni ce mię dzy re kon struk cją a BCT w za -
kre sie stop nia i czę sto ści wy stę po wa nia po -
pra wy. Stwier dzi li, że pa cjent ki pod da ne re -
kon struk cji z uży ciem wła snych tka nek by ły
tro chę bar dziej za do wo lo ne z wy glą du swo je -
go brzu cha (ryc. 8), a po gor sze nie spraw no -
ści sek su al nej by ło mniej na si lo ne. Cho ciaż
w tym ba da niu stwier dzo no, że BCT i re kon -
struk cja pier si są rów no rzęd ny mi me to da mi
pod wzglę dem uzy ski wa nych wy ni ków, to nie
wia do mo, w ja ki spo sób za pre zen to wa no
każ dej pa cjent ce moż li wo ści le cze nia chi rur -
gicz ne go oraz w ja ki spo sób chi rur dzy wpły -
wa li na de cy zję. Na przy kład w przy pad ku
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spo łecz nej i sek su al nej, jak rów nież w ogól nej
oce nie QoL. Po nad to stwier dzi li, że wskaź ni -
ki de pre sji by ły w mniej szym stop niu wy ra żo -
ne u ko biet po re kon struk cji w po rów na niu
z ko bie ta mi po sa mej ma stek to mii, na to miast
po ziom lę ku był po dob ny w obu gru pach.
Cho ciaż opi sa li względ nie nie wiel ką licz bę
przy pad ków, to stwier dzi li, że obec ne przed
ope ra cją za bu rze nia psy chicz ne by ły czyn -
ni kiem ry zy ka nie za do wo le nia z wy ni ku re -
kon struk cji. Nie wy ka za li żad nych istot nych
róż nic mię dzy ro dza jem za bie gu i cza sem wy -
ko na nia re kon struk cji pier si. Te da ne wska -
zu ją na istot ne ko rzy ści z re kon struk cji pier -
si, na to miast nie jest ja sne, czy przed ope ra cją
wy stę po wa ły róż ni ce mię dzy obie ma gru pa -
mi w wyj ścio wej cha rak te ry sty ce psy chicz nej
(tzn. pa cjent ki o wyż szych stan dar dach QoL
mo gły czę ściej de cy do wać się na re kon struk -
cję pier si). Nie mniej jed nak przed sta wio ne
da ne wska zu ją wy raź nie na to, że ko bie ty od -
no szą ko rzy ści z re kon struk cji pier si.

El der i wsp.21 po rów na li w spo sób pro -
spek tyw ny QoL w sze ro kim za kre sie ka te go -
rii w ra mach Me di cal Out co me Stu dy za po -
mo cą for mu la rza zło żo ne go z 36 py tań.
W ba da niu uczest ni czy ły Szwed ki, któ re zo -
sta ły pod da ne na tych mia sto wej re kon struk -
cji pier si z uży ciem im plan tu oraz zdro wa
po pu la cja kon tro l na, a oce ny do ko na no
po ro ku od ope ra cji. W tym ba da niu, po -
dob nie jak w in nych wy ko na nych wcze śniej,
au to rzy stwier dzi li, że pa ra me try QoL mia ły
mniej sze war to ści w gru pie pa cjen tek z ra -
kiem pier si w po rów na niu z po pu la cją kon -
tro l ną. Rok po ope ra cji wy ni ki oce ny QoL
pa cjen tek po na tych mia sto wej re kon struk cji
pier si po wró ci ły jed nak do po zio mu po rów -
ny wal ne go z wy ni ka mi po pu la cji kon tro l nej,
a jed no cze śnie stwier dzo no, że pa cjent ki
w znacz nym od set ku by ły za do wo lo ne z wy -
ni ku re kon struk cji. W ba da niu nie ana li zo -
wa no wy ni ków w gru pie pod da nej sa mej ma -
stek to mii lub ope ra cji oszczę dza ją cej pierś,
na to miast uzy ska ne da ne wska zu ją na ko rzy -
ści psy cho lo gicz ne na tych mia sto wej re kon -
struk cji pier si.

Ava nian i wsp.19 oce ni li pro spek tyw nie
czyn ni ki wpły wa ją ce na de cy zję o re kon struk -
cji pier si ko biet le czo nych w ra mach fran cu -
skie go sys te mu opie ki zdro wot nej, gdzie re -
kon struk cję pro po nu je się wszyst kim (bez
do dat ko wych kosz tów) pa cjent kom kwa li fi -
ko wa nym do ma stek to mii. Jest to waż ne, po -
nie waż re kon struk cja nie jest te ma tem po -
wszech nie oma wia nym pod czas kon sul ta cji
on ko lo gicz nych w Sta nach Zjed no czo nych.
W ba da niu stwier dzo no za ska ku ją co du ży
od se tek re kon struk cji pier si po ma stek to mii
(81%). Waż nym czyn ni kiem wpły wa ją cym
na de cy zję o re kon struk cji by ła więk sza świa -
do mość wy glą du wła sne go cia ła, na to miast
lęk przed ko lej ną ope ra cją był naj częst szą
przy czy ną, z po wo du któ rej ko bie ty nie de cy -
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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych:
wyzwania kliniczne i możliwości poprawy opieki
nad chorymi
Richard H. Weisler, MD, David W. Goodman, MD

Streszczenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity
disorder, ADHD) często jest postrzegany jako zaburzenie występujące w dzieciństwie, jednak
u 35-70% chorych utrzymuje się również w wieku dorosłym. Objawy ADHD, wynikające
z niego deficyty i konsekwencje tego zaburzenia wywierają głęboki, negatywny wpływ na życie
pacjentów i ich rodzin. Bariery utrudniające rozpoznawanie ADHD u dorosłych obejmują:
kryteria diagnostyczne opracowane dla dzieci i testowane w tej grupie wiekowej, nieswoisty
charakter objawów, dużą częstość współwystępowania różnych zaburzeń mogących maskować
objawy ADHD lub odwracać uwagę od tego rozpoznania, zmienność objawów w zależności
od płci i przynależności etnicznej oraz brak rozstrzygających narzędzi diagnostycznych.
Biorąc pod uwagę stosunkowo duże rozpowszechnienie ADHD w porównaniu z innymi
zaburzeniami psychicznymi, lekarze powinni stale pamiętać o tym rozpoznaniu i włączyć
przesiewowe badanie w kierunku ADHD do rutynowych badań psychiatrycznych.
Postawienie właściwego rozpoznania wymaga zebrania dokładnego wywiadu klinicznego,
z uwzględnieniem oceny występujących w przeszłości i aktualnych objawów, a także przebiegu
choroby i zaburzeń funkcjonowania. Często potrzebne jest zebranie wywiadu lub uzyskanie
pewnych informacji od członków rodziny, przyjaciół, współpracowników, a także wgląd
w stare dokumenty szkolne lub testy. Osoby, które przez większość swojego życia chorują
na ADHD, mogą nie być świadome występujących u nich objawów. Przed rozpoczęciem
terapii ADHD często konieczne może być leczenie zaburzeń współistniejących. Ważnym
elementem leczenia jest edukacja pacjentów i ich rodzin, która może wpłynąć na poprawę
stosowania się do zaleceń terapeutycznych i optymalizację wyników leczenia. Farmakoterapia
polega na stosowaniu krótko i długo działających leków o działaniu pobudzającym,
a także – w drugim rzucie – leków o innych mechanizmach działania. Krótko działające
leki pobudzające mogą być niewygodne w stosowaniu. Potencjalnie mogą być nadużywane
dla przyjemności. Nowe leki, które pojawiają się na horyzoncie, mogą stwarzać możliwości
terapeutyczne lepiej dostosowane do potrzeb dorosłych z ADHD.
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• ADHD u dorosłych wywiera
znaczny wpływ na życie osób
dotkniętych tym zaburzeniem.

• Liczne bariery utrudniają właściwe
rozpoznawanie ADHD u dorosłych,
w tym kryteria diagnostyczne lepiej
dopasowane dla dzieci, nieswoisty
charakter objawów, duża częstość
zaburzeń współistniejących i brak
rozstrzygających narzędzi
diagnostycznych.

• Właściwe rozpoznawanie ADHD
wymaga wielostronnego podejścia.

• Lekarze powinni stale pamiętać
o tym rozpoznaniu i włączyć
przesiewowe badanie w kierunku
ADHD do rutynowych badań
psychiatrycznych.

• Lekami pierwszego rzutu
w farmakoterapii ADHD u dorosłych
są leki o działaniu pobudzającym.
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Re kon struk cja pier si po ope ra cji z po wo du ra ka: pro blem nie tyl ko es te tycz ny

pa cjen tek z du ży mi pier sia mi le cze nie ma łe -
go, po ło żo ne go ob wo do wo guz ka me to dą
BCT po zwo li na osią gnię cie do bre go lub na -
wet do sko na łe go wy ni ku ko sme tycz ne go,
a chi rur dzy pla stycz ni w więk szo ści zgo dzą
się, że nie ma ko niecz no ści wy ko ny wa nia peł -
nej „re kon struk cji”. Na to miast w przy pad ku
ko biet z ma ły mi pier sia mi, u któ rych du ża
część pier si zo sta nie usu nię ta wraz z pre pa ra -
tem, re kon struk cja praw do po dob nie przy nie -
sie lep sze efek ty ko sme tycz ne niż BCT. Za leż -
ność mię dzy wiel ko ścią gu za a od set kiem
tka nek sut ka, któ re mu szą być usu nię te, jest
waż nym czyn ni kiem, któ ry czę sto zo sta je
prze oczo ny w ba da niach opi su ją cych wy ni ki
le cze nia. Nie jest pew ne, w ja ki spo sób te
czyn ni ki wpły nę ły na wy ni ki opi sy wa ne
w tym ba da niu.

Pod�su�mo�wa�nie
Re kon struk cja pier si po ope ra cji z po wo -

du ra ka sta no wi zło żo ny pro ces, któ ry po wi -
nien roz po cząć się od roz po zna nia i le cze nia
pro ble mów psy cho lo gicz nych po prze dza ją -
cych lub to wa rzy szą cych roz po zna niu ra ka
pier si. Nie ma wy star cza ją ce go do stę pu do in -
for ma cji o moż li wo ściach re kon struk cji i nie
są one od po wied nio prze ka zy wa ne pa cjent -
kom, któ re kwa li fi ku ją się do ta kiej ope ra cji.
Roz po zna nie ra ka pier si sta no wi mo ment,
gdy pa cjent ki mo gą uzy skać do kład ne in for -
ma cje o re kon struk cji pier si lub zo stać po in -
for mo wa ne, gdzie mo gą zna leźć ta kie in for -
ma cje. Wcze śnie prze pro wa dzo na kon sul ta cja

z chi rur giem pla stycz nym i re kon struk cyj -
nym umoż li wia ko bie cie pod ję cie de cy zji
i zop ty ma li zo wa nie wy ni ku es te tycz ne go re -
kon struk cji pier si. W związ ku z tym ko niecz -
na jest bli ska współ pra ca mię dzy le ka rza mi
pod sta wo wej opie ki zdro wot nej, chi rur ga mi
on ko lo gicz ny mi i pla stycz ny mi. W kil ku ba -
da niach wy ka za no ko rzyst ne wy ni ki psy cho -
lo gicz ne i do ty czą ce QoL po re kon struk cji
pier si, a w nie któ rych przy pad kach nie mal że
nor ma li za cję tych pa ra me trów w po rów na -
niu z oso ba mi zdro wy mi. Re kon struk cja
pier si po ope ra cji z po wo du ra ka jest na dal
niezbęd nym ele men tem po ma ga ją cym pa -
cjent kom w re kon wa le scen cji po roz po zna -
niu i le cze niu ra ka pier si.
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