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American Cancer Society — Amerykanskie Towarzystwo Walki z Rakiem
Body Mass Index — indeks masy ciata

Cancer Inventory of Problem Scale — kwestionariusz problemow
zwiazanych z rakiem opracowany przez Cosgarelli 1 Schaga

Delayed Breast Reconstruction — odroczona rekonstrukcja piersi

Deep Inferior Epigastric Perforator — plat unaczyniony przez glebokie
perforatory naczyn nabrzusznych dolnych

Delayed - Immediate breast Reconstruction — odroczona — jednoczasowa
rekonstrukcja piersi

European Organisation for Research and Treatment in Cancer, Quality
of Life Questionnaire — Europejska Organizacja Badania 1 Leczenia
Raka, Kwestionariusz Jakosci Zycia — Wersja C-30

Food and Drug Administration — Amerykanska Agencja ds. Zywnosci
1 Lekow

Functional Living Index — Cancer — Indeks funkcjonowania jednostki
w nowotworach

Immediate Breast Reconstruction — jednoczasowa rekonstrukcja piersi
Inferior Gluteal Artery PerforatorFlap — ptat unaczyniony przez
perforatory tetnicy posladkowej dolne;j

Implanty silikonowe

Latissimus Dorsi — ptat wykorzystujacy migsien najszerszy grzbietu
Life Satisfaction Questionnaire -32 — kwestionariusz zadowolenia

z zycia — wersja 32

Michigan Breast Reconstruction Outcome Study — badanie oceniajace
efekty rekonstrukcji piersi przeprowadzone przez osrodek w Michigan,
USA

Narodowy Fundusz Zdrowia

Nipple Sparing Mastectomy — mastektomia z zaoszczgdzeniem zespotu
brodawka-otoczka sutkowa

Qality of Life Index — Indeks jakosci zycia

Superior Gluteal Artery PerforatorFlap — ptat unaczyniony przez
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Skin Sparing Mastectomy — mastektomia z zaoszczgdzeniem skory
Transverse Rectus Abdominis Muscle — ptat wykorzystujacy migsien
prosty brzucha z poprzeczna wyspa skorno-migsniowa

Tkanki wtasne

Unia Europejska

United States of America — Stany Zjednoczone Ameryki

Zespol brodawka — otoczka sutkowa
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1. WSTEP

Kobieta po amputacji piersi z powodu nowotworu, a czgsto jeszcze po leczeniu
uzupetniajacym z zastosowaniem chemioterapii i/lub radioterapii, doswiadcza braku
waznego elementu jej cielesnosci. Poczatkowo mysl o pozbyciu si¢ choroby jest domi-
nujaca. Z czasem swiadomo$¢ wlasnej utomnosci oraz konieczno$¢ uczestnictwa w zy-
ciu codziennym znaczaco wplywaja na psychike pacjentek. Powoduja zamykanie si¢
w sobie i narastanie problemow zwiazanych z zaistniatg sytuacja [53, 121, 147, 216, 230].
Rekonstrukcja piersi po amputacji daje mozliwo$¢ powrotu do normalnego zycia oraz
poprawe stanu psychicznego. Brak piersi pozostaje symbolem choroby i pozbawienia
mozliwosci decydowania o swoim zyciu, deseksualizuje ciato, jest przyczyng wstydu
1 upokorzenia [42, 216]. Mozliwos¢ rekonstrukcji piersi przywraca integracj¢ cielesna,
odtwarza brakujacy element ciata, daje szans¢ odzyskania seksualnosci i radosci z pro-
stych przyjemnosci, takich jak ptywanie czy komfortowe ubranie si¢ latem bez obawy,
ze proteza zewngtrzna bedzie widoczna i trzeba ja bedzie poprawi¢. Kazda odpowiednio
dobrana metoda rekonstrukcji piersi wydaje si¢ lepszym rozwiazaniem, gdyz daje po-
czucie naturalnosci, ktére przywraca kobiecie komfort zycia, szczegdlnie w sytuacjach
intymnych [12, 114, 123, 260, 306].

Dotaczajace si¢ z czasem problemy psychologiczne wskazuja na potrzebg wyko-
nywania tego typu zabiegow. Wieloosrodkowe badania potwierdzaja zalety zabiegow
rekonstrukcyjnych, jak i znaczacy ich wptyw na poprawe nie tylko jakosci zycia, ale
1 ogdlnego dobrostanu kobiet po rekonstrukeji piersi [94, 135, 197, 236]. Obecne moz-
liwosci chirurgii rekonstrukcyjnej pozwalaja na dostosowanie odpowiedniej metody re-
konstrukcyjnej tak, aby po zabiegu kobieta byta jak najbardziej zadowolona. W zwiaz-
ku z tym rodzi si¢ pytanie zwiazane z wyborem najwlasciwszej metody rekonstrukcji:
implant silikonowy czy tkanki wtasne? Ostateczng decyzj¢ musi jednak zawsze podjac
nalezycie poinformowana pacjentka, a elementem tej decyzji musi by¢ poréwnawcza
znajomos¢ odlegtych efektdw rekonstrukcji piersi dokonanej przy pomocy obu, alterna-
tywnych metod [35, 87, 113, 147, 231].
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1.1 Epidemiologia raka piersi

Znaczenie problematyki raka piersi odzwierciedlaja dane epidemiologiczne zarow-
no polskie, jak i migdzynarodowe. W Polsce wedtug statystyk z 2007 roku prowadzo-
nych przez Centrum Onkologii — Instytut im M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie licz-
ba zachorowan na raka piersi we wszystkich grupach wiekowych wyniosta — 14 482,
co stanowi okoto 20% wszystkich zachorowan na nowotwory; liczba zgonéw natomiast
— 5255. W wojewodztwie pomorskim dane z roku 2007 przedstawiaja si¢ nastgpujaco:
liczba zachorowan — 831, a zgonow — 319 [132].

Doktadne dane liczbowe obrazujace liczbg¢ zachorowan w zaleznosci od wieku
pokazuje rycina 1. Natomiast stosunek liczby zachorowan do liczby zgonow kobiet
w Polsce oraz wojewodztwie pomorskim z podziatem wiekowym pokazuje rycina 2.
Wynika z nich, iz zaréwno w Polsce jak i w wojewodztwie pomorskim zachorowalnos¢
jak 1 umieralnos¢ z powodu raka piesi jest podobna.

Polskie dane epidemiologiczne poréwnane z danymi swiatowymi wykazuja przy-
naleznos$¢ Polski do krajow o $redniej zachorowalnosci i zwigkszonej umieralnos$ci na
raka piersi. Amerykanskie Towarzystwo Leczenia Raka (ACS) podaje, ze w roku 2007
w USA liczba zachorowan wyniosta 240 510, przy 40 460 zgonach (133). W Europie
ze wzgledu na podziat na Uni¢ Europejska i kraje niezrzeszone dane liczbowe sa
rozdzielane.

Liczba wszystkich zachorowan w catej Europie wyniosta w 2007 roku — 429 900,
przy 131 900 zgonach, w panstwach Unii Europejskiej liczba zachorowan wyniosta 319
900, przy 85 300 zgonach [134]. Dane liczbowe dotyczace zachorowalnosci zamiesz-
czone zostaty na ryc. 3., a dotyczace $miertelnosci z powodu raka piersi na ryc. 4.

Przedstawione powyzej dane liczbowe pokazuja mniejsza zachorowalnos¢, co na-
lezy ttumaczy¢ korzystnym wplywem diagnostyki, wigksza edukacja spoteczenstwa
oraz wdrazaniem nowoczesnych metod leczenia zachowawczego i1 chirurgicznego.
Zachorowalnos¢ w Polsce jest nadal nizsza anizeli w krajach UE, natomiast stawia nasz
kraj za panstwami starej UE, jak 1 USA w przypadku smiertelnosci. W naszym kra-
ju umieralno$¢ z powodu raka piersi nadal nie zmniejsza si¢, co potwierdza raport B.
Wojtyniaka i P. Gorynskiego o sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski [303].
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Ryc. 1  Udziat zachorowan na raka piersi w 2007 roku w zaleznosci od wieku

w wojewodztwie pomorskim i w Polsce (na podstawie danych dostgpnych na
http://85.128.14.124/krn/)

Fig. 1 Breast cancer morbidity rate in 2007 relative to age in Pomorskie region and in

Poland (based on data available at http://85.128.14.124/krn/)
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Ryc.2  Liczba zgonoéw kobiet w wyniku zachorowania na raka piersi w 2007 roku

Fig.

(na podstawie danych dostgpnych na http://85.128.14.124/krn)

2 Mortaility rate in women relative to breast cancer morbidity in 2007 (based on data
available at http://85.128.14.124/krn)
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Ryc.3  Poréwnanie danych liczbowych dotyczacych zachorowalnosci na raka piersi w USA
i w Europie z podzialem na Uni¢ Europejska i Polske. Na podstawie (http://www.cdc.
gov/cancer/breast/statistics)

Fig. 3 Comparison of numerical data regarding breast cancer morbidity in USA and in
Europe, with specific data for the European Union and Poland. Based on (http://www.
cdc.gov/cancer/breast/statistics)

Ryc. 4  Porownanie danych liczbowych dotyczacych §miertelnosci z powodu raka piersi
w USA i w Europie z podziatem na Unie Europejska i Polske. Na podstawie
(http://www.cdc.gov/cancer/breast/statistics)

Fig. 4  Comparison of numerical data on mortality due to breast cancer in USA and in Europe,
with specific data for the European Union and Poland. Based on (http://www.cdc.gov/
cancer/breast/statistics)
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1.2 Rak piersi — rys historyczny jednostki chorobowej

Rak piersi jest chorobg znana od wiekow. Pierwszymi dostgpnymi opisami raka pier-
si sa prace Hipokratesa. Stosowal juz wtedy wymiennie poj¢cia karkinos 1 karkinoma.
Hipokrates jest rowniez autorem jednego z pierwszych opisow przypadku czestych
krwawien z brodawki sutkowej u mieszkanki Abdery. Po ustapieniu krwawienia, co
Hipokrates wiazal z zakonczeniem okresu menopauzy, w krotkim czasie pacjentka
zmarta. W 1478 roku we Florencji odnaleziono traktat Aureliusza Korneliusza Celsusa,
w ktorym podawat on pierwszy kliniczny opis raka. Mowa jest w nim réwniez o raku
piersi: () ,,... choroba ta najczesciej wystepuje w gornych czesciach ciata, w okolicach
twarzy, nosa, uszu, warg i okolicy piersi u kobiet, lecz moze takze pojawié sie w miej-
scach owrzodzen albo Sledzionie. Wokoto tych miejsc pojawia sie klucie, mrowienie,
miejsca te sq zbite, nieregularne, wilgotne, czasami dolqcza sie odretwienie. Dookola
zmiany pojawiajq sie w roznym stopniu powiekszone naczynia krwionosne...” () [199].
W opisanym okresie popularnym lekarstwem byty tuski langusty lub raka. Poza reme-
dium w postaci r6znego rodzaju substancji sypkich czy ptynnych, zawierajacych w swo-
im sktadzie tuski skorupiaka, znano réwniez metody leczenia chirurgicznego. Leonidas
z Aleksandryjskiej Szkoty Medycznej opisal zastosowanie wycigcia i przypalania go-
racym przedmiotem miejsc krwawigcych w celu zatrzymania krwawienia i powstania
strupa. Galen z Pergamonu, uznany za tworce¢ leczenia chirurgicznego migdzy innymi
raka piersi, potaczyt swoje spostrzezenia dotyczace nabrzmiatych naczyn krwionosnych
skory 1 okolicy zmiany wrzodziejacej z podobienstwem do odndzy langusty albo raka
[199, 309].

Po Galenie do czasow $redniowiecza nikt z 6wczesnie praktykujacych medykow
nie wniost nic nowego do wiedzy o tym nowotworze. Na ten okres datowany jest pocza-
tek kultu §w. Agaty z Sycylii, ktérej w akcie meczenstwa, za obrong¢ cndt niewiescich,
odjeto obie piersi. Spowodowato to w pdzniejszych czasach uznanie jej za patronke
kobiet chorych na raka piersi. Pisma Abulcasisa i Pawta z Aeginy pochodzace z tego
okresu dowodzg ich zainteresowania wyzej wymieniong choroba. Ich wiedza onkolo-
giczna pochodzita jednak ze znacznie wczesniejszych traktatow Galena.

W okresie sredniowiecza nastgpuje ogdlny regres wiedzy medycznej; choroby po-
strzegane sa jako efekt niekorzystnych konstelacji gwiezdnych, a i zasady leczenia wy-
nikaja z gwiazd. Sekcje zwlok sa zakazane przez kosciol, co utrudnia postepy w dzie-
dzinie anatomii i rozwoju nowych koncepcji leczenia [283].

Dopiero epoka renesansu przyczynita si¢ w znacznym stopniu do postgpoéw nauko-
wych, takze 1 w sferze medycyny. W dziedzinie leczenia raka piersi znaczacy wktad
mieli Andreas Vesalius 1 Gabrielle Fallopio, mimo iz w swoich pracach z zakresu le-
czenia nowotwordw uzywali oni potocznego okreslenia ,,gnicia workéw melancholicz-
nych” dla definicji powigkszonych weztéw chtonnych. Ambrozy Paré natomiast jako
lekarstwo w leczeniu owrzodzen w raku piersi proponowal oktady z rozkawatkowanego
zwierzgcia (psa lub kota). Dwory krélewskie skupiaty wielu znanych medykdéw i z tych
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miejsc pochodza opisy zwigzane z choroba i leczeniem raka piersi. Najbardziej znanymi
sa opisy leczenia i $mierci Anny Austryjaczki czy pani de Montigny [207, 212, 309].

Os$wiecenie, pomimo powstania licznych szkot medycznych 1 szpitali oraz czest-
szych kontaktéw pomiedzy medykami i chirurgami, nie przyniosto wigkszych odkry¢.
Wiedza o tej chorobie pochodzi gtownie z listow bogatych mieszczan, jakie krazyty
pomigdzy Anglia 1 Francja [212].

Nowoczesna era leczenia raka piersi rozpoczyna si¢ w XIX wieku. Poczatkowo wia-
ze si¢ z pracami K. Rokitansky’ego, R. Virchowa i T. Billrotha. Natomiast A. Velpeau,
francuski chirurg, uwazany jest za pierwszego specjalist¢ chordb piersi, ktory taczyt
ze soba leczenie ciata, jak i psychiki kobiety. Wyprzedzit tym samym swoja epoke,
gdyz dopiero dzi$§ problem ten znalazt swoje odzwierciedlenie w literaturze naukowe;.
W chirurgicznym leczeniu raka piersi nastapit znaczny postep po opublikowaniu przez
W. Halstedta pracy o catkowitej amputacji piersi. Filozofia tego podejscia nie zezwalala
jednak na jakakolwiek ingerencj¢ rekonstrukcyjna [199, 207].
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1.3 Rak piersi w sztuce

Rak piersi niejednokrotnie znajdowal swoje odzwierciedlenie w sztuce. Obrazy
mistrzow, poza walorami artystycznymi spetniaty rowniez rolg edukacyjna. W czasach
braku szybkich srodkéw komunikacji, mozliwosci szerszej] wymiany informacji i nie-
wielkiej liczby wydawanych ksiazek, wsrdd nich takze atlasow anatomicznych, prze-
kazy niesione przez sztuk¢ byly jednym z wazniejszych zrodet upowszechniania wie-
dzy o chorobach i ich objawach. Okiem i pedzlem artysty pokazywaly zmiany na ciele
ludzkim i1 6wczesne z nimi sposoby postgpowania. Dlatego tez, analizujac historycznie
procesy identyfikacji 1 rozpoznawania raka piersi, warto siggna¢ do obrazow i tresci
zawartych w dzietach sztuki.

Ryc. 5 Obraz ,,Sad Ostateczny” autorstwa Antoniego Moéllera (1603) z Dworu Artusa
w Gdansku

Fig. 5, The Last Judgement” painted by Anton Moller (1603), on exhibition in Artus Court
in Gdansk

Pierwszym zamierzonym przedstawieniem problemow z piersiami kobiecymi jest
obraz, ze zbiorow Uniwersytetu z Leiden, przedstawiajacy sredniowiecznego chirurga
Teodorico Borgognoniego w trakcie badania piersi u zakonnicy. Pierwszym, ktory naj-
prawdopodobniej swiadomie umiescit cechy raka lewej piersi na obrazie La Fornarina
wykonanym pomigdzy 1518 1 1520 rokiem, jest Raphael, . Najbardziej znany jest obraz
Rembrandta, Batsheba w kqpieli, namalowany w 1654 roku. Artysta pokazal zmiany
zwigzane z toczacym si¢ procesem nowotworowym w obrgbie lewej piersi [207, 302].
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Z okresu tego pochodzi rdwniez obrazowa wzmianka operacyjnego leczenia piersi, za-
mieszczona w podreczniku Johna Browna — Pefen traktat o nadnaturalnych guzach,
wydanym w Londynie w 1678 roku [309]. Antoni Méller, zwiazany z Gdanskiem sie-
demnastowieczny malarz, na swoim obrazie Sqd Ostateczny z 1603 roku pokazat defor-
macj¢ piersi i pachy bedace wynikiem trwajacego procesu chorobowego. W artystycz-
nej wizji tej choroby mozemy odnotowac tez twarz kobiety, wyrazajacej cierpienie,
dajace — jak mozna sadzi¢ — swiadectwo negatywnych przezy¢ zwigzanych z doswiad-
czeniem choroby. Potwierdzeniem tego zamierzonego efektu jest datowany na siedem
lat wczesniej, z roku 1594, wstepny szkic do obrazu, na ktorym ta sama posta¢ ma
identycznie zdeformowana piers, co utwierdza w rozpoznaniu raka piersi. Ryciny 51 6
pokazuja znajdujaca si¢ w Dworze Artusa w Gdansku wierna symulacj¢ kolorowa, au-
torstwa K. Izdebskiego, nieistniejacego obrazu A. Moéllera, ktory ulegt zniszczeniu w
trakcie dziatan wojennych, IT Wojny Swiatowej. Rycina 7 przedstawia szkic do obrazu
wykonany siedem lat przed jego powstaniem, a znajdujacy si¢ w zbiorach Muzeum
Narodowego w Gdansku.

Ryc. 6  Jedna z gtéwnych postaci obrazu ,,Sad Ostateczny” A. Mollera (1603) z przedstawiong
deformacja prawej piersi i powigkszonymi weztami chtonnymi pachy

Fig. 6 One of the main figures from A. Méllera ,, The Last Judgement" (1603) is depicted
with a deformed right breast and enlarged axillary lymph nodes

Ryc .7  Szkic autorstwa A. Mollera do obrazu ,,Sad Ostateczny” z 1594 roku, znajdujacy si¢
w zbiorach MNG

Fig.7  Sketches by A. Méller for ,,The Last Judgement” created seven year earlier, now in the
National Museum in Gdansk collections
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1.4 Historia rekonstrukcji piersi

Pierwsze naukowe doniesienia o probach rekonstrukcji piersi pochodza z 1887
1 1895 roku. A. Verneuil zastosowal uszyputowany ptat skérny z piersi przeciwnej do
pokrycia powstatego ubytku [170]. V. Czerny natomiast przedstawit sposéb rekonstruk-
cji objetosci piersi przy pomocy ttuszczaka pobranego z okolicy pachowej operowane;j
pacjentki. Mimo iz w zadnym przypadku nie uzyskano satysfakcjonujacych efektow
odtworzenia piersi, s oni uwazani za pionierow tego typu operacji [106]. Do poczatkow
XX wieku dla zamknigcia powstatych ubytkow na klatce piersiowej stosowano wol-
ne przeszczepy skory, plastyki miejscowe czy plastyki ptatami rurowymi z odleglych
okolic ciata [310]. Dopiero L. Ombredanne w 1906 roku zaproponowat zastosowanie
ptata migsniowego do odtworzenia wzgorka piersi, a w 1912 roku I. Tansini przedsta-
wit pierwszy opis wykorzystania mig$nia najszerszego grzbietu do pokrycia ubytku na
klatce piersiowej z wytworzeniem matego wzgorka piersi [266]. Wigksza popularnosé
metoda ta zdobyta dopiero w drugiej potowie lat siedemdziesiatych wraz z dodatkowym
zastosowaniem implantéw, nadajacych wigksza objetos¢ powstajacemu wzgorkowi.

W 1973 roku M. Orticochea zaproponowal pigcioetapowe przeniesienie czgsci po-
sladka ze wzgledu na jego podobienstwo w ksztatcie 1 kolorze skory do piersi [206].
P.G. Arnold w 1976 roku z kolei zastosowal ptat z sieci wigkszej i wolny przeszczep
skory do pokrycia implantu odtwarzajacego wzgdrek piersi. W.J. Schneider 1 H.L. Hill
w 1977 roku powrocili do pomystu I. Tansiniego i na nowo opisali zalety wykorzystania
ptata migsniowego lub skorno-migsniowego do rekonstrukeji piersi [170].

Opublikowana w 1982 roku przez C. Hartrampfa metoda wykorzystujaca uszypu-
towany miesien prosty brzucha z poprzeczna wyspa skorno-ttuszczowa jest do dnia
dzisiejszego uwazana przez wielu operatordw za ,,ztoty standard” rekonstrukcji piersi
tkankami wlasnymi pacjentki. Metoda stala si¢ punktem wyjscia do wielu modyfikac;ji,
z ktérych najwazniejsza z nich jest zastosowanie jej jako wolnego ptata [123].

Mikrochirurgiczne metody rekonstrukcji piersi majg swoj poczatek w 1976 roku
1 zostaly opisane w pracach T. Fujino i R.K. Daniela. Obecnie, dzigki postgpowi tech-
nicznemu, mikrochirurgiczne platy do rekonstrukcji piersi wykorzystuja naczynia per-
foratorowe [75, 101, 170]. Oprécz tkanek wiasnych do rekonstrukcji piersi od lat szes$¢-
dziesiatych wykorzystuje si¢ implanty wypetnione sola fizjologiczng i/lub silikonem.
Ich wynalazcami byli T.D. Cronin 1 F.J. Gerow, ktérzy po raz pierwszy wykorzystali je
do zabiegdw powigkszania piersi w roku 1960 z powoddw estetycznych [72]. W 1982
roku C. Radovan zaproponowat zastosowanie ekspanderow tkankowych wymienianych
na stalg protezg, ktora z czasem zaczeta przybierac rozne ksztatty [221].

Szerokie zastosowanie réznych metod rekonstrukcyjnych nie bytoby mozliwe bez
znaczacych zmian w onkologicznym sposobie leczenia raka piersi. Dzigki poznaniu
natury samej choroby oraz nowym sposobom diagnostyki 1 leczenia zachowawczego,
leczenie rekonstrukcyjne moze by¢ juz planowane i proponowane znacznie wczes-
niej. W Polsce pionierami zabiegdw rekonstrukcyjnych sa lekarze zwigzani z Centrum
Onkologii w Warszawie. W osrodku tym zabiegi rekonstrukcji piersi stopniowo
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wprowadzane byty od poczatkow lat szes¢dziesiatych. Na state rozpoczgto ich stosowa-
nie w potowie lat osiemdziesiatych, co znalazto swoje odzwierciedlenie w licznych pub-
likacjach zard6wno w pismiennictwie polskim, jak i zagranicznym [55, 56,77, 150, 151,
164, 174, 214, 271, 275, 276, 315]. Wraz z osrodkiem warszawskim, nieco pozniej, za-
biegami rekonstrukcyjnymi zaczgli zajmowac si¢ chirurdzy plastycy we Wroctawiu i w
Polanicy Zdroju. Na bazie ich doswiadczen powstaly dwa doktoraty dotyczace metod
rekonstrukcji piersi, pochodzace z osrodka warszawskiego 1 wroctawskiego [141, 300].
Précz wymienionych pismiennictwo polskie w zakresie rekonstrukcji piersi jest ubogie.

Na terenie gdanskim pierwsze zabiegi rekonstrukcyjne rozpocze¢to wykonywac pod
koniec lat osiemdziesiatych. Wykorzystywano wtedy sporadycznie implanty, centralnie
rozdzielane przez Konsultanta Krajowego ds. Chirurgii Plastycznej. Pierwszy zabieg
rekonstrukeji piersi w Klinice Chirurgii Plastycznej AM w Gdansku z zastosowaniem
tkanek wlasnych wykonano w drugiej potowie lat dziewig¢édziesiatych z pomoca ko-
legow z osrodka wroctawskiego. Regularnie zabiegi te wykonywane sa od roku 2000.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy doda¢, iz utrata lub deformacja piersi
podczas zabiegu mastektomii jest problemem nie tylko estetycznym, ale takze psycho-
logicznym. Dane z badan, przytaczane w literaturze przedmiotu podaja, iz u polowy
kobiet, u ktérych dokonano zabiegu amputacji piersi lub lumpektomii, w krotkim czasie
pojawiaja si¢ objawy niepokoju i przygngbienia, czgsto skutkujace stanami depresyjny-
mi. W ostatecznym efekcie prowadzi to do obnizenia jakosci zycia oraz pojawienia si¢
zespolu pomastektomijnego, ktorego leczenie czgsto jest rownie uciazliwe jak terapia
samej choroby nowotworowej [70, 171, 269]. Analizy historyczne wskazuja, ze prob-
lem raka piersi i mozliwosci jego leczenia od stuleci byly przedmiotem zainteresowania
nauk medycznych. Swiadomos$é probleméw psychicznych, jakie powoduje utrata lub
deformacja piersi doprowadzita z kolei do poszukiwan 1 doskonalenia metod zabiegow
rekonstrukcyjnych [31, 131, 242].



WSTEP 23

1.5 Koncepcja jakosci zycia

Pojecie jakosci zycia uwarunkowanego stanem zdrowia (health related quality
of life) jest definiowane jako ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia” i dotyczy prze-
zy¢ pacjentow (pacjentek). Mozna tez okreslic¢ ten efekt jako oceng wlasnego potozenia
zyciowego dokonang w okresie choroby i leczenia 1 uwzgledniajaca szczegolng ich role.
Obejmuje on cztery obszary: stan fizyczny (w tym sprawnos$¢ ruchowa), stan psychicz-
ny (elementy negatywne i pozytywne), doznania somatyczne i sytuacj¢ spoteczna [286].

Pojecie jakosci zycia odwotuje si¢ do stopnia, w jakim ludzie ,,ciesza si¢ zyciem”,
wyrazaja ,,radosc i satysfakcj¢ z zycia”, a poczucia te moga by¢ modyfikowane zarowno
przez sytuacj¢ choroby, stosowane leczenie, jak 1 proces zdrowienia.

Szczegolne zainteresowanie problematyka jakos$ci zycia, jakie pojawito si¢ w me-
dycynie w latach siedemdziesiatych XX wieku, wigzato si¢ z potrzeba okreslenia zdro-
wotnych 1 pozazdrowotnych konsekwencji chordb przewleklych oraz ocena medycz-
nych i innych niz medycznych efektéw interwencji lekarskich. Zainteresowanie to byto
skutkiem nowego podej$cia w medycynie, polegajacego na ocenie wynikow leczenia
nie tylko poprzez tradycyjnie stosowany pryzmat lat przezycia, ale takze z perspektywy
subiektywnej oceny zycia dokonanej przez pacjenta — zycia, ktére zostato przedtuzone
interwencja terapeutyczna. Wyniki badan nad jakoS$cia zycia staly si¢ takze uzytecznym
narz¢dziem w analizach porownawczych, oceniajacych skutecznos¢ réoznych metod po-
stgpowania medycznego.

Aktualnie badania 1 pomiar jakosci zycia koncentruja si¢ na dwodch orientacjach.
Pierwsza z nich opiera si¢ na stosowaniu réznego rodzaju skal psychometrycznych,
mierzacych zdolno$¢ do wykonywania podstawowych czynnos$ci dnia codziennego,
poziom funkcjonowania psychicznego (emocjonalnego) i przystosowania spotecznego
pacjenta. Poziom ten okreslany jest iloscia i jakos$cia relacji spotecznych w réznych sy-
tuacjach zyciowych. Druga orientacja, o metodologii bardziej zblizonej do badan jakos-
ciowych, odwotuje si¢ do indywidualnych doswiadczen i ocen chorego, zrelatywizowa-
nych do konkretnych sytuacji jego / jej choroby i1 okreslonego sposobu leczenia [269].

Ocena jako$ci zycia jako efektu leczenia jest pojeciem dynamicznym i moze si¢
zmienia¢ w czasie w zaleznosci od sposobu postrzegania choroby, zastosowanego le-
czenia, aktualnych oczekiwan i preferencji chorego, a takze wraz z uplywem czasu.
Kwestie te powinny by¢ brane pod uwagg przy porownywaniu wynikow roznych badan.

Znaczenie badan nad jakoscig zycia polega na mozliwosci uwzglgdnienia w proce-
sie terapeutycznym perspektywy wlasnej psychospotecznej sytuacji zyciowej pacjenta,
ktora moze odbiega¢ od klinicznej perspektywy lekarza. Jest to wazne jako zrodto do-
datkowych informacji, szczegdlnie przy podejmowaniu decyzji dotyczacych wyboru
pomig¢dzy roznymi metodami leczenia [269].
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1.6 Koncepcja oceny efektu estetycznego odtworzonej piersi

Estetyka jest subiektywna forma sztuki oparta na postrzeganiu. Postrzeganie na-
tomiast oparte jest na zdobytym doswiadczeniu, kulturze, stanie posiadania i postawie
obywatelskie;.

Porownanie rozniacych si¢ migdzy soba metod rekonstrukcji piersi jest trudne, stale
jednak poszukiwane sa instrumenty, aby takie poréwnanie byto mozliwe. Wiedza ta
ma szczegdlne znaczenie w rozmowach prowadzonych z potencjalnymi pacjentkami do
tego typu zabiegdw. W ich trakcie mozna zaprezentowaé wady i zalety zabiegow rekon-
strukcyjnych tak, aby podejmujac decyzje pacjentka byta swiadoma swojego wyboru.
Pierwsze proby oceny poszczegolnych metod rekonstrukcji opieraty si¢ na statystycznej
ocenie wystepowania powiktan takich jak wielko$¢ utraty krwi podczas zabiegu, zaka-
zenia rany operacyjnej, martwica tkanek przenoszonego ptata lub tkanek otaczajacych,
przepukliny lub przepuklenia brzuszne. Oceniano tez dlugos¢ pobytu w szpitalu [64,
177, 184, 233]. Nastepnie dotaczono oceng efektu estetycznego [139, 197].

Pomimo wielu dostgpnych metod rekonstrukeji piersi, literatura nie podaje jedno-
znacznych kryteriow ocen ich efektu estetycznego zabiegow rekonstrukceji piersi, jak
rowniez wiarygodnych danych, ktéra z zastosowanych metod uzyskuje si¢ optymalny
efekt estetyczny, jak i zadowolenie pacjentki [173].

Niemniej ustalono, iz czterema podstawowymi kryteriami oceny sa:

Pomiary geometryczne,

Wykonywana dokumentacja fotograficzna,

Liczbowa (1 — 10) ocena zadowolenia z efektu zabiegu rekonstrukcyjnego,
Kwestionariusze oceny zmiany jakos$ci zycia po zabiegach rekonstrukcyjnych.

b=

Pomiary geometryczne oparte sa na obecnosci statych, charakterystycznych
punktéw ciata i porownaniu ich potozenia po zabiegu rekonstrukcji piersi. W tej ka-
tegorii bardzo przydatne sg tabele antropometryczne stanowiace punkt wyjscia [316].
Dokumentacja fotograficzna w swojej najprostszej formie pozwala na ocen¢ zdjeé
w konkretnych ustawieniach i ich pordwnanie przed i po zabiegu operacyjnym. Obecnie
wykorzystuje si¢ rowniez do oceny efektu zabiegu mozliwosci nagrywania krétkich fil-
mow oraz zaawansowanej fotografii trdjwymiarowej [113]. Ocena liczbowa efektu za-
biegu wykorzystywana jest do obiektywizacji oceny dzigki mozliwosci wykorzystania
wielu réznych oceniajacych, odpowiadajacych na podobne pytania lub udzielajacych
jednoznacznie brzmiacych odpowiedzi, najczegsciej uszeregowanych liczbowo od 1 do
10. Najtrudniejsza pozostaje ocena jakosci zycia ze wzgledu na mnogos¢ instrumen-
tow oceny, ktdére nie sg specyficzne dla zmian po zabiegu rekonstrukcyjnym, a oceniajq
zmiany wynikajace z choroby nowotworowe;.

Biorac pod uwage psychologiczny i socjalny wptyw zabiegu rekonstrukcji piersi
na zycie kobiety, uwaza si¢, ze to ich zdanie powinno w gtownej mierze decydowac o
ocenie efektu estetycznego zabiegu [105, 306].
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2

ZAYL.OZENIA i CEL PRACY

W oparciu o dostgpne pismiennictwo zagraniczne, nieliczne krajowe oraz spostrze-

zenia wlasne przyjeto, ze:

1.

2.

W najblizszym czasie nie powstang nowe metody rekonstrukcji piersi, a wyko-
rzystywane begda jedynie udoskonalane.

Brak jest jednoznacznego narzgdzia obiektywnej oceny metod rekonstrukcji
piersi i ich wptywu na jakos¢ zycia pacjentek.

Retrospektywna ocena zebranego materialu pozwoli na stworzenie takiego na-
rzgdzia w postaci algorytmu postgpowania u kobiet, ktore zgtaszaja ch¢é podda-
nia si¢ procesowi rekonstrukcji piersi.

W pracy postawiono nastepujace cele:

. Wypracowanie obiektywnego narzedzia oceny wyniku rekonstrukcji piersi.

Analiz¢ poréwnawcza odlegtych wynikow estetycznych rekonstrukcji piersi wy-
konanych dwoma metodami operacyjnymi.

Oceng zmiany jakosci zycia po zabiegach rekonstrukcji piersi wykonanych dwo-
ma metodami operacyjnymi

Okreslenie zasad postepowania rekonstrukcyjnego piersi w postaci algoryt-
muw oparciu o uzyskane wyniki.
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3 MATERIAL i METODY
3.1 Material

Material badawczy pracy obejmuje 294 pacjentki, u ktérych wykonano zabiegi
rekonstrukcji piersi w latach 2001-2008 w: Klinice Chirurgii Plastycznej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, Oddziale Chirurgii Onkologicznej Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Elblagu oraz jeden zabieg szkoleniowy wykonany wraz z zespo-
tem I Katedry Chirurgii Ogdlnej i Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. W omawianym okresie w wymie-
nionych osrodkach wykonano lacznie 370 zabiegdw rekonstrukcji piersi. Wyboru pa-
cjentek dokonano na podstawie ustalonych wczesniej kryteriow wilaczenia i wytaczenia
do badania. Pacjentki speiniajace wszystkie ponizej wymienione kryteria zostaty za-
kwalifikowane do udzialu w badaniu.

1. Wiek powyzej 18 roku zycia w dniu przeprowadzenia zabiegu rekonstrukcji piersi.

2. Swiadoma zgoda na udzial w badaniu.

3. Przebyty zabieg rekonstrukcji wykonany jedna z dwdéch metod: przy pomocy
tkanek wlasnych — ptata TRAM, lub z zastosowaniem implantu.

4. Okres obserwacji od zakonczenia leczenia chirurgicznego do rozpoczgcia badan
dtuzszy niz 12 miesigcy.

Kryteria wylaczenia.
Pacjentki spetniajace ponizsze kryteria nie zostaty zakwalifikowane do badania:

1. Wiek pacjentki ponizej 18 roku zycia w dniu przeprowadzenia zabiegu rekonstrukcji.

2. Brak zgody na udziat w badaniu zgloszony w formie pisemnej lub wyrazony
poprzez nieodestanie ankiet.

3. Okres obserwacji od zakonczenia leczenia operacyjnego do rozpoczecia badania
krétszy anizeli 12 miesigcy.

4. Dodatkowa chemioterapia lub radioterapia zastosowana w okresie pierwszych 12
miesigcy po zabiegu operacyjnym.

5. Niezgtoszenie si¢ do Kliniki na proponowane badanie kontrolne.

Badanie uzyskato zgode¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym — NKEBN/76/2010.

Pierwsza grup¢ stanowily pacjentki, u ktorych wykorzystano ich tkanki wtasne
w postaci ptata TRAM w 106 zabiegach rekonstrukcyjnych (28,7%). Druga grupe, 264
zabiegow (71,3%), stanowily pacjentki, u ktérych wykonano zabieg rekonstrukcji z za-
stosowaniem implantéw silikonowych.

Sposréd 370 pacjentek, ktére poddane zostaly zabiegowi rekonstrukcji piersi
1 spetniaty przedstawione powyzej kryteria wlaczenia 1 wylaczenia retrospektywnie
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wyselekcjonowano 294. Pierwsza selekcja odbyta sie na podstawie poréwnania informa-
cji danych osobowych z opisami zabiegdw operacyjnych i dostgpnych adresow znajdu-
jacych si¢ w bazie danych Kliniki oraz osrodkéw wspdtpracujacych. Grupe 76 (20,5%)
pacjentek spetniajacych kryteria wylaczenia podzielono w zaleznosci od ich przyczyn.
Pierwsza podgrupe stanowito 50 pacjentek (13,5%), u ktorych jedna z informacji do-
tyczaca zabiegu operacyjnego lub operowanej pacjentki byta niepetna. Podgrupa druga
dotyczyta pacjentek o okresie obserwacji po zabiegu rekonstrukcyjnym krotszym ani-
zeli 12 miesigcy — 10 (2,7%). Podgrupa trzecia to 5 przypadkéw (1,3%), w ktorych po-
twierdzono zgon pacjentki. Podgrupe czwarta — 11 kobiet (2, 97%) stanowily pacjentki,
u ktérych po zabiegu rekonstrukcji piersi wtaczono leczenie dodatkowe w postaci ra-
dioterapii lub chemioterapii. Na wybdr liczby pacjentek miala rowniez wplyw wstepna
analiza statystyczna, pokazujaca liczbg 294 jako wystarczajacq grupg badawcza, pozwa-
lajaca na wyciagniecie wnioskow statystycznie wiarygodnych. Doktadne dane liczbowe
przedstawione sa w tabeli 1.

Tab. 1  Liczba wykonanych zabiegdw i rozestanych poczta ankiet

Tab. 1 The number of performed surgeries and questionnaires sent via postal service

Metoda operacyjna Plat TRAM IMPL RAZEM
Surgery method TRAM flap IMPL Total
Liczba wykonanych zabiegow 106 264 370
Number of surgeries performed (28,6%) (71,3%)

Liczba ankiet wystanych 101 193 204
Number of questionnaires sent (34,3%) (65,6%)

Do wybranych pacjentek poczta tradycyjng rozestano w jednej kopercie dwie an-
kiety z pytaniami dotyczacymi oceny efektu estetycznego zabiegu oraz zmiany jako-
$ci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi. Po otrzymaniu zwrotnie przestanych ankiet,
niezwigzana z badaniem osoba kontaktowata si¢ z pacjentkami w celu zaproszenia na
badanie kontrolne do Kliniki.

W celu obiektywizacji oceny efektu estetycznego przeprowadzonych zabiegdéw
rekonstrukcyjnych pacjentki, ktore odestaty ankiety, zostaly zaproszone do Kliniki na
kontrolg lekarska. W trakcie badania kontrolnego wystuchano uwag pacjentek oraz wy-
konano zdj¢cia dokumentacyjne w 6 ustawieniach 1 na ich podstawie nast¢pnie wy-
pelniono ankietg oceny lekarskiej zrekonstruowanej piersi. Dokonywana zmiana pozy-
cji pacjentki miala na celu uwidocznienie poszczegolnych podjednostek estetycznych
piersi: pola gornego powyzej ZBO, pola dolnego ponizej ZBO, fatdu podsutkowego,
pola bocznego do linii pachowej srodkowej oraz pola przysrodkowego do linii mostka,
jak rowniez ich zachowania w trakcie wykonywania ruchu ramionami zmieniajacymi
utozenie na klatce piersiowej. Fotografie w ustawieniu bocznym i potobrocie pokazywa-
ty wypelnienie i opadanie piersi zrekonstruowanej i zdrowej. W ocenie brato udziat nie-
zaleznie od siebie dwoch lekarzy, mezczyzna (lekarz 1) i kobieta (lekarz 2). Schematy
ustawien do dokumentacji fotograficznej zamieszczono w aneksie.
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3.2 Metody
3.2.1 Kwalifikacja do zabiegu operacyjnego

Wybor odpowiedniej metody, jak i czasu wykonania zabiegu jest podstawa uzyska-
nia zadowalajacego efektu estetycznego. Postgpowanie takie podyktowane jest takze
checig unikniecia lub zminimalizowania powiktan pooperacyjnych. Przed przystapie-
niem do planowania zabiegu rekonstrukcyjnego zwracano szczegdlna uwage na naste-
pujace czynniki:

Stopien klinicznego zaawansowania nowotworu.

Obecnos¢ powigkszonych weztéw chionnych.

Palenie papieroséw przez pacjentke.

Budowa ciala pacjentki.

Obecnos¢ 1 miejsce wystgpowania blizn po wczesniejszych zabiegach chirur-

kv

gicznych.
Weczesniejsza lub planowana w okresie porekonstrukcyjnym radioterapia.
7. Wczesniejsza lub planowana w okresie porekonstrukcyjnym chemioterapia.

N

W przypadku pierwszego stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu i male-
go prawdopodobienstwa nastgpowej radioterapii proponowano pacjentce jednoczasowy
zabieg amputacji piersi z jej rekonstrukcja. W stopniu trzecim zaawansowania klinicz-
nego oraz koniecznosci radioterapii przed amputacjq piersi proponowany zabieg rekon-
strukcji odraczano o co najmniej 12 miesiecy od zakonczenia radioterapii. U pacjentek,
ktore wyrazaly che¢ rekonstrukcji, a przebyly amputacj¢ piersi 1 pdzniejsza radiote-
rapi¢, zabieg rekonstrukcyjny rowniez odraczany byt o 12 miesigcy od zakonczenia
napromieniania [9, 40, 41, 50, 51, 79, 103, 146, 175, 279].

Stwierdzenie podczas badania palpacyjnego powigkszonych weztéw chtonnych
wptywalo na decyzj¢ o czasie i rodzaju rekonstrukcji piersi. Ze wzglgdu na niedosko-
nalo$¢ procedury histopatologicznego badania doraznego, konieczno$¢ przebadania
wszystkich dostarczonych weziéw chlonnych i trudnosci w okresleniu ewentualnych
przerzutow, odstepowano od jednoczasowego zabiegu rekonstrukcji. Zabieg rekon-
strukcji piersi w trybie odroczonym sugerowany byl rowniez pacjentkom, u ktorych
zachodzita konieczno$¢ usunigcia weztdw chtonnych dotu pachowego z poziomu I 1 I1.
Mozliwos¢ uszkodzenia naczyn krwionosnych piersiowo-grzbietowych uniemozliwia
bowiem wykorzystanie ich w zabiegach rekonstrukcyjnych z zastosowaniem metod mi-
krochirurgicznych. Uszkodzenie wyzej wymienionych naczyn krwionos$nych utrudnia
rowniez mozliwos¢ zastosowania ptata z mig$nia najszerszego grzbietu do rekonstrukcji
piersi [3, 14, 15, 19, 46, 63, 92, 140, 235].

Palenie papieroséw ma niekorzystny wptyw na ukrwienie skory i gojenie rany, a co
za tym idzie na przezycie ptatow uszypulowanych wykorzystywanych do rekonstrukcji
piersi [45, 229]. Pacjentki palace informowane byty o negatywnym wplywie nikotyny
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zawartej w papierosach. Nikotyna aktywujac unerwienie sympatyczne $cian naczyn
krwiono$nych prowadzi do ograniczenia przeptywu krwi przez kapilary ptata wykorzy-
stywanego do rekonstrukcji piersi. Tlenek wegla wiazac si¢ z hemoglobing powoduje
niedotlenienie tkanek [179, 209, 254]. Wszystkie palace, a zainteresowane rekonstruk-
cja pacjentki, zostaty poinformowane o koniecznos$ci rzucenia palenia lub ograniczenia
liczby spalanych papieroséw do minimum na co najmniej 3 miesiace przed zabiegiem
operacyjnym. Jezeli pacjentka nie byta w stanie spetni¢ powyzszych wymagan, odste-
powano od zabiegu rekonstrukcji lub informowano o mozliwosci wystapienia powiklan
prowadzacych do niepowodzenia zabiegu.

Budowa ciata pacjentki miata zasadniczy wplyw na metode rekonstrukcji piersi.
Pacjentkom z BMI < 20 proponowano wykorzystanie ekspandero-protezy typu Beckera
w celu powolnego rozciagnigcia tkanek [18, 23, 44, 156, 157].

Pacjentkom o BMI < 25, z niewystarczajaca iloscia skory 1 tkanki podskornej w ob-
rgbie podbrzusza proponowano zabieg rekonstrukcji piersi przy pomocy implantu lub
metody mieszanej: LD + implant. Pacjentkom z BMI > 25, z nadmierng iloscia skory
i tkanki thuszczowej podbrzusza lub ze skora rozstgpowsa, proponowano ptat TRAM
z dodatkowym zespoleniem mikrochirurgicznym tetniczo-zylnym w celu uzyskania
lepszego ukrwienia. Wczesniejsze zabiegi operacyjne wiazace si¢ z uszkodzeniem po-
wlok jamy brzusznej, szczegolnie po usunigciu pecherzyka zdétciowego lub wyrostka
robaczkowego, utrudniajg wykorzystanie uszyputowanego ptata TRAM. Nie byty jed-
nak bezwzglednym przeciwwskazaniem do jego zastosowania. Zabiegi ginekologiczne,
w wyniku ktorych powstaje pionowa lub pozioma blizna nad spojeniem tonowym, sa
przeciwwskazaniem do zastosowania platow z podbrzusza i tym pacjentkom propono-
wano inne metody leczenia rekonstrukcyjnego (LD + implant lub zastosowanie ekspan-
dero-protezy typu Beckera) [98, 117, 118, 129, 234, 244].

Radioterapia w znacznym stopniu decydowata o czasie i sposobie wykonania rekon-
strukcji piersi. Ze wzgledu na koniecznos$¢ zastosowania radioterapii przed zabiegiem
amputacji, decyzja o rekonstrukcji odktadana byta w czasie. Radioterapia nie stanowita
jednak bezwzglednego przeciwwskazania. Ma to zwiazek z r6zna reakcja i uszkodze-
niem skory oraz tkanki podskdrnej zalezng od otrzymanej dawki. W wielu przypadkach
zakres uszkodzenia tkanek naswietlaniem byt rozlegty. Jesli konieczne bylto ich usu-
nigcie, pacjentkom proponowano wykorzystanie ptata LD i1 implantu. Czgste powikta-
nia w postaci infekcji 1 seromatdw rekonstruowanych okolic byty powodem odsunigcia
w czasie zabiegu rekonstrukcji [81, 100, 183, 217, 247, 252, 295].

W literaturze nie ma dostepnych badan wskazujacych na negatywny wplyw che-
mioterapii na zabieg rekonstrukcji piersi. Pacjentkom, u ktorych zaawansowanie kli-
niczne raka piersi pozwalalo na zabieg jednoczasowej amputacji i rekonstrukeji pier-
si, proponowano go, a chemioterapia stosowana byta w odpowiednim czasie po jego
wykonaniu. Watpliwosci dotyczyty ewentualnej dodatkowej radioterapii i jej wptywu
na ostateczny efekt estetyczny odtworzonej piersi. Pacjentki informowane byty o tym
fakcie przed wyrazeniem zgody na proponowane leczenie. Decydujacym si¢ na zabieg



30 Jerzy Jankau

rekonstrukcji w trybie odroczonym, a poddawanym chemioterapii pacjentkom, termin
zabiegu wyznaczano w minimum sze$¢ miesiecy po jej ukonczeniu [190].

Wszystkie pacjentki, decydujace si¢ na zabieg rekonstrukcji piersi lub wyrazajace
che¢ jego wykonania, konsultowane byty przez zespdt ztozony z chirurgdw onkolo-
géw, chirurgdw plastycznych, chemioterapeutdéw i radioterapeutéw indywidualnie lub
w trybie cotygodniowych konsultacji onkologicznych. W trakcie wyzej wymienionych
konsultacji dyskutowano o metodach leczenia zachowawczego, a takze rozpatrywano
rézne mozliwosci rekonstrukcyjne. Ostateczng decyzje¢ co do dalszego postgpowania
rekonstrukcyjnego podejmowata sama pacjentka na podstawie uzyskanych informacji.

3.2.2 Stosowane metody chirurgiczne

Zadowalajacq w ksztatcie, objgtosci 1 wielkosci pier§ mozna odtworzy¢, stosujac
dwie podstawowe metody chirurgiczne wykorzystujace:

e Tkanki wiasne,
* Implanty.

Pierwszy zabieg z wykorzystaniem tkanek wtasnych wykonano w Klinice Chirurgii
Plastycznej GUMed w roku 1996. Od 2000 roku zakres procedur rekonstrukcyjnych
wykonywanych przez zespot Kliniki znacznie rozszerzyl si¢. Autor rozprawy jest jedna
z 0s6b wprowadzajacych metody rekonstrukcyjne z uzyciem tkanek wiasnych i wyko-
rzystaniem mikrochirurgii.

3.2.2.1 Zastosowanie tkanek wlasnych pacjentki

Pomimo postgpu technicznego i technologicznego, opublikowana na poczatku lat
80-tych ubieglego wieku przez C. Hartramfa metoda rekonstrukcji piersi uszypulowa-
nym platem z migsnia prostego brzucha z poprzeczna wyspa skorno-tluszczowa, tzw.
TRAM, do dnia dzisiejszego pozostaje zlotym standardem rekonstrukcji piersi [49,
123, 124, 125, 143, 205]. Zabieg ten polega na wykorzystaniu podwojnego ukrwie-
nia migsnia prostego brzucha przez naczynia nabrzuszne gorne i dolne, ktore tacza
si¢ ze sobg na wysokosci pepka i oddaja perforatory unaczyniajace wyspg skorno-
-ttuszczowaq [194]. Ponizej zamieszczone ryciny przedstawiaja schematyczne rysunki
prowadzenia zabiegu operacyjnego z ich fotograficznymi odpowiednikami z sali opera-
cyjnej. W klasycznej wersji tej metody, dystalny koniec migsnia jest odcinany od jego
przyczepu tonowego, a wyspa skdrno-ttuszczowa uzyskuje ukrwienie pochodzace od
naczyn nabrzusznych gornych, co prezentujq ryciny 8, 9, 10 oraz ryciny 8a, 9a, 10a.
Tak unaczyniona wyspa skorno-ttuszczowa wraz z mig$niem prostym przenoszona jest
w obreb ubytku na klatce piersiowej poprzez wytworzony podskdérny tunel.
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Dla uzyskania lepszego ukrwienia wyspy skorno-ttuszczowej oraz okreslenia za-
kresu mozliwej martwicy, ptat TRAM mozna podda¢ odroczeniu. Odroczenie polega
na zamknig¢ciu dopltywu krwi z naczyn nabrzusznych dolnych, wypreparowaniu wyspy
skornej i wykonaniu ostatecznego zabiegu rekonstrukcji po okresie 7-10 dni [142, 225,
226, 227, 275, 276]. Wyspe skorng w innej modyfikacji mozna réwniez wyznaczy¢
rownolegle do przebiegu migs$nia prostego, tak aby unaczynienie pochodzito od mak-
symalnie duzej liczby perforatorow [90]. Sposob ten umozliwia dodatkowe mozliwo-
$ci nadawania ksztattu odtwarzanej piersi. Mimo iz metoda rekonstrukcji piersi ptatem
TRAM daje dobre efekty estetyczne, to jest ona zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem
powstania powiktan w obrebie powlok jamy brzusznej w postaci przepuklin lub przepu-
klen (wybrzuszen) zaburzajacych jej zarys 1 utrudniajacych zycie codzienne. Jezeli do
rekonstrukcji uzyje si¢ obu migsni prostych, mozliwos¢ powiktan jest jeszcze wigksza
[192, 196, 210].

Udoskonalenie systemdw optycznych i doktadne poznanie zasad reologii oraz ana-
tomii naczyn krwionosnych i nerwow pozwolito na powstanie wolnego ptata TRAM.
Metoda zaktada odcigcie naczyn nabrzusznych dolnych wraz z czg$cig migsnia prostego
brzucha, stanowiacego zabezpieczenie naczyn przeszywajacych i przeniesienie takiego
zlozonego ptata w obrgb ubytku na klatce piersiowej i mikrochirurgiczne zespolenie
ich z naczyniami krwiono$nymi piersiowymi wewnetrznymi lub naczyniami piersiowo-
-grzbietowymi [111, 145, 153, 154, 280, 307].

Obecnie w wysokospecjalistycznych osrodkach wykorzystuje si¢ do zapewnienia
ukrwienia przenoszonej wyspie skorno-ttuszczowej naczynia przeszywajace. Jest to
tzw. ptat DIEP. Procedura DIEP polega na delikatnym i doktadnym wypreparowaniu
naczyn perforatorowych, przebiegajacych przez miesien prosty od powigzi thuszczowej
az do miejsca odejscia od naczyn nadbrzusznych dolnych lub biodrowych zewngtrz-
nych [52]. Po ich uwidocznieniu i wypreparowaniu ptat przenoszony jest w obreb ubyt-
ku, a jego naczynia zespalane s z tetnica 1 zyla piersiowa wewngetrzng lub piersiowo-
-grzbietowa. Po zespoleniu naczyn plat wszywa si¢, nadajac mu form¢ wzgorka piersi.
Najwigksza zaleta tej metody jest zaoszczgdzenie i minimalizacja powiktan zwiazanych
z przerwaniem ciagtos$ci migsnia prostego brzucha [21, 107, 108, 152, 191].

Pacjentkom, ktore zdecydowane sa na rekonstrukcje piersi przy pomocy tkanek wtas-
nych, a ich skoéra i tkanka thuszczowa w obrgbie podbrzusza nie spetnia odpowiednich wa-
runkéw ilosciowych 1 jakosciowych, mozna zaproponowaé wykorzystanie kompleksow
tkankowych z innych okolic ciata, w tym takze wykorzystania sieci wigkszej lub mig$nia
smuktego [13, 290]. Naleza do nich okolica posladkéw lub grzebienia biodrowego, poka-
zane narycinach 11, 12 1 13. Dzi¢ki podwdjnemu unaczynieniu mig¢snia posladkowego od
naczyn posladkowych dolnych i naczyn posladkowych gérnych mozemy wytworzy¢ ptat
posladkowy gérny (SGAP) i posladkowy dolny (IGAP) [93, 174, 206].

W przypadku matych piersi mozna wykorzysta¢ ptat z okolicy ponad grzebieniem bio-
drowym. Unaczynienie plata pochodzi od glgbokiego naczynia okalajacego biodro. Dzigki
podobienstwu ksztaltéw i kraglosci wystepujacych w tej okolicy u modelek stynnego
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Ryc. 8

Fig. 8

Schemat zaznaczenia granic
jednoimiennego plata TRAM

A diagram of autologous TRAM flap
border outline

Ryc. 9

Fig. 9

Podniesienie jednoimiennego

ptata TRAM poprzez odcigcie
przyczepu dalszego migsnia prostego
stanowiacego szypule wyspy skorno-
tluszczowe;j

Raising aTRAM flap by incising the
attachment of distal rectus muscle,
which is a pedicle for the skin-adipose
island

Ryc. 8a Granice ptata oznaczone w obrebie
podbrzusza pacjentki

Fig. 8a Flap outline marked in a patient’s
abdominal region

Ryc. 9a Srédoperacyijne zdjecie odcigtego
konca dystalnego migsnia prostego
1 wyspy skorno-thuszczowej

Fig. 9a Intraoperative image of an incised
distal edge of rectus muscle and
skin-adipose island

malarza okresu renesansu ptat ten nazwany zostat ptatem Rubensa lub Taylora-Rubensa [88,

89, 126].

Tak jak w przypadku ptata DIEP i tu konieczna jest znajomos¢ technik mikrochi-
rurgicznych. Decydujac si¢ na wykonanie rekonstrukcji piersi, stosujac tkanki wtasne
z wykorzystaniem zespolen mikrochirurgicznych nalezy pamigta¢ o obowiazujacej za-
sadzie — wszystko albo nic [131]. Zaburzenie przeptywu krwi przez zespolenie najczes-
ciej prowadzi do niedokrwienia ptata i jego martwicy [5, 21, 59, 98, 109, 158, 203].
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Ryc.10  Schematyczne przedstawienie wyniku Ryc. 10a Widok zakonczonego zabiegu

zabieguprzy pomocy ptata TRAM operacyjnego.

Fig. 10 Schematic presentation of the result ~ Fig. 10a Photo taken following a completed
of breast reconstruction with TRAM surgery.
flap

Zastosowanie tkanek wlasnych do rekonstrukcji piersi ma swoje zalety i ogranicze-
nia. Zaletami sa: brak koniecznosci wymiany implantu lub ekspandero-protezy w przy-
sztosci oraz fakt, iz odtworzona piers ma naturalny wyglad, a w dotyku jest migkka
1 delikatna. Zachowanie si¢ tkanek zrekonstruowanej piersi; jezeli pacjentka traci lub
przybiera na wadze, to tak samo zmienia si¢ i odtworzona piers. Zaleta, na ktdra szcze-
gblnie zwracaja uwagg pacjentki, jest pozbycie si¢ nadmiaru skéry 1 tkanki thuszczowe;
w obrgbie brzucha. Ograniczenia operacji rekonstrukeji piersi z wykorzystaniem tkanek
brzucha sa nast¢pujace: brak odpowiedniej ilosci tkanki thuszczowej okolicy okotopep-
kowej pozwalajacej na uformowanie odpowiedniej wielkosci 1 objetosci wzgdrka piersi.
Przebyte wczesniej zabiegi operacyjne, takie jak abdominoplastyka, liposukcja, zabie-
gi na otwartej jamie brzusznej (cholecystektomia), powodujace zaburzenie ukrwienia
w obrebie skory 1 lezacych ponizej tkanek. Do innych powaznych przeciwwskazan na-
leza: patologiczna otytos¢ (BMI > 30), dlugotrwate palenie tytoniu, zaburzenia ggstosci
krwi oraz choroby uktadowe [18, 209]. Wykorzystanie tkanek podbrzusza, posladkow
czy biodra jest przez niektore pacjentki nieakceptowane w zwiazku z powstaniem dtu-
gich blizn oraz przepuklin i przepuklen (wybrzuszen) powlok jamy brzusznej [5, 168,
185, 210, 227, 263]. Radioterapia stanowi mniejsze zagrozenie dla powodzenia rekon-
strukcji tkankami wtasnymi anizeli w przypadku zastosowania implantow. [247, 252,
295]. Efekt koncowy zalezny jest rowniez od dawki napromieniowania i reakcji osobni-
czej tkanek pacjentki [120, 187].
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3.2.2.2 Zastosowanie implantow silikonowych

Zabieg rekonstrukcji piersi z uzyciem ekspandera tkankowego 1 implantu moze by¢
wykonywany zaraz po amputacji piersi lub w trybie odroczonym. Zwykle sg to zabiegi
dwuetapowe [14, 211, 249, 262, 311]. Etap pierwszy polega na umieszczeniu ekspande-
ra tkankowego o objetosci odpowiadajacej, a nawet przekraczajacej ostateczng objgtosce
stalego implantu, pod mig¢sniem piersiowym wigkszym. Nastgpnie, w trybie ambula-
toryjnym, raz na 7 — 10 dni wypelniany jest on sola fizjologiczng poprzez zastawke
umieszczong pod skdra ponizej piersi. Jego wypelnianie rozpoczyna si¢ w dwa, trzy ty-
godnie po zabiegu operacyjnym, a liczba wypeien zalezy od jakosci tkanek i planowa-
nej wielkosci piersi. Po uzyskaniu oczekiwanej objetosci ekspander pozostawia si¢ na
3—6 miesigcy do utrwalenia uzyskanego rozciagnigcia tkanek, gtownie skéry 1 migsnia
piersiowego wigkszego. Po tym okresie pacjentka poddawana jest kolejnemu zabiego-
wi operacyjnemu. Z cigcia przez starg blizn¢ wymienia si¢ ekspander na staly implant
piersiowy. Schemat zabiegu przedstawia rycina 14. Implanty state, dostgpne w réznych
ksztattach, wielkosciach oraz o réznej powierzchni, mozna takze stosowaé jednocza-
sowo w przypadkach zabiegdw z zaoszczg¢dzeniem skory i zespotu brodawka-otoczka
sutkowa [119, 238, 301]. Implanty piersi dostepne sg od lat 60-tych ubieglego wieku
[72]. W latach 90-tych ich stosowanie na terenie USA byto ograniczone ze wzgledu na
nieprawdziwe informacje dotyczace bezpieczenstwa i zdrowia pacjentek. W Europie
tych problemdéw nie byto 1 w dniu dzisiejszym do dyspozycji sq coraz to doskonalsze
produkty. W 2006 roku FDA po latach doktadnych badan stwierdzita ostatecznie, ze sili-
kon, z ktorego produkowane sg implanty, nie stwarza zagrozenia dla organizmu pacjenta
[264]. Rycina 15 przedstawia réznego ksztattu silikonowe implanty piersi w catosci i w
przekroju.

W latach 80. ubieglego wieku H. Becker zaproponowatl zastosowanie do rekon-
strukcji piersi potaczenia ekspandera tkankowego i statego implantu. Przedstawia je
rycina 16.

To dwukomorowe urzadzenie pozwala na wykonanie jednoetapowego zabiegu re-
konstrukcji 1 dopelniania jednej z komor solg fizjologiczna do oczekiwanego rozciag-
nigcia tkanek i uzyskania odpowiedniej objetosci piersi [25, 26, 27]. Waznym etapem
rekonstrukcji piersi przy pomocy ekspandera lub statego implantu jest odtworzenie cia-
gtosci fatdu podsutkowego. Odtworzenie jego ksztattu i umiejscowienia jest warunkiem
powstania estetycznie akceptowalnej piersi, znajdujacej si¢ na tej samej wysokosci
co piers przeciwna [34, 198].

Wykorzystujac implanty silikonowe w zabiegach rekonstrukcji piersi nalezy si¢
liczy¢ z potencjalnymi powiktaniami. Naleza do nich zakazenia tkanek, odstonigcie
implantu oraz wytworzenie twardej blizny wokoto implantu, potocznie nazwanej kap-
sutg [65, 66, 97, 303, 313]. Odstonigcie spowodowane jest zaburzeniem w ukrwieniu
pokrywajacych implant tkanek z nastgpowa martwicg. W konsekwencji prowadzi to do
rozejscia si¢ brzegow rany i obnazenia implantu. Czgstszym powiklaniem, zwiazanym
z rekonstrukcja piersi implantami, byto i jest zaburzenie w tworzeniu przez organizm
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Wl

Ryc.11  Schematyczne przedstawienie wykorzystania plata skérno-migsniowego z gornej
czesci posladka

Fig. 11 Schematic presentation of the use of a skin-muscle flap from the upper area
of a buttock

Ryc.12  Schematyczne przedstawienie wykorzystania ptata skdrno-mig$niowego z dolnej
czegscei posladka

Fig. 12 Schematic presentation of the use of a skin-muscle flap from the lower area
of a buttock

7

Ryc.13  Wykorzystanie ptata skorno-ttuszczowego opartego na unaczynieniu pochodzacym

od naczyn gtebokich okalajacych biodro, tzw. ptat Rubensa
Fig. 13 Use of skin-adipose flap with blood supply from the deep circumflex iliac vessels,
the so-called Rubens flap
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pacjentki bariery ochronnej w postaci wtdknistej blizny wokoto implantu [178, 218,
256, 292]. W wigkszosci przypadkdéw powstata blizna jest migkka i cienka. Niemniej
zdarza si¢, ze w procesie gojenia dochodzi do jej stwardnienia, zgrubienia 1 obkurcze-
nia, co powoduje deformacj¢ zrekonstruowanej piersi, a nawet dolegliwosci bolowe.
Jak zalecajq liczni autorzy nalezy réwniez w takich sytuacjach rozwazy¢ mozliwos¢ za-
stosowania tkanek wtasnych jako materiatu do wytworzenia wzgorka piersi [192, 294,
308]. Jezeli w procesie leczenia brana jest pod uwagge radioterapia w krotkim okresie od
operacji, zabiegi rekonstrukcyjne z uzyciem implantdw silikonowych nie s wskazane.
Zwiazane jest to gldwnie ze znacznym stopniem zniszczenia tkanek w wyniku napro-
mieniania, w konsekwencji niedokrwienia oraz zwigkszonego ryzyka zakazen bakteryj-
nych [69, 182, 200, 241]. Zaletami stosowania implantow w rekonstrukcji piersi oprocz
uzyskania zadowalajacego wyniku estetycznego sg: krotki czas zabiegu operacyjnego
1 pobytu w szpitalu.

3.2.2.3 Zastosowanie technik laczonych

Ten typ rekonstrukcji piersi najczg¢sciej polega na zastosowaniu ptata migsniowego
lub skérno-mig$niowego z migsnia najszerszym grzbietu (LD) z implantem silikono-
wym. Migsien najszerszy grzbietu stuzy jako pokrycie implantu silikonowego stanowia-
cego wypehnienie piersi. Schemat zabiegu przedstawia rycina 17.

Cienki, dobrze ukrwiony przez naczynia piersiowo-grzbietowe migsien najszerszy
grzbietu jest fatwy do wypreparowania, podniesienia oraz przeniesienia w obreb przed-
niej powierzchni klatki piersiowej [32, 102, 188, 202]. Stanowi on doskonaty mate-
rial wypetniajacy w przypadku matlych piersi 1 niewielkiego ubytku po usunigciu guza
z marginesem tkanek zdrowych [22, 47, 104, 128, 282, 312]. Mozliwa do przeniesie-
nia wraz z nim wyspa skorna pozwala na wypetnienie ubytku skdry. Schemat zabiegu
przedstawia rycina 18. Stosujac ten ptat nalezy si¢ liczy¢ z powiktaniami w postaci
niepozadanego zachowania ruchomosci mig¢snia. Objawia si¢ to widocznym na skorze
pociaganiem w trakcie ruchow konczyna gorna [235, 26]. Ucigzliwe dla pacjentki jest
takze tworzenie si¢ seromatdw, zbiornikow ptynu surowiczego w miejscu po przeniesio-
nym migs$niu. Skutkiem ich powstania jest konieczno$¢ wykonywania czg¢stych punkcji
1 ewakuacji pltynu. Zaleta stosowania ptata LD razem z implantem silikonowym jest
znacznie rzadsze wystgpowanie przykurczu bliznowatego, a co za tym idzie brak ko-
niecznosci dodatkowych zabiegdw korygujacych. Spowodowane jest to odpowiednim
pokryciem implantu przez migsien [127, 195, 237].

Opisane w rozdziale 3.2.2 metody, odpowiednio dobrane zarowno do oczekiwan pa-
cjentki jak i budowy jej ciala, pozwalaja na uzyskanie bardzo dobrych efektow estetycz-
nych. Podczas wyboru metody nalezy rowniez bra¢ pod uwage stopien zaawansowa-
nia choroby nowotworowej z uwzglgdnieniem koniecznego leczenia dodatkowego. Ze
wzgledu na czas przeprowadzenia zabiegu kazda z wymienionych metod w zaleznosci
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Ryc. 14 Schemat rekonstrukcji piersi ekspanderem tkankowym wymienianym na staly implant
silikonowy

Fig. 14 Schematic presentation of the use of a tissue expander replaceable on permanent
silicone breast implant

Ryc.15 Zelowe implanty silikonowe do rekonstrukcji piersi.
Fig. 15 Silicone breast implant for breast reconstruction.

Ryc.16 Dwukomorowe zelowo-solne ekspandero-protezy do rekonstrukcji piersi z zastawka

umozliwiajacg dopetnianie komory solnej
Fig. 16 Double-chamber saline and gel expander-implant devices for breast reconstruction
with a valve to fill the saline chamber
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od typu budowy pacjentki, zaawansowania klinicznego nowotworu, jak i1 leczenia do-
datkowego mozna zastosowac¢ jako:

1. Amputacjg piersi z jednoczasowa rekonstrukcja (IBR). Zabieg rekonstrukcji wy-
konywany jest jednoczesnie z zabiegiem amputacji z zaoszcz¢dzeniem (SSM)
lub nie skory piersi w dwoch zespotach. Jeden zespot wykonuje amputacje pier-
si, drugi przygotowuje materiat do odtworzenia piersi, ktorej wzgorek powstaje
natychmiast. Zabieg ten w wybranych przypadkach pozwala na osiagnigcie op-
tymalnego efektu estetycznego dzigki zachowaniu znacznej czgsci skory piersi,
czgsto z pozostawieniem kompleksu brodawka-otoczka sutkowa [28, 62, 76, 78,
84,91, 112, 130, 186, 233].

2. Rekonstrukcje odroczona (DBR). Po wykonaniu amputacji piersi, uzyskaniu
rozpoznania histopatologicznego i zaplanowaniu ewentualnego nastgpowego le-
czenia uzupelniajacego, okresla si¢ po jakim czasie mozna bezpiecznie dokonac
rekonstrukcji piersi [38, 110, 155].

3. Jednoczasowa-odroczona rekonstrukcje (DIBR). Zatozeniem tego typu zabie-
gu jest umieszczenie 1 wypelnienie ekspandera w miejscu amputowanej metoda
SSM piersi w celu uzyskania efektu wypetnienia piersi, jak i zapobiegnig¢ciu ob-
kurczenia si¢ tkanek. Po uzyskaniu ostatecznej korzystnej odpowiedzi histopa-
tologicznej nastepuje wymiana ekspandera na staly implant. W przypadku kiedy
konieczna jest dodatkowa radioterapia, pozostawia si¢ ekspander do zakonczenia
napromieniania, co zapobiega obkurczaniu si¢ tkanek 1 po zakonczeniu radiote-
rapii dokonuje si¢ jego wymiany [131, 180, 238, 248].

3.2.2.4 Rekonstrukcja zespolu brodawka-otoczka sutkowa

Ostatnim etapem procesu leczenia 1 rekonstrukeji piersi jest odtworzenie zespolu
brodawka-otoczka sutkowa — ZBO. W opinii wielu autoréw brodawka ze swoja otoczka
jest tym, co czyni piers doskonata i w petni skonczona [291]. Doskonalsze metody diag-
nostyczne oraz wieloosrodkowe badania potwierdzajace onkologiczne bezpieczenstwo
amputacji typu NSM powoduja, ze problem odtworzenia ZBO odchodzi na plan dalszy
[51, 76, 78].

W przypadku pacjentek, u ktorych wykonuje si¢ klasyczna amputacj¢ piersi, re-
konstrukcja ZBO polega na odtworzeniu wielkosci 1 wysokosci brodawki oraz ksztal-
tu 1 koloru otoczki. Odpowiednia wysokos¢ 1 wielkos¢ brodawki uzyskuje sig, stosu-
jac plastyki miejscowe: typu C-V, ptat choragiewkowy, ptat S lub T [33, 48, 71, 136].
Wielkos¢ 1 kolor otoczki z tatwoscia uzyskuje si¢, wykorzystujac tatuaz srodskorny [24,
172, 253]. Daje on mozliwos¢ dobrania koloru identycznego z kolorem otoczki prze-
ciwnej piersi. Mimo iz ZBO mozna odtworzy¢ w trakcie rekonstrukcji piersi, zwykle
jednak zabieg ten wykonywany jest w okresie pdzniejszym kiedy piers zagoi si¢, opad-
nie 1 przybierze swdj ostateczny ksztatt. Odroczenie w czasie procesu odtworzenia ZBO



MATERIALY | METODY 39

Ryc.17 Schematyczne przedstawienie zabiegu rekonstrukeji piersi metoda taczong
wykorzystujaca tkanki wtasne, ptat LD i implant silikonowy

Fig. 17 Schematic presentation of breast reconstruction procedure which uses a combined
method including autologous tissues, LD flap and silicone implant

daje rowniez mozliwos¢ wykonania wraz z nim ewentualnych zabiegéw korekcyjnych
w obrebie obu piersi tak, aby byly jak najbardziej do siebie podobne. Jeden ze sposobdw
odtworzenia ZBO, typu C-V, przedstawia rycina 19.

Ryc. 19 (A) Sposob rekonstrukeji zespotu brodawka-otoczka sutkowa piersi lewej przy pomocy
plastyki miejscowej typu C-V.
(B) Wynik zabiegu po 10 miesigcach

Fig. 19 (A) Method for the reconstruction of the left breast nipple-areola complex with the use
of local plastic procedures type C-V
(B) The result of the procedure after 10 months
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3.2.3 Stosowana metoda oceny efektu estetycznego

W celu uzyskania jak najpelniejszej obiektywizacji oceny odlegtych wynikow re-
konstrukeji piersi, autor rozprawy zaproponowat wykorzystanie ankiety zaadaptowanej
z pismiennictwa angielskiego, oceniajacej wyglad odtworzonej piersi [64]. Ankieta zo-
stala dopasowana do warunkow pracy zespotu z Kliniki Chirurgii Plastycznej GUMed,
postugujacego si¢ réznymi metodami rekonstrukcyjnymi. Poszczegolne jej pytania
zmodyfikowane zostaly w oparciu o dostepna literature [80, 139, 173, 197, 222, 231,
239, 305]. Ankieta o tych samych pytaniach sktada sie z dwoch wersji. W pierwszej,
ktora otrzymywaty pacjentki, pytania zadawane byly zrozumiatym dla nich jezykiem.
Oraz wersji drugiej z zastosowaniem terminologii medycznej, wypetnianej przez le-
karzy przeprowadzajacych badanie. Ponizej przedstawiono dziewi¢¢ zagadnien doty-
czacych wygladu i umiejscowienia poszczegdlnych elementow odtworzonej piersi oraz
zadowolenia z przeprowadzonego zabiegu:

1. Umieszczenie odtworzonej piersi na klatce piersiowej w linii pionowej i pozio-
mej.

Deformacje lub zaburzenia na powierzchni zrekonstruowanej piersi.
Uwypuklenie piersi.

Ksztatt opadajacej piersi.

Wyglad fatdu podsutkowego.

Wyglad brzegu przysrodkowego piersi.

Podobienstwo kompleksu brodawka-otoczka sutkowa do strony przeciwnej.
Wyglad piersi jako catosci.

Zadowolenie z przebytego procesu rekonstrukcyjnego.

I I I R

Badanie zostato przeprowadzone w dwodch etapach. Pacjentka tradycyjng poczta
otrzymata dwie ankiety, jedng dotyczacaq oceny wygladu zrekonstruowanej piersi oraz
dotyczaca zmiany jakosci zycia po przebytym zabiegu odtworzenia piersi. Ankieta ta
omdwiana bedzie w nastgpnym podrozdziale. Po odestaniu wypelionych ankiet pacjent-
ki zostaly zaproszone na badanie kontrolne, w trakcie ktérego dokonano oceny lekar-
skiej zrekonstruowanej piersi. Efekty estetyczne dokumentowano na zdj¢ciach w szesciu
ustawieniach.

Dla utatwienia analizy postaci, wyseparowano ja ze zdj¢cia i wklejono w nowe
z ujednoliconym tlem. Postaci ani zadna ich cz¢$¢ nie byly poddawane modyfikacji,
co pokazuja zamieszczone obok zdjgcia bez ujednolicenia tta. Przyktadowe ustawienia
prezentuja zdj¢cia zamieszczone na rycinie 20.

W trakcie badania upewniono si¢, ze pytania zawarte w ankietach byty jasne i zro-
zumiate dla wypetniajacej. Dla uzyskania maksymalnej obiektywnosci ocena lekarska
przeprowadzona byta niezaleznie przez dwoch lekarzy, autora rozprawy (lekarz 1) oraz
kobietg (lekarz 2).
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Wzory ankiet przeznaczonych dla pacjentki jak i dla lekarzy zamieszczone sa
w aneksie.
3.2.4 Stosowana metoda oceny jakosci zycia

Pojecie jakosci zycia uwarunkowanego stanem zdrowia jest definiowane jako ,,funk-
cjonalny efekt choroby 1 jej leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta” [176, 286,
287]. Pojecie to obejmuje trzy obszary: stan fizyczny (w tym sprawnosc¢ fizyczng), stan
psychiczny (elementy negatywne i pozytywne) oraz sytuacj¢ spoteczna.

Pomimo coraz cze¢sciej zalecanego leczenia oszczedzajacego pier§ 1 zmniejszenia
si¢ liczby kobiet wymagajacych mastektomii, okaleczajacy zabieg amputacji nadal
w wielu przypadkach jest konieczny [12, 122, 260]. Znaczna cz¢$¢ kobiet poddawa-
nych mastektomii, w krétszym lub dtuzszym odstepie czasu zwroci si¢ z pytaniem o
mozliwo$¢ rekonstrukeji piersi. Wiele z nich od samego poczatku oczekuje odtworzenia
utraconej piersi po zakonczonym leczeniu.

Jednym z czynnikow motywujacych pacjentki w aspekcie estetycznym jest przy-
wrocenie wygladu ciata sprzed zabiegu amputacji. Nastgpnym waznym czynnikiem
jest potrzeba uzyskania badz utrzymania stanu rownowagi psychicznej, takiej jak
przed chorobg réwniez w obszarze spolecznym, co jest rowniez warunkowane zabie-
giem rekonstrukcji piersi. Z dostgpne;j literatury wiadomo, ze jako$¢ zycia kobiety, ktd-
ra zdecydowata si¢ na zabieg rekonstrukcji piersi w znacznym stopniu poprawia si¢
[1, 82, 85,232,277, 296].

Ze wzgledu na brak ujednoliconego narzedzia badawczego, pozwalajacego na oce-
n¢ zmiany jakos$ci zycia po rekonstrukcji piersi oraz poznanie obszarow tych zmian po
przebytym zabiegu, opracowano witasna ankiet¢ umozliwiajaca oceng tego okresu w zy-
ciu kobiety. Przygotowujac ankiete, wywiad konstruowano w taki sposdb, aby szczegdl-
ny nacisk potozy¢ na aspekt psychiczny w jego pozytywnej i negatywnej perspektywie
oraz aspekt spoteczny, dotyczacy rodzaju i jakosci kontaktow interpersonalnych, w tym
rowniez checi do inicjowania aktywnos$ci spotecznej [176, 215, 270, 281, 288]. Pod
uwage wzigto réwniez dostgpne kwestionariusze odnoszace si¢ do skutkow operacji
estetycznych nie tylko w obrgbie piersi [8, 30, 43, 67, 68, 99, 116, 208]. Nadmierna
szczegdtowos¢ tych kwestionariuszy oraz duza liczba pytan w nich zawartych czynita
je niezbyt przejrzystymi, a co za tym idzie utrudniata swobodne ich zastosowanie dla
pacjentek po rekonstrukcji piersi. Zastosowanie pytan otwartych, w ktorych pacjentki
miaty mozliwo$¢ opisania swoich odczu¢ oraz danie im okazji do wskazania istotnych
z ich punktu widzenia obszardéw zycia codziennego, zwiazane byty z okresem po rekon-
strukcji piersi [176, 215, 270, 281, 285, 288].

Tak wigc skonstruowana przez autora rozprawy ankieta rézniac si¢ forma od innych
stosowanych narzedzi, byta jednak z nimi powiazana tematycznie [12,115,122, 219].

W ankiecie nie interesowano si¢ stanem fizycznym pacjentek ze wzgledu na to, iz
w wywiadach lekarskich oraz podczas kontroli medycznych, pacjentki nie zgtaszaty
dolegliwosci fizycznych istotnie wptywajacych na ich funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym. Dlatego tez pytania o sfer¢ fizyczna nie zostaly wlaczone do ankiety.
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Ankieta sktadata si¢ z 25 pytan. Trzy dotyczyty danych demograficznych, takich jak
wyksztatcenie, wiek, stan cywilny. Wymagaty one jednoznacznej odpowiedzi zawartej
w podpunktach. Kolejna grupa pytan dotyczyta argumentdw i zrodia informacji o moz-
liwosci przeprowadzenia i skutkach zabiegu rekonstrukcyjnego oraz informacji od osob
1 jednostek wspierajacych.

Nastepnie pacjentki odpowiadaly na pytania zamknigte, majac do wyboru odpo-
wiedzi w skali tréjstopniowej: tak, nie, nie wiem. Pozostawiono im takze mozliwos¢
dodania opisu swoich odczu¢ czy opinii o swoim stanie psychicznym. Kolejne pytania
dotyczyty zmian w poszczegdlnych dziedzinach zycia w porownaniu do okresu sprzed
zabiegu mastektomii czy rekonstrukcji. Pytano o zmiany w relacjach spotecznych,
w tym w kontaktach z m¢zem lub partnerem, dzie¢mi, wspotpracownikami.

Wywiad zawieral grupe pytan dotyczacych postrzegania wiasnego ciala oraz aspek-
tow poczucia wilasnej kobieco$ci sprzed zabiegu rekonstrukcyjnego, jak i poziomu
akceptacji swojego ciata z nowa piersia. Pytania wywiadu dotyczyly rowniez zmian
w postawie pacjentek wobec zycia i samej siebie oraz problemdéw zwiazanych z po-
szukiwaniem sensu zycia po rozpoznaniu raka piersi, amputacji i rekonstrukcji. Jedno
z pytan opracowane w skali dziesigciostopniowej dotyczyto oceny jej ogdlnego stanu
psychicznego przed diagnoza raka, po operacji amputacji oraz po rekonstrukcji piersi
(w skali tej jedynka oznaczala oceng bardzo zla, a dziesiatka bardzo dobra). Konicowa
czeg$¢ ankiety sktadata si¢ z pytan dotyczacych innych waznych kwestii w kontekscie
jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi, ktdre nie zostaty uwzglednione we wczes-
niejszych pytaniach, a ktore mogly wydac si¢ istotne z punktu widzenia pacjentki.
Ponadto pytano pacjentke czy i dlaczego polecitaby innym kobietom zabieg rekonstruk-
cji piersi oraz jak ocenia swoj zabieg w skali dziesigciostopniowej, gdzie jeden oznacza
bardzo zle, a dziesi¢¢ bardzo dobrze.

Wz6ér ankiety zamieszczony zostat w aneksie.

Ryc. 20 Ustawienie pacjentki do zdj¢¢ dokumentacyjnych, oryginalnych i z ujednoliconym
tlem dla uzyskania lepszej przejrzystosci oceny

Fig. 20 Positioning the patients for documentary photographs, the original ones and with the
image separated from the background

Zamieszczone w pracy ryciny sa dzietem jej autora, a natchnieniem do ich wykonania byty dzieta
wielkich mistrzow: E. Degas, F. Starowieyskiego, A. Bronzio, P.P. Rubensa, Rembrandta van Rijn,
P.P. Prud’hona, R. Sanzia, J. Bertona, A. Carracia.
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3.2.5 Zastosowane metody oceny statystycznej

Materiat do analizy stanowi¢ beda ankiety wypetnione przez pacjentki, u ktérych wy-
konano zabiegi rekonstrukcji piersi, oraz dwoje lekarzy oceniajacych wyniki estetyczne
tych zabiegow. Ankiety zawierajq pytania zamknigte (z odpowiedziami ,,wystepuje/nie
wystepuje” lub ,tak/nie/nie wiem”) oraz pytania otwarte, wymagajace odpowiedzi opiso-
wych. Na dwa pytania: o ocen¢ samopoczucia / nastroju / ogdlnego stanu psychicznego
przed zabiegiem amputacji piersi, po nim oraz po rekonstrukcji, a takze o oceng wyniku
zabiegu rekonstrukcyjnego, pacjentki podawaly odpowiedzi wedtug skali 1+ 10.

Uzyskany materiat podzielony zostnie na dwie grupy pod wzgledem metody przepro-
wadzonego zabiegu rekonstrukcji.

Udzielone odpowiedzi wygenerujq dwa rodzaje danych do analizy statystycznej: dane
jakosciowe (z odpowiedzi ,,wystgpuje/nie wystepuje” lub ,,tak/nie/nie wiem”) oraz dane
ilosciowe w skali porzadkowe;.

Do poréwnania parametrow jakosciowych w obu grupach wykorzystany zostanie Test
zgodnosci Pearsona y2 . Wobec duzego rozrzutu w wartosciach liczbowych procento-
wych udziatow odpowiedzi na poszczegdlne pytania, oprocz klasycznego testu najwigk-
szej wiarygodnosci 2, w przypadkach matych liczebnosci postugiwaé si¢ bedzie jego
modyfikacjami: testem y2 z poprawka Yatesa oraz testem Fishera [259]. Te same testy
wykonane zostang do zanalizowania roznic w ocenie efektu zabiegéw przez lekarzy pod-
czas przeprowadzonego badania kontrolnego.

Ocena rozktadu parametrow w skalach porzadkowych przeprowadzona zosta-
nie w oparciu o test Shapiro-Wilka. Poniewaz uzyskane rozktady nie miaty charakteru
normalnego, analizy statystyczne wykonano przy pomocy testow nieparametrycznych.
Do poréwnania istotnosci réznic w efektach estetycznych rekonstrukcji piersi przy uzy-
ciu dwdch metod operacyjnych zastosowano test U Manna-Whitney’a dla dwoch prébek
niezaleznych [259]. Podstawowgq zaleta tego testu sa niewielkie wymogi do jego prze-
prowadzenia. Zmienna zalezna musi by¢ mierzona na skali co najmniej porzadkowej, nie
wymagana jest rowniez réwnolicznos¢ grup czy tez homogenicznos¢ wariancji. To spra-
wia, ze moze by¢ on szeroko stosowany. Test U Manna-Whitneya polega na rangowaniu
wynikow zmiennej analizowanej (od najmniejszej do najwigkszej) w badanych grupach,
a nastgpnie grupy te sa ze sobg poréwnywane.

Do okreslenia istotnosci zmiany w samopoczuciu / nastroju / ogolnym stanie psy-
chicznym pacjentek przed i po zabiegu amputacji piersi oraz po rekonstrukcji wykorzy-
stany zostanie test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych powigzanych [259]. Za jego
pomoca mozna stwierdzi¢, czy zmienne roznig si¢ mi¢dzy sobg pod wzgledem pewnych
wielkosci. Jedynym warunkiem jego stosowania jest zatozenie, ze badane zmienne mozna
uporzadkowac (czyli sa mierzalne na skali porzadkowe;j).

We wszystkich wyzej wymienionych testach statystyczng istotnos¢ roznic okreslano
z prawdopodobienstwem p = 0,05.

Wyniki w pracy zostang podane na wykresach. Tabele zestawiajace procentowe
udziaty odpowiedzi pacjentek na poszczegdlne pytania, jak i wyniki z ankiet porownaw-
czych, wypeklionych przez dwoje lekarzy, zostaty przedstawione w Aneksie 3 (zabieg
rekonstrukcji piersi metoda z wykorzystaniem tkanek wtasnych pacjentki w postaci plata
TRAM) oraz Aneksie 4 (z zastosowaniem implantu silikonowego)

Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu STATISTICA PL.
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4. WYNIKI

Wystano tacznie 294 listy zawierajace ankiete oceny efektu kosmetycznego od-
tworzonej piersi oraz ankiet¢ oceniajaca jakos¢ zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi.
Ze 168 pacjentek, ktére odestaty wypetnione ankiety, 124 (73,8%) zglosity si¢ na ba-
danie kontrolne po rozmowie telefonicznej, natomiast 43 (25,6%) odmowito poddania
si¢ badaniu lub nie mozna bylo si¢ z nimi skontaktowac. Jeden otrzymany zwrotnie
list (0,6%) zawierat informacje o zgonie pacjentki (nie stwierdzono zwiazku pomiedzy
wykonanym zabiegiem a zgonem, nastapil on w 3 lata po zabiegu rekonstrukcji piersi,
najprawdopodobniej w wyniku wznowy i rozsiewu nowotworu). Dane ilustrujace rodzaj
wykonanych zabiegow, liczb¢ wyslanych ankiet 1 otrzymanych zwrotnie odpowiedzi
oraz zglaszajacych si¢ na kontrole pacjentek przedstawiono w tabeli 2.

Tab. 2  Liczbowy rozktad wystanych ankiet, odpowiedzi na przestane ankiety oraz liczby
pacjentek, ktére zglosily si¢ na kontrolg w zaleznosci od zastosowanej metody
operacyjnej

Tab. 2 Numerical distribution of questionnaires sent, response to questionnaires and the number
of patients who attended follow-up visits against the type of surgical method used

Metoda operacyjna Plat TRAM IMPL RAZEM
Surgery method TRAM Flap IMPLANTS TOTAL
Liczba wykonanych zabiegow 106 264 370
Number of surgeries performed (28,6%) (71,3%)

Liczba ankiet wystanych 101 193 294
Number of questionnaires sent (34,3%) (65,6%)

Liczba ankiet otrzymanych zwrotnie 69 99 168
Number of questionnaires returned (41,07%) (58,9%)

Liczba kobiet, ktore zglosity si¢ na

kontrole 63 61 124
Number of women who attended (50,8%) (49,1%)

a follow-up visit

Motywy niezgloszenia si¢ na badanie kontrole wsrdd 44 pacjentek byty rozne. Dwie
chore z grupy operowanej z wykorzystaniem implantu (4,65%) nie byty zainteresowane
dodatkowym badaniem kontrolnym, 3 pacjentki (6,9%), w tym jedna z grupy operowa-
nych za pomoca tkanek wlasnych i dwie z grupy operowanych przy pomocy implantu,
przebywaty poza granicami kraju, wyrazily jednak w dotaczonym liscie che¢ podda-
nia si¢ kontroli po powrocie. Z grupy pacjentek, ktore nie zglosily si¢ na badanie 23
(53,4%), odpowiednio 6 z grupy operowanych za pomoca tkanek wtasnych i 17 z gupy
operowanych za pomoca implantu, nie odbieralo podanego w ankiecie telefonu, a pigt-
nastu chorym (32,55%), 4 z grupy operowanych za pomoca tkanek wtasnych i 11 z gupy
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operowanych za pomoca implantu, nie odpowiadat zaden z proponowanych terminow.
Zwykle odpowiadaty ,,prosz¢ dzwoni¢ pozniej”. Rozktad liczbowy przyczyn niezgto-
szenia si¢ na kontrolg prezentuje tabela 3.

Tab. 3  Przyczyny niezgtoszenia si¢ na badanie kontrolne
Tab. 3 Reasons for not attending a follow-up visit

Przyczyna Metoda
Reason Method
Tkanki wlasne
Ptat TRAM Implanty
Autologous tissues Implants
TRAM flap
Brak zainteresowania badaniem kontrolnym )
Lack of interest in a follow-up visit
Dhugotrwate przebywanie za granica
1 2
Long-term stay abroad
Zaden proponowany termin nie odpowiada 4 1
None of the suggested dates is appropriate
Pacjentka nie odbiera telefonu podanego w ankie-
cie 6 17
A patient does not answer the phone indicated in
the questionnaire
Razem / Total 10 34

Sze$¢ pacjentek z grupy operowanych metoda z zastosowaniem tkanek wlasnych
zglosito si¢ na badanie kontrolne nie dostarczajac wystanej ankiety, motywujac to trud-
nosciami psychicznymi w przypomnieniu sobie chwil, jakich do§wiadczyty one od mo-
mentu diagnozy choroby nowotworowej do amputacji i rekonstrukcji. W zwiazku z tym
nie zostaly one wlaczone do czesci badania oceniajacej zmiang jakosci zycia. Dwie
sposrod zglaszajacych si¢ na badanie kontrolne pacjentek, w wieku 25 i 37 lat, byly
W cigzy.

W omawianym materiale zabiegi operacyjne w trybie jednoczasowej amputacji
z rekonstrukcja IBR wykonano u 51 (41,1 3%) pacjentek, w tym z SSM wykonano u 18
(14,5%), a amputacji z zaoszczgdzeniem ZBO — NSM wykonano 23 (18,5%). Zabiegi
w trybie odroczonym wykonano u 73 chorych (58,8%). Radioterapie przedoperacyjna
otrzymato 6, co stanowi (4,8%) pacjentek. W badanej grupie pacjentek, ktore zglosity
si¢ na kontrolg¢ nie znalazla si¢ zadna, ktora poddana zostata radioterapii pooperacyjne;.
Zakazenia rany operacyjnej wystapity u 8 chorych (6,4%). W 19 (15,3%) przypadkach
wykonano zabieg symetryzacji piersi przeciwnej, a 20 chorych (16,1%) wyrazito che¢é
wykonania zabiegu, pod warunkiem ze bgdzie on refundowany przez NFZ.
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4.1 Wiyniki oceny odleglego efektu estetycznego rekonstrukcji
piersi metoda z wykorzystaniem tkanek wlasnych

Materiat do analizy stanowia ankiety zebrane od 68 pacjentek, u ktorych wykona-
no rekonstrukcje piersi przy pomocy tkanek wlasnych oraz ankiety wypetnione przez
dwoch lekarzy podczas przeprowadzonego badania kontrolnego. Tabele z doktadnymi
wynikami umieszczono w aneksie pracy.

4.1.1 Wyniki oceny dokonanej przez pacjentki

Analiza otrzymanych wynikow statystycznych dotyczacych umieszczenia odtwo-
rzonego wzgorka piersi na klatce piersiowej w linii pionowej wskazuje, ze w 69,5%
jego umiejscowienie bylo odpowiednie. Odpowiedzi pacjentek o umiejscowieniu od-
tworzonego wzgorka piersi w linii pionowej na poszczegdlnych poziomach zostaty
zgrupowane dla celdw statystycznych jako za nisko lub za wysoko. Uzyskane réznice
pomigdzy grupami za nisko i odpowiednio oraz za wysoko i odpowiednio sg istotne
statystycznie przy p<0,0001. Natomiast nie stwierdza sie réznicy istotnej statystycznie
pomigdzy grupami za nisko i za wysoko, p=0,2. Doktadne wyniki prezentuje rycina 21.

Analiza otrzymanych wynikdw statystycznych umiejscowienia odtworzonego
wzgorka piersi w linii poziomej wskazuje, ze 74,2 % umiejscowienie byto odpowied-
nie. Odpowiedzi pacjentek umiejscowieniu odtworzonego wzgdrka piersi w linii pozio-
mej zostaty zgrupowane tak jak w przypadku umiejscowienia w linii pionowej. badane
statystycznie grupy to: za bardzo do boku (daleko w bok, zbyt do boku, bocznie) oraz
za bardzo do przysrodka (daleko do przysrodka, zbyt przysrodkowo, przysrodkowo).
Uzyskane rdznice statystyczne po migdzy tymi grupami sa znamienne statystycznie
(p=0,02). Natomiast roznice pomig¢dzy grupami odpowiednio — za bardzo do boku

p<0,0001 69,5 % p<0,0001

B % odpowiedzi
60% pacjentek

|
40 %

0%

|
-

bardzo nisko  zbyt nisko nisko odpowiednio  wysoko  zbyt wysoko bardzo wysoko

20%

0%

Ryc. 21. Rozktad liczbowy ocen pacjentek umiejscowienia odtworzonego wzgorka piersi w linii
pionowej

Fig. 21. Numerical distribution of patient evaluation of the reconstructed breast mound
position in the vertical axis
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80% I p<0,0001 74,2 % p<0,0001
B % odpowiedzi
p=002 pacjentek

60% I

| | | | | | |
40% | | | | | | |

8,6 % 121 % 0% 0% 1,7 % 3,4%
20% | | | | | | | |
0%

daleko zbyt
bocznie  zbyt do boku daleko w bok odpowiednio do przysrodka przysrodkowo przysrodkowo

Ryc. 22 Rozktad liczbowy ocen pacjentek umiejscowienia odtworzonego wzgdrka piersi w linii
poziome;j

Fig. 22 Numerical distribution of patient evaluation of the reconstructed breast mound
position in the horizontal axis

oraz odpowiednio — za bardzo do przysrodka sa istotne statystycznie przy p<0,0001.
Doktadne wyniki prezentuje rycina 22.

W trakcie procesu gojenia po zabiegu operacyjnym na powierzchni odtworzonego
wzgorka piersi moga tworzy¢ si¢ defekty w postaci nietypowych zaglebien lub wypu-
klenr innych niz blizny.

Na pytanie dotyczace ich wystgpowania 29,5% pacjentek odpowiedziato, ze byto
ich brak lub byly stabo widoczne, a 8,1% odpowiedziato, ze byly bardzo widoczne
w wielu miejscach. Doktadne wyniki liczbowe prezentuje rycina 23.

40% | B % odpowiedzi pajentek

29,5 % 29,5 %

20%

0%
bardzo widoczne
brak stabo widoczne  $rednio widoczne  bardzo widoczne  w wielu miejscach

Ryc. 23 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych widocznych defektow innych niz blizny
na powierzchni odtworzonej piersi

Fig. 23 Numerical distribution of patient evaluation of visible defects other than scars on the
surface of the reconstructed breast
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W odpowiedzi na pytanie dotyczace uwypuklenia odtworzonego wzgdrka piersi,
44.1% pacjentek odpowiedziato, ze jest ono dobre, a 32,2% ze wzgledne. Rycina 24
prezentuje doktadne wyniki dotyczace uwypuklenia odtworzonego wzgorka piersi.

| 441 % |

40 % B % odpowiedzi pacjentek

20 %

0%

bardzo dobre dobre wzgledne stabe bardzo stabe

Ryc. 24 Rozktad liczbowy ocen pacjentek uwypuklenia odtworzonego wzgorka piersi
Fig. 24 Numerical distribution of patient evaluation of the reconstructed breast mound

projection

Jednym z celow zabiegu rekonstrukcji piersi jest takie przeprowadzenie zabiegu,
aby odtworzona pier§ wykazywata jak najwicksze podobienstwo do piersi przeciwne;j.
33,3% pacjentek pytanych o podobienstwo wskazato, ze odtworzona piers jest podobna,
a 23,4%, ze podobienstwo jest stabe. Wyniki pokazuje rycina 25.

40% B % odpowiedzi pacjentek
333%

20%

0%
bardzo dobre dobre wzgledne stabe zadne

Ryc. 25 Rozktad liczbowy ocen pacjentek podobienstwa odtworzonego wzgorka piersi do
piersi zachowanej

Fig. 25 Numerical distribution of patient evaluation of the similarity between the
reconstructed breast mound and the preserved breast
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Fatd podsutkowy w chirurgii piersi przez wielu nazywany jest ,,drogowskazem”
umiejscowienia wzgdrka piersi. Jego ksztalt i linia w istotny sposob warunkujg este-
tyczny wyglad piersi. Na pytanie o zachowanie si¢ faldu podsutkowego 40,8% pacjen-
tek odpowiedziato, ze jego linia jest ciagla z nieregularnym zakrzywieniem, a 38,8%
wskazato na delikatne zakrzywienie. Dane liczbowe odpowiedzi prezentuje rycina 26.

40% L 388% | 40,8 % |

B % odpowiedzi pacjentek

20%

0%

ciagty fatd ciagty fatd przerywany fatd  przerywany fatd  niewidoczna linia
z delikatnym znieregularnym  z delikatnym znieregularnym  fatdu
zakrzywieniem  zakrzywieniem  zakrzywieniem  zakrzywieniem

Ryc. 26 Rozktad liczbowy ocen pacjentek wygladu i jakosci fatdu podsutkowego odtworzonej
piersi

Fig. 26 Numerical distribution of patient evaluation of the appearance and the quality of the
inframammary fold of the the reconstructed breast

Oceniajac wyglad przysrodkowy odtworzonego wzgdrka piersi 43,1% pacjentek
odpowiedzialo, ze posiada petny wyglad z gladkim brzegiem. Z kolei 11,8% pacjentek
okresdlito jego wyglad jako plaski z nieregularnym brzegiem. Rycina 27 prezentuje do-
ktadne dane liczbowe.

0
s 43,1% | B % odpowiedzi pacjentek
o k
20% [ | |
11,8 %
0%

petny wyglad ptaski wyglad petny wyglad ptaski wyglad
zgtadkim brzegiem  z gtadkim brzegiem  z niereqularnym brzegiem  z nieregularnym brzegiem

Ryc. 27 Rozktad liczbowy ocen pacjentek zarysu przy$rodkowego odtworzonej piersi
Fig. 27  Numerical distribution of patient evaluation of the medial outline of the recon-structed
breast
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Waznym elementem piersi zwracajacym uwage wigkszosci obserwatordw jest
obecno$¢ 1 wyglad zespotu brodawka-otoczka sutkowa. Wazne jest roéwniez jego po-
dobienstwo po odtworzeniu do zespolu brodawka-otoczka piersi zdrowej. Na pytanie
dotyczace jego podobienstwa, 27,3% pacjentek odpowiedzialo, ze jest bardzo dobre
lub wzgledne, a 13,6% ze nie ma zadnego. Doktadne odpowiedzi prezentuje rycina 28.

40% | B % odpowiedzi pacjentek

na | | _ass | | |

20%

0%
bardzo dobre dobre wzgledne stabe zadne

Ryc. 28 Rozktad liczbowy ocen pacjentek podobienstwa ZBO do strony przeciwne;j
Fig. 28 Numerical distribution of patient evaluation of the similarity between NACs on both sides

Pacjentki pytane o ogdlny wyglad odtworzonej piersi w 44,3% odpowiedziaty, ze
jest on dobry, a 3,3% ze nieakceptowany. Doktadne dane pokazuje rycina 29.

44,3 % B % odpowiedzi pacjentek
40 %

20 %

0%

rewelacyjny bardzo dobry dobry staby nieakceptowalny

Ryc. 29 Rozktad liczbowy ocen pacjentek ogdlnego wygladu odtworzonej piersi
Fig. 29 Numerical distribution of patient evaluation of the overall appearance of the
reconstructed breast
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Wyniki zwiazane z pytaniem o oceng procesu rekonstrukcji wzgorka piersi sg po-
dobne, 43,3% odpowiedziato, ze jest zadowolona, a 3,3% zaznaczyto swoje niezadowo-

lenie, co pokazuje rycina 30.

43,3 % B % odpowiedzi pacjentek
40 % '

20%

0%

bardzo wysoko wysoko zadowolona niska niezadowolona

Ryc. 30 Rozktad liczbowy ocen pacjentek z zadowolenia z procesu rekonstrukeji

Fig. 30 Numerical distribution of patient evaluation of reconstruction process satisfaction
4.1.2 Wyniki oceny dokonanej przez lekarzy

Analizie statystycznej poddano wyniki oceny dokonanej przez dwdch lekarzy pod-
czas badania kontrolnego pacjentek, u ktorych wykonano rekonstrukcj¢ piersi z zasto-
sowaniem jej tkanek wlasnych. Na pytanie dotyczace wysokosci odtworzonego wzgor-
ka piersi na klatce piersiowej w linii pionowej lekarz 1 w 68,8%, a lekarz 2 w 62,3%

68,8 %
62,3 % M ekarz 1 lekarz 2
60% [
20% F
I I I I I ‘y I I
13,1% 3% 2%
Il | | | |
66% 66% 499 49% 49%
o ~ |l BTN e |
0%
bardzo nisko  zbyt nisko nisko odpowiednio  wysoko  zbytwysoko bardzo wysoko

Ryc. 31 Rozktad liczbowy ocen lekarzy umiejscowienia odtworzonego wzgdrka piersi w linii
pionowej
Fig. 31  Numerical distribution of physician’s evaluation of the reconstructed breast mound

position on the chest in the vertical axis.
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ocenili jako odpowiednia. Natomiast w 4,9% lekarze uznali, 1z wzgorek piersi umiesz-
czony jest wysoko. W odpowiedzi na pytanie dotyczace umiejscowienia wzgorka odtwo-
rzonej piersi w linii poziomej lekarz 1 uznal, ze w 78,7%, a lekarz 2, ze w 71,7% umiesz-
czony jest odpowiednio. Zaden z lekarzy nie zaznaczyl w ankiecie, iz w jego ocenie jest
on przesunigty za daleko w bok lub zbyt przysrodkowo. Uzyskane wyniki nie rdznily sie
W sposob statystycznie znamienny. Doktadne wyniki pokazuja ryciny 31 1 32.

80% 787%

l 7% W iekarz1 | lekarz 2

20% | | | | | |
133% 131%
o | | . |
o 33%
0% 0% | . | | | 0% 0% 1,6 % | 0% |
0% —
dalekowbok zbytdoboku  bocznie  odpowiednio przysrodkowo zbyt daleko

przysrodkowo do przysrodka

Ryc. 32 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych umiejscowienia odtworzonego wzgorka
piersi w linii poziomej
Fig. 32 Numerical distribution of physician’s evaluation of the reconstructed breast mound
position on the chest in the horizontal axis
Oceniajac defekty widoczne na powierzchni odtworzonego wzgorka piersi inne niz
blizny, lekarz 1 ocenit, ze w 22,6% sa bardzo widoczne, a w 24,2% sa niewidoczne.

p=0,02 46%
B jekarz 1 lekarz 2
40% |
p=0,03
| | 295 |
242 %
| 209% | | 195%
20% [ 16,2%
| | | |
33 0%
0% | | | | - |
brak stabo widoczne  $rednio widoczne  bardzo widoczne  bardzo widoczne

w wielu miejscach

Ryc. 33 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych widocznych na powierzchni odtworzone;j
piersi defektow innych niz blizny

Fig. 33 Numerical distribution of physician’s evaluation of visible defects other than scars on
the surface of the reconstructed breast
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Lekarz 2 w 46% stwierdzit brak jakichkolwiek defektoéw innych niz blizny, a u 19,8%
pacjentek uznat je za bardzo widoczne. Roznica w ocenach lekarza 1 i lekarza 2 do-
tyczaej braku defektow na powierzchni odtworzonego wzgorka piersi innych niz bli-
zny cechuje sie znamiennoscig statystyczng i wynosi p=0,02. Natomiast oceny lekarzy
dotyczace cechy $rednio widoczne réwniez rdznig si¢ istotnie statystycznie (p=0,03).
Pozostate réznice w grupach sg nieistotne statystycznie. Doktadne dane liczbowe pre-
zentuje rycina 33.

Oceniajac uwypuklenie wzgdrka piersi po jej rekonstrukeji lekarz 1 w 37,7% ocenit
uwypuklenie jako bardzo dobre, a w 21,3% jako stabe. Lekarz 2 natomiast w 8,3% oce-
nit uwypuklenie wzgorka piersi jako bardzo dobre, a w 36,7% jako stabe. Oceniajacy
lekarze roznia sie w ocenie bardzo dobrego uwypuklenia wzgorka piersi w sposob sta-
tystycznie znamienny, wartos¢ p = 0,0002. Liczbowe przedstawienie uzyskanych wyni-
kow pokazuje rycina 34.

=0,0002
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Ryc. 34 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych uwypuklenia wzgorka odtworzonej piersi
Fig. 34  Numerical distribution of physician’s evaluation of the reconstructed breast mound

projection

W zakresie oceny podobienstwa odtworzonej piersi w stosunku do strony przeciw-
nej, oceny bardzo dobra i dobra lekarza 1 1 2 roznig si¢ w sposob statystycznie znamien-
ny (odpowiednio 41,0% i 16,4%, p=0,003 oraz 19,7% i 42,6%, p=0,006). Natomiast
roznice te byly nieistotne w zkresie ocen podobienstwa wzglednego, stabego lub zadne-
go. Wyniki prezentowane sg na rycinie 35.

Jakos¢ faldu podsutkowego przez dwoje lekarzy zostata oceniona podobnie. Wyniki
prezentuje rycina 36.
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Ryc. 35 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych podobienstwa odtworzonej piersi do
strony przeciwnej

Fig. 35 Numerical distribution of physician’s evaluation of the similarity between the
reconstructed breast mound and the preserved breast
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Ryc. 36 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych ksztattu i jakosci fatdu podsutkowego
odtworzonego wzgorka piersi

Fig. 36 Numerical distribution of physician’s evaluation of the shape and the quality of the
inframammary fold in the reconstructed breast
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Przysrodkowy zarys piersi zostat oceniony jako zarys o gltadkim brzegu i1 pelnym
wygladzie w 49,2% przez lekarza 1 i w 37,7% przez lekarza 2. Natomiast jako nieregu-
larny z ptaskim wygladem w 16,4% przez lekarza 1 1 w 24,6% przez lekarza 2. Rdznice

migdzy ocenami obydwu lekarzy nie sa istotne statystycznie. )Rycina 37 prezentuje
dokladne dane liczbowe.

49,2%

W lekarz1 | lekarz 2
40 %
| | |
23,0% 246%
20% | BB e | 164% |
s | | |
gfadki brzeg gtadki brzeg nieregularny brzeg nieregularny brzeg

zpetnym wygladem  z ptaskim wygladem  z petnym wygladem  z ptaskim wygladem

Ryc. 37 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych przysrodkowego zarysu odtworzonego
wzgdrka piersi

Fig. 37 Numerical distribution of physician’s evaluation of the medial contour of the
reconstructed breast
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Ryc. 38 Rozklad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych wygladu i podobienstwa zespotu
brodawka -otoczka sutkowa do znajdujacego si¢ na piersi przeciwnej

Fig. 38 Numerical distribution of physician’s evaluation of the appearance and similarity
between nipple-areola complex on both sides

Ocena wygladu i1 podobienistwa ZBO do strony przeciwnej pokazuje znaczng
rozbieznos¢. W zakresie oceny bardzo dobrej 1 wzglednej widoczne sa rozbierznosci
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pomigdzy ocenami obu lekarzy (28,9% 1 12,5%, 13,2% 1 4,2%). Znamienno$¢ staty-
styczna widoczna jest w réznicy oceny dobrego wygladu i podobienstwa ZBO wyno-
si 10,5% w stosunku do 33,3% przy p=0,045. Natomiast obaj lekarze oceniajacy byli
zgodni co do braku podobienstwa (zadne) ZBO (42,1%, 33,3%, p=0,67). Rycina 38
prezentuje rozktad liczbowy uzyskanych wynikow.

Ocena ogdlnego wygladu odtworzonej piersi przez dwoje lekarzy znacznie si¢ r6z-
ni. Lekarz 2 nie okreslit wygladu odtworzonej piersi jako rewelacyjny, lekarz 1 okre-
slit wyglad jako rewelacyjny w 15,2% co daje znamienno$¢ statystyczna na poziomie
p=0,002. Ogdlny wyglad odtworzonej piersi lekarz 1 ocenit za bardzo dobry u 35,6%
badanych, a lekarz 2 u 25,0% badanych. Wyniki podobne widoczne sa tylko w punkcie
dotyczacym wygladu nieakceptowanego. Lekarz 1 jako nieakceptowany uznat w 5,1%,
a lekarz 2 w 3,3%. Uzyskane wyniki nie przedstawaja znamiennosci statystycznej
(p=0,21, p=0,68). W grupie ocen dobrych ogolnego wygladu odtworzonej piersi uzy-
skano wyniki rozne w sposob istotny statystycznie przy p=0.04. Prezentuje to rycina 39.

p=0,04
0% W jekarz1 | lekarz 2
o L
40% p=0002 35,6%
| .. | |
50% " -
0% F 570 | | | — | |
| | | | |
RARAIEE T
0% | | | | -
0%

rewelacyjny bardzo dobry dobry staby nieakceptowalny

Ryc. 39 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych ogolnego wygladu odtworzonej piersi
Fig. 39 Numerical distribution of physician’s evaluation of the overall appearance of the
reconstructed breast



58 Jerzy Jankau

4.2 Wyniki oceny odleglego efektu estetycznego rekonstrukcji
piersi metodg z wykorzystaniem implantow

Materiat do analizy stanowig ankiety zebrane od 95 pacjentek, u ktorych wykonano
rekonstrukcje piersi przy pomocy implantéw oraz ankiety porownawcze wypetnione
przez dwoje lekarzy podczas przeprowadzonego badania kontrolnego. Tabele z doktad-
nymi wynikami umieszczono w aneksie pracy.

4.2.1 Wyniki oceny dokonanej przez pacjentki

Analiza otrzymanych wynikow statystycznych dotyczacych umieszczenia odtwo-
rzonego wzgdrka piersi na klatce piersiowej w linii pionowej wskazuje, ze w 70,7% jego
umiejscowienie byto odpowiednie. Odpowiedzi pacjentek o umiejscowieniu odtworzo-
nego wzgdrka piersi w linii pionowej na poszczegolnych poziomach zostaty zgrupowa-
ne dla celow statystycznych jako za nisko lub za wysoko. Uzyskane réznice pomigdzy
grupami za nisko i odpowiednio oraz za wysoko i odpowiednio sg istotne statystycznie
przy p<0,0001. Widoczna jest rowniez roznica istotna statystycznie pomig¢dzy grupami
za nisko 1 za wysoko, p=0,02. Doktadne wyniki prezentuje rycina 40.

p<0,0001 707 % 00001

B % odpowiedzi
0% r pacjentek
! | | | |
20%
0%

bardzo nisko  zbyt nisko nisko odpowiednio  wysoko  zbyt wysoko bardzo wysoko

Ryc. 40 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych umieszczenia odtworzonego wzgorka
piersi w linii pionowej na klatce piersiowe;j

Fig. 40 Numerical distribution of patient evaluation concerning the reconstructed breast
mound positioning in the vertical axis on the chest

Analiza otrzymanych wynikow statystycznych umiejscowienia odtworzonego
wzgorka piersi w linii poziomej wskazuje, ze 72,4 % umiejscowienie byto odpowied-
nie. Odpowiedzi pacjentek umiejscowieniu odtworzonego wzgorka piersi w linii pozio-
mej zostaty zgrupowane tak jak w przypadku umiejscowienia w linii pionowej. badane
statystycznie grupy to: za bardzo do boku (daleko w bok, zbyt do boku, bocznie) oraz
za bardzo do przysrodka (daleko do przysrodka, zbyt przysrodkowo, przysrodkowo).
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. o
0<0,0001 72,4% p<0,0001 B % odpowiedzi pacjentek

70%

20%

0%

daleko w bok zbytdoboku  bocznie  odpowiednio przysrodkowo zbyt daleko
przysrodkowo do przysrodka

Ryc. 41 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych umieszczenia odtworzonego wzgdrka
piersi w linii poziomej na klatce piersiowe;j

Fig. 41 Numerical distribution of patient evaluation concerning the reconstructed breast
mound in the horizontal axis on the chest

Uzyskane réznice statystyczne po miedzy tymi grupami sa znamienne statystycznie
(p=0,0001). Natomiast nie ma réznicy statystycznej pomig¢dzy grupami odpowiednio
— za bardzo do boku oraz odpowiednio — za bardzo do przysrodka. Doktadne wyniki
prezentuje rycina 41.

Obserwowane przez badane pacjentki defekty powierzchni odtworzonego wzgorka
piersi inne niz blizny bardzo widoczne w wielu miejscach byty u 2,2%, natomiast na
ich brak wskazywato 32,6% badanych. 57,3% badanych korzystnie ocenito widoczno$¢
defektow innych niz blizny czyli jako ich brak lub staba widocznos¢. Natomiast 11,2%
pacjentek uznato, ze ww defekty byty bardzo widoczne i bardzo widoczne w wielu miej-
scach. Rozktad liczbowy pokazuje rycina 42.

40% B % odpowiedzi pacjentek

326% 315%

20 %

0%
brak stabo widoczne  $rednio widoczne  bardzo widoczne  bardzo widoczne
w wielu miejscach

Ryc. 42 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych widocznych defektow powierzchni
odtworzonej piersi innych niz blizny

Fig. 42 Numerical distribution of patient evaluation of visible defects other than scars on the
surface of the reconstructed breast
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Uwypuklenie odtworzonej piersi za bardzo dobre uznato 20,9% pacjentek, zas$ do-
bre 40,7%, za stabe i1 bardzo stabe odpowiednio 3,5% i 1,2%. Doktadne dane przedsta-
wia rycina 43.

40,7 %

40 % I % odpowiedzi pacjentek

20 %

0%

bardzo dobre dobre wzgledne stabe bardzo stabe

Ryc. 43 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych uwypuklenia wzgdrka odtworzone;j
piersi

Fig. 43 Numerical distribution of patient evaluation concerning the reconstructed breast

mound projection
Rycina 44 przedstawia wyniki oceny podobienstwa piersi zrekonstruowanej przy
pomocy implantéw do piersi przeciwnej. Poszczegdlne klasy ocen nie réznig sie w spo-

sob statystycznie istotny mig¢dzy soba. Tyle samo pacjentek ocenito, ze podobienstwo
odtworzonej piersi do strony przeciwnej jest bardzo dobre co zadne (po 19,3%).

40% B % odpowiedzi pacjentek

20% [

0%

bardzo dobre dobre wzgledne stabe zadne

Ryc. 44 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych podobienstwa odtworzonej piersi do
piersi przeciwne;j

Fig. 44 Numerical distribution of patient evaluation concerning the similarity between the
reconstructed breast mound and the preserved breast
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Fald podsutkowy, jaki powstat w wyniku zastosowania implantéw do rekonstrukcji
piersi w 48,5% pacjentki uznaly za ciagly z delikatnym zakrzywieniem. Tylko 4,4%
pacjentek zaznaczyto, ze jest on zardwno przerywany i nieregularnie zakrzywiony jak
1 przerywany z delikatnym zakrzywieniem, a 10,9%, ze linia faldu podsutkowego jest
niewidoczna (rycina 45).

48,5%

B % odpowiedzi pacjentek

40 %

20%

0%

ciagty fatd ciagty fatd przerywany fatd przerywanyfatd  niewidoczna
z delikatnym znieregularnym z delikatnym znieregularnym  linia fatdu
zakrzywieniem  zakrzywieniem zakrzywieniem  zakrzywieniem

Ryc. 45 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacy ksztattu i jakosci fatdu podsutkowego
odtworzonej piersi

Fig. 45 Numerical distribution of patient evaluation concerning the shape and the quality of
the inframammary fold of the reconstructed breast

48,2% badanych uznato, ze uzyskany zarys przysrodkowy posiada odpowiedni,
pelny wyglad z gladkim brzegiem, a 18,7% ocenilo przysrodkowy zarys piersi jako
ptaski z nieregularnym brzegiem. Rycina 46 pokazuje skal¢ ocen badanych pacjentek.

48,2 %
B % odpowiedzi pacjentek
40% I
| | |
20 % | | 18,7 % |
0%

pefen wyglad ptaski wyglad pefen wyglad ptaski wyglad
zgtadkim brzegiem  z gfadkim brzegiem  znieregularnym brzegiem z nieregularnym brzegiem

Ryc. 46 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych wygladu zarysu przysrodkowego
odtworzonej piersi

Fig. 46  Numerical distribution of patient evaluation concerning the appearance of the medial

contour of the reconstructed breast



62 Jerzy Jankau

Wsrod pacjentek, ktorym odtworzono ZBO 29,3% uznato, ze jest on podobny do
naturalnego, istniejacego na piersi nieoperowanej, a 19,5%, ze nie ma zadnego podo-
bienstwa. Wyniki prezentuje rycina 47.

40% | B % odpowiedzi pacjentek

20%

0%

bardzo dobre dobre wzgledne stabe zadne

Ryc. 47 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych podobienstwa zespotu brodawka-
otoczka sutkowa do znajdujacego si¢ na piersi nicoperowane;j

Fig. 47 Numerical distribution of patient evaluation concerning the similarity to the nipple-

areola complex on the non-operated side

Poddajac ocenie ogdlny wyglad zrekonstruowanej piersi 35,5% pacjentek stwier-
dzito, ze jest dobry, 32,3% ze bardzo dobry, a 7,5% ze jest nieakceptowany. Natomiast
ocena procesu leczenia 1 wygladu zrekonstruowanej piersi wyglada nastepujaco.

40% | 5 B % odpowiedzi pacjentek

20 %

0%
rewelacyjny bardzo dobry dobry staby nieakceptowalny

Ryc. 48 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych ogolnego wygladu odtworzonej piersi
Fig. 48 Numerical distribution of patient evaluation concerning the overall appearance of the

reconstructed breast
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Zadowolonych byto 30,4% badanych, 34,8% ocenita proces leczenia bardzo wysoko,
a 9,8% stwierdzita, ze jest z niego niezadowolona. Wyniki oceny ogdlnego wygladu
zrekonstruowanej piersi przedstawia rycina 48, a oceny zadowolenia z procesu rekon-
strukcji rycina 49.

40% | B % odpowiedzi pacjentek
34,8 %

20%

0%

bardzo wysoko wysoko zadowolona niska niezadowolona

Ryc. 49 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacych oceny procesu rekonstrukeji piersi
Fig. 49  Numerical distribution of patient evaluation concerning reconstruction process
satisfaction

4.2.2 Wyniki oceny dokonanej przez lekarzy

Analizie statystycznej poddano wyniki oceny dokonanej przez dwoje lekarzy pod-
czas badania kontrolnego pacjentek, u ktorych wykonano rekonstrukcj¢ piersi z zasto-
sowaniem implantdw silikonowych.

Na pytanie dotyczace wysokosci odtworzonego wzgorka piersi na klatce piersiowej
w linii pionowej lekarz 1 w 57,8%, a lekarz 2 w 51,6% ocenili je zgodnie jako odpo-
wiednig (p=0,47). Natomiast lekarz 1 w 17,2%, a lekarz 2 w 4,5% uznali, iz wzgorek
piersi umieszczony jest wysoko (p=0,02). Zgodnos¢ odnotowano réwniez w zakresie
odpowiedzi obu lekarzy na pytanie dotyczce odpowiedniego umiejscowienia wzgorka
piersi w linii poziomej (76,1% 1 74,2%). Uzyskane wyniki nie sq istotne statystycznie
przy p=0,80. Natomiast odpowiedzi na pytanie o boczne lub zbyt przysrodkowe poto-
zenie odtworzonej piersi byly bardzo zréznicowane (11,1% 1 0%, p=0,01 oraz 1,6%
119,4%, p=0,001). Doktadne wyniki przedstawiaja ryciny 50 1 51.
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Ryc. 50 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych umiejscowienia odtworzonego wzgorka
piersi w linii pionowej na klatce piersiowe;j

Fig. 50 Numerical distribution of physician'’s evaluation concerning the reconstructed breast
mound position on the chest in the vertical axis
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Ryc. 51 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych umiejscowienia odtworzonego wzgdrka
piersi w linii poziomej na klatce piersiowe;j

Fig. 51 Numerical distribution of physician’s evaluation concerning the reconstructed breast
mound position on the chest in the horizontal axis

W ocenie wystgpowania widocznych defektow na powierzchni piersi oceny obu
lekarzy nie réznity sie w sposob statystycznie znamienny, jedynie cecha ,,brak widocz-
nych defektow” jest istotna statystycznie (p=0,046) co przedstawia rycina 52.
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p=0,046
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Ryc. 52 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych widocznych defektéw powierzchni
odtworzonej piersi innych niz blizny

Fig. 52 Numerical distribution of physician's evaluation concerning visible defects other than
scars on the surface of the reconstructed breast

Oceniajacy lekarze w rozny sposob ocenili uwypuklenie odtworzonego wzgorka
piersi (rycina 53) w zakresie cechy ,,uwypuklenie wzgledne”, p=0,03.
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Ryc. 53 Rozklad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych uwypuklenia odtworzonego wzgdrka
piersi

Fig. 53  Numerical distribution of physician’s evaluation concerning the reconstructed breast
mound projection

Oceny obu lekarzy dotyczace podobienstwa odtworzonego wzgdrka piersi do strony
przeciwnej nie roznity sie na poziomie istotnosci statystycznej. Oboje oceniajacy uzna-
li, ze podobienstwo to byto przede wszystkim dobre , wzgledne lub stabe. Natomiast w
matym stopniu bardzo dobre lub zadne. Wyniki przedstawia rycina 54.
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Ryc. 54 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych podobienstwa odtworzonego wzgorka
piersi do strony przeciwnej

Fig. 54 Numerical distribution of physician's evaluation concerning the similarity between the
reconstructed breast mound and the contralateral breast

Rycina 55 przedstawia znaczne roznice ocen obu lekarzy dotyczacych ksztattu i ja-
kosci fatdu podsutkowego odtworzonej piersi. Fald jako ciagly z delikatnym zakrzywie-
niem ocenit lekarz 1 w 15,4%, lekarz 2 w 42,4% (p=0,0007). Fatd jako ciagly z niere-
gularnym zakrzywieniem ocenil lekarz 1 w 38,5%, lekarz 2 w 18,2% (p=0,01). Oboje
lekarze mieli podobne zdanie w ocenie niewidocznej linii fatdu podsutkowego.
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z delikatnym zniereqularnym  z delikatnym zniereqularnym  linia fatdu

zakrzywieniem  zakrzywieniem  zakrzywieniem  zakrzywieniem
Ryc. 55 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych ksztattu i jakosci fatdu podsutkowego
odtworzonej piersi

Fig. 55 Numerical distribution of physician's evaluation concerning shape and the quality of
the inframammary fold of the reconstructed breast
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Przysrodkowy zarys odtworzonej piersi zostal przez oboje oceniajacych lekarzy
uznany za gladki z pelnym wygladem. Lekarz 1 ocenit go w ten sposob u 62,1% bada-
nych, a lekarz 2 u 69,2%. W 6,1% lekarz 1 uznal go za nieregularny 1 ptaski, a lekarz 2
za taki uznat go w 9,2%. Wyniki pokazuje rycina 56.
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Ryc. 56 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych zarysu przysrodkowego odtworzonego
wzgdrka piersi

Fig. 56  Numerical distribution of physician's evaluation concerning the medial outline of the
reconstructed breast

W zakresie ocen bardzo dobrych, dobrych, wzglednych, stabych i1 zadnych podo-
bienstwa odtworzonego ZBO do strony przeciwnej obaj lekarze byli zgodni (brak réznic
znamiennie statystycznych) co przedstawia rycina 57.
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Ryc. 57 Rozktad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych podobienstwa zespotu brodawka-otoczka
sutkowa do strony przeciwne;j

Fig. 57 Numerical distribution of physician’s evaluation concerning the similarity between
nipple-areola complexes on both sides
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Podobnie bylo w ocenie ogdlnego wygladu odtworzonej piersi (rycina 58).

I M jekarz1 | lekarz 2
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Ryc. 58 Rozklad liczbowy ocen lekarzy dotyczacych ogolnego wygladu odtworzonej piersi
Fig. 58 Numerical distribution of physician’s evaluation concerning the overall appearance

of the reconstructed breast

4.3 Wyniki porownania odleglego efektu estetycznego dwoch
metod rekonstrukeji piersi

4.3.1 Wyniki oceny dokonanej przez pacjentki

47,5 % M tkanki wiasne implanty
39,0%
40% 359%
32,8%
20,3 % |
20% | -
14,8% |
| 6% il 3“’ 16% |
09 L
rewelacyjny bardzo dobry dobry staby meakceptowalny

Ryc. 59 Rozktad liczbowy ocen pacjentek dotyczacy porownania odleglej oceny estetycznej
odtworzonej piersi dwoma metodami

Fig. 59 Numerical distribution of patient evaluation concerning the comparison of long-term
esthetic evaluation of breast reconstruction with two methods
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Biorac pod uwagg ogolny wyglad piersi i analizujac uzyskane wyniki odlegtej oce-
ny estetycznej rekonstrukcji piersi dwoma metodami na podstawie ankiet otrzymanych
od pacjentek wykazano, ze odsetek wynikow rewelacyjnych byt podobny 1 wynosit od-
powiednio 1,6% dla metody z wykorzystaniem tkanek wtasnych oraz 3,3% dla metody
z wykorzystaniem implantéw. Natomiast wyzszy odsetek wynikéw dobrych uzyskano,
stosujac tkanki wlasne pacjentki 47,5% w stosunku do implantéw 39,0%. Rozktad licz-
bowy ocen pokazuje rycina 59.

Catkowita ocena pordwnawcza przebiegu procesu rekonstrukceji piersi przez pa-
cjentki, ktore odestaty ankiete pokazuje, ze w zakresie badanych ocen procesu (bardzo
wysoko, wysoko, zadowolona, niska, niezadowolona) nie stwierdzono réznic na pozio-
mie istotnosci statystycznej. Doktadne wyniki przedstawia rycina 60.
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Ryc. 60 Rozktad liczbowy ocen pacjentek porownujacy stopien zadowolenia z procesu
odtworzenia piersi dwoma metodami

Fig. 60 Numerical distribution of patient evaluation comparing satysfaction of reconstruction
process for two methods

Pomimo wysokich ocen i zadowolenia z poddania si¢ zabiegowi rekonstrukcji pier-
si, zaroOwno tkankami wlasnymi, jak 1 implantami, pacjentki wraz z uptywem czasu, jaki
minat od zabiegu rekonstrukcji do chwili badania kontrolnego, oceniaja je coraz gorzej
(sita korelacji staba r=-,296. Zaleznos¢ te pokazuje rycina 61.
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Ryc. 61 Ocena zabiegu rekonstrukcji w skali 1 — 10 w zaleznoS$ci od czasu pomigdzy zabiegiem
a wypelnieniem ankiety (miesiace)

Fig. 61 Evaluation of reconstruction procedure in 1 — 10 scale relative to the period between
the procedure and completing the questionnaire forms (months)

4.3.2 Wyniki oceny dokonanej przez lekarzy

Poddajac analizie wyniki oceny lekarza 1 i lekarza 2 wida¢, iz lekarz 1 w 15,2%
odlegly wynik estetyczny w metodzie z zastosowaniem tkanek wtasnych uznal on za
rewelacyjny, a lekarz 2 nie widziat efektu rewelacyjnego w swoich ocenach. Oceny obu
lekarzy réznig sie w sposdb statystycznie znamienny (p=0,002). W grupie wynik dobry
oceny lekarzy roznia si¢ w sposob istotny statystycznie przy p=0,04. Wyniki prezentuje
rycina 62. Natomiast w zakresie porownania odlegtego efektu estetycznego w metodzie
z zastosowaniem implantow oceniajacy nie réznili sie w ocenach na poziomie istotnosci
statystycznej (ryc.63).
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Ryc. 62 Rozktad liczbowy ocen lekarzy pordwnujacych odlegly wynik estetyczny odtworzonej
piersi za pomoca tkanek wtasnych pacjentki

Fig. 62 Numerical distribution of physician's evaluation comparing the long-term esthetic
result of breast reconstruction with the use of autologous tissue
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Ryc. 63 Rozktad liczbowy ocen lekarzy porownujacych odlegly wynik estetyczny odtworzonej
piersi za pomoca implantow silikonowych

Fig. 63  Numerical distribution of physician’s evaluation comparing the long-term esthetic
result of breast reconstruction with the use of silicone
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4.4 Wyniki oceny jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi

Najwigksza liczba pacjentek, ktére poddaty si¢ badaniu kontrolnemu miesci si¢
w przedziale wiekowym od 50 do 55 lat. W grupach wiekowych powyzej 55 roku zy-
cia, jak 1 ponizej 45 roku zycia liczba pacjentek decydujacych si¢ na badanie kontrolne
zmniejsza si¢. Liczby w poszczegdlnych przedziatach wiekowych obrazuje rycina 64.
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Ryc. 64 Rozklad liczebnosci pacjentek w poszczegdlnych przedzialach wiekowych
Fig. 64 Distribution of patient population size in particular age groups

Sprawdzono tez rozktad odstgpu czasowego, jaki mial miejsce pomigdzy zabiegiem
rekonstrukcji piersi a badaniem kontrolnym. Wigkszos¢ pacjentek, ktore zglosity si¢ na
kontrol¢ przebyty zabieg 12 miesigcy wezesniej. Zaleznos¢ pomiedzy liczba pacjentek,
ktore poddaly si¢ badaniu kontrolnemu a czasem, jaki uptynal pomigdzy zabiegiem
rekonstrukcyjnym i badaniem kontrolnym prezentuje rycina 65.

Zbadano, jaki wptyw na decyzj¢ o poddaniu si¢ zabiegowi rekonstrukcji miato wy-
ksztatcenie pacjentek. Zwraca uwage duza liczba kobiet z wyksztatlceniem wyzszym
42,1 % 1 $rednim 45,3%. Wyniki prezentuje rycina 66.

Badajac czynniki demograficzne, zapytano o stan cywilny badanych pacjentek.
Z udzielonych odpowiedzi wynika (ryc. 67), iz wigkszos$¢ kobiet pozostaje w zwiazku
matzenskim — 70,3%, druga, co do liczebnosci grupa byty kobiety pozostajace w zwiaz-
kach partnerskich — 7, 6% badanych.
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Ryc. 65 Rozktad liczebnosci pacjentek w zaleznosci od czasu pomigdzy zabiegiem
rekonstrukcji piersi a badaniem kontrolnym w miesiacach

Fig. 65 Distribution of patient population size relative to the period between breast
reconstruction procedure and the follow-up visit in months
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Ryc. 66 Rozktad wyksztatcenia w badanej grupie
Fig. 66 Distribution of education level in the study population
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Ryc. 67 Stan cywilny badanych pacjentek
Fig. 67 Marital status of study participants

Analizie poddano zrodta i dostep do informacji o mozliwosciach rekonstrukcji piersi.

Uzyskane dane pokazuja (ryc. 68), ze gtdwnym Zrédiem informacji jest prowadzacy
lekarz onkolog dla — 57,2% pacjentek lub chirurg — 30,2% pacjentek. Dodatkowo 16,4%
pacjentek wskazato na wigcej niz jedno zrédlo informacji.
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Ryc. 68 Zrodha informacji o mozliwosciach rekonstrukeji piersi

Fig. 68 Sources of information on breast reconstruction possibilities

Ponad potowa pytanych pacjentek odpowiedziata, ze na zabieg rekonstrukcji piersi
namawiane byly przez lekarza (54,1%), co czwarta (27,7%) pacjentka poddawata si¢
zabiegowi rekonstrukcji piersi po namowie cztonka rodziny. Najczgsciej byt to maz,
partner lub dziecko. W 15,2 % przypadkow pacjentki wskazywaly na wigcej niz jedna
osobe namawiajacq do zabiegu rekonstrukcji. Rozktad odpowiedzi prezentuje rycina 69.



WYNIKI 75

60% - 41% B %liczby pacjentek

| | | | |
| | 0 |

0o 19,5 %

0%

lekarz cztonek rodziny Znajomi inne sama wiecej niz
jedna osoba

Ryc. 69 Rozktad osob, ktére namawiaty badane pacjentki na zabieg rekonstrukcji piersi
Fig. 69 Distribution of persons who encouraged patients to undergo breast reconstruction

procedure

Z zebranego materialu wida¢, iz glownym argumentem przemawiajacym za podda-
niem si¢ zabiegowi rekonstrukcji piersi sa wzgledy estetyczne, na co wskazato 89,3%,
pacjentek zas 34% bralo pod uwage wigcej niz jeden argument przemawiajacy za ko-
niecznoscig wykonania zabiegu rekonstrukcji. Wyniki prezentuje rycina 70.
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Ryc. 70 Argumentacja do wykonania zabiegu rekonstrukcyjnego
Fig. 70  Argumentation for breast reconstruction
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Najmocniejszym zrédtem wsparcia dla pacjentek w okresie leczenia choroby no-
wotworowej 1 podejmowania decyzji o rekonstrukcji piersi byla najblizsza rodzina
86,2%. Dodatkowo 44,1 % pacjentek wskazywalo na wigcej niz jedna osobg, jako zrod-
to wsparcia. Badanie pokazato natomiast niewielkie wsparcie dla pacjentek ze strony
lekarzy, co pokazuje rycina 71.
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Ryc. 71 Zrédta wsparcia dla pacjentek w okresie choroby i podejmowania decyzji o zabiegu
rekonstrukcyjnym

Fig. 71 Sources of support for patients during the disease and in deciding to undergo breast
reconstruction procedure

4.4.1 Wyniki oceny jakoSci zycia po zabiegu rekonstrukcyjnym
z wykorzystaniem tkanek wlasnych pacjentki

Oceniajac samopoczucie, nastroj i stan psychiczny, w skali 1 - 10, w trzech okre-
sach zycia zwiazanych z rozpoznaniem choroby, leczeniem i zabiegiem rekonstrukcji,
pacjentki wskazaly na istotng zmian¢ wymienionych parametrow w tych okresach.
Uzyskane wyniki pokazuja poprawg po zabiegu rekonstrukcyjnym. Doktadne dane za-
prezentowane sa w tabeli 4 oraz na rycinie 72.

Srednia ocena przed operacja (1): 7,4+3,04

Srednia ocena po operacji (2): 4,8+2,60

Srednia ocena po rekonstrukcji ~ (3): 7,8 £ 2,30

Réznica pomigdzy (1) 1 (2) jest istotna statystycznie: p < 0,0001
Réznica pomigdzy (2) i (3) jest istotna statystycznie: p < 0,0001
Roéznica pomigdzy (1) 1 (3) nie jest istotna statystycznie: p > 0,05



WYNIKI 77

Tab. 4  Wyniki liczbowe oceny samopoczucia pacjentek przed choroba, po zabiegu amputacji
piersi oraz po zabiegu rekonstrukcji piersi metoda z wykorzystaniem tkanek wtasnych

Tab. 4  Numerical results of patients’ subjective well-being prior to disease, following breast
amputation and following breast reconstruction with the use of autologous tissues

Skala samopoczucia/nastroju/stanu psychicznego
subjective well-being/mood/mental state scale

% liczby pacjentek

% number of patients 1 213 413 6 | 7 8 9 | 10

(1) Przed chorobg

Prior to disease 7,8 13,1 (78 3,147 1,631 |172]17,2|344

(2) Po operacji
Post-operative 16,7 6,7 [ 13,3 | 6,7 | 15,0 |15,0| 10,0 | 11,6 5,0

(3) Po rekonstrukcji

Post-reconstruction | 3+ 6,3 78 | 63 | 7.8 |18,8]28,1|21,8
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Ryc. 72 Rozktad liczbowy ocen samopoczucia przed choroba, po zabiegu amputacji piersi oraz
po zabiegu rekonstrukcji piersi metoda z wykorzystaniem tkanek wtasnych

Fig. 72 Numerical distribution of subjective well-being evaluation prior to disease, following
breast amputation and following breast reconstruction with the use of autologous
tissues
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Oceniajac poprawe jakosci zycia po zabiegu operacyjnym z wykorzystaniem tkanek
wlasnych 46% pacjentek wskazato na ogromna poprawe, a 33% na znaczaca poprawe.
Lacznie 79% pacjentek. Dane liczbowe pokazuje rycina 73.
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ogromnie Znaczaco troche w ogole pogorszyto sie

Ryc. 73 Rozktad liczbowy ocen poprawy jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi metoda
z wykorzystaniem jej tkanek wtasnych

Fig. 73 Numerical distribution of quality of life improvement evaluation following breast
reconstruction with the use of autologous tissues

4.4.2 Wyniki oceny jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcyjnym
z zastosowaniem implantow

Na pytanie oceniajace samopoczucie, nastrdj, ogdlny stan psychiczny w trzech nie-
zbgdnych dla poréwnania okresach zmagania si¢ z choroba i jej skutkami, badane pa-
cjentki wskazywaly na jego poprawe po zabiegu rekonstrukcji piersi. Wyniki prezentuje
tabela 5 oraz rycian 74.

Srednia ocena przed choroba (1): 74+£3722
Srednia ocena po operacji 2): 4,7+295
Srednia ocena po rekonstrukcji  (3): 7,7+ 2,16

Réznica pomigdzy (1) 1 (2) jest istotna statystycznie: p < 0,0001
Réznica pomigdzy (2) 1 (3) jest istotna statystycznie: p < 0,0001
Réznica pomigdzy (1) i (3) nie jest istotna statystycznie: p > 0,05
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Tab. 5  Wyniki liczbowe oceny samopoczucia pacjentek przed choroba, po zabiegu amputacji
piersi oraz po zabiegu rekonstrukcji piersi z zastosowaniem implantu silikonowego

Tab. 5  Numerical results of patients’ subjective well-being evaluation prior to disease,
following breast amputation and following breast reconstruction with the use of
silicone implant

Skala samopoczucia/nastroju/stanu psychicznego
subjective well-being/mood/mental state scale

% liczby pacjentek
% number of patients ! 2 3 4 > 6 7 8 ? 10
(1)
Przed choroba 10,81 32 | 75| 1,1 | 1,1 | 32 | 86 | 9,7 | 12,9]41,9
Prior to disease
)
Po operacji 2251 5,6 | 1231 9,0 |123(11,2] 56 | 7.9 | 4,6 | 9,0
Post-operative
3)
Po rekonstrukcji 2,1 1,1 | 1,1 | 32 |11,7| 6,4 | 12,7|21,3]17,0|23,4
Post-reconstruction
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Ryc. 74 Rozktad liczbowy ocen samopoczucia przed choroba, po zabiegu amputacji piersi oraz
po zabiegu rekonstrukcji piersi metoda z zastosowaniem implantu silikonowego

Fig. 74 Numerical distribution of patients’ subjective well-being evaluation prior to disease,
following breast amputation and following breast reconstruction with the use
of silicone implant
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Odpowiadajac na pytanie o zmiang jakos$ci zycia po zabiegu z zastosowaniem im-
plantéw, pacjentki wskazaly na ogromna poprawe w 29,8%, znaczacq zmiang jakosSci
zycia w 39,3%, tacznie w 69,1%. Doktadne wyniki pokazuje rycina 75.
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Ryc. 75 Rozktad liczbowy ocen poprawy jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi metoda
z zastosowaniem implantu silikonowego

Fig. 75 Numerical distribution of quality of life improvement evaluation following breast
reconstruction with the use of silicone implant

4.5 Wyniki porownania jakos$ci zycia po rekonstrukcji piersi
pomi¢dzy dwoma metodami

Wyniki analizy wplywu obu metod rekonstrukeji piersi na zmiang jakosci zycia
pokazujq jej istotng poprawe po zastosowaniu obu metod. Roznice pomigdzy metoda-
mi nie sg jednak statystycznie znamienne, poza oceng ,,ogromnie” (p=0,04). Doktadne
wyniki pokazuje rycina 76.

Wyniki oceny wptywu metody na samopoczucie i stan psychiczny pacjentki, w ska-
li 1 — 10, wskazuja na brak jednoznacznej przewagi ktorejkolwiek z metod. Pokazuje
to rycina 77.

Pacjentki pytane o roznice w kontaktach interpersonalnych wskazaly na znaczna
poprawe, ktora nastapita po zabiegu szczegdlnie w relacjach z partnerem. Widoczna
jest ona bardziej w grupie pacjentek operowanych metoda z wykorzystaniem tkanek
wlasnych, jednak nigdzie réznice nie osiagngly poziomu znamiennosci statystycznej.
Wyniki przedstawia rycina 78.
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Ryc. 76  Wplyw metody rekonstrukcji piersi na zmiang jakosci zycia pacjentki

Fig. 76  Effects of breast reconstruction method in terms of changing patients’ quality of life
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Ryc. 77 Wplyw metody rekonstrukeji piersi na zmiang samopoczucia/stanu psychicznego

Fig. 77  Effects of breast reconstruction method in terms of changing patients’ subjective well-

being/mental state
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Fig. 78 Influence of the method of breast reconstruction on interpersonal relations
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5 OMOWIENIE WYNIKOW i DYSKUSJA

Przeszukujac bazy bibliograficzne: Medline, Embase, Scopus oraz baze EBSCO, przy
zastosowaniu narzedzia ,, LinkSource” i wpisaniu okreslen: breast reconstruction lub re-
konstrukcja piersi, uzyskuje sie 41.465 wynikow, z czego 26 w jezyku polskim. W in-
ternetowej bazie danych Pubmed wpisujac okreslenie breast reconstruction otrzymuje
sie 10.363 wyniki. Nawet, jesli przyjac, ze cz¢$¢ z nich si¢ duplikuje, $wiadczy to o wa-
dze problemu. Dla poréwnania, ilo§¢ prac badawczych na temat raka ptuca, jednego
z wazniejszych tematéw badan naukowych, mozna oszacowa¢ wpisujac w bazie Pubmed
okreslenie: lung cancer. Otrzymany wynik wynosi 201.062. Za wyborem raka pluc, jako
nosnego tematu prac badawczych przemawia fakt, iz 6w nowotwdr stanowi gléwna
z choréb nowotworowych przyczyne zgonéw wsrdd kobiet i mezczyzn (Dane pochodza
z Krajowego Rejestru Nowotworow. Stan na 2008 rok.).

W pi$miennictwie polskim dostepnych jest niewiele prac na temat oceny zabiegdéw
rekonstrukcji piersi. Dotyczg one gléwnie oceny zastosowanej metody rekonstrukcji na
podstawie wystepujacych powiktan pooperacyjnych [55, 141, 148, 181, 271, 298].

Przykladem sg prace E. Topika, T. Witwickiego oraz J. Jarlinskiego oceniajace nato-
miast w zabiegach rekonstrukcji piersi, efekty przeniesienia wyspy skorno-migsniowej
w oparciu o zespolenie mikrochirurgiczne naczyn krwionos$nych na podstawie wyste-
pujacych powiklan [141, 272, 297, 300]. Pozostate dostepne w polskim pisSmiennictwie
prace maja charakter pogladowy, historyczny lub dotycza mozliwosci leczniczych [55,
56, 57,77,138, 148, 150, 151, 164, 174, 214, 271, 272, 273, 274, 275, 276, 298, 299, 315].

Badanie autora obje¢lo najwigksza do tej pory w Polsce grupe pacjentek. Uzyskane
wyniki liczbowo wielokrotnie przewyzszaja material innych polskich prac.

Pomimo, iz w szczego6lnych przypadkach raka piersi zamiast mastektomii mozna
wykona¢ zabieg oszczedzajacy, to okaleczajaca amputacja nadal pozostaje leczeniem
dominujacym. Wiele kobiet wybiera zabieg amputacji, aby mie¢ wieksza pewnos¢ wy-
leczenia [54, 83, 163]. Pozostajaca blizna staje si¢, wigc w pewnym sensie $wiadectwem
walki z chorobg. Aby zapobiec problemom, nie tylko natury psychologicznej, ale tak-
ze fizycznej, w kazdym przypadku nalezy rozpatrzy¢ mozliwos$¢ rekonstrukeji piersi.
Wieloos$rodkowe badania zagraniczne potwierdzajg zalety tego typu zabiegdw i ich zna-
czacy wplyw na poprawe ogolnego dobrostanu i jakosci zycia pacjentek [1, 4, 7, 12, 16,
17]. Nalezy przy tym zaznaczy¢, iz w polskim pisSmiennictwie jedyna pracg oceniajaca
estetyczny wynik rekonstrukgji, jest praca M. Zadroznego i jego zespotu [314].

Postep w chirurgii rekonstrukcyjnej pozwala na zaproponowanie kobietom jed-
nej z wielu réznych metod odtwarzania piersi [4, 16, 17, 37, 96, 201, 213]. Wlasnie ten
takt stwarza konieczno$¢ poréwnywania tych metod, w zakresie zaréwno oceny wyni-
kow estetycznych rekonstrukeji jak i wptywu rekonstrukeji na jako$¢ zycia pacjentek.
Prowadzenie tych badan stanowi conditio sine qua non dla postepu w dziedzinie rekon-
strukcji piersi.

W przeciwienstwie do wielu specjalnosci chirurgicznych, w chirurgii plastycznej
i rekonstrukcyjnej, obok wyniku czynnosciowego, ogromne znaczenie ma koncowy efekt
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estetyczny i wynikajace z niego zadowolenie pacjenta [30, 43, 70, 201, 208]. Doskonaly
techniczny rezultat moze okazac sie¢ niepowodzeniem, jezeli pacjent bedzie niezadowo-
lony. W celu przeprowadzenia oceny wykonanego zabiegu operacyjnego potrzebne sa
odpowiednie instrumenty, ktére beda odpowiednie, praktyczne i wiarygodne. W pis-
miennictwie analizowanym przez autora stosowane poczatkowo kryteria byly czesto nie-
jasne lub bardzo ogélne. Powodowalo to, Ze uzyskane wyniki byty mato wiarygodne oraz
trudne do poréwnania z innymi badaniami. Ponadto, wiele ze stosowanych skal oceny
nie poréwnywalo oceny badajacego z ocena badanej. Fakt, iz wlaczenie pacjentki w pro-
ces oceny zwieksza obiektywno$¢ badania, nie otrzymal we wczesniejszych badaniach
nalezytej uwagi. Rola pacjentki w ocenie odtworzonej piersi jest czesto niedoceniana
i czesto podwazana, z tego tez powodu odpowiedzi s3 poréwnywane z tymi udzielonymi
przez niezaleznego oceniajgcego [178, 307]. W dostepnych badaniach oceniajacych wy-
nik rekonstrukeji piersi jedynymi oceniajacymi najczeséciej sa sami chirurdzy wykonu-
jacy rekonstrukcje [15, 40, 59, 131, 174, 285]. Jednym z powodow, dla ktorych wybiera
sie takie postepowanie jest znajomo$¢ poszczegolnych etapow zabiegu oraz poszczegdl-
nych elementéw odtwarzanej piersi przez oceniajacego. Inne dostepne prace oceniaja
wynik rekonstrukcji przez niezaleznych obserwatoréw oceniajacych poszczegélne ele-
menty piersi na podstawie zdje¢ [58, 59, 68]. Z kolei badania, w ktérych byly dokonywa-
ne poréwnania miedzy oceng badajacego i oceng badanej, czesto ze wzgledu na rodzaj
zadawanych pytan roznily si¢ miedzy soba w wersji dla pacjentki i lekarza [8, 30, 43,
99, 116]. Jak pokazuja dostepne prace, brak miarodajnosci wynika réwniez z réznych
pytan zawartych w ankietach dla pacjentki oraz oceniajacego lekarza [35, 85, 178, 223],
lub z braku odpowiednich metod statystycznych, wykorzystywanych w obliczeniach [35,
178, 240]. Dodatkowo pojawiaja si¢ w tych badaniach réznice polegajace na sposobie
oceny wyniku rekonstrukeji. Oceniajacy dokonuje jej na podstawie dostarczonych zdje¢,
pacjentka za$ dotykajac piersi i ogladajac ja w lustrze lub odtwarzajac wyglad z pamieci
[178, 307]. B.J. Fogarty z zespolem porownal ocene kobiet dotyczaca dwdch metod re-
konstrukcji piersi. W jego badaniu oceniane kobiety nie wskazaly wyzszosci jednej me-
tody nad druga; najwazniejsze dla nich bylo odzyskanie piersi i zwigzana z nim poprawa
jakosci zycia. Wyniki jego badania poréwnywalne sg z uzyskanymi przez autora; zadna
z ocenianych metod nie uzyskala jednoznacznej przewagi [95]. Dodatkowo nalezy pod-
kregli¢, iz pacjentki podawaly twierdzaca odpowiedz na pytanie czy polecilyby zabieg
rekonstrukeji innym kobietom w podobnej sytuacji. A. Elkowitz z zespotem z kolei pod-
dat ocenie koszty wykonania zabiegu rekonstrukcji piersi i poréwnal je z opinia pacjen-
tek. W jego materiale zadowolenie pacjentki z przeprowadzonego leczenia jest wprost
proporcjonalne do obnizenia kosztéw leczenia i uzyskania zadowalajgcych efektéw kos-
metycznych, co wynika z typowo amerykanskiego aspektu finansowego medycyny. Nie
mialo znaczenia, ktora z metod rekonstrukeji zostala zastosowana; wskazat on jednak,
ze procedury jednoczasowe byty lepiej oceniane [87]. Dodatkowym argumentem prze-
mawiajacym za wlaczeniem pacjentki do procesu oceny efektu kosmetycznego zabiegu
rekonstrukcyjnego jest mozno$¢ poréwnania jej odpowiedzi z odpowiedziami ocenia-
jacych lekarzy. Fakt ten zilustrowal M. Cohen i wspotpracownicy. W swoim badaniu
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pokazali réznice pomiedzy ocena pacjentki i grupy ekspertow. Eksperci ze wzgledu na
swoja wiedze i liczbe obejrzanych zdje¢ mogli je pordwnywac; pacjentka widziata tyl-
ko siebie [64]. Stusznos$¢ wlaczenia pacjentek do oceny odtworzonej piersi potwierdza,
réwniez E. S. Hu z zespolem oraz A.L. Pusic z zespolem wskazujac na lepsze poznanie
korzysci, wad i zalet zabiegdw rekonstrukeji piersi, na ktore wskazuja pacjentki podczas
badan [135, 219].

W ocenie autora jego zaadoptowana ankieta jest spdjna zarowno dla oceniajacej pa-
cjentki, jak i lekarzy. Jedynym elementem oceny, ktorego wiarygodnos¢ moze by¢ wat-
pliwa, jest pytanie dotyczace zadowolenia z przeprowadzonego procesu rekonstrukcji.
Na ocene taka wplywa wiele czynnikow. Naleza do nich: opieka personelu osrodka, za-
chowanie sie¢ chirurga przed i po zabiegu, dolegliwosci zwiazane z zabiegiem, jak i wiele
innych [7]. Nalezy nadmieni¢, iz istotne sa zaréwno czynniki zwigzane z bezposrednim
pobytem w szpitalu przed i po operacja rekonstrukcji jak i czynniki odlegte w czasie.
Dlatego tez uzyskanie jednoznacznej odpowiedzi jest trudne. W dwéch ankietach, kto-
re otrzymaly badane pacjentki, mialy one mozliwo$¢ wypowiedzi na podobnie zadane
pytanie o zadowolenie i wynik wykonanego zabiegu. Uzyskane wyniki z odpowiedzi na
podobnie zadane pytanie (numer 9 w ankiecie samooceny estetyki odtworzonej piersi
i numer 25 w ankiecie dotyczacej jakosci zycia) sa zblizone: powyzej 35% pacjentek wy-
soko ocenito caly proces w ankiecie samooceny ,estetycznej” i powyzej 7 w dziesigcio-
stopniowej skali ocen ankiety o jakosci zycia. Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢
wlaczania pacjentek do tego rodzaju badan. Potwierdzaja to rowniez wyniki innych au-
torow [21, 35, 36].

Opracowana na potrzeby badania ankieta zostala tak skonstruowana, aby uzyskane
odpowiedzi byly poréwnywalne. Obie jej wersje zawieraly identyczne pytania dla oce-
niajacych lekarzy, jak i dla pacjentek, lecz napisane byly roznym jezykiem. Ankieta dla
oceniajacych napisana byla jezykiem fachowym, dla pacjentki zas w sposob dla niej zro-
zumialy. Ponadto, do konstrukcji ankiety zostaly wykorzystane wnioski J.C. Loweryego,
ktéry wraz ze swoim zespotem wykazal, iz w ankietach oceniajacych efekt estetyczny
zabiegu rekonstrukcyjnego pytania z mozliwosciag wyboru odpowiedzi sa wiarygodne
ze wzgledu na mozliwos¢ zastosowania jednoznacznych kryteriéw oceny [174]. Ocena,
w przeciwienstwie do prac dostepnych w literaturze, dokonywana byla przez lekarzy
w trakcie badania kontrolnego, a nie na podstawie dostepnych zdjec.

W ocenie autora jego zaadoptowana ankieta jest spdjna zarowno dla oceniajacej pa-
cjentki, jak i lekarzy. Jedynym elementem oceny, ktérego wiarygodno$¢ moze by¢ watpli-
wa, jest pytanie dotyczace zadowolenia z przeprowadzonego procesu rekonstrukcji. Na
ocene taka wptywa wiele czynnikéw. Naleza do nich: opieka personelu osrodka, zachowa-
nie sie chirurga przed i po zabiegu, dolegliwosci zwiazane z zabiegiem, jak i wiele innych
[7]. Nalezy nadmienic, iz istotne s3 zarowno czynniki zwiazane z bezpos$rednim pobytem
w szpitalu przed i po operacja rekonstrukcji jak i czynniki odlegle w czasie. Dlatego tez
uzyskanie jednoznacznej odpowiedzi jest trudne. W dwoch ankietach, ktore otrzymatly
badane pacjentki, mialy one mozliwo$¢ wypowiedzi na podobnie zadane pytanie o zado-
wolenie i wynik wykonanego zabiegu. Uzyskane wyniki z odpowiedzi na podobnie zadane
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pytanie (numer 9 w ankiecie samooceny estetyki odtworzonej piersi i numer 25 w an-
kiecie dotyczacej jakosci zycia) sa zblizone: powyzej 35% pacjentek wysoko ocenilo caty
proces w ankiecie samooceny ,estetycznej” i powyzej 7 w dziesigciostopniowej skali ocen
ankiety o jako$ci zycia. Uzyskane wyniki wskazujg na konieczno$¢ wlaczania pacjentek do
tego rodzaju badan. Potwierdzajg to réwniez wyniki innych autoréw [21, 35, 36].

W przeprowadzonym badaniu ocenianych bylo siedem waznych okolic kobiecej
piersi waznych dla jej estetyki. Podobnie jak w innych pracach na ich podstawie ocenia-
no obraz calej odtworzonej piersi oraz zadowolenie pacjentki z wykonanej rekonstruk-
cji [29, 49, 220, 224, 245, 246, 257]. W badaniu nie brano pod uwage symetrii piersi,
poniewaz, jak podaje piSmiennictwo zwykle uzyskuje sie¢ ja dodatkowymi zabiegami
[165, 167]. Ze wzgledu na brak narzedzia pozwalajacego na ocen¢ i poréwnanie po-
szczego6lnych metod rekonstrukcji, koniecznym okazato si¢ zastosowanie tej samej an-
kiety zaréwno do metody z wykorzystaniem implantéw jak i metody z wykorzystaniem
tkanek wlasnych. Uzyskane wyniki potwierdzily stuszno$¢ wykorzystania jednej ankiety.
Pod wzgledem pytan ankiety dotyczacych waznych estetycznie okolic piersi watpliwo-
$ci budzila jedynie ocena faldu podsutkowego, trudnego do poréwnania, ze wzgledu
na niemoznos¢ jego zachowania w zabiegu z wykorzystaniem tkanek wlasnych. O ile
w zabiegach rekonstrukcji przy pomocy implantéw jego cigglo$¢ nie powinna zostacé
naruszona i mozna si¢ spodziewac, ze zachowa on swoj pierwotny ksztalt, to w zabiegach
z zastosowaniem tkanek wlasnych (uszypulowanym ptatem TRAM) ulega on zniszcze-
niu ze wzgledu na wytwarzany tunel podskorny. Uzyskane wyniki pokazaly, ze mimo
roznego sposobu rekonstrukcji piersi ocena ciaglosci faldu byta podobna. Oceniony
on zostal przez 48% badanych pacjentek, jako ciagly z delikatnym zakrzywieniem oraz
o lepszym wygladzie w metodzie rekonstrukcji wykorzystujacej implanty. Duza liczba
ocen negujacych, 40% odpowiedzi, ciagtos¢ faldu podsutkowego w metodzie z wykorzy-
staniem tkanek wtasnych wynika z zachowania si¢ odtworzonej piersi. Tak odtworzona
pier$ naturalnie opada i zastaniania fald podsutkowy, co utrudnia jego ocene. W na-
pietej i wyraznie zaznaczonej piersi odtworzonej z uzyciem implantu fatd podsutkowy
jest odstoniety i dobrze widoczny. Pozostate zawarte w ankiecie pytania dotyczace po-
szczegolnych elementdéw estetycznych odtworzonej piersi nie s3 omawiane ze wzgledu
na uzyskanie jednoznacznie dobrych odpowiedzi od badanych pacjentek. Co tlumaczy¢
nalezy w opinii autora rozprawy zadowoleniem z uzyskanego efektu zabiegu. Zostaly one
uwzglednione w ankiecie po to aby uzyska¢ peten poglad na uzyskany efekt estetyczny
zabiegu rekonstrukcji. Jedyne roznice widoczne w wynikach dotycza umiejscowienia
odtworzonego wzgdrka piersi w liniach poziomej i pionowej. Dotyczy to zaréwno me-
tody wykorzystujacej tkanki wlasne jaki implanty. Mimo, iz wiekszo$¢ zaznaczata odpo-
wiednie umiejscowienie to niewielka grupa wskazywala na zbyt boczne lub przysrodko-
we umiejscowienie na klatce piersiowej. Autor te odpowiedzi wigze z trudnos$cig doboru
biustonosza ale nie znajduje na to wytlumaczenia w dost¢pnej literaturze. Jest to jed-
nak wskazdwka dla chirurgéw wykonujacych zabiegi rekonstrukeji piersi w planowaniu
zabiegu.
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Co ciekawe, w wynikach przeprowadzonego badania widoczna jest réznica pomig-
dzy ocenami pacjentek a autora rozprawy, natomiast pordwnanie ocen lekarza kobie-
ty oraz ocen pacjentek wypadto podobnie. Pokazuja to zamieszczone w aneksie tabele.
Podobienstwa widoczne sa w wynikach oceny estetycznej piersi; nie ma znaczenia, ktéra
z metod operacyjnych zastosowano. Jednym z mozliwych wyjasnien tej réznicy moze
by¢ spojrzenie mezczyzny na piers, jako calos¢, bez zwracania uwagi na poszczegoélne jej
elementy. Kobieta natomiast moze nie widzie¢ pewnych mankamentéw wynikajacych
z procesu leczenia. Inng mozliwg odpowiedzig jest bardziej krytyczne spojrzenie autora
i wigksze wymagania stawiane operatorom. Pis§miennictwo nie podaje plci oceniajacych
ekspertdw, co powoduje niemoznos¢ potwierdzenia lub zanegowania powyzszych obser-
wagji [8, 15, 30, 35, 67, 68, 85, 110, 174, 202].

Dostepne w piSmiennictwie anglojezycznym badania gléwnie poréwnuja efekty uzy-
skane dzieki jednej metodzie [22, 35, 52, 58, 59, 64, 65, 66, 109, 113, 307], natomiast pra-
ce porownujace poszczegolne metody sa jednostkowe [96, 184, 236, 251, 277]. W bada-
niu autora rozprawy oceniono dwie grupy pacjentek poddanych zabiegom rekonstrukcji
piersi z zastosowaniem dwoch podstawowych metod operacyjnych tzn. z wykorzysta-
niem implantéw lub tkanek wlasnych. Wszystkie zabiegi wykonane byly przez zespot
chirurgéw wywodzacych si¢ z jednego os$rodka, w tym autora rozprawy. W ocenianym
okresie 8 lat zadna z metod nie byla preferowana. Kazda metode dostosowywano do
mozliwosci anatomicznych pacjentki oraz uzalezniano od leczenia dodatkowego, jakie
byto planowane w danym okresie. Podejscie to nie odbiegato od stanowiska wiodacych
o$rodkow rekonstrukcyjnych zaréwno w kraju, jak i za granica [10, 158, 159, 160, 278].

Pierwsza metoda analizowana w niniejszej pracy, czyli zabiegi rekonstrukcyjne
z zastosowaniem tkanek wlasnych jest metoda szeroko stosowana, a jej efekt ostateczny
w znacznej mierze zalezy od doswiadczenia chirurga, jego wiedzy o mozliwych powi-
kfaniach i przewidywania ostatecznego ksztattu odtwarzanej piersi [60, 61, 92, 110, 137,
143,277, 293]. Tkanki wlasne pacjentki, w szczeg6lnosci ptat TRAM, swoja popularno$é
zawdzieczaja bardzo dobrym odlegtym wynikom estetycznym [95]. Pokazuja to oce-
ny dokonane przez pacjentki: 20,3 % ocen bardzo dobrych i 39% dobrych, w metodzie
wykorzystujacej tkanki wlasne w stosunku do 14,8% bardzo dobrych i 47,5% dobrych,
w metodzie z wykorzystujacej implanty (rycina 59). Ptat TRAM nie pozostaje jednak
metoda pozbawiong wad [109, 225]. Nalezg do nich:

1. Dhugi czas zabiegu operacyjnego, szczegdlnie w przypadku wykorzystywania
zespolen mikrochirurgicznych ($redni czas zabiegu od 4 do 8 godzin).

Dtugi pobyt w szpitalu (7 do 14 dni).

Dhuga rekonwalescencja (niejednokrotnie liczona w miesiacach).

Ryzyko martwicy lub utraty plata.

Ostabienie Sciany jamy brzusznej wynikajace z przemieszczenia jednego z migs$ni
prostych brzucha.

Aol
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Druga z analizowanych metod, czyli rekonstrukcja piersi przy pomocy implantow
nalezy do najpopularniejszych metod [57]. Wigkszo$¢ dostepnych badan dotyczacych
efektu estetycznego rekonstrukcji piersi przy pomocy implantéw cechuje si¢ subiektywi-
zmem, ma retrospektywny charakter i rzny okres obserwacji. Dane najczesciej sa bar-
dzo wybidrcze i dotycza okreslonych typow implantéw w wybranej populacji pacjentek
(178, 180, 238, 248, 249, 250, 277]. W swoim badaniu P.G. Cordeiro na podstawie 12 lat
doswiadczen, uznal t¢ metode za przynoszaca najlepsze efekty przy najmniejszej liczbie
powiklan [65, 66]. Jej zaleta jest krotki czas zabiegu i krotki pobyt w szpitalu. W prze-
prowadzonym badaniu autora ponad 30% respondentek ocenito t¢ metode, jako przyno-
szaca bardzo dobry lub zadowalajacy efekt, a ogélny wyglad piersi ponad 35% pacjentek
uznato za dobry lub bardzo dobry.

Polski autor, M. Zadrozny, na postawie wypelnianych przez pacjentki ankiet, docho-
dzi do wniosku, iz wynik estetyczny zabiegu polepsza si¢ w ich ocenie wraz z uptywem
czasu [314]. Nie znajduje to potwierdzenia w przeprowadzonym przez autora badaniu.
W przypadku rekonstrukeji z wykorzystaniem implantéw ma to swoje uzasadnienie.
Badania autora, jak i innych badaczy pokazuja odlegte wady tej metody [161, 173, 222].
Poczatkowo efekt zabiegu jest estetycznie akceptowalny. Jednakze po uptywie 3 i wigcej
lat od zabiegu operacyjnego, jego ocena ulega pogorszeniu. Gtéwng przyczyna pogar-
szania si¢ efektu kosmetycznego w tej metodzie rekonstrukcji, jak wynika z przeprowa-
dzonego badania i prac innych autoréw, jest przykurcz kapsuly otaczajacej implant [178,
218, 241]. W przypadku metody z wykorzystaniem tkanek wtasnych dotyczylto gléwnie
zmian wielko$ci odtworzonej piersi. Lecz nie bylo tak zaznaczane jak w przypadku me-
tody z wykorzystaniem implantu. Wynik ten potwierdza réwniez praca A. Alderman [6].

W badanej grupie czesto$¢ wystepowania powiklania w postaci przykurczu kapsuty
jest wysoka. Mimo, iz powiklanie nie zostalo przez autora ankiety oraz pacjentki nazwa-
ne w ten sposob, to 19% odpowiedzialo, ze piers jest twarda i nie podobna do przeciwnej,
a ponad 40% wskazywato na nadmierne jej uwypuklenie. Z uzyskanych odpowiedzi oraz
na podstawie badania kontrolnego mozna uznac, ze za przyczyne takiego stanu odpo-
wiada powstala kapsula, otaczajaca implant.

Kazda z ocenianych w badaniu metod rekonstrukeji piersi posiada wady i zalety.
Ocena poréwnawcza odlegltych wynikow poszczegdlnych metod jest trudna, chocby ze
wzgledu na sposéb interpretacji wynikéw. Bez takich poréwnan nie mozna ich w sposob
obiektywny rekomendowa¢ pacjentkom. W literaturze anglojezycznej znajduje sie obec-
nie wiele prac poréwnujacych rézne metody rekonstrukeji piersi. Wiekszos¢ z nich opiera
si¢ na liczbie powiktan. J.B. McCraw z zespotem [184] oraz P.B. Rozen z zespolem [233]
opublikowali prace, w ktérych porownywane sa metody z zastosowaniem tkanek wtas-
nych z metodami wykorzystujacymi ekspandery tkankowe i implanty silikonowe. Wada
tych prac jest brak ich obiektywizacji. Oceniajgcymi byli sami chirurdzy, a pacjentki nie
byty wlaczane do badania. Jak juz wspomniano, w przedstawionym badaniu czynnikiem
obiektywizujacym byla kobieta lekarz oraz same pacjentki, co w opinii autora spetnia
wymogi obiektywnosci. Poddajgc analizie uzyskane wyniki nie uwidoczniono przewagi
zadnej z badanych metod. Dajace si¢ zauwazy¢ réznice wystepuja tylko w pojedynczych
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pytaniach. Gléwnie dotyczylo to wystepowania defektéw na powierzchni piersi innych
niz blizny, wynikajacych z zastosowanej metody. Jest ich zar6wno w ocenie lekarzy, jak
i pacjentek mniej lub s3 mniej widoczne w metodzie, w ktorej wykorzystano implanty
silikonowe. Wynika to, co potwierdzajg inni autorzy, z rOwnomiernego rozciagniecia si¢
skory na implancie [1, 25, 26, 27, 50, 65, 66]. Wiecej defektéw widzialy pacjentki w me-
todzie wykorzystujacej ich tkanki wlasne. Wyniki te nalezy skonfrontowa¢ z pracami K.
B. Clough, ktéry w swoim badaniu poréwnat odlegle wyniki estetyczne dwdch metod
rekonstrukgji piersi [58,59]. Jego badanie pokazuje zalete zastosowania tkanek wlasnych
pacjentki w ocenie odleglej, natomiast w przypadku zastosowania implantéw silikono-
wych efekt estetyczny jest trudny do oceny. Wyniki uzyskane przez autora rozprawy po-
kazuja, iz w metodzie z wykorzystaniem implantu pacjentki ocenily uwypuklenie pier-
si, jako dobre i wzgledne w 40,7% i 33,7%, a podobienstwo do piersi przeciwnej, jako
dobre w 23,5% z jednoczesnym brakiem podobienstwa do piersi przeciwnej w 19,3%.
Oceniajacy lekarze natomiast uwypuklenie dobre i wzgledne ocenili odpowiednio na
lekarz 1 42,4%, 28,8%, a lekarz 2 na 54,4% i 13,6. Podobienstwo do piersi przeciwnej
ocenili, jako dobre i wzgledne lekarz 1 w 21,2% i 30,3%, a lekarz 2 w 33,3% i 25,8%.
W odpowiedzi na pytania otwarte w ankiecie oceniajacej jako$¢ zycia pacjentki ttuma-
czyly dobre uwypuklenie i brak podobienstwa wygladu odtworzonej piersi implantem
niezmiennoscia jej ksztaltu w stosunku do zmieniajacej si¢ piersi przeciwnej. Jak row-
niez wynikajacym z tego problemom w doborze bielizny. Wyniki w grupie pacjentek
operowanych metodg z wykorzystaniem tkanek wiasnych pokazuja naturalne zachowa-
nie si¢ odtworzonej piersi, cho¢ jej wypuklos¢ zmniejsza si¢ wraz z czasem mijajacym
od zabiegu operacyjnego. Co potwierdzaja uzyskane wyniki prezentowane na rycinach
24,25 oraz 34 i 35.

B.]J. Fogarty z zespolem pokazuje podobne wyniki, cho¢ oparte o ankiete, w ktorej
oceniajacy, w tym rowniez pacjentki, odpowiadali na pytania: tak lub nie, dobry, $red-
ni, zly. W badaniu tego zespolu odlegte wyniki estetyczne ocenianych dwoch metod sa
réwniez zblizone, wskazujgc jednoczes$nie na dluzszy okres powrotu do zdrowia po za-
biegach z wykorzystaniem tkanek wiasnych [95].

Wyniki statystyczne odlegtej oceny estetycznej przeprowadzonego zabiegu rekon-
strukcyjnego, szczegélnie w opinii pacjentek, nie wskazujg jednoznacznie zadnej z me-
tod rekonstrukcji piersi, jako przynoszacej lepsze efekty. Z dostepnej literatury rowniez
N. Shaikh-Naidu z zespotem doszed! do wniosku, iZ metoda rekonstrukgcji piersi nie jest
az tak wazna z uzyskaniem dobrego wyniku estetycznego [239].

Natomiast ocena jako$ciowa zadowolenia z uzyskanej piersi, wskazuje na metodg re-
konstrukgcji piersi przy pomocy tkanek wlasnych, jako przynoszaca lepsze odlegte efekty
estetyczne. Interpretacja takiego wyniku, uzyskanego w pracy autora rozprawy, w jego
opinii jest trudna, poniewaz na ostateczny wyglad odtworzonej piersi wpltywat caly pro-
ces rekonstrukcyjny, jak i wystepujace powiklania.

Pomimo zastosowania w ankiecie szczegélowych pytan odnoszacych sie do poszcze-
gblnych elementow odtwarzanej piersi i uzyskania pozytywnych odpowiedzi w obu ba-
danych grupach, ostatecznie wyniki nie pokazuja przewagi zadnej z metod rekonstrukcji
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piersi. Znajduje to réwniez swoje odzwierciedlenie w pracach innych autoréw [251]. Y.
Brandberg z zespotem wskazuje w badaniu poréwnujagcym metody rekonstrukeji piersi
na podobne zadowolenie z efektow estetycznych zabiegdw, jezeli tylko metoda zostata
dopasowana do oczekiwan pacjentki [35]. Cho¢ wsréd opublikowanych prac badaw-
czych Prace ].B. McCraw, P.B. Rosena, R.E. Mansela, S.S. Krolla pokazuja znacznie lepsze
efekty kosmetyczne i mniejszg liczbe powiklan w przypadku zastosowania ptata TRAM
anizeli implantéw czy ekspanderéw wymienianych nastepnie na implanty [153, 154,177,
184, 233], to przeprowadzone przez autora badanie dwoch metod rekonstrukeji piersi,
z dodatkowym oceniajacym i oceng samych pacjentek, nie potwierdzaja jednak powyz-
szych obserwacji. Niewielkie i nieznamienne statystycznie rdznice, w ocenach pacjentek,
jak i lekarzy, wynikajace z udzielonych odpowiedzi, (co pokazuja wykresy na rycinach
31 -39, 62 oraz 50 - 58, 63), s3 niewystarczajacym dowodem na uznanie jednej z metod
za lepsza od drugiej. Przeprowadzone badanie, jak i nieliczne dostgpne na ten temat
prace innych autoréw, pokazuja, ze rekonstrukcja piersi tkankami wlasnymi, (ptatem
TRAM) nie daje lepszych i dluzej utrzymujacych si¢ efektéw kosmetycznych anizeli re-
konstrukcja implantami. Istnieje logiczna przyczyna tego stanu. Otoz silikonowe im-
planty nie zawsze sa dobrze tolerowane przez organizm kobiety po leczeniu nowotworu
piersi. Najczesciej wystepujacym powiklaniem metody rekonstrukeji piersi przy ich po-
mocy, prowadzacym do powstania gorszego efektu kosmetycznego, jest wytworzenie si¢
nadmiernie grubej i sztywnej kapsuly otaczajacej implant [65, 66, 178, 218]. Stan taki
ma miejsce szczegdlnie w przypadkach stosowania ich u kobiet poddawanych leczeniu
dodatkowemu, gtdwnie radioterapig [292]. W celu zapobiegania tworzenia sie¢ kapsu-
ty wykorzystuje si¢ potaczenie omawianych metod. Wykorzystywany do odtworzenia
piersi implant pokrywa si¢ tkankami wlasnymi w postaci mies$nia najszerszego grzbietu
- platem LD. W analizowanym materiale metode takg wykorzystano w 8 zabiegach ope-
racyjnych. Mala liczba przeprowadzonych przez autora zabiegéw tego typu nie pozwala
jednak na wskazanie jednoznacznych zalet tej metody. D.C. Hammond, propagator wy-
korzystania ptata LD, w swoich pracach pokazuje jego zalety przy minimalnych powikta-
niach [117, 118]. Ponadto zabieg z wykorzystaniem ptata LD jest krotki, pobyt w szpitalu
ogranicza sie do kilku dni, a rekonwalescencja nie jest ucigzliwa. Potwierdzajg to opinie
pacjentek, jak i dostepne pismiennictwo[102, 104, 127, 128]. Istnieje potrzeba prowa-
dzenia dalszych badan w kierunku oceny zabiegéw z wykorzystaniem plata LD, tymcza-
sem w aneksie pracy zamieszczono przyklady efektow zastosowania powyzszej metody.

Wada metody zastosowania implantu, ktérg pokazala ocena omawianego materiatu,
jest pozostawanie piersi stale w jednym miejscu na klatce piersiowej oraz nie poddawa-
nie sie dzialaniu grawitacji, jak ma to miejsce w przypadku piersi odtworzonej z tkanek
wlasnych. W dostepnej literaturze fakt takiego zachowania si¢ odtworzonej piersi opi-
sywany jest w przypadkach zastosowania zbyt duzych implantéw lub w wyniku zastoso-
wania radioterapii po zabiegu [144, 161, 183, 247]. Pier$ odtworzona z tkanek wtasnych
ulega ptozie i zmienia si¢ wraz ze zmianami ciala pacjentki: powigksza si¢ wraz z przy-
bieraniem wagi lub zmniejsza si¢ z jej spadkiem. Przyklad zmiany wielkosci piersi wraz
z wzrostem wagi ciala pacjentki zamieszczono w aneksie.
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Ciekawym wynikiem przeprowadzonego badania jest stosunek pacjentek do podo-
bienstwa zespotu brodawka-otoczka sutkowa do strony przeciwnej. Z ankiet uzyskanych
od pacjentek zadne podobienstwo ZBO wystepuje w 13,6% w grupie rekonstrukcji z wy-
korzystaniem tkanek wlasnych oraz 19,5% w grupie rekonstrukeji za pomocg implantu.
Ocena lekarzy jest inna, w grupie rekonstrukeji przy pomocy tkanek wlasnych lekarz
1 stwierdzil brak podobienstwa ZBO u 42,1% pacjentek, lekarz 2 u 33,3%. W grupie
rekonstrukcji z wykorzystaniem implantu brak podobienstwa ZBO lekarz 1 zauwazyt u
45,9%, a lekarz 2 u 38,1% pacjentek. Wyttlumaczeniem tego wyniku jest nieche¢ Polek do
poddania si¢ ostatniemu etapowi rekonstrukeji. Jak pokazato badanie wynika ona z bra-
ku dostepnosci przejrzystej informacji o sposobie jego przeprowadzenia, czasie i meto-
dach. Pacjentki nie uzyskiwaly jednoczesnie, co potwierdzity wyniki badania, informacji
o nowoczesnych metodach rekonstrukcyjnych ZBO. W ankiecie za gtéwny powdd re-
zygnacji podawaly strach wynikajacy z oferowania im metod rekonstrukeji ZBO, uszka-
dzajacych miejsca intymne kobiecego ciata lub zdrowy kompleks ZBO [2, 189, 258].
Wage tego ostatniego etapu rekonstrukcji piersi pokazuje D.K. Wellisch z zespotem, oce-
niajacy psychologiczne aspekty braku ZBO. W ich badaniu pacjentki, ktére nie zdecy-
dowaly si¢ na jego rekonstrukcje ttumaczyly si¢ strachem przed dodatkowym zabiegiem
i wiekiem w momencie rekonstrukcji [291]. Znajduje to rdwniez swoje odzwierciedlenie
w badaniu autora. Wiekszos¢ pacjentek w dniu rekonstrukcji byta w wieku §rednim + 50
lat, zwykle pozostawata w stalym zwigzku matzenskim, czym tlumaczyty one nieche¢¢ do
rekonstrukeji ZBO. N. Shaikh-Naidu z zespotem wskazujg na konieczno$¢ odtworzenia
ZBO, jako gwaranta estetycznego zadowolenia z odtworzonej piersi [239].

Jak juz to zostalo powiedziane, wyniki uzyskane w badaniu autora pokazuja, iz 0gé-
Ine zadowolenie, jak i zadowolenie z efektu estetycznego pacjentek jest podobne i nie
wplywa na niezastosowana metoda. Potwierdzeniem tego jest takze praca C.N. Lee
i R.D. Foster, ktdérzy jedyna réznice w ocenie metody rekonstrukeji piersi widza w wieku
pacjentek [166]. Mlodsze bardziej zwracaja uwage na mozliwos$¢ uzyskania szybkiego
efektu i szybkiego powrotu do zycia codziennego. Starszym, co znajduje potwierdzenie
w pracy J.E. Lipa z zespolem, zalezy na osiagnieciu trwalych efektow, bez koniecznosci
poddawania sie¢ w okresie pdzniejszym zabiegom korekcyjnym [169].

Ocena odleglego efektu estetycznego zastosowanej metody rekonstrukeji pokaza-
ta réwniez jak wazny jest dobor metody do anatomii ciata pacjentki i jej oczekiwan.
Pacjentki o BMI > 25, u ktérych zastosowano implant silikonowy, wyrazaly swoje nieza-
dowolenie z powodu znacznej dysproporcji obu piersi, czego nie stwierdzono w grupie
rekonstrukeji z zastosowaniem tkanek wlasnych. Potwierdzaja t¢ obserwacje réwniez
oceny lekarzy. Wigksze podobienstwo odtworzonej piersi do strony przeciwnej widocz-
ne jest w grupie pacjentek, u ktérych zastosowano ich tkanki wlasne. Podobne wyniki
uzyskata D.M. Atisha z zespolem. Z jej badan wynika, iz pacjentki otyle decydujace si¢
na rekonstrukcje piersi przy pomocy tkanek wlasnych oceniajg efekt estetyczny, jako bar-
dzo dobry pomimo nieodlacznych w tych przypadkach powiklan [18]. A.K. Alderman
z zespolem w badaniu MBROS wskazuje, iz waznym czynnikiem uzyskania optymal-
nego wyniku estetycznego jest spelnienie oczekiwan pacjentki, co do rekonstrukcji
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piersi [6,7]. Dobdr odpowiedniego zabiegu w stosunku do anatomii ciata jak i oczekiwan
estetycznych pacjentki prowadzi nie tylko do lepszych efektow estetycznych, ale takze
i wiekszego zadowolenia z uzyskanej piersi. W jej badaniu wiek, stopien aktywnosci fi-
zycznej i czas wykonania zabiegu nie wplywaly na odlegly efekt estetyczny. Potwierdzaja
to rowniez wyniki uzyskane przez autora. Natomiast pacjentki o BMI < 25, ktore nie sa
kandydatkami do zabiegu z wykorzystaniem tkanek wlasnych, zabieg z zastosowaniem
implantu silikonowego oceniaja wysoko, pomimo iz odlegly efekt estetyczny jest czesto
daleki od ich oczekiwan. Jak pokazuja odpowiedzi na pytania otwarte postawione w an-
kiecie dotyczacej jakosci zycia, z czasem zaczyna przeszkadzac¢ sztywnos$¢ i nadmierna
jedrno$¢ otworzonej piersi przy pomocy implantu.

Coraz wigkszg aprobate, zaréwno wsrod lekarzy, jak i pacjentek, zyskuje jednocza-
sowa rekonstrukcja piersi tkankami wlasnymi z zaoszczedzeniem ZBO, tzw. NSM [51,
76, 78]. Jak ocenia S.L. Spear z zespolem jest to zabieg spetniajacy kryteria onkologiczne,
pozwalajacy na uzyskanie zadowalajacych efektow u pacjentek spetniajacych okreslone
kryteria kwalifikacji do tego typu zabiegdéw [255]. W ocenianym materiale niniejszej
pracy, w 6 przypadkach uszyputowany ptat TRAM odnaskérkowano i pograzono pod
pozostawiong skora piersi, bez pozostawienia minimalnej wyspy skdrnej, pozwalajacej
oceni¢ zywotnos$¢ plata. Uzyskane efekty kosmetyczne, oprécz jednego przypadku, byly
w ocenie pacjentek, jaki i lekarzy bardzo dobre. Materiat jest jednak niewystarczajacy,
aby wykaza¢ jednoznaczne zalety tej metody i wymaga dalszych badan. Skutecznos¢ le-
czenia jednoczasowego zabiegami typu NSM w polaczeniu z rekonstrukcja piersi po-
twierdzona zostata w najwickszym jak do tej pory badaniu przeprowadzonym przez R.
Djohana i wsp. [84]. Badanie to objeto 141 pacjentek, u ktoérych wykonano zabieg NSM
z jednoczasowa rekonstrukcja piersi tkankami wlasnymi lub implantem, a oprocz efektu
estetycznego oceniano takze wyglad i zachowanie si¢ ZBO. Podobne wyniki prezento-
wane s3 rowniez przez polski zespdt. S. Mazur z zespotem ocenil 9-letnie wyniki jedno-
czasowego leczenia raka piersi z rekonstrukcja przy pomocy odnaskérkowanego ptata
TRAM z pozostawieniem wyspy skornej o $rednicy rownej srednicy usunigtej otoczki
sutkowej. Uzyskane wyniki, w tym brak wznow lub odlegltych przerzutéw raka oraz efekt
kosmetyczny potwierdzaja zalety metody [181].

Nalezy sie jeszcze zastanowi¢ nad wynikami pokazujacymi zmiang oceny estetycz-
nej zrekonstruowanej piersi przez pacjentki w miare uptywu czasu. Warto wroci¢ do
uprzednio przytaczanej pracy M. Zadroznego. W jego badaniu ocena wyniku estetycz-
nego zabiegu, jak wynika z ankiet, polepsza si¢ wraz z uplywem czasu [314]. Nie znajduje
to jednak potwierdzenia w przeprowadzonym przez autora badaniu.

Analiza wynikéw odleglej oceny estetycznej zabiegu rekonstrukcji w aspekcie uply-
wu czasu, jaki minal od zabiegu wykazala, ze wraz z uptywem czasu pacjentki zgltaszaty
spadek satysfakcji z wygladu estetycznego odtworzonej piersi i to niezaleznie od metody
operacyjnej. Autor przyczyn takiej oceny dopatruje si¢ w tym, ze pacjentki po przysto-
sowaniu si¢ do nowej sytuacji poszukuja mozliwosci powrotu do wygladu piersi sprzed
amputacji, zapominajgc o tym, ze jg utracily. Nie ma to jednak znaczacego wplywu
na ich ogdlna ocen¢ komfortu zycia. Potwierdzeniem tego wniosku jest badanie A.K.
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Alderman z zespotem, w ktérym uzyskano wynik wskazujgcy na stopniowo poglebiajace
sie niezadowolenie z efektu rekonstrukeji piersi, mniejsze w grupie pacjentek, u ktérych
wykonano zabieg z wykorzystaniem tkanek wlasnych. Wraz z uptywem czasu rdznice te
ulegaly wyréwnaniu, a odnotowane niezadowolenie nie mialo zwigzku z metodg rekon-
strukciji [6, 7].

Wigkszos¢ kobiet decyzje o rekonstrukcji piersi, motywuje checia przywrocenia swo-
jej kobiecosci, ktdra zostala utracona poprzez zabieg amputacji. Amputacja piersi wigze
sie z odczuwaniem braku poczucia petni ciala w sensie fizycznym i psychicznym [286].

Duze znaczenie, zarowno dla kobiecej psychiki, jak i nieskr¢epowanego korzystania
z dnia codziennego, ma mozliwo$¢ pozbycia si¢ zewnetrznej protezy [12, 105, 122, 216].
Tym samym pytanie o to czy dokona¢ rekonstrukcji czy nie, staje si¢ pytaniem, o sens
poprawy jakosci zycia.

Dostepnych jest wiele skal oceniajacych jakos¢ zycia w kontakcie z choroba [36, 39,
73,74, 228, 267]. Najczesciej wykorzystuje sie 12 dostepnych ankiet, z czego osiem doty-
czy pacjentow z chorobg nowotworowg. Najpopularniejsze z nich to: QLI opublikowane
przez Spitzera, FLIC - Schippera, CIPS - Cosgarelli i Schaga, EORTC QLQ-C30 i LSQ-
32 [193]. W$rod pozostatych dominujg kwestionariusze opracowywane na potrzeby po-
szczegolnych osrodkow [149,289]. Ocena zycia lub jego zmiany w zderzeniu z chorobg
nowotworowg dokonywana jest w oparciu o pytania o samg chorobe, jej leczenie on-
kologiczne, jak i zwigzane z tym zdrowie psychiczne. W ankietach tych brak jest pytan
dotyczacych okresu po rekonstrukcji piersi, ktory pozostaje nie bez wpltywu na ogdlna
oceng jakosci zycia kobiety. Wiele z dostepnych kwestionariuszy zawiera w swojej ocenie
pytania wazne dla kobiety, pozwalajace oceni¢ jej stan po mastektomii, miedzy innymi
odnoszac si¢ do: ,,poczucia calosci ciala’, ,,poczucia kobiecosci”, ,poczucia atrakcyjnosci
zwigzanej z seksem”, ,aktywnosci spotecznej” [6, 7, 11, 16, 17, 62, 116, 122]. Nie dotycza
one jednak, jak zaznaczono wczesniej, zmian zachodzacych w zwigzku z poddaniem sig¢
zabiegowi rekonstrukcji piersi.

Jedno z dostepnych na ten temat badan (S. Potter z zespotem) nie jest, w ocenie sa-
mych autoréw pracy, badaniem wystarczajagco miarodajnym. Wynika to z koniecznosci
zastosowania kilku oddzielnych kwestionariuszy ze znaczna liczba zadawanych pytan,
braku odpowiedzi na pytania otwarte oraz zbyt malej liczbie badanych [215]. Dlatego tez
badanie to potwierdza konieczno$¢ stworzenia ukierunkowanego narzedzia badawcze-
go, dotyczacego oceny jakosci zycia kobiet po rekonstrukgji piersi z powodu nowotworu.

Réwniez, dlatego autor niniejszej pracy zaproponowal wlasng ankiete, ktéra odnosi
si¢ do okresow zycia przed zabiegiem amputacji, $cisle zwiazanego z amputacjg, a na-
stepnie po rekonstrukcji piersi. Przy jej konstruowaniu autor wzial pod uwage nastepu-
jace wazne aspekty zycia:

Zycie spoteczne.

Poczucie wlasnej wartosci.

Postrzeganie wlasnego ciata i jakos$¢ kontaktéw intymnych.
Poczucie kobiecosci.
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W pismiennictwie polskim dostepna jest tylko jedna publikacja oceniajaca jakos¢
zycia po rekonstrukgeji piersi. Badanie to oparte byto na autorskiej ankiecie stworzonej
w osrodku bydgoskim, jednak grupa badawcza pochodzita z osrodka gdanskiego i obej-
mowala tylko 20 pacjentek. Pytania w ankiecie dotyczyly, poza danymi demograficzny-
mi, oceny funkcjonowania pacjentek w zyciu codziennym oraz satysfakcji z wykonanej
operacji rekonstrukeji piersi [204]. W materiale autora grupa badana liczyta 168 oséb,
co stwarza podstawy do uznania wynikow za bardziej reprezentatywne. Jednak ze wzgle-
du na niekompletne dane dotyczace catej populacji kobiet poddanych zabiegom rekon-
strukcji, nie jest mozliwe oszacowanie reprezentatywnosci badanej grupy.

Zabieg rekonstrukcji piersi, jak wynika z danych zebranych w ankiecie, pomaga pa-
cjentkom powréci¢ do réwnowagi psychicznej, ktéra utracity w wyniku choroby oraz
zabiegu amputacji piersi. Odpowiedzi pacjentek na pytania oceniajace zmiane jakosci
zycia po rekonstrukeji pokazaly, iz w wiekszosci przypadkow celem kobiety jest potrzeba
zblizenia si¢ do stanu sprzed rozpoznania choroby. W sensie psychicznym amputacja
piersi prowadzi do braku poczucia kobiecosci, atrakcyjnosci, a co za tym idzie czesto
i pewnosci siebie. Sytuacja taka wymusza stosowanie wielorakich mechanizméw obron-
nych dla utrzymania réwnowagi psychicznej. Rekonstrukcja piersi jest odtworzeniem
zasobow fizycznych i psychicznych pacjentek, przywraca poczucie kompletnosci ich cia-
ta, ale takze przywraca poczucie psychicznej rownowagi, ktora warunkuje satysfakcjonu-
jaca aktywnos¢ w sferze spotecznej.

Subiektywna ocena samopoczucia oraz stanu psychicznego pacjentek po zabiegu
rekonstrukcji nie odbiega istotnie od tych z okresu przed chorobg. Dotyczy to zaréwno
grupy pacjentek, u ktérych zastosowano implant, co prezentuje rycina 55, (p > 0,05),
jak i metode z wykorzystaniem tkanek wtasnych, rycina 58, (p > 0,05). Najistotniejszym
czynnikiem majacym znaczacy wplyw na poprawe jakosci zycia w sferze nie tylko psy-
chicznej, ale takze spolecznej i fizycznej, jest poczucie komfortu we wszystkich sferach.

Komfort psychiczny wigze si¢ z dobrostanem, w ktérym poczucie zadowolenia wy-
nika z zaspokojonych potrzeb [176, 269, 281, 285, 287]. Poczucie komfortu fizycznego
jest jednoznaczne z wygoda oraz swoboda, ktéra jest niemozliwa do uzyskania przy sto-
sowaniu na przykltad zewnetrznych protez piersi. Poczucie wygody i swobody ma row-
niez aspekt spoleczny w tym sensie, Ze wptywa, na jako$¢ kontaktow interpersonalnych.
Konieczno$¢ manualnej kontroli umiejscowienia zewnetrznej protezy w znacznym
stopniu ogranicza takze kontakty. Nie bez wpltywu jest tez poczucie wstydu zwigzane
z wygladem fizycznym oraz z subiektywna oceng wlasnego wizerunku poprzez poréw-
nywanie si¢ z innymi. Niewatpliwie ma to zwigzek z wygladem zewnetrznym postrzega-
nym przez pacjentki, jako istotnym elementem ich kobiecosci. Czynnik ten niewatpliwie
wplywa na poczucie pewnosci siebie, ktore wyrazaé¢ moze si¢ w sferze wygladu, a takze
w kontaktach intymnych i interpersonalnych.

Przebadane kobiety, wskazujac na najwazniejsze zmiany zachodzace w ich zyciu po
rekonstrukeji piersi, wyrdznily szczegdlnie powrdt do rownowagi psychicznej bedacy
wynikiem poradzenia sobie z trudng sytuacja oraz pewno$¢ siebie wynikajaca z lepszego
komfortu zycia. Mimo, iz przy konstruowaniu ankiety autora nie interesowaty stosowane
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przez pacjentki psychologiczne strategie radzenia sobie z trudng sytuacjg, uznac jednak
mozna, ze wsparcie spoleczne bylo waznym elementem wplywajacym na ogélny dobro-
stan oraz powrdt do rownowagi psychicznej. Badane wskazywaly w tych przypadkach
nie tylko na swoje najblizsze otoczenie, ale takze na organizacje spoteczne, a niestety
tylko w pojedynczych przypadkach réwniez na lekarzy. Pytane o argumenty przema-
wiajace za podjeciem decyzji o rekonstrukcji piersi wskazaly na trzy aspekty - fizyczny,
psychiczny i spoteczny. Aspekty te znajduja odzwierciedlenie w wynikach badania, ktore
wskazato, jako nadrzedny odzyskiwany komfort odnoszacy si¢ do trzech sfer: fizycznej,
psychicznej i spoleczne;j.

P. Goldberg z zespolem w swoim badaniu poréwnawczym kobiet tylko po mastekto-
mii z pacjentkami po mastektomii i rekonstrukeji piersi wykazal, ze gléwne zmiany za-
chodza w obszarze samoakceptacji pozwalajacej na swobodne funkcjonowanie w zyciu
codziennym tych ostatnich [105].

Literatura obcojezyczna podzielita problem zmian w zyciu kobiet po rekonstruk-
cji piersi na dwa obszary mogace podlega¢ oddzielnej ocenie. Pierwszy dotyczy oceny
psychologicznej kobiety poddanej zabiegowi rekonstrukcji piersi. Ocena psychologiczna
dotyczy: leku, cierpienia, depresji, ztosci [42, 96, 105, 121, 216, 230, 261], za$ drugi -
zmiany w jakosci Zycia. Obszar tych badan prowadzony byl przez zespoty interdyscypli-
narne, sktadajace sie z chirurgoéw i psychologow [1, 12, 20, 82, 114, 115, 306]. Analizie
podlegaly problemy zwigzane z subiektywng ocena stanu psychicznego pacjentek po
amputacji i rekonstrukeji piersi. Ankieta zastosowana przez autora do badan nie zawie-
rala powyzszych elementow ze wzgledu na jego stanowisko, iz aspekty te powinny by¢
przedmiotem dociekan i badan psychologéw.

Nowoczesna diagnostyka umozliwia, a prace zespotéw interdyscyplinarnych wska-
zuja na coraz czestsze wykonywanie zabiegéw jednoczasowej amputacji i rekonstrukeji
(40, 41, 51, 62, 84, 175, 243]. Jednoczasowe zabiegi, ktore zmniejszaja liczbe koniecz-
nych operacji, umozliwiaja dodatkowo zaoszczedzenie skory piersi [103, 112, 130, 186].
Unikniecie okresu przejsciowego pomiedzy amputacja a rekonstrukcja znajduje pozy-
tywne odzwierciedlenie w psychice pacjentki [1, 86, 114, 115, 232]. Wydaje si¢ to wy-
nika¢ takze z badania przeprowadzonego przez autora, jednakze zbyt mata liczba za-
biegdw typu IBR nie pozwala na wyprowadzenie jednoznacznych wnioskéw. Z analizy
odpowiedzi na pytania otwarte udzielonych przez pacjentki po zabiegach jednoczaso-
wych wynika, Ze niekorzystnych zmian w ich psychice i fizycznosci nie bylo i sobie ich
nie wyobrazaja. Po wybudzeniu si¢ po zabiegu pacjentki nie widzialy zmiany na klatce
piersiowej i tylko kontrole u onkologa przypominaty im o chorobie. Paradoksalnie jed-
nak kobiety, ktdre przebyty zabiegi odroczone o okres dtuzszy niz 24 miesiace, ocenialy
je rownie dobrze zaréwno pod wzgledem estetycznym, jak i poprawy komfortu zycia.
Potwierdzaja to réwniez badania D.M. Harcourt i wsp., ktérzy w swojej pracy oceniali
efekty zabiegéw odroczonych, przeprowadzanych w réznych osrodkach [121]. Wynika
z nich, iz czynnikiem w sposdb znaczny wplywajacym na poprawe komfortu zycia jest
sam zabieg rekonstrukeji piersi. Jednak dane pochodzace z tych prac w sposéb bar-
dziej jednoznaczny wskazuja na poprawe jakosci zycia po zabiegach jednoczasowych
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w poréwnaniu z zabiegami w trybie odroczonym. C.M. Malata z zespotem [175], na
podstawie przegladu piSmiennictwa prezentuje opinie, iz kobiety po zabiegu jedno-
czasowym nie tylko wskazuja na wysoki poziom zadowolenia z wykonanego zabiegu,
ale rowniez na unikniecie przez nie probleméw psychologicznych zwigzanych z zabie-
giem mastektomii. Nie wystepuja u nich takie objawy jak: depresja, brak wiary w siebie,
czy utrata poczucia kobiecodci. E.E. Elder wskazuje na szybkie zakonczenie leczenia,
jako czynnik podawany przez pacjentki przemawiajacy za rekonstrukcja piersi w try-
bie jednoczasowym. Dodatkowo badane pacjentki podaja znaczne zadowolenie z efek-
tu estetycznego tego sposobu leczenia [86]. Z kolei R.S. Roth z zespotem badajac sfere
psychiczng i funkcjonalng pacjentek leczonych w trybie jednoczasowym i odroczonym,
wykazal lepszy wptyw leczenia w trybie odroczonym. W tej grupie pacjentki po zabiegu
jednoczasowym czesciej zglaszaly problemy natury psychicznej jak ogélnozdrowotne.
W przeprowadzonej przez niego ocenie psychologicznej pacjentki po zabiegach odra-
czanych byly lepiej przygotowane i nie zglaszaly probleméw z depresja czy afektywnos-
cig [231]. G.PH. Gui [112] oraz V.E Cocquyt [62] w swoich pracach oceniali wpltyw
metody rekonstrukeji piersi na jako$¢ zycia po zabiegach jednoczasowych. Z ich prac
wynika, Ze nie ma znaczenia, ktéra metoda zabieg zostal wykonany: z zastosowaniem
implantéw silikonowych, czy przy pomocy tkanek wlasnych, gdyz nie wplywa to na za-
dowolenie z efektu kosmetycznego. Rowniez poprawa jakosci zycia nie jest zwigzana
z metody, bo kazda wywiera podobny, bardzo dobry wplyw na dalsze Zycie pacjentki.
W przeprowadzonym przez autora badaniu na podstawie oceny odpowiedzi na pytania
otwarte, kobiety potwierdzaja przewage zabiegéw jednoczasowych wskazujac, ze te za-
biegi uchronily je przed negatywnymi emocjami zwigzanymi z utrata piersi. Ze wzgledu
na stosunkowo niewielki odsetek tego typu zabiegéw wyniki te nie moga by¢ jednak
uznane za reprezentatywne.

Badanie ankietowe dotyczyto rowniez obszaru psychicznego, jak pokazuje literatura
przedmiotu, bardzo waznego i pozostajacego w $cistym zwigzku z obszarem fizycznym
i spotecznym. Uzyskane wyniki wykazuja, ze bez wzgledu na zastosowang metode rekon-
strukcji, jako$¢ zycia w obszarze psychicznym ulega znacznej poprawie. Potwierdzajg to
réwniez badania innych autoréw, wskazujac na obszar psychiczny w obrazie jakosci zy-
cia, jako na kluczowy [121, 216, 231, 261]. E. Willkins z zespotem w obszernym badaniu
pod nazwa MBROS udowodnil znaczng poprawe jakosci zycia po zabiegach rekonstruk-
cyjnych bez wzgledu na zastosowang metode¢. Badanie zespotu z Detroit opisuje wyni-
ki 273 zabiegéw rekonstrukcyjnych, wykonanych w 12 osrodkach przez 23 chirurgéw
plastycznych. Pacjentki badane byly przy pomocy zestawu kwestionariuszy, na ktory
sktadato si¢ ponad 250 pytan. W warunkach polskich przeprowadzenie takiego badania
bytoby niezwykle trudne. Potwierdzajg to uzyskane przez autora wyniki wskazujace na
nieche¢ pacjentek do wypelniania przestanych ankiet. Z 294 wystanych ankiet odestano
tylko 168, co potwierdza stusznos¢ stworzenia w przysztosci pojedynczej, spojnej i rela-
tywnie krétkiej ankiety oceniajacej oprocz zmian w jakosci zycia takze efekt estetyczny
piersi po jej odtworzeniu [5,6,16,17]. Pomimo wszystkich zastrzezen dotyczacych badan
MBROS, ich wyniki s3 podobne do uzyskanych przez autora.
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Odpowiedzi pacjentek na pytania oceniajace zmiane jakosci zycia po rekonstrukeji
pokazaly, iz w wigkszosci przypadkdw celem kobiety jest potrzeba zblizenia si¢ do stanu
sprzed rozpoznania choroby. W sensie psychicznym amputacja piersi prowadzi do braku
poczucia kobiecosci, atrakcyjnosci, a co za tym idzie czesto i pewnosci siebie. Sytuacja
taka wymusza stosowanie wielorakich mechanizméw obronnych dla utrzymania row-
nowagi psychicznej. Rekonstrukcja piersi jest odtworzeniem zasobow fizycznych i psy-
chicznych pacjentek, przywraca poczucie kompletnosci ich ciata, ale takze przywraca
poczucie psychicznej rownowagi, ktora warunkuje satysfakcjonujacg aktywnos¢ w sferze
spolecznej. Wigkszo$¢ badan zaréwno krajowych jak i zagranicznych wskazuje na korzy-
$ci wynikajace z decyzji o rekonstrukcji piersi, niezaleznie od wybranej metody.

Wzrost poczucia komfortu w sferze fizycznej wigze si¢ z problemem noszenia ze-
wnetrznej protezy piersi po zabiegu amputacji i jest najczesciej zglaszanym przez ankie-
towane pacjentki [122]. Znajduje to swoje potwierdzenie rowniez w przeprowadzonym
badaniu, gdzie opisywana jest przez badane znaczaca poprawa komfortu fizycznego, jak
i psychicznego, niemajgca poréwnania z bélem i niedogodnosciami, jakie odczuwaty
podczas procesu rekonstrukgji.

Pacjentkom decydujacym si¢ na zabieg rekonstrukeji piersi powinno sie zaleci¢
jego wykonanie w odpowiednim czasie i odpowiednio dopasowang do jej mozliwosci
anatomicznych metoda. Odlegly efekt estetyczny powinien by¢ jak najlepszy przy jak
najmniejszym ryzyku powiktan. W Polsce, jak i wielu innych krajach, nie jest dostepny
jeden okreslony protokdt rekonstrukeji piersi. Stosowane protokoly sa raczej zbiorem
wytycznych, opartych na doswiadczeniach poszczegdlnych osrodkéw wykonujacych
tego typu zabiegi [10, 37, 54, 83, 278, 284]. W pismiennictwie polskim tylko Kruszewski
W swojej pracy omawia zasady postepowania w trakcie zabiegu amputacji piersi, tak, aby
w przyszlosci bez ograniczen mozna bylto zaproponowac pacjentce zabieg rekonstrukeji
[163].

Powyzsze rozwazania i wnioski wskazuja na konieczno$¢ stworzenia algorytmu po-
stepowania w odniesieniu do poszczegoélnych etapow leczenia. Stusznoséc¢ takiego podej-
$cia znajduje swoje potwierdzenie w pracach S. J. Kronowitz i H.M. Kuerer [160], ktérzy
wskazujg na potrzebe okreslenia pacjentce czasu rekonstrukgeji, aby uzyskany efekt este-
tyczny byl najbardziej satystakcjonujacy dla niej, jaki i lekarza. J. Thorton i E.S. Sorokin
skuteczno$¢ algorytmu postepowania motywujg jego wpltywem na psychike pacjentki
i jej wiedza o kolejnych etapach leczenia oraz efekcie koncowym, jaki uzyskuje si¢ na
zakonczenie leczenia [268]. Dlatego celowe wydaje si¢ zaproponowanie pacjentkom po-
nizszego algorytmu postepowania.

Pacjentka trafiajgca do osrodka zajmujacego si¢ leczeniem nowotwordw piersi po-
winna by¢ poddana badaniu i rozmowie z wielodyscyplinarnym zespotem, sktadajacym
sie nie tylko z lekarzy onkologéw i chirurgéw onkologéw. Powinna mie¢ mozliwos¢
porozmawiania z lekarzem zajmujacym sie rekonstrukcja piersi, jak réwniez powin-
na zosta¢ objeta opieka psychologa lub psychoonkologa [147]. W przeprowadzonym
badaniu tylko 15% pacjentek wskazalo na lekarza onkologa lub chirurga, jako jedyne
zrodla informacji. Po konsultacji z wielospecjalistycznym zespolem skiadajacym si¢ ze
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specjalistow z dziedzin chemioterapii, radioterapii, chirurgii onkologicznej, chirurgii
plastycznej/rekonstrukcyjnej oraz psychoonkologii, w trakcie, ktorej dowie sie o stopniu
zaawansowania choroby oraz o rokowaniu, powinno si¢ zaproponowac jeden z mozli-
wych sposobow leczenia. W przypadku korzystnych czynnikéw rokowniczych i niskie-
go stopnia zaawansowania klinicznego choroby moze to by¢ zabieg oszczedzajacy piers
typu oszczedzajacego z dodatkowa radioterapia, po ktdrej w razie wystapienia defektow
zaburzajacych estetyke piersi mozna wykonac zabieg czesciowej rekonstrukeji, wyko-
rzystujac plastyki miejscowe. Jezeli istnieje mozliwo$¢ wykonania zabiegéw oszcze-
dzajacych skore piersi (SSM) lub skdre i zespdt brodawka-otoczka sutkowa (NSM), po
weryfikacji badania histopatologicznego nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zabiegu w trybie
jednoczasowym lub odroczonym. W przypadkach, kiedy stopient zaawansowania zmia-
ny jest wysoki jak i wystepuja niekorzystne czynniki rokownicze, wskazane jest wykonac
zabieg mastektomii sposobem Pateya lub Maddena. Po uzyskaniu odpowiedzi histopa-
tologicznej i wlaczeniu leczenia dodatkowego w postaci radioterapii i/lub chemioterapii
nalezy zaproponowac pacjentce odroczong rekonstrukeje piersi. Odroczenie zabiegu re-
konstrukeji powinno obejmowac okres 18 miesiecy od zakonczenia radioterapii. Metoda
rekonstrukeji powinna by¢ dopasowana do budowy anatomicznej pacjentki oraz do roz-
leglosci pola napromienianej skdry. W takich przypadkach autor proponuje zastosowa-
nie tkanek wlasnych pacjentki lub wykorzystanie implantu z pokryciem platem skor-
no-mie¢sniowym LD. Jednym z ostatnich etapéw procesu rekonstrukcji piersi powinno
by¢ odtworzenie zespotu brodawka-otoczka sutkowa. Etap ten, mozliwy do wykonania
w warunkach ambulatoryjnych, z powodzeniem mozne odby¢ si¢ w 3 do 4 miesigcy po
zabiegu rekonstrukcji. W przypadkach zastosowania ekspandero-protezy, 6 miesiecy od
ostatniego jej dopelnienia, kiedy skdra nabierze elastycznosci po procesie rozciagania.
Jezeli w trakcie procesu rekonstrukcji doszto do powiktan, ktére skutkuja deformacjami
powierzchni odtworzonej piersi, nalezy pacjentce zaproponowa¢ na zakonczenie pro-
cesu rekonstrukcji mozliwo$¢ wykonania zabiegow korekcyjnych w dogodnym dla niej
terminie tak, aby odtworzona piers$ ksztaltem i wielkoscia odpowiadata piersi zdrowe;.
Proponowany sposob takiego postepowania, w postaci algorytmu, przedstawiony zostat
we wnioskach rozprawy.

Przeprowadzone badanie pokazalo efekty mozliwe do uzyskania przy zastosowaniu
poszczegbdlnych metod operacyjnych w polaczeniu z mozliwosciami anatomicznymi
ciata pacjentek. Umozliwily tez ocen¢ zmiany wygladu i zachowania si¢ piersi po kilku
latach od wykonania zabiegu. Badanie udowodnilto réwniez, iz rekonstrukcja piersi daje
zadowalajace efekty. Swiadomosé osigganych wynikéw moze by¢ pomocna w rozmowie
o rekonstrukgji piersi z pacjentka zainteresowang tego typu zabiegiem. Wiele kobiet jest
kandydatkami do rekonstrukcji piersi zaréwno implantami, jak i tkankami wlasnymi.
Pacjentki powinny by¢ jednak poinformowane, ze w niektorych przypadkach mimo za-
stosowania implantu, efekt estetyczny po kilku latach moze si¢ zmienic. Potwierdzeniem
tej informacji sa badania innych autoréw oraz obserwacje dotyczace koniecznosci pod-
dania si¢ ponownemu zabiegowi korekcyjnemu, najczesciej z powodu pojawienia sig
kapsuly, powodujacej zmiane ksztattu piersi i do prowadzajacej do znacznej rdéznicy
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w pordéwnaniu z piersia zdrowa [218, 241, 256, 292, 294]. Nie zmienia to faktu, ze poza
doborem odpowiedniej metody rekonstrukcji, pacjentka poddawana leczeniu raka piersi
powinna by¢ poinformowana o poszczegolnych jego etapach i czynnikach wplywaja-
cych na te etapy. Wazng informacja, jak wykazalo badanie, zaréwno dla pacjentek, jak
réwniez dla lekarzy jest stwierdzenie zmiany oceny estetycznej odtworzonej piersi wraz
z uptywem czasu. Pomimo poczatkowych wysokich ocen i zadowolenia z faktu poddania
sie zabiegowi rekonstrukcji piersi, zaréwno tkankami wtasnymi, jak i implantami, wraz
z uplywem czasu, jaki minal od zabiegu rekonstrukeji do chwili badania kontrolnego,
satysfakcja pacjentek ma charakter malejacy. Najprawdopodobniej wynika to z faktu
przyzwyczajenia sie do poczucia komfortu, jaki dal im zabieg rekonstrukcji piersi i nor-
malizacji sytuacji, w ktorej odtworzenie piersi nie jest juz czyms$ nadzwyczajnym. Nie jest
ten wynik odbiegajacy od wynikéw uzyskanych przez innych autorow [6, 16, 17]. A.K.
Alderman z zespolem zwraca uwage na obnizenie zadowolenia z wykonanego zabiegu
rekonstrukeji piersi w ciagu dwoch lat, szczeg6lnie, jezeli chodzi o metodg, w ktorej sto-
sowano implant silikonowy [6]. Natomiast W.N. Andrade z zespotem wskazuje ten czyn-
nik obok wspdtistniejacych powiktan, jako wplywajacy na podejmowanie decyzji przez
pacjentki, co do metody rekonstrukeji piersi [11]. Wzmianka taka powinna by¢ wazna
czescia konstruowanego informatora, aby pacjentka decydujac sie na jedng z mozliwych
metod rekonstrukeji piersi wiedziala o jej efektach odleglych.

Waznym wynikiem przeprowadzonego badania jest wskazanie na koniecznos¢
stworzenia krotkiego i zwigzlego informatora dla pacjentek na temat tego, co czeka je
podczas procesu leczenia nowotworu piersi, a przede wszystkim, jakie s3 wady, zalety
i ograniczenia zwiazane z poddaniem si¢ procesowi rekonstrukcyjnemu. Odpowiedzi
na pytania otwarte o przebytym procesie leczenia wskazywaly na konieczno$¢ uzyskania
wszystkich koniecznych informacji o dtugim procesie odtwarzania utraconej piersi oraz
odpowiedzi czy pacjentki kwalifikuja si¢ do zabiegéw jednoczasowych. W pismienni-
ctwie polskim tylko W.J. Kruszewski z zespotem pokazuje pozytywne skutki informo-
wania pacjentek o przebiegu leczenia i jego efektach psychicznych i estetycznych [162].
Stworzenie informatora, ktory wreczany bylby pacjentkom w trakcie wielospecjalistycz-
nego badania, ulatwiloby im oswojenie si¢ z zaistnialg sytuacja. Informator taki, jak po-
kazuja wyniki przeprowadzonego badania, w zwiezly i zrozumiaty dla pacjentki sposob
powinien przedstawiaé poszczegdlne etapy leczenia zaréwno zachowawczego, jak i chi-
rurgicznego. W odpowiedzi na pytanie, do kogo mogg si¢ zwrdci¢ o pomoc i informacje,
16% pacjentek podalo wiele zrédet informacji, a mniej, niz 20%, ze wsparciem byl dla
nich lekarz. Dlatego informator powinien w przystepny sposéb omawiaé poszczegolne
metody rekonstrukeji piersi, wyszczegélni¢ warunki, jakie musi spetnia¢ pacjentka oraz
na jakim etapie leczenia mozna je wlaczy¢, aby uzyskac satysfakcjonujace odlegle efekty
estetyczne. Informator powinien zawiera¢ rowniez wzmianke o mozliwych powiktaniach
zwigzanych z zastosowaniem poszczegdlnych metod rekonstrukcyjnych. Zawarcie takiej
informacji moze wplyna¢ na lepsze zrozumienie celowosci wykorzystania poszczegol-
nych metod i etapowego ich egzekwowania, fgcznie z celowos$cig wykonania rekonstruk-
cji zespotu brodawka-otoczka sutkowa.
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Podsumowujac wyniki przeprowadzonych badan nalezy stwierdzi¢, ze rekonstruk-
cja piersi jest koniecznym etapem leczenia chorej z nowotworem piersi. Wyniki badan
autora, jak i podobne prace z innych osrodkéw pokazuja, ze nie ma znaczenia dobor me-
tody rekonstrukgji, jezeli tylko problem braku piersi u pacjentki zostal rozwigzany. Przy
odpowiednim doborze metody, nie tylko do anatomii pacjentki, ale takze do postaci
nowotworu, leczenia dodatkowego oraz dokladnej informacji o jego etapach, mozliwos-
ciach i ewentualnych powiklaniach, uzyskuje si¢ bardzo dobry wynik estetyczny odtwo-
rzonej piersi, jak i znaczna poprawe jakosci zycia pacjentek. Podkresli¢ nalezy koniecz-
no$¢ informowania pacjentek o poszczegélnych etapach leczenia, w tym szczegélnie
o ich kolejnosci. Mimo iz ostateczny wybor metody operacyjnej rekonstrukeji piersi po-
winien zaleze¢ od chirurga, wazne jest uwzglednienie oczekiwan i preferencji pacjentki.
Oceniane metody rekonstrukcyjne okazaly sie przynosi¢ zadowalajace efekty estetyczne
bez wyrdzniania ktdrejkolwiek, a stwierdzone réznice wynikaly z odrebnych oczekiwan
zaréwno pacjentek, jak i obu oceniajgcych lekarzy. Badanie pokazato tez, ze niedoin-
formowanie pacjentek skutkuje niedokonczeniem procesu rekonstrukcji. Prawie potowa
z badanych kobiet (44%) nie zglosita si¢ na zabieg rekonstrukcji kompleksu brodawka-
-otoczka sutkowa lub nie byta nig zainteresowana z powodu ,,zmeczenia” dlugotrwalym
i wyczerpujacym leczeniem choroby podstawowej, jak i z powodu braku odpowiedniego
nastawienia psychicznego, wynikajacego z braku informacji o poszczegélnych etapach
leczenia. Tym bardziej nalezy podkresli¢, ze zespol lekarzy specjalistow w zakresie on-
kologii, radioterapii, chirurgii onkologicznej, rekonstrukcyjnej i psychoonkologii powi-
nien postepowaé wedlug z géry ustalonego schematu, tak, aby pacjentka mogla przy-
gotowac sie na problemy, z jakimi bedzie miala do czynienia w trakcie catego dlugiego
procesu leczenia.

Wyniki uzyskane dzigki wlaczeniu pacjentek do procesu oceny efektow rekonstruk-
cji piersi w ramach przeprowadzonych badan stanowig niezwykle przydatny material
kliniczny. Umozliwil on nie tylko przygotowanie informatora dla pacjentek, ale pozwolit
réwniez na bardziej adekwatne rozmowy z kolejnymi kandydatkami do tego typu zabie-
gow, w tym szczegolnie na rzetelna prezentacje roznych opcji leczniczych i zwigzanych
z nimi odlegtych wynikow estetycznych i zmian w jako$ci zycia. W konsekwencji — opty-
malny wybér najlepszej w danym przypadku metody rekonstrukcyjne;j.
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6.

WNIOSKI

Analiza zebranego materiatu pozwolita na wyciagniecie nast¢pujacych wnioskow:

1. Opracowane ankiety, wypelniane przez pacjentki, okazaty si¢ by¢ uzytecznym
narzgdziem oceny wyniku rekonstrukcji piersi. Wiaczenie pacjentek do oceny
zabiegu pozwala na obiektywizacj¢ oceny.

2. Odlegte wyniki estetyczne osiagnigte przy pomocy rekonstrukcji piersi za pomoca
tkanek wlasnych pacjentki oraz przy pomocy implantu sa zblizone.

3. Najwazniejsza zmiana w jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi jest w opi-
nii pacjentek wzrost poczucia komfortu w sferach fizycznej, psychicznej i1 spo-
teczne;.

4. W oparciu o wyniki badan wydaje si¢ celowe wprowadzenie algorytmu leczenia
uwzgledniajacego rekonstrukcje piersi oraz opracowanie krotkiego 1 zwigzlego
informatora omawiajacego poszczegolne etapy leczenia.
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PROPONOWANY ALGORYTM POSTEPOWANIA Z CHORA Z NOWOTWOREM PIERSI
W ASPEKCIE REKONSTRUKCJI PIERSI
DIAGNOZA RAKA PIERSI
KONSULTACJA:
LEKARZA ONKOLOGA (CHEMIOTERAPEUTA/RADIOTERAPEUTA)
CHIRURGA ONKOLOGA
CHIRURGA PLASTYCZNEGO/REKONSTRUKCYINEGO
PSYCHOONKOLOGA
KORZYSTNY NIEKORZYSTNY
STOPIEK ZAAWANSOWANIA STOPIEN ZAAWANSOWANIA
IMIANY IMIANY
BCT + RADIOTERAPIA SSM, NSP
l '
: MASTEKTOMIA
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Proponowany zarys informatora o zabiegach rekonstrukeji piersi

Celem informatora jest przedstawienie wszystkich koniecznych informacji o dhu-
gim procesie odtwarzania utraconej piersi, uzyskanie wyczerpujacych odpowiedzi na
nurtujace pytania oraz utatwienie podjecia wlasciwej decyzji.

Czytelniczko tego informatora, pamigtaj — ty 1 twdj chirurg przeprowadzajacy re-
konstrukcje jestescie zespolem. Wasza wspotpraca pozwoli ci na podjecie wlasciwej
decyzji spelniajacej twoje oczekiwania.

Spis tresci

SN H»D=

L * A

10.
11.

Czym jest rekonstrukcja piersi

Wskazania do zabiegu rekonstrukcji piersi

Podejmowanie decyzji

Zalety zabiegu rekonstrukcji piersi

Wady zabiegu rekonstrukcji piersi

Metody rekonstrukcji piersi

a. Rekonstrukcja piersi z zastosowaniem implantow

b. Rekonstrukcja piersi z wykorzystaniem tkanek wlasnych
¢. Rekonstrukcja piersi tkankami wlasnymi i implantami
Konsekwencje - czego mozna si¢ spodziewac¢ po zabiegu operacyjnym
Dodatkowe zabiegi chirurgiczne

Odtworzenie zespolu brodawka-otoczka sutkowa
Niechirurgiczne odtworzenie piersi

Palenie papierosow

Czym jest rekonstrukcja piersi

Rekonstrukcja piersi to proces przywracania kobiecie ksztattu jej ciata, a w szcze-

gblnosci piersi po zabiegu amputacji z powodu nowotworu.

Nie jest to taki sam zabieg jak podniesienie lub powigkszenie piersi.

Jest to jednoczesnie zabieg pozwalajacy kobiecie na ponowne posiadanie piersi,

oraz na powrot do normalnego zycia.

Wskazania do zabiegu operacyjnego

Ktora kobieta jest kandydatka do zabiegu rekonstrukcji piersi ?

Kandydatka do zabiegu rekonstrukcji piersi jest kobieta, ktdra:

* Poradzi sobie z diagnoza raka piersi i zaproponowanym jej leczeniem.

* Nie jest leczona na inna chorobg, ktora moze ostabi¢ efekt zabiegu operacyj-
nego lub gojenia.

* Marealistyczne oczekiwania co do efektu koncowego po zabiegu rekonstruk-
cji piersi.

* Odczuwa dolegliwosci bolowe 1 dyskomfort zwiazany z nastgpstwami zabiegu
amputacji piersi
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Podejmowanie decyzji — twoja decyzja

Pamigtaj, leczenie choroby nowotworowej zawsze musi sta¢ na pierwszym miejscu.
To ty jako osoba najbardziej zainteresowana musisz podja¢ decyzje, czy 1 kiedy
podda¢ si¢ dtugiemu procesowi rekonstrukcji piersi oraz jaka metod¢ zastoso-

wac. Nowa piers utatwi ci zycie codzienne, ale go nie zmieni. Pomoze ci, ale tez
spowoduje, ze bedziesz traktowana tak samo jak inne kobiety. To ty musisz by¢
pewna podjetej decyzji.

Czy rekonstrukcja piersi wplynie na moje zycie?

Poprawi samopoczucie, poniewaz pozwoli ci poczu¢ si¢ ponownie w petni
kobieca.

Nade wszystko pozwoli na swobodny dobdr ubran.

Rekonstrukcja piersi nie wptynie i nie utrudni diagnostyki oraz badan zwia-
zanych z kontrolg nawrotow lub przerzutow raka piersi.

Zabieg rekonstrukcji piersi moze powodowac pewne niedogodnosci w okre-
sie pooperacyjnym. Niezbedny jest czas potrzebny do wygojenia ran oraz
mozliwe sa dodatkowe zabiegi korygujace. W zalezno$ci od zastosowanej
metody, czas powrotu do normalnego zycia codziennego moze trwac od szes-
ciu miesi¢cy do roku czasu.

Zalety zabiegu rekonstrukcji piersi

Twoje ciato bedzie ponownie cate i zbalansowane.

Twoje ciato bgdzie wygladato normalnie zaréwno w ubraniu jak i bez niego.
Zabieg rekonstrukcji pozwoli ci na noszenie 1 dobor dowolnych ubran, od
dwuczgsciowego stroju kapielowego po wydekoltowane suknie wieczorowe.
Blizna i jedna piers zawsze bedzie przypominata ci o zmaganiach z choroba
nowotworowa.

Wady rekonstrukcji piersi

W zaleznosci od zastosowanej metody rekonstrukcji piersi, beda potrzebne
dodatkowe zabiegi ze wszystkimi niedogodnosciami 1 potencjalnymi powi-
ktaniami z nimi zwigzanymi.

Moga dolaczy¢ sie zakazenia, przedluzone gojenie oraz obrzeki.

Dtugi okres gojenia ran.

Dtuzsze zwolnienie z pracy i obowiazkow domowych oraz rodzinnych.
Pojawi si¢ wigcej blizn.

Ostateczny efekt estetyczny nowej piersi nie bedzie do konca przewidywalny.
Nowa piers jakkolwiek swietnie wygladajaca nigdy nie bedzie identyczna ze
zdrowa.

Metody rekonstrukcji piersi

Istnieja dwie podstawowe metody rekonstrukcji piersi.

a.

Metoda z zastosowaniem implantow (ekspandery, ekspandero/protezy, protezy).
Implanty sa to wypetnione silikonowa galareta roznego ksztaltu ,,wypet-
niacze” kobiecej piersi. Wystegpuja w roznych ksztattach i rédznej wielkosci.
W miejscu po amputowanej piesi mogg by¢ umieszczane zaraz po amputacji
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lub w terminie pdzniejszym. W wybranych przypadkach konieczne jest roz-
ciagniecie tkanek, aby implant znalazt odpowiednie pokrycie. W takich sytua-
cjach zabieg rekonstrukcji piersi odbywa si¢ w dwoch etapach. W pierwszym
etapie stosuje si¢ ekspander tkankowy, ktéry w etapie drugim wymieniany
jest na ostateczny implant. Aby nie poddawac pacjentki dwom znieczuleniom
ogdlnym, mozna zastosowac¢ ekspandero/proteze, urzadzenie skladajace si¢
z dwoch komor, z ktérych jedna wypetniona jest galareta silikonowa, a druga
dopelniana jest przez kilka tygodni sola fizjologiczna. Taka ekspandero/pro-
teza pozostawiana jest na stale.

Zalety:

Kroétki zabieg operacyjny, okoto 2 — 3 godzin 1 krotki pobyt w szpitalu
Szybka rekonwalescencja

Przewidywalny ksztatt piersi

Mozliwos¢ szybkiego powrotu do pracy zawodowej i domowej
Praktycznie brak nowych dodatkowych blizn.

Wady:

Odtworzona pier§ ma mniej naturalny ksztatt

Wykorzystujac ekspander zabieg moze by¢ dwuetapowy.

Konieczne sa dopetniania sola fizjologiczna w okresie kilku miesiecy, ktore
stwarzaja wigksze ryzyko zakazenia tkanek.

Mozliwos¢ tworzenia si¢ kapsuly i twardej blizny wokoto implantu
Mozliwos¢ wyciekania soli fizjologicznej z ekspandera lub ekspandero/protezy

. Metoda z wykorzystaniem tkanek wiasnych

Metody wykorzystujace tkanki wtasne pacjentki polegaja na chirurgicznym
przeniesieniu ptatéw tkankowych zawierajacych skore, tkanke thuszczowa 1
migsien z podbrzusza, plecow, posladkdw w miejsce usunigtej piersi. Po prze-
niesieniu formuje si¢ z nich nowy wzgorek piersi.

Najpopularniejsze metody to:

TRAM - plat sktadajacy si¢ ze skory, tkanki ttuszczowej i mig$nia proste-
go brzucha, przenoszony z calym mi¢sniem prostym to TRAM uszypulowa-
ny. W przypadku gdy szyputa jest catkowicie odcigta i zespala si¢ naczy-
nia krwiono$ne ptata i okolicy gdzie jest przeniesiony to jest to tzw. wolny
TRAM. Jezeli wolny plat z brzucha pozbawiony jest migsnia to mowimy o
ptacie DIEP. Ptat LD — to ptat sktadajacy si¢ ze skory, tkanki ttuszczowe;j
1 mig$nia najszerszego grzbietu, przenoszony z plecow. SGAP, IGAP - ptaty
sktadajace si¢ ze skory, tkanki ttuszczowej 1 mig$nia posladkowego wigksze-
go. Plat Rubensa — plat sktadajacy sie ze skory, tkanki tluszczowej okolicy
bioder, swoja nazwe¢ zawdziecza ksztaltom modelek znanego holenderskiego
malarza.

Zalety:
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Odtworzona piers bardzo przypomina pier§ zdrowa

Nowa pier$ zmienia si¢ wraz ze zmiang ksztaltow ciata (maleje wraz ze spad-
kiem wagi, powigksza si¢ ze zwigkszaniem si¢ wagi)

Zwykle jest to zabieg jednoetapowy

Ksztaltuje i1 sptaszcza brzuch

Wady:

Dhugi zabieg, okoto 4 — 8 godzin w zaleznos$ci od zastosowanego ptata
Dtugi pobyt w szpitalu, 5 — 7 dni

Dhuga rekonwalescencja i dtuzej utrzymujace si¢ dolegliwosci boélowe
Przemijajace trudnosci z wstawaniem z krzesta, 16zka

Zabieg moze powodowac oslabienie $ciany brzucha i pojawienie si¢ znie-
ksztatcen w postaci przepuklin, przepuklen

. W zaleznos$ci od anatomii ciata pacjentki mozna polaczy¢ powyzsze metody

np. ptat LD z implantem.

Jezeli pacjentka nie ma wystarczajacej ilosci tkanek podbrzusza lub poslad-
kéw albo nie wyraza zgody na ich wykorzystanie, mozna do uzyskania odpo-
wiedniego wypetnienia zastosowac implant, pokrywajac go ptatem tkanko-
wym z plecow.

Konsekwencje - czego mozna si¢ spodziewac i co moze wystapi¢ po zabiegu
rekonstrukeji piersi

a. bezposrednio po zabiegu

Bolu gardta — aby bezpiecznie przeprowadzi¢ zabieg operacyjny, pacjentowi
wprowadza si¢ do tchawicy rurke, ktora moze powodowaé przemijajace do-
legliwosci bolowe gardta do kilku dni po zabiegu

Urzadzenia podajacego tlen — w postaci plastikowych rurek lub nalozonej na
nos 1 usta maski

Wktué, przez ktore podawane beda leki

Pasa brzusznego - utatwiajacego zblizenie i1 zrost operowanych tkanek oraz
zmniejszajacego dolegliwosci bolowe przy poruszaniu si¢

Bandazy elastycznych lub ponczoch elastycznych na nogach zapobiegajacych
powstawaniu zakrzepow w uktadzie zylnym, kiedy pacjentka lezy w 16zku
Drenéw wychodzacych ze skdry okolicy tonowej oraz odtworzonej piersi,
aby ewakuowa¢ gromadzace si¢ ptyny

Podawania wigkszej ilosci lekow przeciwbdlowych

Cewnika, dzigki ktoremu nie bedzie koniecznosci korzystania z basenow
podczas lezenia w 16zku

Zakazu jedzenia 1 picia bezposrednio po zabiegu operacyjnym (od kilku do
kilkunastu godzin)



WNIOSKI 107

b. w pézniejszym okresie

Po zabiegu operacyjnym mozna si¢ spodziewac nastgpujacych powiktan:

Przedluzonego krwawienia

Zakazenia (infekcji) operowanych tkanek jak i catego organizmu
Krwiakow, zbiornikdw ptyndow na plecach lub brzuchu
Tworzenia si¢ bliznowcow lub keloidow

Braku czucia w obrebie nowej piersi

Przedtuzonego bdlu okolic operowanych

Asymetrii piersi

Innego koloru skéry odtworzonej piersi

Okresowych zaburzen czucia niektorych okolic ciata

Aby zapobiec wiekszosci wymienionych powiktan nalezy doktadnie stosowac si¢
do zalecen pooperacyjnych chirurga.

Zalecenia pooperacyjne:

Lezenie w t0zku przez pierwsze 3 dni po zabiegu (ale ruszajac konczynami
w 16zku)

Siadanie na t6zku 4 dnia po zabiegu w pasie zabezpieczajacym brzuch
Chodzenie w asyscie pielggniarki lub kogo$ z rodziny w 5 dniu po zabiegu
Konieczna jest pomoc osoby trzeciej w odwiezieniu ze szpitala do domu i jej
pomoc przez kolejne dni w domu

Noszenie komfortowej bielizny i ubrania umozliwiajacych swobodne poru-
szanie si¢ 1 zmiang¢ opatrunkow

Dieta lekkostrawna

W domu wykonywanie zaj¢¢ odwracajacych uwage od przebytego zabiegu
operacyjnego (czytanie ksigzek, telewizja, ogladanie filmow)

Unikanie przebywania zarowno w pomieszczeniach o wysokiej temperaturze
(np. sauna), jak rowniez przebywania na dworze w niskich temperaturach
(mrdz)

Unikanie forsownego marszu lub wysitku fizycznego

Posiadanie w widocznym i tatwo dostgpnym miejscu numerow telefonu do
osrodka, w ktorym byto si¢ operowanym, jak 1 bezposrednio do lekarza ope-
rujacego

8. Dodatkowe zabiegi operacyjne
Dodatkowymi zabiegami operacyjnymi, jakim moze poddac si¢ pacjentka po re-
konstrukcji piersi sa:

Jej ewentualne domodelowanie
Podniesienie piersi zdrowe;j
Powigkszenie piersi zdrowe;j
Zmniejszenie piersi zdrowej
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Dodatkowy zabieg ma na celu zlikwidowanie lub zmniejszenie dysproporcji po-
migdzy piersiami.
W chwili obecnej zabiegi te nie sa niestety finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

9. Niechirurgiczne odtworzenie piersi
Z wielu powoddw pewna grupa kobiet nie decyduje si¢ na zabieg rekonstrukcji
piersi. Wystarczy im §wiadomos$¢ pozbycia si¢ nowotworu. Dla tej grupy kobiet
dostgpne sa zewngtrzne protezy umieszczane w specjalnie przystosowanych do
tego celu biustonoszach.

Zalety:
* Brak zabiegdéw operacyjnych ze wszystkimi ich ujemnymi nast¢gpstwami
* Prostota zastosowania

Wady:

* Jedna pier§ codziennie przypomina o przebytej chorobie

* Konieczno$¢ noszenia odpowiedniej bielizny zapobiegajacej wypadaniu pro-
tezy

* Dyskomfort zwigzany z korzystaniem z miejsc publicznych, takich jak base-
ny, plaze

» Dyskomfort zwigzany z doborem ubran

10. Odtworzenie zespolu brodawka-otoczka sutkowa

Ostatnim etapem dtugiego procesu rekonstrukcji piersi jest odtworzenie zespo-

hu brodawka/otoczka sutkowa. Odtworzenie wykonuje si¢ w 3 — 4 miesiace po

ostatnim zabiegu operacyjnym zwigzanym z rekonstrukcja piersi. Jest on wyko-

nywany w znieczuleniu miejscowym bez koniecznosci pozostawania w szpitalu.

Barwe nadaje si¢ poprzez wykonanie tatuazu, tak aby nowa pier§ w kazdym moz-

liwym szczegdle wygladem przypominata piers zdrowa.

11.  Palenie papierosow
Palenie papierosow, poprzez nikotyn¢ w nich zawarta, powoduje znaczne 1 trwa-
te zwe¢zenie naczyn krwionosnych, co ma szczegdlne znaczenie w tkankach wy-
korzystywanych do rekonstrukcji piersi. Prowadzi to do niedokrwienia, martwi-
cy skory i ptatéw, a w konsekwencji do niepowodzenia procesu rekonstrukcji.
W znacznym stopniu op6znia i utrudnia gojenie ran.

Utrata piersi jest bolesnym przezyciem dla kobiety, nie tylko fizycznym, ale takze
psychicznym i1 emocjonalnym. Zabieg rekonstrukcji piersi pozwala kobiecie na przy-
wrocenie utraconego komfortu w sferze fizycznej, psychicznej 1 spolecznej. Poniewaz
nie jest to zabieg ratujacy zycie, zawsze zasiggnij drugiej opinii, aby podjaé wiasciwa
decyzje.



PISMIENNICTWO 109

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

PISMIENICTWO

. A’Hern R.: Long-term quality-of-life assessment following one-stage immediate

breast reconstruction using biodimentional expander implants: The patient’s
perspective. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 1, 17-24.

. Adams W.M.: Labial transplant for correction of loss of the nipple. Plast. Reconstr.

Surg. 1949, 4, 295-298.

. Agaoglu G., Erol 0.0.: Delayed breast reconstruction with latissimus dorsi flap.

Aesth. Palst. Surg. 2009, 33, 3, 413-420.

. Al-Ghazal S.K., Sully L., Fallowfield L., Blamey R.W.: The psychological impact

of immediate rather than delayed breast reconstruction. Eur. J. Surg. Oncol. 2000,
26, 17-19.

. Alderman A.K., Wilkins E.G., Kim H.M., Lowery J.C.: Complications in

postmastectomy breast reconstruction: Two-year results of the Michigan breast
reconstruction outcome study. Plast. Reconstr. Surg. 2002, 109, 7, 2265-2274.

. Alderman A K., Kuhn L.E., Lowery J.C., Wilkins E.G.: Does patient satisfaction

with breast reconstruction change over time? Two-year results of the Michigan
breast reconstruction outcomes study. J. Am. Coll. Surg. 2007, 204, 1, 9-12.

. Alderman A .K., Wilkins E.G., Lowery J.C., Kim M., Davis J.A.: Determinants of

patient satisfaction in postmastectomy breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2000, 106, 4, 769-776.

. Anderson R.C., Cunningham B., Tafesse E., Lenderking W.R.: Validation of the

breast evaluation questionnaire for use with breast surgery patients. Plast. Reconstr.
Surg. 20006, 118, 3, 597-602.

. Anderson P.R., Hanlon A.L., McNeeley S.W., Freedman G.M.: Low complication

rates are achievable after postmastectomy breast reconstruction and radiation
therapy. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2004, 59, 4, 1080-1087.
Ananthakrishnan P., Lucas A.: Options and considerations in the timing of breast
reconstruction after mastectomy. Clev. Clin. J. Med. 2008, 75, 1, 30-33.

Andrade W.N., Semple J.L.: Patient self-assessment of the cosmetic results of
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 117, 1, 44-49.

Arndt V., Stegmaier C., Ziegler H., Brenner H.: Quality of life over 5 years in
women with breast cancer after breast-conserving therapy versus mastectomy:
A population-based study. J. Cancer Res. Clin. Oncol. 2008, 134, 12, 1311-1318.
Arnold P.G., Hartrampf C.R., Jurkiewicz M.J.: One-stage reconstruction of the
breast using the transposed greater omentum. Plast. Reconstr. Surg. 1976, 57, 4,
520-522.

Artz J.S., Dinner M.J., Sampliner J.: Breast reconstruction with a subcutaneous
tissue expander followed with a polyurethane-covered silicone breast implant.
Ann. Plast. Surg. 1988, 20, 6, 517-521.

Asplund O., Nilsson B.: Interobserver variation and cosmetic result of submuscular
breast reconstruction. Scand. J. Plast. Reconstr. Surg. 1984, 18, 215-220.



110

Jerzy Jankau

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Atisha D.M., Alderman A.K., Kuhn L.E., Davis J., Lowery J.C., Wilkins E.G.:
Prospective analysis of long-term psychosocial outcomes in breast reconstruction:
Two-year postoperative results from the Michigan breast reconstruction outcomes
study. Surgical Forum Abstracts 2007, 205, 3S, 61.

Atisha D., Alderman A.K., Lowery J.C., Kuhn L.E., Davis J., Wilkins E.G.:
Prospective analysis of long-term psychosocial outcomes in breast reconstruction:
Two-year postoperative results from the Michigan breast reconstruction outcomes
study. Ann. Surg. 2008, 247, 6, 1019-1028.

Atisha D.M., Alderman A K., Kuhn L.E., Wilkins E.G.: The impact of obesity on
patient satisfaction with breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 6,
1893-1899.

Bacilious N., Cordeiro P.G., Disa J.J., Hidalgo D.A.: Breast reconstruction using
tissue expanders and implants in Hodgkin’s patients with prior mantle irradiation.
Plast. Reconstr. Surg. 2002, 109, 1, 102-107.

Back M., Ahern V., Delaney G., Graham P., Stelgler A., Wratten C., New South
Wales Breast Radiation Oncology Group: Absence of adverse early quality of
life outcomes of radiation therapy in breast conservation therapy for early breast
cancer. Australas. Radiol. 2005, 49, 39-43,

Bajaj A.K., Chevray P.M., Chang D.W.: Comparison of donor-site complications
and functional outcomes in free muscle sparing TRAM flap and free DIEP flap
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 117, 3, 737-746.

Barnett G.R., Gianoutsos M.P.: The latissimus dorsi added fat flap for natural tissue
breast reconstruction: Report of 15 cases. Plast. Reconstr. Surg. 1996, 97, 1, 63-70.
Beahm E.K., Walton R.L., Chang D.W.: Breast reconstruction in the obese patient.
Plast. Reconstr. Surg. 2006, 118, 4, 15.

Becker H.: The use of intradermal tattoo to enhance the final result of nipple-areola
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 1986, 77, 4, 673-676.

Becker H.: Breast reconstruction using an inflatable breast implant with detachable
reservoir. Plast. Reconstr. Surg. 1984, 73, 678-683.

Becker H.: The expandable mammary implant. Plast. Reconstr. Surg. 1987, 79, 4,
631-637.

Becker H.: The inflatable mammary implant: an update. Perspect. Plast. Surg. 1989, 3, 1.
Beegle,Jr P.H.: Immediate single-stage TRAM and nipple-areola reconstruction.
Clin. Plast. Surg. 1994, 21, 2, 321-326.

Blondeel P.N., Hijjawi J., Depypere H., Roche N., Van Landuyt K.: Shaping the
breast in aesthetic and reconstructive breast surgery: An easy three-step principle.
Plast. Reconstr. Surg. 2009, 123, 2, 455-462.

Bolton M.A., Pruzinsky T., Cash T.F., Persing J.A.: Measuring outcomes in plastic
surgery: Body image and quality of life in abdominoplaty patients. Plast. Reconstr.
Surg.2003, 112, 2, 619-625.

Bostwick J.: Breast reconstruction following mastectomy. Cancer J. Clin. 1995, 45,
289-304.



PISMIENNICTWO 111

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Bostwick J., Scheflan M.: Latissimus dorsi myocutaneous flap: A one-stage breast
reconstruction. Clin. Plast. Surg. 1980, 7, 71-75.

Bosh G., Ramirez M.: Reconstruction of the nipple: A new technique. Plast.
Reconstr. Surg. 1984, 73, 6, 977-981.

Boutros S., Kattash M., Wienfeld A.: Intradermal anatomy of the inframmary fold.
Plast. Reconstr. Surg. 1998, 102, 4, 1030-1033.

Brandberg Y., Malm M., Blomqvist L.: A prospective and randomized study,
“SVEA”, comparing effect of three methods for delayed breast reconstruction on
quality of life, patient-defined problem areas of life, and cosmetic result. Plast.
Reconstr. Surg. 2000, 105, 1, 66-74.

Brédart A., Mignot V., Rousseau A., Dolbeault S., Beauloye N., Adam V., Elie
C., Léonard I., Asselain B., Conroy T.: Validation of the EORTC QLQ-SAT32
cancer inpatient satisfaction questionnaire by self-versus interview-assessment
comparison. Patient Educ.Cons. 2004, 54, 2, 207-212.

Bresser P.J.C., Seynaeve C., Van Gool A.R., Brekelmans C.T., Meijers-Heijboer
H., van Geel A.N., Menke-Pluijmers M.B., Duivenvoorden H.J., Klijn J.G.M.,
Tibben A.: Satisfaction with prophylactic mastectomy and breast reconstruction in
genetically predisposed women. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 117, 6, 1675-1682.
Callaghan C.J., Cuoto E., Kerin M.J., Rainsbury R.M., George W.D., Purushotham
A.D.: Breast reconstruction in United Kingdom and Ireland. Brit. J. Surg. 2002,
89, 335-340.

Carlson G., Hamrin E.: Development of a life satisfaction questionnaire (LSQ-32)
and a comparison with the EORTC QLQ-C30. Qual. Life Res. 1996, 5, 265-274.
Carlson G.W., Losken A., Moore B., Thornton J., Elliot M., Bolitho G., Denson D.:
Results of immediate breast reconstruction after skin-sparing mastectomy. Ann.
Plast. Surg. 2001, 46, 3, 222-228.

Carlson G.W., Bostwick T., Styblo T.: Skin-Sparing mastectomy: Oncological and
reconstructive considerations. Ann. Surg. 1997, 225, 570.

Charavel M., Brémond A., Courtial I.: Psychological profile of women seeking
breast reconstruction. Eur. J. Obstetr. Ginecol. Reprod. Biol. 1997, 74, 31-35.
Ching S., Thoma A., McCabe R.E., Antny M.M.: Measuring outcomes in aesthetic
surgery: A comprehensive review of the literature. Plast. Reconstr. Surg. 2003,
111, 1, 469-480.

Chang D.W., Wamg B-G., Robb G.L., Reece G.P., Miller M.J., Evans G.R.D,
Langstein H.N., Kroll S.S.: Effect of obesity on flap and donor-site complications
in free transverse rectus abdominis myocutaneous flap breast reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 2000, 105, 5, 1640-1648.

Chang D.W., Reece G.P., Wang.B., Robb G.L., Miller M.J., Evans G.R., Langstein
H.N., Kroll S.S.: Effect of smoking on complication in patients undergoing free
TRAM flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2000, 105, 7, 2374-2380.



112

Jerzy Jankau

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Chang D.W., Barnea Y., Robb G.L.: Effect of an autologous flap combined
with an implant for breast reconstruction: An evaluation of 1000 consecutive
reconstructions of previously irradiated breasts. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 122,
2,356-362.

Chang D.W., YoussefA., Cha S., Reece G.P.: Autologous breast reconstruction with
the extended latissimus dorsi flap. Plast. Reconstr. Surg. 2002, 110, 3, 751-759.
Chang W.H.J.: Nipple reconstruction with a T flap. Plast. Reconstr. Surg. 1984,
73,1, 140-143.

Charanek A.M., Carramaschi F.R., Curado J.H.: Refinements in transverse rectus
abdominis myocutaneous flap breast reconstruction: Projection and contour
improvements. Plast. Reconstr. Surg. 2000, 106, 6, 1262-1272.

Chawla A.K., Kachnic L.A., Taghian A.G., Niemierko A., Zapton D.T., Powell
S.N.: Radiotherapy and breast reconstruction: Complications and cosmesis with
TRAM versus tissue expander/implant. Int. J. Radiation Oncology Phys. 2002, 54,
2, 520-526.

Chen C.M., Disa J.J., Sacchini, Pusic A.L., Mehrara B.J., Garcia-Etienne C.A.,
Cordeiro P.G.: Nipple-sparing mastectomy and immediate tissue expander/implant
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2009, 124, 6, 1772-1780.

Chevray P.M.: Breast reconstruction with superficial inferior epigastric artery flaps:
A prospective comparison with TRAM and DIEP flaps. Plast. Reconstr. Surg.
2004, 114, 5, 1077-1083.

Christian C.K., Niland J., Edge S.B., Ottesen R.A., Hughes M.E., Theriault R.,
Wilson J., Hergrueter C.A., Weeks J.C.: A multi-institutional analysis of the
socioeconomic determinants of breast reconstruction. Ann. Surg. 2006, 243, 2,
241-249.

Churgin S., Isakov R., Yetman R.: Reconstruction option following breast
conserving therapy. Clev. Clin. J. Med. 2008, 75, 1, 24-29.

Ciesla S.: Rekonstrukcja piersi z zastosowaniem tkanek wtasnych u chorych po
mastektomii. Przegl. Lek. 2005, 62, 8, 810-812.

Ciesla S., Murawa P.: Wspdtczesne sposoby rekonstrukeji piersi po mastektomii.
Pol. Przegl. Chir. 2004, 76, 1, 95-1009.

Clark N.L., Dobke M.K.: Immediate breast reconstruction in the treatment of
a woman with breast cancer. Nowotwory 2000, 50, suppl 2, 66-73.

Clough B.C., O’Donoghue J.M., Fitoussi A.D., Nos C., Falcou M-C.: Prospective
evaluation of late cosmetic results following breast reconstruction: I. Implant
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2001,107, 7, 1702-1709.

Clough B.C., O’Donoghue J.M., Fitoussi A.D., Vlastos G., Falcou M-C.:
Prospective evaluation of late cosmetic results following breast reconstruction: II.
TRAM flap reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2001, 107, 7, 1710-1716.
Clough K.B., Louis-Sylvestre C., Fitoussi A., Couturaud B., Nos C.: Donor site
sequelae after autologous breast reconstruction with an extended latissimus dorsi
flap. Plast. Reconstr. Surg. 2002, 109, 6, 1904-1911.



PISMIENNICTWO 113

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Clugston P.A., Gingrass M.K., Azurin D., Fisher J., Maxwell P.G.: Ipsilateral
pedicled TRAM flaps: The safer alternative? Plast. Reconstr. Surg. 2000, 105, 1,
77-82.

Cocquyt V.F., Blondeel P.N., Depypere H.T., Van De Sijpe K.A., Daems K.K.,
Monstrey S.J., Van Belle S.J.P.: Better cosmetic results and comparable quality of
life after skin-sparing mastectomy and immediate autologous breast reconstruction
compared to breast conservative treatment. Br. J. Plast. Surg. 2003, 56, 5, 462-470.
Codner M.A., Bostwick 111 J., Nahai F., Bried J.T., Eaves F.F: TRAM Flap vascular
delay for high risk Breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 1995, 96, 7,
1615-1622.

Cohen M., Evanoff B., George L.T., Brandt K.E: A subjective rating scale for
evaluating the appearance outcome of autologous breast reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 2005, 116, 2, 440-449.

Cordeiro P.G., McCarthy C.M.: A single surgeon’s 12 years experience with tissue
expander/implant breast reconstruction: Part I. A prospective analysis of early
complications. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 118, 4, 825-831.

Cordeiro P.G., McCarthy C.M.: A single surgeon’s 12 years experience with
tissue expander/implant breast reconstruction: Part II. An Analysis of long-term
complications, aesthetic outcomes, and patient satisfaction. Plast. Reconstr. Surg.
20006, 118, 4, 832-839.

Cordeiro P.G.: How should quality-of-life data be incorporated into a cost analysis
of breast reconstruction? A consideration of implant versus free TRAM flap
Procedures. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 4, 1075-1082.

Cordeiro P.G.: Measuring quality of life in cosmetic and reconstructive breast
surgery: A systematic outcomes instruments. Plast. Reconstr. Surg. 2007, 120, 4,
823-839.

Cordeiro P.G., Pusic A.L., Disa J.J., McCormick B., VanZee K.: Irradiation
after immediate tissue expander/implant breast reconstruction: Outcomes,
complications, aesthetic results, and patient satisfaction among 156 patients. Plast
Reconstr. Surg. 2004, 113, 3, 877-881.

Coutinho M., Southern S., Ramakrishnan V., Watt D., Fourie L., Sharpe D.T.: The
aesthetic implication of scar position in breast rconstruction. Br. J. Plast. Surg.
2001, 54, 5, 326-330.

Cronin E.D., Humphreys D.H., Ruiz-Razura A.: Nipple reconstruction: The S flap.
Plast. Reconstr. Surg. 1988, 81, 5, 783-787.

Cronin T.D., Gerow F.J.: Augmentation mammaplasty: a new “natural feel”
prosthesis. Transactions of the Third International Congress of Plastic Surgery.
October 13-18, 1963, Amsterdam, 41-49.

Curan D., Aaronson N., Standaert B., Molenberghs G., Therasse P., Ramirez A.,
Koopmanschap M., Erder H., Piccart M.: Summary measures and statistics in the
analysis of quality of life data:An example from an EORTC-NCIC-SAKK locally
advanced breast cancer study. Europ. J. Cancer. 2000, 36, 834-944.



114

Jerzy Jankau

74.

75.

76.

77.
78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Curran D., van Dongen J.P., Aaronson N.K., Kiebert G., Fentiman I.S., Mignolet
F., Bartelink H., EORTC and BCCG group.: Quality of life of early-stage breast
cancer patient treated with radical mastectomy or breast conserving procedures:
Results of EORTC trial 10801. Eur. J. Cancer. 1998, 34, 3, 307-314.

Daniel R.K., Williams H.B.: The free transfer of skin flaps by microvascular
anastomosis. Plast. Reconstr. Surg. 1973, 52, 16-19.

Dao T.N., Verheyden C.N.: TRAM flaps: A reconstructive option after bilateral
nipple-sparing total mastectomy. Plast. Reconstr. Surg. 2005, 116, 4, 986-992.
Dabrowski T.: Operacja odtworcza sutka. Pol. Przegl. Chir. 1965, 37, 326-330.
Denewer A., Farouk O.: Can nipple-sparing mastectomy and immediate breast
reconstruction with modified extended latissimus dorsi muscular flap improve the
cosmetic and functional outcome among patients with breast carcinoma? World J.
Surg. 2007, 31, 6, 1169-1177.

Denewer A., Setit A., Hussein O., Farouk O.: Skin-sparing mastectomy with
immediate breast reconstruction by a new modification of extended latissimus
dorsi myocutaneous flap. World J. Surg. 2008, 32, 12, 2586-2592.

Dian D., Schwenn K., Mylonas 1., Janni W., Jaenicke F., Friese K.: Aesthetic result
among breast cancer patients undergoing autologous breast reconstruction versus
breast conserving therapy. Arch. Gynecol. Obstet. 2007, 275, 6 445-450.

Disa J.J., McCarthy C.M., Mehrara B.J., Pusic A.L., Cordeiro P.G.: Immediate
latissimus dorsi/prosthetic breast reconstruction following salvage mastectomy
after failed lumpectomy/irradiation. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 4, 159-165.
Dian D., Schwenn K., Mylonas I., Janni W., Friese K., Jaenicke F.: Quality of life
among breast cancer patients undergoing autologous breast reconstruction versus
breast conserving therapy. J. Cancer Res. Clin. Oncol. 2007, 133, 4, 247-252.
Djohan R., Gage E., Bernard S.: Breast reconstruction options following
mastectomy. Clev. Clin. J. Med. 2008, 75, 1, 17-23.

Djohan R., Gage E., Gatherwright J., Pavri S., Firouz J, Bernard S., Yetman R.:
Patient satisfaction following nipple-sparing mastectomy and immediate breast
reconstruction: An 8-year outcome study. Plast. Reconstr. Surg. 2010, 125, 3,
818-829.

Edsander-Nord A., Brandberg Y., Wickman M.: Quality of life, patients’ satisfaction,
and aesthetic outcome after pedicled or free TRAM flap breast surgery. Plast.
Reconstr. Surg. 2001, 107, 5, 1142-1153.

Elder E.E., Brandberg Y., Bjorklund T., Rylander R., Lagergren J., Jurell G.,
Wickman M., Sandelin K.: Quality of life and patient satisfaction in breast cancer
patients after immediate breast reconstruction: A prospective study. Breast. 2005,
14, 201-208.

Elkowitz A., Colen S., Slavin S., Seibert J., Weinstein M., Shaw W.: Various
methods of breast reconstruction after mastectomy: An economic comparison.
Plast. Reconstr. Surg. 1993, 92, 1, 77-83.



PISMIENNICTWO 115

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Elliott L.F., Hartrampf C.R.: The Rubens flap. The deep circumflex iliac artery flap.
Clin. Plast. Surg. 1988, 25, 2, 283-291.

Elliott L.F., Beegle P.H., Hartrampf C.R.: The lateral transverse thigh free flap:
An alternative for autogenous-tissue breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
1990, 85, 2, 169-181.

Elliott L.F., Hartrampf C.R.: Tailoring of the new breast using the transverse
abdominal island flap. Plast. Reconstr. Surg. 1983, 72, 6, 887-893.

Elliot F.L., Eskenazi L., Beegle, Jr P.H., Podres P.E., Drazan L.: Immediate TRAM
flap breast reconstruction: 128 consecutive cases. Plast. Reconstr. Surg. 1993, 92,2
217-227.

Erdmann D., Sundin B.M., Moquin K.J., Young H., Georgiade D.S: Delayed in
unipedicled TRAM flap reconstruction of the breast: A review of 76 consecutive
cases. Plast. Reconstr. Surg. 2002, 110, 3, 762-767.

de Frene B., Van Landuyt K., Hamdi M., Blondeel P., Roche N., Voet D., Monstrey
S.: Free DIEAP and SGAP flap breast reconstruction after abdominal/gluteal
liposuction. J. Plast. Reconstr. Aesth. Surg. 2006, 59. 10. 1031-1036.
Fernandez-Delgado J., Lopez-Pedraza M.J., Blasco J.A., Andrades-Aragones
E., Sanchez-Mendez J.I., Sordo-Miralles G., Reza M.M.: Satisfaction with and
psychological impact of immediate and deferred breast reconstruction. Ann.
Oncol. 2008, 19, 8, 1430-1434.

Fogarty B.J., Brown A.P., Miller R., Khan K.: TRAM flap versus nonautologous
breast reconstruction: What do patients really think? Plast. Reconstr. Surg. 2004,
113, 4, 1146-1152.

FranchelliS., Leone M.S., Berrino P., Passarelli B., Capelli M., Baracco G., Alberisio
A., Morasso G., Santi P.L.: Psychological evaluation of patients undergoing breast
reconstruction using two different methods: Autologous tissues versus prostheses.
Plast. Reconstr. Surg. 1995, 95, 7, 1213-1220.

Francis S.H., Ruberg R.L., Stevenson K.B., Beck C.E., Ruppert A.S., Harper
J.T., Boehmler J.H., Miller M.J.: Independent risk factors for infection in tissue
expander breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2009, 124, 6, 1790-1796.
Fentiman I.S., Hamed H.: Breast reconstruction. Int. J. Clin. Pract. 2006, 4, 471-474
Ferreira M.C.: Evaluation of results in aesthetic plastic surgery: Preliminary
observations on mammaplasty. Plast. Reconstr. Surg. 2000, 106, 7, 1630-1635.
Forman D.L., Chiu J., Restifo R.J., Ward B.A., Haffty B., Ariyan S.: Breast
reconstruction in previously irradiated patients using tissue expanders and
implants: Potentially unfavorable results. Ann. Plast. Surg. 1998, 40, 4, 360-364.
Fujino T., Harashima T., Enomoto K.: Primary breast reconstruction after a standard
radical mastectomy by a free-flap transfer. Plast. Reconstr. Surg. 1976, 58, 3,
372-374.

Gerber B., Krause A., Reimer T., Miiller H., Friese K.: Breast reconstruction with
latissimus dorsi flap: Improved aesthetic results after transaction of its humeral
insertion. Plast. Reconstr. Surg. 1999, 103, 7, 1876-1881.



116

Jerzy Jankau

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

Gerber B., Krause A., Reimer T., Miiller H., Kiichenmeister 1., Makovitzky J.,
Kundt G., Friese K.: Skin-sparing mastectomy with conservation of the nipple-
areola complex and autologous reconstruction is an oncologically safe procedure.
Ann. Surg. 2003, 1, 283, 120-127.

German G., Steinau H-U.: Breast reconstruction with the extended latissimus dorsi
flap. Plast. Reconstr. Surg. 1996, 97, 3, 519-526.

Goldberg P., Stolzman M., Goldberg H.M.: Psychological considerations in breast
reconstruction. Ann. Plast. Surg. 1984, 13, 1, 38-43.

Goldwyn R.M.: Vincenz Czerny and the beginnings of breast reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 1978, 61, 5, 673-681.

Granzow J.W., Levine J.L., Chiu E.S., Allen R.J.: Breast reconstruction with the
deep inferior epigastric perforator flap: History and an update on current technique.
J. Plast. Reconstr. Aesthet. Surg. 2006, 59, 6, 571-579.

Granzow J.W., Levine J.L., Chiu E.S., LoTempio M.M., Allen R.J.: Breast
reconstruction with perforator flaps. Plast. Reconstr. Surg. 2007, 120, 1, 1-12.
Greco J.A., Castaldo E.T., Nanney L.B., Wu Y-C., Donahue R., Wendel J.J., Hagan
K.F., Shack R.B.: Autologous Breast reconstruction: The Vanderbilt experience
(1998 to 2005) of independent predictors of displeasing outcomes. J. Am. Coll.
Surg. 2008, 207, 1, 49-56.

Grotting J.C., Beckenstein M.S., Arkoulakis N.S.: The art and science of autologous
breast reconstruction. Breast. 2003, 9, 5, 350-360.

Grotting J.C., Urist M.M., Maddox W.A., Vasconez L.O.: Conventional TRAM flap
versus Free microsurgical TRAM flap for immediate breast reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 1989, 83,5 828-841.

Gui G.P.H., Tan S-M., Faliakou E.C., Choy C., A’Hern R., Ward A.: Immediate
breast reconstruction using biodimentional anatomical permanent expander
implants: A prospective analysis of outcome and patient satisfaction. Plast.
Reconstr. Surg. 2003, 111, 1, 125-140.

Gui G.P.H., Kadayaprath G., Tan S-M., Faliakou E.C., Choy C., A’Hern R., Ward
A.: Evaluation of outcome after immediate breast reconstruction: Prospective
comparison of four methods. Plast. Reconstr. Surg. 2005, 115, 7, 1916-1926.

Gui G.P.H., Kadayaprath G., Tan S-M., Faliakou E.C., Choy C., Ward A ., A’Hern
R.: Long-termquality-of-life assessment following one-stage Immediate breast
reconstruction using biodimensional expander implants: The patient’s perspective.
Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 1, 17-24.

Gui G.P.H., Kadayaprath G., Tan S-M., Faliakou E.C., Choy C., Ward A., Pusic A.L.,
Chen C.M., Cano S., Klassen A., McCarthy C., Collins E.D., Elder E.E., Brandberg
Y, Bjorklund T., Rylander R., Lagergen J., Jurell G., Wickman M., Sandelin K.:
Quality of life and patient satisfaction in breast cancer patients after immediate
breast reconstruction: A prospective study. Breast 2005, 14, 3, 201-208.

Guyomard V., Leinster S., Wilkinson M.: Systemic review of studies of patient’s
satisfaction with breast reconstruction after mastectomy. Breast 2007, 16, 547-567.



PISMIENNICTWO 117

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Hammond D.C., Simon A.M., Khuthalia D.K., Hoberman L., Sohn S.: Latissimus
dorsi flap salvage of the partially failed TRAM flap breast reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 2007, 120, 2, 382-389.

Hammond D.C.: Latissimus dorsi flap for breast reconstruction. Plast. Reconstr.
Surg. 2009, 124, 4 1055-1063.

Handel N., Jensen A.J., Black Q., Waisman J.R., Silverstein M.J.: The fate of breast
implants: A critical analysis of complications and outcomes. Plast. Reconstr. Surg.
1995, 96, 7, 1521-1531.

Hanks S.H., Lyons J.A., Crowe J., Lucas A., Yetman R.J.: The acute effects of
postoperative radiation therapy on the transverse rectus abdominis myocutabeous
flap used in immediate breast reconstruction. Int. J. Radiation Oncology Biol.
Phys. 2000, 47, 5, 1185-1190.

Harcourt D.M., Rumsey N.J., Ambler N.R., Cawthorn S.J., Reid C.D., Maddox
P.R., Kenealy J.M., Rainsbury R.M., Umpleby H.C.: The psychological effect
of mastectomy with or without breast reconstruction: A prospective, multicenter
study. Plast. Reconstr. Surg. 2003, 111, 3, 1060-1068.

Hart S, Meyerowitz B.E., Apolone G., Mosconi P., Liberati A.: Quality of life
among mastectomy patients using external breast prostheses. Tumori 1997, 83,
581-586.

Hartrampf C.R., Scheflan M., Black P.W.: Breast reconstruction with a transverse
abdominal island flap. Plast. Reconstr. Surg. 1982, 69, 2, 216-225.

Hartrampf C.R.: The transverse abdominal island flap for breast reconstruction.
a 7-year experience. Clin. Plast. Surg. 1988, 15, 4, 703-716.

Hartrampf C.R., Bennett G.K.: Autogenous tissue reconstruction in the mastectomy
patient. A critical review of 300 patients. Ann. Surg. 1987, 205, 5, 508-519.
Hartrampf C.R., Noel R.T., Drazan L., Elliot L.F., Bennett G.K., Beegle P.H.:
Ruben’s fat pad for breast reconstruction. A peri-iliac soft tissue free flap. Plast.
Reconstr. Surg. 1994, 93, 2, 402-407, Erratum in Plast Reconstr Surg 1995, 95, 1,
217.

Hayes A.J., Garner J.P., Laidlaw N.L.J.: A comparative study of envelope
mastectomy and immediate reconstruction (EMIR) with standard latissimus dorsi
immediate breast reconstruction. Eur. J. Surg. Oncol. 2004, 30, 7, 744-749.
Hokin J.A.B., Silfverskiold K.: Breast reconstruction without an implant: Results
and complications using an extended latissimus dorsi flap. Plast. Reconstr. Surg.
1987, 79, 1, 58-64.

Heller L., Feledy J.A., Chang D.W.: Strategies and options for free TRAM flap
breast reconstruction in patients with midline abdominal scars. Plast. Reconstr
Surg. 2005, 116, 3, 753-759.

Hidalgo D.A.: Aesthetic refinement in breast reconstruction: Complete skin-sparing
mastectomy with autogenous tissue transfer. Plast. Reconstr. Surg. 1998, 102, 1, 63-70.
Holdsworth W.G.: A method of reconstructing the breast. Brit. J. Plast. Surg. 1956,
9,161-162.



118

Jerzy Jankau

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

http://85.128.14.124/krn/

http://www.cancer.org/docroot/STT/STT_0.asp
http://www.cdc.gov/cancer/breast/statistics

HuE.S., PusicA.L., Waljee J.F., Kuhn L., Hawley S.T., Wilkins E., Alderman A.K.:
Patient-reported aesthetic satisfaction with breast reconstruction during the long-
term survivorship period. Plast. Reconstr. Surg. 2009, 124, 1, 1-8.

Hugo N.E., Sultan M.R., Hardy S.P.: Nipple-areola reconstruction with intradermal
tattoo and double opposing pennant flaps. Ann. Plast. Surg. 1993, 30, 6, 510-513.
Hudson D.A.: The surgically delayed unipedicle TRAM flap for breast
reconstruction. Ann. Plast. Surg. 1996, 36. 238-241.

Hyza P., Vesely J., Drazan L., Coufal O., Choudry U.: Jednoczasowa rekonstrukcja
piersi u pacjentek z rakiem piersi. Pol. Przegl. Chir. 2008, 80, 10, 975-987.

Isern A.E., Tengrup 1., Loman N., Olsson H., Ringberg A.: Aesthetic outcome,
patient satisfaction, and health-related quality of life in women at high risk
undergoing prophylactic mastectomy and immediate breast reconstruction. J.
Plast. Reconstr. Aesthet. Surg. 2008, 61, 10, 1177-1187.

Iwasawa M., Matsuo K., Hirose T., Hayashi K.: Delayed breast reconstruction with
a pedicled contralateral latissimus dorsi musculocutaneous flap. Plast. Reconstr.
Surg. 1991, 88, 2, 347-349.

Jarlinski J.: Ocena wynikow rekonstrukcji piersi wolnym ptatem z migsnia prostego
brzucha z poprzeczna wyspa skorna. Rozprawa doktorska, Wroctaw 2003.

Jensen J.A., Handel N., Silverstein M.J.: Extended skin island delay of the
unipedicle tram flap: Experience in 35 patients. Plast. Reconstr. Surg. 1995, 96,
1341-1345.

Jones G.: The pedicled TRAM flap in breast reconstruction. Clin. Plast. Surg. 2007,
34, 1, 83-104.

Jugenburg M., Disa J.J., Pusic A.L., Cordeiro P.G.: Impact of radiotherapy on
breast reconstruction. Clin. Plast. Surg. 2007, 34, 1, 29-37.

Kaplan J.I., Allen R.J.: Cost-based comparison between perforator flaps and TRAM
flaps for breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2000, 105, 3, 943-948.
Kerwin W.J., Carlson G.W., Bostwick J., Bried J.T., Mackay G.: The effect of
radiation treatment after TRAM flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
1997, 100, 5, 1153-1160.

Keith D.J., Walker M.B., Walker L.G., Heys S.D., Sarkar T.K., Hutcheon A.W.,
Eremin O.: Women who wish breast reconstruction: Characteristics, fears, and
hopes. Plast. Reconstr. Surg. 2003, 111, 3, 1051-1056.

Khoo C., Ragoowansi R.: Rekonstrukcja piersi-aktualny stan wiedzy oraz
kontrowersje. Przeglad aktualnych opinii oraz wytycznych. Pol. Przegl. Chir.
2008, 80, 10, 1010-1040.

Klee M., Groenvold M., Machin D.: Quality of life of Danish women: Population-
based norms for the EORTC QLQ-C30. Qual. Life. Res. 1997, 6, 27-34.



PISMIENNICTWO 119

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

Kotodziejski L., Wysocki W., Komorowski A.L.: Technika pokrycia ubytku po
wycigciu pelnej grubosci $ciany klatki piersiowej z powrotu nawrotu raka po
amputacji piersi z uzyciem przeciwlegtej piersi. Pol. Przegl. Chir. 2003, 75, 10,
996-1001.

Krauss M., Potocki J.L.: Doswiadczenia wtasne w rekonstrukcji sutka. Pol. Tyg.
Lek. 1990, 45, 961-964.

Kroll S.S., Schusterman M.A., Reece G.P., Miller M.J., Evans G.R.D., Robb G.L.,
Baldwin B.J.: Choice of flap and incidence of free flap success. Plast. Reconstr.
Surg. 1996, 98, 3, 459-463.

Kroll S.S., Reece G.P., Miller M.J., Robb G.L., Langstein H.N., Butler C.E., Chang
D.W.: Comparison of cost for DIEP and free TRAM flap breast reconstruction.
Plast. Reconstr. Surg. 2001, 107, 6, 1413-1416.

Kroll S.S., Evans G.R., Reece G.P., Miller M.J., Robb G.L., Baldwin B.J.,
Schusterman M.A.: Comparison of resource costs of free and conventional TRAM
flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 1996, 98, 1, 74-77.

Kroll S.S., Schusterman M.A., Reece G.P.,, Miller M.J., Smith B.: Breast
reconstruction with myocutaneous flaps in previously irradiated patients. Plast.
Reconstr. Surg.1994, 93, 3, 460-471.

Kroll S.S., Netscher D.T.: Complications of TRAM flap breast reconstruction in
obese patients. Plast. Reconstr. Surg. 1989, 84, 6, 886-892.

Kronowitz S.J., Robb G.L., Youssef A., Reece G., Chang S-H., Kutz C.A., Ng
R.L.N,, Lipa J.E., Miller M.J.: Optimizing autologous breast reconstruction in thin
patients. Plast. Reconstr. Surg. 2003, 112, 7, 1768-1778.

Kronowitz S.J., Feledy J.A., Kuerer H.M., Youseff A., Koutz C.A., Robb G.L.:
Determining the optimal approach to breast reconstruction after partial mastectomy.
Plast. Reconstr. Surg. 2006, 117,1, 1-11.

Kronowitz S.J., Robb G.L.: Radiation therapy and breast reconstruction: A critical
review of the literature. Plast. Reconstr. Surg. 2009, 124, 2, 395-408.

Kronowitz S.J., Kuerer H.M.: Advances and surgical decision-making for breast
reconstruction. Cancer. 2006, 107, 5, 893-907.

Kruger E.A., Wilkins E.G., Strawderman M., Cederna P., Goldfarb S., Vicini F.A.,
Pierce L.J.: Complications and patient satisfaction following expander/implant
breast reconstruction with and without radiotherapy. Int. J. Radiation Oncology
Biol. Phys. 2001, 49, 3, 713-721.

Kruszewski W.J., Kopacz A., Wojtacki J., Gryglewski G., Skokowski J., Szyszko
K.: Podejscie kobiet do amputacji 1 rekonstrukcji sutka. Psychoonkologia. 1999,
4, 1-10.

Kruszewski W.J.: Zasady postepowania chirurgicznego w raku piersi. Wspotczesna
Onkologia. 2002, 3. 144-148.

Kutakowski A.: Pierwsze przypadki rekonstrukcji piersi w Instytucie Onkologii
w Warszawie. Nowotwory. 2008, 58, 4, 364-368.



120

Jerzy Jankau

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

Lasuss C.: Update on vertical mammaplasty. Plast. Reconstr. Surg. 1999, 104, 7,
2289-2298; discussion 2299-2304.

Lee C.N., Foster R.D.: Breast reconstruction after mastectomy in young women.
Breast Disease. 2006, 23, 47-52.

Lejour M.: Vertical mammaplasty: update and appraisal of late results. Plast.
Reconstr. Surg. 1999, 104, 3, 771-781; discussion 782-784.

Lin K.Y., Johns F.R., Gibson J., Long M., Drake D., Moore M.M.: An outcome
study of breast reconstruction of risk factors for complications. Ann. Surg. Oncol.
2001, 8, 586-591.

Lipal.E.,YoussefA.A.,Kuerer H.M.,Robb G.L.,Chang D.W.: Breastreconstruction
in older women: Advantages of autogenous tissue. Plast. Reconstr. Surg. 2003,
111, 3, 1110-1121.

Losken A., Jurkiewicz M.J.: History of breast reconstruction. Breast Disease. 2002,
16, 3-9.

Losken A., Hamdi M.: Partial breast reconstruction: Current perspective. Plast.
Reconstr. Surg. 2009, 124, 3, 722-736.

Losken A., Mackay G.J., Bostwick J: Niple reconstruction using the C-V flap
technique: A long-term ewaluation. Plast. Reconstr. Surg. 2001, 108, 2, 361-369.
Lowery J.C., Wilkins E.G., Kuzon W.M., Davis J.A.: Evaluation of aesthetic results
in breast reconstruction: An analysis of reliability. Ann. Plast. Surg. 1996, 36, 6,
601-607.

Maciejewski A., Dobrut M., Szumniak R., Wierzgon J., Péttorak S., Grajek M.:
Zastosowanie perforatorow platow wolnych (DIEP, SGAP) w obustronnej
rekonstrukcji piersi po roznych typach mastektomii. Prezentacja przypadkow.
Nowotwory. 2009, 59, 4, 274-279.

Malata C.M., MclIntosh S.A., Purushotham A.D.: Immediate breast reconstruction
after mastectomy for cancer. Brit. J. Surg. 2000, 87, 1455-1472.
MajkowiczM.,de Walden-Gatuszko K., TrojanowskiL.: Rolaoceny funkcjonowania
spotecznego, psychicznego i1 sfery duchowej w globalnej ocenie jakosci zycia
(w $wietle badan kwestionariuszem QLQ-C30 i PIL) — propozycje modyfikacji
kwiesionariusza. Psychoonkologia. 1997, 1, 78-85.

Mansel R.E., Horgan K., Webster D.J.T., Shrotria S., Hughes L.E.: Cosmetic
results of immediate breast reconstruction post-mastectomy: A follow-up study.
Br. J. Surg. 1986, 73, 10, 813-816.

May J.W., Bucky L.P., Sohoni S., Ehrlich H.P.: Smooth versus textured expander
implants: A double-blilnd study of capsule quality and discomfort in simultaneous
bilateral breast reconstruction patients. Ann. Plast. Surg. 1994, 32, 3, 225-233.
Mayo F., Vecino M.G.: Aesthetic remodeling of the healthy breast in breast
reconstruction using expanders and implants. Aesth. Plast. Surg. 2009, 33, 2,
220-2217.

Maxwell P.G., Falcone P.A.: Eighty-Four consecutive breast reconstructions using
a textured silicone tissue expander. Plast. Reconstr. Surg. 1992, 89, 6, 1022-1034.



PISMIENNICTWO 121

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Mazur S., Nagadowska M., Cmielewski R., Piechocki J., Majewski T., Czerniawski
K., Mentrak Z., Sienko L., Towpik E.: Mastektomia z zachowaniem skdry piersi
(skin sparing) i1 natychmiastowa rekonstrukcja tkankami autogennymi — ocena
powiktan i ryzyka wznowy miejscowej na podstawie 9-letnich doswiadczen
wlasnych. Nowotwory. 2009, 59, 6, 436-441.

McCarthy C.M., Mehrara B.J., Riedel E., Davidge K., Hinson A., Disa Jj.,
Cordeiro P.G., Pusic A.L.: Predicting complications following expander/implant
breast reconstruction: An outcome analysis based on preoperative clinical risk.
Plast. Reconstr. Surg. 2008, 121, 6, 1886-1892.

McCarthy C.M., Pusic A.L., Disa J.J., McCormick B.L., Montgomery L.L.,
Cordeiro P.G.: Unilateral Postoperative chest wall radiotherapy in bilateral tissue
expander/implant reconstruction patients: A prospective outcomes analysis. Plast.
Reconstr. Surg. 2005, 116, 6, 1642-1647.

McCraw J. B., Horton C.E., Grossman J.A., Kaplan 1., McMellin A.: An early
appraisal of the methods of tissue expansion and the transverse rectus abdominis
musculocutaneous flap flap in reconstruction of the breast following mastectomy.
Ann. Plast. Surg. 1987, 18, 93-113.

Mehrara B.J., Santoro T.D., Arcilla E., Watson J.P., Shaw W.W., DaLio A.l.:
Complications after microvascular breast reconstruction: Expirience with 1195
flaps. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 118, 5, 1100-1109.

Mendoga M A., Aldrighi C., Montag E., Arruda E.G., Aldrighi J.M., Filassi J.R.,
Ferreira M.C.: Periareolar skin-sparing mastectomy and latissimus dorsi flap with
biodimentional expander implant reconstruction: Surgical planning, outcome, and
complication. Plast. Reconstr. Surg. 2007, 119, 6, 1637-1649.

Metha V.K., Goffinet D.: Postmastectomy radiation therapy after TRAM flap breast
reconstruction. Breast 2004, 10, 2, 118-122.

Millard Jr D.R.: Breast aesthetics when reconstructing with the latissimus dorsi
musculocutaneous flap. Plast. Reconstr. Surg. 1982, 70, 2, 161-172.

Millard Jr D.R.: Nipple and areola reconstruction by split-skin graft from the
normal side. Plast. Reconstr. Surg. 1972, 50, 4, 350-353.

Mitchem J., Herrmann D., Margenthaler J.A., Aft R.L.: Impact of neoadjuvant
chemotherapy on rate of tissue expander/implant loss and progression to successful
breast reconstruction following mastectomy. Am. J. Surg. 2008, 196,4 519-522.
Misra A., Chester D., Park A.: A comparison of postoperative pain between DIEP
and extended latissimus dorsi flaps in breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2006, 117, 4, 1108-112.

Mizuno H., Hyakusoku H., Fujimoto M., Kawahara S., Aoki R.: Simultaneous
bilateral breast reconstruction with autologous tissue transfer after the removal
of injectable artificial material: A 12-year expirience. Plast. Reconstr. Surg. 2005,
116, 2, 450-458.

Montazeri A.: Health-related quality of life in breast cancer patients: A bibliographic
review of the literature from 1974 to 2007, J. Exp. Clin. Cancer Res. 2008, 27-32.



122

Jerzy Jankau

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

MoonH.K., TaylorG.I.: Thevascularanatomy ofrectusabdominismusculocutaneous
flaps based on the deep superior epigastric system. Plast. Reconstr. Surg. 1988, 82,
5, 815-832.

Moore T.S., Farrell L.D.: Latissimus dorsi myocutaneous flap for breast
reconstruction: Long-term results. Plast. Reconstr. Surg. 1992, 89, 4, 666-672.
Mosahebi A., Atherton D., Ramakrishnan V.: Immediate bilateral autologous breast
reconstruction for silicone intolerance. Brit. J. Plast. Surg. 2005, 58, 5, 714-716.
MosconaR.A.,HolanderL.,OrD.,FodorL.: Patientsatisfaction and aesthetic results
after pedicled transverse rectus abdominis muscle flap for breast reconstruction.
Ann. Surg. Oncol. 2006, 13, 12, 1739-1746.

Muntan C.D., Sundine M.J., Rink R.D.: Inframmary fold: A histologic reappraisal.
Plast. Reconstr. Surg. 2000, 105, 2, 549-556.

deMoulin D.: Ashorthistory of breast cancer. Springer. 1989.ISBN-10:0792305248
Nahabedian M.Y., Tsangaris T., Momen B., Manson P.N.: Infectious complications
following breast reconstruction with expanders and implants. Plast. Reconstr.
Surg. 2003, 112, 2, 467-476.

Nano M.T., Gill P.G., Kollias J., Bochner M.A., Carter N., Winefield H.R.:
Qualitative assessment of breast reconstruction in a specialist breast unit. ANZ J
Surg. 2005, 75, 6, 445-453 discussion 371-372.

Ngan P.G., Jayagopal S., George E.N., McGeorge D., Juma. A.: Preference for
donor site scar orientation in pedicled latissimus dorsi breast reconstruction. Eur.
J. Plast. Surg. 2007, 30, 189-194.

NgR.L.H., YoussefA., Kronowitz S.J., LipaJ.E., Potochny J., Reece G.P.: Technical
variations of the bipedicled TRAM flap in unilateral breast reconstruction:
Effect of conventional versus microchirurgical techniques of pedicle transfer on
complication rates. Plast. Reconstr. Surg. 2004, 114, 2, 374-384.

Nowicki A., Nikiel M.: Operacje odtwdrcze piersi, ocena satysfakcji pacjentek.
Wsp. Onkol. 2006, 10, 2, 45-50.

Olding M., Emory R.E., Barrett W.L.: Preferential use of the ipsilateral pedicle in
TRAM flap breast Reconstruction. Ann. Surg. 1998, 40, 4, 349-353.

Orticochea M.: Use of the buttock to reconstruct the breast. Brit. J. Plast. Surg.
1973, 26, 304-3009.

Olson J.S.: Bathsheba’s breast. Women, cancer and history. The Johns Hopkins
University Press. Baltimore, 2004, ISBN 0-8018-6936-6.

Ozgiir F., Tuncali D., Giirsu K.G.: Life satisfaction, self-esteem, and body image:
A psychosocial evaluation of aesthetic and reconstructive surgery candidates.
Aesthet. Plast. Surg. 1998, 22, 6, 412-419.

Padubidri A.N., Yetman R., Browne E., Lucas A., Papay F., Larive., Zins J.:
Complications of postmastectomy breast reconstructions in smokers, ex-smokers,
and nonsmokers. Plast. Reconstr. Surg. 2001, 107, 2, 342-349.



PISMIENNICTWO 123

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

Paige K., BostwickJ., Bried J.T., Jones G.: A comparison of morbidity from bilateral,
unipedicled and unilateral, unipedicled TRAM flap breast reconstructions. Plast
Reconstr. Surg. 1998, 101, 7, 1819-1827.

Pamplona D.,C., de Abreu Alvim C.: Breast reconstruction with expanders and
implants: A numerical analysis. Artificial Organs. 2004, 28, 4, 353-356.
Pluchinotta A.M.: A subjective view of breast cancer seen trough the eyes of women
in history. Breast. 1994, 3, 230-234.

Polendak A.P.: Type of breast reconstructive surgery among breast cancer patients:
A population-based study. Plast. Reconstr. Surg. 2001, 108, 6, 1600-1603.

Potom K., Murawa D., WasiewiczJ., Potom W., Murawa P.: Rekonstrukcja gruczotu
piersiowego u chorych leczonych z powodu raka piersi. Wsp. Onkol. 2009, 13, 6,
304-308.

Potter S., Thompson H.J., Greenwood R.J., Hopwood P., Winters Z.E.: Health-
related quality of life assessment after breast reconstruction. Br. J. Surg. 2009, 96,
6, 613-620.

Prens K.M.E., Cuypers W.J.S.S., Boeckx W.D., van der Hulst R.R.W.J.:
Psychological profile of women seeking breast reconstruction and quality of life
assessment after surgery. Eur. J. Plast. Surg. 2005, 28, 264-267.

Proulx G.M., Loree T., Edge S., Hurd T., Stomper P.: Outcome with postmastectomy
radiation with transverse rectus abdominis musculocutaneous flap breast
reconstruction. American Surgeon. 2002, 68, 5, 410-413.

Prantl L., Schreml S., Fichtner-Feight S., Péppl N., Eisenmann-Klein M.,
Schwartze H., Fiichtmeier B.: Clinical and morphological conditions in capsular
contracture formed around silicone breast implants. Plast. Reconstr. Surg. 2007,
120, 1, 275-284.

Pusic A.L., Chen C.M., Cano S., Klassen A., McCarthy C., Collins E.D., Cordeiro
P.G.: Measuring quality of life in cosmetic and reconstructive breast surgery:
A systematic review of patient-reported outcomes instruments. Plast. Reconstr.
Surg. 2007, 120,4;823-837, discussion 838-839.

Piilzl P., Schoeller T., Wechselberger G.: Respecting the aesthetic unit in autologous
breast reconstruction improves the outcome. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 117, 6,
1685-1691.

Radovan C.: Breast reconstruction after mastectomy using the temporary expander.
Plast. Reconstr. Surg. 1982, 69, 2, 195-208.

Ramon Y., Ullmann Y., Moscona R., Ofiram E., Tamir A., Har-Shai R., Toledano
H., Barzilai A., Peled J.1.: Aesthetic results and patient satisfaction with immediate
breast reconstruction using tissue expansion: A follow up study. Plast. Reconstr.
Surg. 1997, 99, 3, 686-691.

Randolph L.C., Barone J., Angelats J., Dado D.V., Vandervender D.K., Shoup M.:
Prediction of postoperative seroma after latissimus dorsi breast reconstruction.
Plast. Reconstr. Surg. 2005, 116, 5, 1287-1290.



124

Jerzy Jankau

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

Restifo R.J.: The aesthetic subunit principle in late TRAM flap beast reconstruction.
Ann. Plast. Surg. 1999, 43, 3, 235-239.

Restifo R.J., Ward B.A., Scoutt L. M., Brown J.M., Taylor K.J.: Timing, magnitude,
and utility of surgical delay in the TRAM flap: II Clinical studies. Plast. Reconstr.
Surg. 1997, 99, 5, 1217-1223.

RestifoR.J., Syed S.A., Ward B.A., Scoutt L. M., Tayor K.: Surgical delay in TRAM
flap breast reconstruction: A comparison of 7- day and 14- day delay periods. Ann
Plast. Surg. 1997, 38, 4, 330-333; discussion 333-334.

Rickard R.F., Hudson D.A.: Influence of vascular delay on abdominal wall
complications in unipedicled TRAM flap breast reconstruction. Ann. Plast. Surg.
2003, 50. 138-142.

Rodary C., Pezet-Langevin V., Garcia-Acosta S., Lesimple T., Lortholary A.,
Kaminsky M.C., Bennouna J., Culine S., Bourgeois H., Fizazi K.: Patient
preference for either the EORTC QLQ-C30 or the FACIT Quality of Life (QLQ)
measures: A study performed in patients suffering from carcinoma of an unknown
primary site (CUP). Eur. J. Cancer. 2004, 40, 521-528.

Rohrich R.J., Coberly D.M., Krueger J.K.: Planning elective operations on patients
who smoke: Survey of North American plastic surgeons. Plast. Reconstr. Surg.
2002, 109, 1, 350-355; discussion 3556-357.

Rowland J.H., Desmond K.A., Meyerowitz B.E., Belin T.R., Wyatt G.E., Ganz
P.A.: Role of breast reconstructive surgery in physical and emotional outcomes
among breast cancer survivors. J. Natl. Cancer Inst. 2000, 92, 17, 1422-1429.
Roth R.S., Lowery J.C., Davis J., Wilkins E.G.: Psychological factors predict
patient satisfaction with postmastectomy breast reconstruction. Plast. Reconstr.
Surg. 2007, 119, 7, 2008-2015.

Roth R.S., Lowery J.C., Davis J., Wilkins E.G.: Quality of life and affective
distress in women seeking immediate versus delayed breast reconstruction after
mastectomy for breast cancer. Plast. Reconstr. Surg. 2005, 116, 4, 993-1002.
Rozen P.B., Jabs A.D., Kister S.J., Hugo N.E.: Clinical experience with immediate
breast reconstruction using tissue expansion or transverse rectus abdominis
musculocutaneous flaps. Ann. Plast. Surg. 1990, 25, 249-259.

Rozen W.M.,Ashton M.W.: Improving outcomes inautologous breastreconstruction.
Aesth. Plast. Surg. 2009, 33, 3,327-335.

Saint-Cyr M., Nagarkar P., Schaverien M., Dauwe P., Wong C., Rorich R.J.:
The pedicled descending branch muscle-sparing latissimus dorsi flap for breast
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2009, 123, 1, 13-24.

Saulis A.S., Mustoe T.A., Fine N.A.: A retrospective analysis of patient satisfaction
with immediate postmastectomy breast reconstruction: Comparison of three
common procedures. Plast. Reconstr. Surg. 2007, 119, 6, 1669-1676.

Schneider W.J., Hill H.L., Brown R.G.: Latissimus dorsi myocutaneous flap for
breast reconstruction. Br. J. Plast. Surg. 1997, 30, 277-281.



PISMIENNICTWO 125

238.

239.

240.

241.

242.

243,

244.

245.

246.

247.

248.

249.

250.

Scheflan M.: Immediate and delayed breast reconstruction with shaped adjustable
implants. W: Surgery of the breast. Principles and art. Spear S.L. editor. Lippincott
Williams and Wilkins, Philadelphia 2006, ISBNO0-7817-4756-2, 451-462.
Shaikh-Nadu N., Preminger B.A., Rogers K., Messina P., Gayle L.B.: Determinants
of aesthetic satisfaction following TRAM and implant breast reconstruction. Ann.
Plast. Surg. 2004, 52, 2, 465-470.

Simon A.M., Bouwense C.L., McMillan S., Lamb S., Hammond D.C.: Comparison
of unipedicled and bipedicled TRAM flap breast reconstructions: Assessment of
physical function and patient satisfaction. Plast. Reconstr. Surg. 2004, 113, 1,
136-140.

Siggelkow W., Faridi., Spiritus., Klinge U., Rath W., Kolsterhafen B.: Histological
analysis of silicone breast implant capsules and correlation with capsular
contracture. Biomaterials. 2003, 24, 6, 1101-1109.

Shenaq S.M., Yuksel E.: New research in breast reconstruction. Clin. Plast. Surg.
2002, 29, 1, 111-125.

Slavin S.A., Schnitt S.J., Duda R.B., Houlihan M.J., Koufman C.N., Morris D.]J.,
Troyan S.L. : Skin-sparing mastectomy and immediate reconstruction: Oncologic
risks and aesthetic results in patients with early-stage breast cancer. Plast. Reconstr.
Surg. 1998, 102, 1, 49-62.

Smith B.K., Cohen B.E., Biggs T.M., Suber J.: Simultaneous bilateral breast
reconstruction using latissimus dorsi myocutaneous flaps: A retrospective review
of an institutional experience. Plast. Reconstr. Surg. 2001, 108, 5, 1174-1181.
Song A.Y., Ren D.X., Shestack K.C.: The aesthetic units of the breast and rules for
maximizing aesthetics in TRAM flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2003, 112, 4, 234-240.

Song A.Y., Fernstrom M.H., Scott J.A., Ren D.X., Rubin P.J., Shestak K.C.:
Assessment of TRAM Aesthetics: The importance of subunit integration. Plast.
Reconstr. Surg. 2006, 117, 1, 15-24.

Soong 1.S., Yau T.K., Ho C.M., Lim B.H., Leung S., Yeung R.M., Sze W.M.,
Lee A.W.M.: Post-mastectomy radiotherapy after immediate autologous breast
reconstruction in primary treatment of breast cancer. Clin. Oncol. 2004, 16, 4,
283-2809.

Spear S.L., Onyewu Ch.: Staged breast reconstruction with saline-filled implants
in the irradiated breast: Recent trends and therapeutic implication. Plast. Reconstr.
Surg. 2000, 105, 3, 930-942.

Spear S.L., Splitter C.,J.: Breast reconstruction with implants and expanders. Plast.
Reconstr. Surg. 2001, 107, 1, 177-187.

Spear S.L., Majidian A.: Immediate breast reconstruction in two stages using
textured, integrated-valve tissue expanders and breast implants: A retrospective
review of 171 consecutive breast reconstructions from 1986 to 1996. Plast.
Reconstr. Surg. 1988, 101, 1, 53-63.



126

Jerzy Jankau

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

Spear S.L., Newman M.K., Bedford M.S., SchwartzK.A., Cohen M., Schwartz J.S.:
A retrospective analysis of outcomes using three common methods for immediate
breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 122, 2, 340-347.

Spear S.L., Ducic I., Low M., Cuoco F.: The effect of radiation on pedicled TRAM
flap breast reconstruction: Outcomes and Implications. Plast. Reconstr. Surg.
2005, 115, 1, 84-95.

Spear S.L., Convit R., Little IIT J.W.: Intradermal tattoo as an adjunct to nipple-
areola reconstruction. Plast. Reconst. Surg. 1989, 83, 5, 907-911.

Spear S.L., Ducic I., Cuoco F., Hannan C.: The effect of smoking on flap and donor-
site complications in pedicled TRAM breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2005, 116, 7, 1873-1880.

Spear S.L., Hannan C.M., Willey S.C., Cocilovo C.: Nipple sapring mastectomy.
Plast. Reconstr. Surg. 2009, 123, 6, 1665-1673.

Spear S.L., Baker J.L.: Classification of capsular contracture after prosthetic breast
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 1995, 96, 5, 119-1123.

Spear S.L., Davison S.P.: Aesthetic subunits of the breast. W: Surgery of the breast.
Principles and art. Spear S.L. editor. Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia
2006, ISBNO0-7817-4756-2, 656-665.

Spina V.: Plastic reconstruction of areola with labia minora graft: symmetrical
reconstruction of breast contour and size. Revista Paulista de Medicina. 1950, 37,
3,215-8.

Stanisz A.: Przystgpny kurs statystyki w oparciu o programy STATISTICA PL na
przyktadach z medycyny. StatSoft Polska, Krakow 1998, ISBN 83-904735-4-2.
Stavrou D., Weissman O., Polyniki A., Papageorgiou N., Haik J., Farber N., Winkler
E.: Quality of life after breast cancer surgery with or without reconstruction. www.
eplasty.com 2009, 9, 161-168.

Stevens L.A., McGrath M.H., Druss R.G., Kister S.J., Gump F.E., Forde K.A.: The
psychological impact of immediate breast reconstruction for women with early
breast cancer. Plast. Reconstr. Surg. 1984, 73, 4, 619-628.

Strock L.I.: Two-stage expander implant reconstruction: Recent Experience. Plast
Reconstr. Surg. 2009, 124, 5, 1429-1436.

Sullivan S.R., Fletcher D.R.D., Isom C.D., Isik F.F.: True incidence of all
complications following immediate and delayed breast reconstruction. Plast
Reconstr. Surg. 2008, 122, 1, 19-28.

Tanne J.H.: FDA approves silicone breast implants 14 years after their withdrawal.
Brit. Med. J. 2006, 333, 1139.

Tarantino 1., Banic A., Fischer T.: Evaluation of late results in breast reconstruction
by latissimus dorsi flap and prosthesis implantation. Plast. Reconstr. Surg. 2006,
117, 5, 1387-1394.

Teimourian B., Adham M.N.: Louis Ombredanne and the origins of muscle flaps
for immediate breast mound reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 1983, 72, 6,
905-910.



PISMIENNICTWO 127

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

2717.

278.

279.

280.

Therasse P., Piccart M., van de Velde C.J.H., Jassem J., EORTC Breast Cancer
Group: The EORTC breast cancer group: 40 years of research contributing to
improve breast cancer management. Eur. J. Cancer. 2002, 38 suppl 4, 39-43.
Thornton J., Sorokin E.S.: Optimal timing of breast reconstruction-an algorithm
for management based on a review of the literature. Breast Disease. 2002, 16,
31-35.

Tobiasz-Adamczyk B.: Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia. W:
Socjologia Medycyny. Podejmowane problemy, kategorie analizy. A. Ostrowska
(red) Warszawa: [FiSPAN, 2009, s. 137-145.

Tomaszewska I.: Psychologiczne aspekty depresji w chorobach nowotworowych.
Psychoonkologia. 2000, 7, 9-18.

Towpik E.: Operacje odtwodrcze piersi: 15 lat doswiadczen Centrum Onkologii
w Warszawie. Nowotwory. 2000, 50, 5, 529-535.

Towpik E., Witwicki T., Mazur S., Kutakowski A.: Natychmiastowa rekonstrukcja
piersi uszyputowanym ptatem TRAM z mikrozespoleniem naczyn nabrzusznych
dolnych i piersiowo-grzbietowych. Nowotwory. 1998, 48, 57-62.

Towpik E., Webster M.H.: Rekonstrukcja piersi po mastektomii wyspowym
ptatem skorno-mig$niowym zawierajacym migsien najszerszy grzbietu. Pol. Tyg.
Lek. 1982, 37, 1377-1380.

Towpik E., Mazur S., Witwicki T., Tchorzewska H., Nagadowska M., Mitrega B.,
Jackiewicz P., Jaraczewska I.: Operacje odtworcze piersi z uzyciem ekspandera/
protezy Beckera. Nowotowory. 1999, 49, 4, 425-427.

Towpik E., Mazur S., Witwicki T., Tchorzewska H., Jackiewicz P.: Elevating the
island: The simplest method of delaying the TRAM flap. Ann. Plast. Sur. 2000, 45,
240-243.

Towpik E., Rézycki-Gerlach W.: Surgical delay of TRAM flaps for breast
reconstruction. Eur. J. Surg. Oncol. 1991, 17, 6, 595-597.

Tonseth K.A., Hokland B.M., Tindholdt T.T., Abyholm F.E., Stavem K.: Quality
of life, patient satisfaction and cosmetic outcome after breast reconstruction using
DIEP flap or expandable breast implant. J. Plast. Reconstr. Aesthet. Surg. 2008, 61,
10, 118-1194.

Trabulsy P.P., Anthony J.P., Mathes S.J.: Changing trends in postmastectomy
breast reconstruction: A 13-year experience. Plast. Reconstr. Surg. 1994, 93, 7,
1418-1427.

Tran N.V., Evans G.R.D., Kroll S.S., Baldwin B.J., Miller M.J., Reece G.P., Robb
G.L.: Postoperative adjuvant irradiation: Effects on transverse rectus abdominis
muscle flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2000, 106, 2, 313-317.
Tran N.V., Chang D.W., Gupta A., Kroll S.S., Robb G.L.: Comparison of
immediate and delayed free TRAM flap breast reconstruction in patients receiving
postmastectomy radiation therapy. Plast. Reconst. Surg. 2001, 108, 1, 78-82.



128

Jerzy Jankau

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

Trzebiatowska 1., Majkowicz M., Zwalinski M., de Walden-Gatuszko K., Emerich
J.: Strategie przystosowania do choroby nowotworowej (doniesienie wstepne).
Psychoonkologia. 1997, 1, 19-22.

Tschopp H.: Evaluation of long-term results in breast reconstruction using the
latissimus dorsi flap. Ann. Plast. Surg. 1991, 26, 4, 328-340.

Tulli R.: Rozwdj koncepcji zdrowia, choroby i leczenia. Wstgp do socjologii
medycyny. A. Ostrowska (red). IFiS PAN, Warszawa 1990, s. 155 - 186

Tzafetta K., Ahmed O., Bahia H., Jerwood D., Ramakrishnan V.: Evaluation of
the factors related to postmastectomy breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2001, 107, 7, 1694-1701.

de Walden-Gatuszko K.: Psychologiczne nastgpstwa leczenia chorych na
nowotwory. Onkol. Pol. 1998, 3-4, 149-152.

de Walden-Gatuszko K. Ocena jako$ci zycia uwarunkowana stanem zdrowia
W: Jakos$¢ zycia w chorobie nowotworowej J. Meyza (red), Wyd. Centrum
Onkologii Warszawa 1997 s. 77 — 82.

de Walden-Gatuszko K.: Ocena jakos$ci zycia w onkologii. Nowotwory suppl. II.
1994, 44, 92-97.

de Walden-Gatluszko K.: Psychoonkologia — problemy i zadania. Nowotwory.
1993, 43, 337-339.

Waldman A., Pritzkuleit R., Raspe H., Katalinic A.: The Ovis study: Health related
quality of life measured by the EORTC QLQ-C30 and —-BR23 in German female
patients with breast cancer from Schleswig-Holstein. Qual. Life Res. 2007, 16,
767-776.

Wechselberger G., Schoeller T.: The Transverse myocutaneous gracilis free flap:
A valuable tissue source in autologous breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
2004, 114, 1, 69-73.

Wellish D.K., Schian W.S., Noone E.D.R., Little III .J.W.: The psychological
contribution of nipple addition in breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
1987, 80, 5, 699-704.

Whitfield G.A., Horan G., Irwin M.S., Malata C.M., Wishart G.C.: Incidence
of severe capsular contracture following implant-based immediate breast
reconstruction with or without postoperative chest wall radiotherapy using 40
Gray in 15 fractions. Radiother. Oncol. 2009, 90, 1, 141-147.

Williams J.K., Bostwick J., Bried J.T., Mackay G., Landry J., Benlon J.: TRAM
flap breast reconstruction after radiation treatment. Ann. Surg. 1995, 221, 6,
756-766.

Weintraub J.L., Kahn D.A.: The timing of implant exchange in the development
of capsular contracture after breast reconstruction. www.ePlasty.com. 2008, 29, 8,
303-311.

Williams J.K., Carlson G.W., Bostwick J., Bried J.T., Mackay G.: The effect of
radiation treatment after TRAM flap breast reconstruction. Plast. Reconstr. Surg.
1997, 100, 5, 1153-1160.



PISMIENNICTWO 129

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.
303.

304.

305.

306.

307.

308.

Wilkins E.G., Cederna P.S., Lowery J.C., Davis J.A., Kim H.M., Roth R.S.,
Goldfarb S., Izenberg P.H., Houin H.P., Shaheen K.W.: Prospective analysis of
psychosocial outcomes in breast reconstruction: One-year postoperative results
from the Michigan breast reconstruction outcome study. Plast. Reconstr. Surg.
2000, 106, 5, 1014-1025.

Witwicki T., Towpik E., Mazur S., Sienko L., Jaworowski J.: Breast reconstruction
Rusing free TRAM flap with microvascular anastomoses to internal mammary
vessels: Report of two cases. Nowotwory. 2001, 51, 5, 499-501.

Witwicki T., Towpik E., Mazur S., Tchorzewska H., Jackiewicz P., Nagadowska M.,
Chmielewski R.: Ocena wczesnych wynikow rekonstrukcji piersi uszyputowanym
wyspowym ptatem z mig¢$nia prostego brzucha z dodatkowym zespoleniem naczyn
nabrzusznych dolnych. Pol. Przegl. Chir. 2000, 72, 9, 799-805.

Witwicki T., Towpik E., Pietraszek A.: Odroczona rekonstrukcja piersi
uszyputowanym platem wyspowym z migsnia prostego brzucha z dodatkowym
zespoleniem naczyn nadbrzusznych dolnych i piersiowych wewnetrznych.
Nowotwory. 1998, 48, 692-697.

Witwicki T.: Rekonstrukcja piersi po mastektomii uszyputowanym platem
wyspowym z mig¢snia prostego brzucha z mikrozespoleniem naczyn nadbrzusznych
dolnych. Rozprawa doktorska, Warszawa 2002.

Woederman L.A.E., Hage J.J., Smeulders M.J., Rutgers E.J.Th., va der Horst
C.M.A: Skin-sparing mastectomy and immediate breast reconstruction by use of
implants: An assessment of risk factors for complications and cancer control in
120 patients. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 118, 2, 321-330.

Van Dongen J.A.: Breast cancer and art. Nowotwory. 2003, 53, 1, 52-57.

Wong Ch-H., Samuel M., Tan B-K., Song C.: Capsular contracture in subglandular
breast augmentation with textured versus smooth breast implants: A systemic
review. Plast. Reconstr. Surg. 2006, 118, 5, 1224-1236.

Wojtyniak P., Gorynski P.: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski. Warszawa. 2008,
NIZP-PZH, ISBN 83-89379-62-7

Veiga D.F., Neto M.S., Garcia E.B., Filho J.V., Juliano Y., Ferreira L.M., Rocha
J.L.B.S.: Evaluations of the aesthetic results and patient satisfaction with the late
pedicled TRAM flap breast reconstruction. Ann. Plast. Surg. 2002, 48, 5, 515-520.
Veiga D.F., Sabino Neto A., Ferreira L.M., Garcia E.B., Veiga Filho J., Novo N.F,
Rocha J.L.B.S. : Quality of life outcomes after pedicled TRAM flap delayed breast
reconstruction. Br. J. Plast. Surg. 2004, 57, 3, 252-257.

Vega S., Smartt J.M., Jiang S., Selber J.C., Brooks C.J.M., Herrera H.P., Serletti
J.M.: 500 consecutive patients with free TRAM flap breast reconstruction: A single
surgeon’s experience. Plast. Reconstr. Surg. 2008, 122, 2, 329-339.

YagerJ.S., Chaglassian T.: Amethod of breast reconstruction with a deepithelialized
TRAM flap viathe abdominal approach for failed implant salvage in postmastectomy
patients. Ann. Plast. Surg. 1997, 39, 2, 178-181.



130

Jerzy Jankau

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

Yalom M.: A history of the breast. Ballantine Books, New York, 1997, ISBN
0-345-38894-1.

Yannilos H.G.: The use of composite tube pedicle in the reconstruction of breast
defect with subsequent cosmetic repair of the donor breast. Plast. Reconstr. Surg.
1950, 6, 396-369.

Yanko-Arzi R., Cohen M.J., Braumstein R., Kaliner E., Neuman R., Brezis M.:
Breast reconstruction: Complication rate and tissue expander type. Aesth. Plast.
Surg. 2009, 33, 4, 489-496.

Yano K., Hosokawa K., Takagi S., Nakai K., Kubo T.: Breast reconstruction using
the sensate latissimus dorsi musculocutaneous flap. Plast. Reconstr. Surg. 2002,
109, 6, 1897-1902.

Yii N-W., Khoo C.T.K.: Salvage of infected expander prostheses in breast
reconstruction. Plast. Reconstr. Surg. 2003, 111, 3, 1087-1092.

Zadrozny M., Westfal B., Baklinska M., Fafli M.: Rekonstrukcja gruczotu
piersiowego uszypulowanym platem wyspowym na mig¢s$niu prostym brzucha
(TRAM) — ocena wynikéw leczenia 30 kobiet w wieku menopauzalnym. Przegl
Menop. 2004, 3, 78-81.

Zielinski A., Peszynski-Drews C.: Rekonstrukcja piersi wyspowym ptatem
mig¢sniowo-skornym z migs$nia najszerszego grzbietu. Wiad. Lek. 1986, 39, 22,
1565-1567.

Westreich M.: Anthropometric breast measurement: Protocol and results in 50
women with aesthetically perfect breasts and clinical application. Plast. Reconstr.
Surg. 1997, 100, 468-471.



STRESZCZENIE 131

7. STRESZCZENIE

Rekonstrukcja piersi po zabiegu amputacji jest dziataniem nie tylko naprawiajacym
cialo, lecz takze przywracajacym kobiecie rownowage psychiczng. Po amputacji piersi,
a czesto jeszcze po leczeniu dodatkowym z uzyciem chemio- i radioterapii, kobieta
doswiadcza braku waznego elementu jej cielesnosci. Poczatkowo mysl o pozbyciu si¢
choroby jest dominujaca. z czasem swiadomos¢ wihasnej utomnosci oraz koniecznos¢
uczestnictwa w zyciu codziennym znaczaco wplywaja na psychike pacjentek, powodu-
jac czesto pogtebienie depresji zwiazanej z przebyta chorobg. Choroba, jak i utrata pier-
si, powoduja zamykanie si¢ w sobie 1 generowanie problemow zwiazanych z zaistniata
sytuacja. Znacznej dlugosci blizna na klatce piersiowej 1 koniecznos¢ wypetniania biu-
stonosza sztucznymi wktadkami sa nieoboje¢tnymi powodami dla decyzji rekonstruke;ji
piersi. Wraz z postepem informacyjnym, jak i spotecznym, cialo kobiety wynoszone jest
na piedestat, a poszczegdlne jego czgsci, w tym gtownie piersi, stanowia wazny element
sygnatu dla otoczenia. Dolaczajace si¢ z czasem problemy psychologiczne wskazuja
na potrzebg wykonywania tego typu zabiegéw. Wieloosrodkowe badania potwierdzaja
zalety zabiegdw rekonstrukcyjnych i1 znaczacy ich wptyw na poprawe nie tylko jakosci
zycia, ale 1 ogolnego dobrostanu kobiet po rekonstrukcji piersi. Obecne mozliwosci chi-
rurgii rekonstrukcyjnej pozwalaja na dostosowanie odpowiedniej metody rekonstruk-
cyjnej do pacjentki, tak aby po zabiegu byta ona jak najbardziej zadowolona. Utracona
pier§s mozna zrekonstruowaé przy pomocy jej tkanek wtasnych lub przy pomocy siliko-
nowych implantow, jak rowniez laczac obie metody. Przed kazdym zabiegiem jednak
konieczne jest doktadne poinformowanie pacjentki o mozliwych do zastosowania w jej
przypadku metodach rekonstrukcyjnych. Ostateczna decyzj¢ musi zawsze podjaé nalezy-
cie poinformowana pacjentka.

Pierwszy zabieg rekonstrukcji piersi w Klinice Chirurgii Plastycznej GUMed z za-
stosowaniem tkanek wtasnych wykonano w drugiej polowie lat dziewigédziesiatych.
Na stale zabiegi te wykonywane sa od 2000 roku.

Celem pracy byta analiza odleglych wynikéw estetycznych rekonstrukcji piersi
dwoma metodami, z zastosowaniem tkanek wlasnych — gtéwnie plata TRAM oraz im-
plantow silikonowych, a takze ich wptywu na zmiang jakosci zycia po zabiegach oraz
w oparciu o uzyskane wyniki préba okreslenia algorytmu postepowania rekonstrukcyj-
nego u kobiet leczonych z powodu nowotworu piersi lub po mastektomii.

Ocenie poddano zabiegi rekonstrukcyjne przeprowadzone przez autora pra-
cy oraz zespot lekarzy jednego osrodka, w latach 2000 — 2008 w Klinice Chirurgii
Plastycznej, Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Oddziale Chirurgii Onkologicznej
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Elblagu oraz w Katedrze Chirurgii Ogdlnej
i Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie. Liczba wszystkich zabiegéw w wymienionych osrodkach
wyniosta 370, a do badania zakwalifikowano 294, ktore spetniaty kryteria wlaczenia.
Glownym powodem wytaczenia byty niescistosci w danych adresowych pacjentek oraz
niezgloszenie si¢ na badanie kontrolne. Materiat badawczy stanowily 124 pacjentki.
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U 63 z nich rekonstrukcje piersi wykonano, wykorzystujac tkanki wtasne. U pozosta-
tych 61 zastosowano implant silikonowy. Analizy dokonano na podstawie ankiet prze-
stanych pacjentkom poczta tradycyjng oraz podczas badania kontrolnego. Jedna z an-
kiet dotyczyla zmiany jakosci zycia w sferze psychicznej, fizycznej i spotecznej po
zabiegu rekonstrukcji piersi. Druga dotyczyta oceny efektu estetycznego odtworzone;j
piersi, ocenianego przez sama pacjentke, jak 1 niezaleznie przez dwoch lekarzy, kobietg
1 m¢zczyzng, podczas badania kontrolnego.

Uzyskane wyniki pokazuja zasadnicza poprawe jakosci zycia we wszystkich jego
trzech sferach, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy komfortu zycia.

Zastosowana metoda oceny przez samga pacjentke oraz dwoje lekarzy, mimo iz nie-
doskonata, pozwolita na uzyskanie wynikow poréwnywalnych z piSmiennictwem $wia-
towym. Wyniki statystyczne odleglej oceny estetycznej przeprowadzonego zabiegu re-
konstrukcyjnego, szczegodlnie w opinii pacjentek, wskazuja metode rekonstrukcji piersi
z zastosowaniem implantéw jako przynoszaca lepsze efekty. Natomiast w ocenie ja-
kosciowej wskazuja na metode rekonstrukcji piersi przy pomocy tkanek wtasnych jako
przynoszaca lepsze odlegle efekty kosmetyczne. W ogélnej ocenie zabieg rekonstrukcji
piersi znaczaco wplywa, w opinii pacjentek, na zmiang jakosci zycia, szczegdlnie jego
komfortu. Zastosowana metoda oceny przez pacjentke, lekarza me¢zczyzng oraz lekarza
kobiete pokazuje wigkszy krytycyzm mezczyzny co do odleglego efektu estetycznego
zabiegu w pordwnaniu do oceny kobiecej. Zaréwno pacjentka, jak i lekarka lepiej oce-
niaty efekt kosmetyczny zabiegu bez wskazania na metod¢. Metody rekonstrukcji piersi
w polaczeniu z chemioterapig 1/lub radioterapia umozliwiaja poprawe jakosci zycia pa-
cjentek 1 wymagaja uwzglednienia ich we wspotczesnym, zaproponowanym w pracy,
algorytmie postepowania u chorej z nowotworem piersi.

Przeprowadzone badanie pokazato, mimo znaczacej poprawy jakosci zycia, wyraz-
na nieche¢¢ pacjentek do poddania si¢ ostatniemu etapowi rekonstrukcji — odtworzenia
kompleksu brodawka/otoczka sutkowa.

Analiza zebranego materiatu pozwolita na wyciagniecie nast¢pujacych wnioskow:

1. Opracowane ankiety, wypelniane przez pacjentki, okazaty si¢ by¢ uzytecznym
narzgdziem oceny wyniku rekonstrukcji piersi. Wiaczenie pacjentek do oceny
zabiegu pozwala na obiektywizacje oceny.

2. Odlegte wyniki estetyczne osiagniete przy pomocy rekonstrukcji piersi za pomoca
tkanek wlasnych pacjentki oraz przy pomocy implantu sa zblizone.

3. Najwazniejsza zmiang w jakosci zycia po zabiegu rekonstrukcji piersi jest w opi-
nii pacjentek wzrost poczucia komfortu w sferach fizycznej, psychicznej i spo-
teczne;.

4. W oparciu o wyniki badan wydaje si¢ celowe wprowadzenie algorytmu leczenia
uwzgledniajacego rekonstrukcje piersi oraz opracowanie krotkiego 1 zwigztego
informatora omawiajacego poszczegolne etapy leczenia.
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8. SUMMARY

Breast reconstruction after amputation not only repairs the body, it also helps a woman
regain her mental balance. Following a breast amputation, frequently combined with adju-
vant chemotherapy or radiation therapy, a woman may experience the feeling that her body is
lacking an important element. Initially the thought of eliminating the disease predominates.
With time the awareness of the deficiency and the necessity to participate in everyday life be-
come significant influences on patients’ mentality, and frequently aggravate the disease-re-
lated depression. The disease and loss of breast make patient withdraw and, in fact, generate
problems related to the situation. a prominent scar on the chest and the need to fill bra cups
with artificial pads are also factors in the decision to undergo breast reconstruction. In the era
of informational and social development a woman’s body is on a pedestal, and its particular
features, especially breasts, are a vital signal for the environment. Psychological problems
that occur at some point indicate that this kind of procedures is necessary. Multicentre stud-
ies confirm the advantages of reconstruction procedures and their significant effects on the
improvement of the quality of life, but also patients’ post-breast reconstruction well-being.
Contemporary possibilities of reconstructive surgery enable selecting an appropriate recon-
structive method for a patient to ensure patient’s maximum satisfaction after the procedure.
The lost breast may be reconstructed with the use of autologous tissues or silicone implants,
or with a combination of those two methods. Before each procedure it is, however, necessary
to adequately inform a patient of the reconstructive methods which can be used in her case.
The final decision must always be made by a duly informed patient.

The first breast reconstruction procedure with the use of autologous tissues was per-
formed in Klinika Chirurgii Plastycznej] GUMed /Plastic Surgery Division of Gdansk Medical
University] in the late nineties. The procedure has been regularly performed since 2000.

The aim of this paper is the analysis of long-term esthetic results of breast reconstruc-
tion with the use of two methods, autologous tissues — mainly TRAM flap and silicone
implants, as well as their influence on change in the quality of life after the procedure. The
objectives also include an attempt at determining an algorithm for reconstruction manage-
ment in women treated for breast cancer or after mastectomy, based on the collected data.

The analysis involved an evaluation of reconstruction procedures performed by
the author of the paper and a team of medical professionals employed with the site,
between 2000 and 2008 in Klinika Chirurgii Plastycznej Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego [Plastic Surgery Division of Gdansk Medical University], Oddziat Chirurgii
Onkologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego [Oncological Surgery Faculty of
Regional Polyclinical Hospital] in Elblag and in i Katedra Chirurgii Ogolnej /First General
Surgery Department] and Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego [Gastroenterologic Surgery Department of Jagiellonian
University Collegium Medicum] in Cracow. The total number of procedures performed
in the above mentioned sites was 370, 294 of them qualified for the study as they met
inclusion criteria. The main reasons for exclusion were discrepancies in patients’ address
details and/or a failure to attend the follow-up visit. The study population consisted of 124
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patients. 63 patients underwent breast reconstruction with autologous tissues. 61 patients
underwent reconstruction with silicone implant. The analysis was based on questionnaires
sent to patients by via standard postal service and given during follow-up visits. One of the
questionnaires concerned a change in the quality of life following breast reconstruction in
terms of psychological, physical, and social area. The second questionnaire concerned the
evaluation of the esthetic effect of the reconstructed breast, as assessed by the patient, and
independently by two physicians: a man and a woman during a follow-up visit.

The obtained results show considerable improvement in the quality of life in all
three areas, particularly including the improvement in life comfort.

Although it may seem imperfect, the method of evaluation which included assess-
ments performed by the patient and two physicians enabled obtaining results compa-
rable with research papers published worldwide. The statistical results of the long-
term esthetic evaluation of the reconstruction procedure outcome indicate that breast
reconstruction with implants presents better effects, especially in the case of patients’
opinions. In quality assessment, the results indicate that breast reconstruction with
autologous tissues provides better cosmetic effects. In overall assessment breast re-
construction is a significant contributor to changing the quality of life, especially the
comfort, especially in the patients’ opinion. The method of evaluation which included
assessments performed by the patient and two physicians: a man and a woman indi-
cated that male physicians were more critical about the long-term esthetic effect in
comparison to a woman’s assessment. Both a patient and the female physician assessed
the procedure outcome more favourably with no indication to a specific method. Breast
reconstruction methods combined with chemotherapy and/or radiation therapy contrib-
ute to improvement in patients’ quality of life and need to be taken into consideration in
the modern algorithm for management of breast cancer patients proposed in this paper.

The conducted study shows that, despite significant improvement in the quality of
life, patients are clearly reluctant to undergo the final reconstruction stage — reconstruc-
tion of nipple-areola complex.

On the grounds of the analysis of the collected material the following conclusions
could be drawn:

1. The questionnaires developed and completed by patients proves to be a useful
tool in breast reconstruction outcome assessment. What is more, including pa-
tients in the assessment process contributes to its objectivity.

2. Long-term esthetic results obtained in both surgical methods, breast reconstruc-
tion with autologous tissues and implants, are similar.

3. The most important quality of life change which occurs in patients after breast
reconstruction is, in patients’ opinion, improved life comfort in terms of psycho-
logical, physical, and social area.

4. Taking the study results into consideration, it seems suitable to introduce man-
agement algorithm which includes breast reconstruction and developing a short
and concise information brochure on subsequent treatment stages.
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9. ANEKSY

ANEKS 1

Ankieta numer 1 przestana pacjentkom:
SAMOOCENA PACJENTKI O ODTWORZONE]J PIERSI
1. UMIEJSCOWIENIE PIERSI NA KLATCE PIERSIOWEJ
A) W KIERUNKU Z GORY NA DOL PIERS UMIEJSCOWIONA JEST
.......... BARDZO NISKO
ZBYT NISKO
.......... NISKO
.......... NA ODPOWIEDNIEJ WYSOKOSCI/
NORMALNIE / IDEALNIE
.......... BARDZO WYSOKO
.......... ZBYT WYSOKO
.......... WYSOKO
B) W KIERUNKU OD BOKU DO BOKU PIERS UMIEJSCOWIONA JEST
DALEKO W BOK
.......... ZBYT DO BOKU
.......... BOCZNIE
ODPOWIEDNIO WYPOSRODKOWANA
/ NORMALNIE / IDEALNIE
.......... DALEKO DO SRODKA
ZBYT PRZYSRODKOWO
.......... NA SRODKU
2. DEFEKTY NA PIERSI INNE NIZ BLIZNY
(nietypowe zaglgbienia DOLKI, wypuktosci WYBRZUSZENIA w jakimkolwiek miejscu piersi)
.......... BRAK WIDOCZNYCH DEFEKTOW
SEABO WIDOCZNE DEFEKTY
.......... SREDNIO WIDOCZNE DEFEKTY
.......... BARDZO WIDOCZNE DEFEKTY
BARDZO WIDOCZNE DEFEKTY W WIELU MIEJSCACH
3. UWYPUKLENIE PIERSI
(projekcja)
BARDZO DOBRE, MLODO WYGLADAJACA PIERS (sterczaca, petna)
.......... DOBRE , MLODO WYGLADAJACA PIERS (sterczaca, pelna)
.......... WZGLEDNE
.......... SEABE, OPADAJACA ZWIAZANA z WIEKIEM (workowata)
.......... BARDZO SELABE, BARDZO OPADAJACA ZWIAZANA z WIEKIEM (workowata)

4.  PODOBIENSTWO DO NATURALNIE OPADAJACYCH PIERSI (w ksztalcie lzy)
.......... BARDZO DUZE PODOBIENSTWO
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DUZE PODOBIENSTWO
WZGLEDNE PODOBIENSTWO
SELABE PODOBIENSTWO
ZADNEGO PODOBIENSTWA

5.  JAKOSC FALDU PODSUTKOWEGO-LINII PRZEBIEGAJACEJ POD PIERSIA

BARDZO DOBRA, NATURALNIE WYGLADAJACY, CIAGLY FALD

Z DELIKATNYM ZAKRZYWIENIEM

NATURALNIE WYGLADAIJACY, CIAGLY FALD

Z NIEREGULARNYM ZAKRZYWIENIEM

PRZERYWANA LINIA FALDU z GLADKIM ZAKRZYWIENIEM
PRZERYWANA LINIA FALDU z NIEREGULARNYM ZAKRZYWIENIEM
NIEWIDOCZNA LINIA FALDU PODSUTKOWEGO

6. SRODKOWY ZARYS PIERSI

GELADKI BRZEG W SRODKU z PELNYM WYGLADEM
GLADKI BRZEG W SRODKU z PLASKIM WYGLADEM
NIEREGULARNY BRZEG z PELNYM WYGLADEM
NIEREGULARNY BRZEG z PLASKIM WYGLADEM

7.  PODOBIENSTWO BRODAWKI SUTKOWEJ DO STRONY PRZECIWNEJ

BARDZO DOBRE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
DOBRE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
WZGLEDNE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
SEABE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
ZADNEGO PODOBIENSTWA KOLORU i WIELKOSCI

8. OGOLNY WYGLAD PIERSI

REWELACYJNY
BARDZO DOBRY
DOBRY

SEABY
NIEAKCEPTOWALNY

9. NAKONIEC PROSIMY O OCENE ZADOWOLENIA z PROCESU REKONSTRUKCJI
PIERSI KTORY PANI PRZESZEA

OCENIAM BARDZO WYSOKO
WYSOKO

JESTEM ZADOWOLONA
NISKO

JESTEM NIEZADOWOLONA
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Wzor ankiety nr 2, ktora oceniali oceniajacy lekarze

OCENA LEKARSKA ODTWORZONEJ PIERSI
1. UMIEJSCOWIENIE PIERSI NA KLATCE PIERSIOWEJ
A) W PIONIE

BARDZO NISKO

ZBYT NISKO

NISKO

NA ODPOWIEDNIEJ WYSOKOSCI / NORMALNIE / IDEALNIE
BARDZO WYSOKO

ZBYT WYSOKO

WYSOKO

B) W POZIOMIE (HORYZONTALNIE)

DALEKO W BOK

ZBYT DO BOKU

BOCZNIE

ODPOWIEDNIO WYPOSRODKOWANA/NORMALNIE/IDEALNIE
DALEKO DO PRZYSRODKA

ZBYT PRZYSRODKOWO

PRZYSRODKOWO

2.  DEFEKTY NA PIERSI INNE NIZ BLIZNY

(nietypowe zaglebienia, wypuklosci w jakimkolwiek miejscu piersi)

BRAK WIDOCZNYCH DEFEKTOW

SEABO WIDOCZNE DEFEKTY

SREDNIO WIDOCZNE DEFEKTY

BARDZO WIDOCZNE DEFEKTY

BARDZO WIDOCZNE DEFEKTY W WIELU MIEJSCACH

3. UWYPUKLENIE PIERSI (projekcja)

BARDZO DOBRE, MEODO WYGLADAJACA PIERS (sterczaca)

DOBRE , MLODO WYGLADAJACA PIERS (sterczaca)

WZGLEDNE

SEABE, OPADAJACA ZWIAZANA z WIEKIEM (workowata)

BARDZO SLABE, BARDZO OPADAJACA ZWIAZANA z WIEKIEM (workowata)

PODOBIENSTWO DO NATURALNIE OPADAJACEJ (w ksztalcie 1zy) PIERSI

BARDZO DOBRE PODOBIENSTWO
DOBRE PODOBIENSTWO
WZGLEDNE PODOBIENSTWO
SEABE PODOBIENSTWO
ZADNEGO PODOBIENSTWA

5.  JAKOSC FALDU PODSUTKOWEGO

BARDZO DOBRY, NATURALNIE WYGLADAJACY, CIAGLY FALD
Z DELIKATNYM ZAKRZYWIENIEM
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NATURALNIE WYGLADAJACY, CIAGLY FALD z NIEREGULARNYM
ZAKRZYWIENIEM

PRZERYWANA LINIA FALDU z GEADKIM ZAKRZY WIENIEM
PRZERYWANA LINIA FALDU z NIEREGULARNYM ZAKRZYWIENIEM
NIEWIDOCZNA LINIA FALDU PODSUTKOWEGO

PRZYSRODKOWY ZARYS PIERSI

GLADKI BRZEG PRZYSRODKOWY z PELNYM WYGLADEM
GLADKI BRZEG PRZYSRODKOWY z PEASKIM WYGLADEM
NIEREGULARNY BRZEG z PEENYM WYGLADEM
NIEREGULARNY BRZEG z PLASKIM WYGLADEM

PODOBIENSTWO KB/OS DO STRONY PRZECIWNEJ

BARDZO DOBRE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
DOBRE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
WZGLEDNE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
SEABE PODOBIENSTWO KOLORU i WIELKOSCI
ZADNEGO PODOBIENSTWA KOLORU i WIELKOSCI

8. OGOLNY WYGLAD PIERSI

REWELACYINY
BARDZO DOBRY
DOBRY

SLABY
NIEAKCEPTOWALNY
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ANEKS 2

SZANOWNA PANI, PROSZE O WYPELNIENIE PONIZSZEJ ANKIETY
DANE OGOLNE

Imig 1 NAZWISKO ..vvveiiiiiiiiciiiie e

WyKksztalcenie ........cccovoveeiiiiiiiiiiiiieniceeee e
Zawod wykonywany ....................

MiASTO: v

e-mail: ..o
Kiedy rozpoznano chorobg
Kiedy wykonano amputacje piersi
CROTODY W PIZESZIOSCI ...ttt et ettt ettt et e et e et e et e ene e e e st e e enteesnbeeeneeeenes
1. Stan cywilny:

A. megzatka

o

panna
wdowa

pozostaje w zwiazku partnerskim

samotna

samotna z dzieckiem

Skad dowiedziala si¢ Pani o mozliwo$ci rekonstrukeji piersi?

od lekarza onkologa

lekarza chirurga

znajomych

cztonka rodziny (JESIi tak, t0 K0P .....ioiiieiiiieiie et )
innej osoby

Kto z Pani otoczenia namawial Pania na zabieg rekonstrukcji piersi?

lekarz

cztonek rodziny (JESIi tak, t0 K0P .....oooiiiiiiiiieiie e )
znajomi

inne osoby

Jakie argumenty sklonily Pania do poddania si¢ zabiegowi rekonstrukecji piersi?

medyczne

estetyczne

spoleczne

M OW R AT OTEEDTOOTENTDOO

Czy w Pani otoczeniu, po diagnozie a przed zabiegiem rekonstrukcji, byly osoby, ktére Panig

wspieraly, od ktérych otrzymala Pani pomoc, wsparcie psychiczne?

A. najblizsza Rodzina (Jesi tak, t0 KLO? ....ccouiiiiiiiiiiieiiie et )
B.  znajomi

C. lekarz

6.  Prosze¢ ocenié swoje samopoczucie / nastréj / ogélny stan psychiczny na skali,

gdzie 1 oznacza — bardzo Zle, a 10 — bardzo dobrze.

Przed choroba
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Po operacji
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Po rekonstrukcji piersi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7.  Czy moze Pani opisa¢ lub nazwac swoje aktualne samopoczucie, swéj stan psychiczny?
8.  Czy spostrzega Pani jakiekolwiek roznice w swoim Zyciu po przebytej
1. chorobie oraz 2. rekonstrukcji piersi?
A - w kontakcie z m¢zem / partnerem TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIE?

B - w kontakcie z dzie¢mi TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIE?

C - w kontakcie z innymi cztonkami rodziny TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIE?

D - w kontakcie ze znajomymi / przyjaciétmi TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIE?

9.  Co si¢ zmienilo w Pani zyciu? Co jest inaczej? (np.: w relacjach z ludZzmi, kontaktach

intymnych, spostrzeganiu wlasnego ciala / inne)?

10. Czy Pani zycie po rekonstrukeji piersi poprawito sie?

(prosze podkresli¢ wlasciwa odpowiedz)
OGROMNIE W JaKi SPOSOD? ...ttt ettt ettt ettt et stte st e st e bt e bt e bt enbeenbeensesnne e
ZNACZACO W JAKE SPOSOD? ...ttt ettt et e et e et e et e e eat e e snbeeenteeenseeeneeeanseeanseesnneean
TROCHE W JAKI SPOSOD? ...ttt ettt ettt et et e ekt e e sttt e s s e e esbeeessaeessbeesbeensseesssaaenseeensaeenseean
WCALE SIE NIE ZMIENIEO ...c.oiiiiiiiiiiiiitit ettt ettt
POGORSZYLO SIE W jaKi SPOSOD? ....eiiuiiiiiiiiiiiiieeieeeete ettt ettt ettt
11. Czy czula si¢ Pani ,,gorsza” jako kobieta po usunig¢ciu piersi od innych kobiet?
TAK / NIE / NIE WIEM
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12. Czy rekonstrukcja piersi zmienila Pani myslenie o sobie jako o kobiecie?

TAK / NIE / NIE WIEM
W JAKT SPOSOD? ...ttt et e a ettt et e b e ht e at e et ettt e at e e e et eanees
13. Czy po rekonstrukeji piersi ma Pani wigcej checi do spotykania si¢ z ludzmi

niz przed rekonstrukeja? Rodzaj uczestniczenia w Zyciu codziennym:

basen, plaza, obozy, korzystanie ze schronisk (publicznych lazienek)

TAK / NIE / NIE WIEM
Jezeli tak, t0 CO N 10 WPTYWA? 1..iiiiiiiiiiiit ettt ettt st ettt sttt e ne s
14. Czy amputacja piersi sprawila, ze poczula Pani, jakby Pani zycie stracilo sens?

TAK / NIE / NIE WIEM
DILACZEZOT ..ottt sttt h et
.15. Czy wstydzi si¢ Pani swojego wygladu po zabiegu rekonstrukeji

(majac na wzgledzie zrekonstruowang piers)?

TAK / NIE / NIE WIEM
DIACZEEO? oottt ettt ettt ettt e he e ettt e eate et e e enteeenne e e neeeanbeeanteeenneenn
16. Czy przed interwencja chirurgiczna akceptowala Pani swoje cialo i wyglad?

Czy lubila je Pani?

TAK / NIE / NIE WIEM
17. Czy choroba zmienila co$§ w Pani zyciu, w Pani pogladach, postawie wobec zycia?

TAK / NIE / NIE WIEM
Jezeli tak to, co zmienita / jak Zmienila? ..........cccooviiiiiiiiiiii e e
.18. Czy rekonstrukcja pierwsi zmienila co§ w Pani zyciu, w Pani postawie wobec Zycia

i wobec samej siebie?

TAK / NIE / NIE WIEM
Co zmienita / jak ZMICNTIA 7 ....oooviiiiiiiiiee ettt ettt

19. W jaki sposéb identyfikuje Pani swoja kobieco$¢ ? (podkresli¢ wlasciwa odpowiedz)

A. wyglad zewnetrzny, B. zycie wewngtrzne, C. rola spoteczna, D. zycie zawodowe E. inne

20. Czy stwierdzenie ,,Jestem pelnowartoSciowa kobieta” jest prawdziwe w odniesieniu
do Pani odczué?
TAK / NIE / NIE WIEM

Jesli NIE, to co sprawia, ze czuje si¢ Pani niepetnowarto$ciowa?

21. Czy po zabiegu rekonstrukcji przechodzila Pani chwile zalamania oraz zwatpienia?
TAK / NIE / NIE WIEM

Co Pani pomogto? (bez wzgledu na odpowiedz TAK/ NIE)
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22. Czy przed amputacja piersi miala Pani satysfakcjonujace zycie intymne
ze swoim mezem / partnerem?
TAK / NIE / NIE WIEM

Czy cos si¢ teraz zmienito po zabiegu rekonstrukeji?

23. Czy jest cos$, co wydaje si¢ dla Pani waznym, w kontek$cie jako$ci zZycia po rekonstrukcji
piersi, aby zespél badawczy o tym wiedzial ? (dotyczy¢ to moze Pani uczué, pogladow,
samopoczucia, odczuwanych dolegliwosci itp.)

24. Czy polecilaby Pani zabieg rekonstrukcyjny innym kobietom po mastektomii?
Dlaczego?

25. Jak ocenia Pani swéj zabieg rekonstrukcyjny w skali od 1 do 10,

gdzie 1 oznacza bardzo Zle, a 10 bardzo dobrze?

SZANOWNA PANI, JESZCZE RAZ BARDZO DZIEKUJE ZA WYPELNIENIE i ODESLANIE ANKIETY
W ZALACZONEJ KOPERCIE.

PO OTRZYMANIU ANKIETY POZWOLIMY SOBIE ZAPROSIC PANIA NA BADANIE W KLINICE
CHIRURGII PLASTYCZNE]J.
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ANEKS 3

Materiat do analizy stanowity ankiety zebrane od 68 pacjentek, poddanych zabie-
gowi rekonstrukcji piersi metoda z wykorzystaniem tkanek wtasnych pacjentki w posta-
ci ptata TRAM oraz ankiety pordwnawcze, wypetnione przez dwoje lekarzy. Ponizsze
tabele prezentujg liczbowe dane, odpowiadajace poszczegdlnym pytaniom w ankiecie.
Kolumna 1 to odpowiedzi pacjentki, kolumny 2 i 3 — odpowiedzi lekarzy.

PYTANIE 1 % odpowiedzi
Umiejscowienie w pionie pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo nisko 1,7 0,0 0,0
zbyt nisko 11,8 6,6 13,1
nisko 6,8 6,6 49
odpowiednio 69,5 68,8 62,3
bardzo wysoko 0,0 0,0 0,0
zbyt wysoko 8,5 13,1 14,8
wysoko 1,7 49 49

Umiejscowienie w poziomie

daleko w bok 0,0 0,0 0,0
zbyt do boku 12,1 6,6 13,3
bocznie 8,6 13,1 5,0
odpowiednio 74,2 78,7 71,7
daleko do przysrodka 0,0 0,0 3,3
zbyt przysrodkowo 1,7 1,6 6,7
przysrodkowo 3,4 0,0 0,0
PYTANIE 2 % odpowiedzi

Defekty inne niz blizny pacjentki lekarz 1 lekarz 2
brak 29,5 24,2 46,0
stabo widoczne 29,5 20,9 16,2
Srednio widoczne 23,0 29,0 13,0
bardzo widoczne 9,9 22,6 19,8
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PYTANIE 3 % odpowiedzi

Uwypuklenie piersi pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 11,9 37,7 8,3
dobre 44,1 21,3 30,0
wzgledne 32,2 14,8 18,3
stabe 8,5 21,3 36,7
bardzo stabe 3,3 49 6,7
PYTANIE 4 % odpowiedzi
Podobienstwo do piersi przeciwnej pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 18,3 41,0 16,4
dobre 33,3 19,7 42,6
wzgledne 18,3 18,0 21,3
stabe 23,4 14,7 16,4
bardzo stabe 6,7 6,6 3,3

PYTANIE 5 % odpowiedzi

Jakos¢ faldu podsutkowego pacjentki | lekarz 1 lekarz 2
ciagly fald z delikatnym zakrzywieniem 38,8 29,5 26,2
ciagly fald z nieregularnym zakrzywieniem 40,8 19,7 18,0
przerwany fald z delikatnym zakrzywieniem 6,1 14,7 8,2
przerywany fald z nieregularnym zakrzywieniem 8,2 11,5 19,7
niewidoczna linia fatdu 6,1 24.6 27,9
PYTANIE 6 % odpowiedzi
Przysrodkowy zarys piersi pacjentki lekarz 1 lekarz 2
gtadki brzeg z pelnym wygladem 43,1 49,2 37,7
gladki brzeg z ptaskim wygladem 27,5 16,4 23,0
nieregularny brzeg z pelnym wygladem 17,6 18,0 14,7
nieregularny brzeg z ptaskim wygladem 11,8 16,4 24,6
PYTANIE 7 % odpowiedzi
Podobienstwo ZBO do strony przeciwnej pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 27,3 28,9 12,5
dobre 22,7 10,5 333
wzgledne 27,3 13,2 42
stabe 9,1 5,3 16,7
zadne 13,6 42,1 33,3
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PYTANIE 8 % odpowiedzi

Ogolny wyglad piersi po rekonstrukcji pacjentki lekarz 1 lekarz 2
rewelacyjny 9,8 15,2 0,0
bardzo dobry 24.6 35,6 25,0
dobry 443 27,1 45,0
staby 18,0 17,0 26,7
nieakceptowalny 3,3 5,1 3,3
PYTANIE 9 % odpowiedzi

Ocena pacjentki z przeprowadzonego

leczenia rekonsrukcyjnego odpowiadaly tylko pacjentki

bardzo wysoko 30,0
wysoko 11,7
zadowolona 433
niska 11,7

niezadowolona 33
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ANEKS 4

Materiat do analizy stanowity ankiety zebrane od 61 pacjentek, poddanych zabie-
gowi rekonstrukcji piersi metoda z zastosowaniem implantu silikonowego oraz ankiety
poréwnawcze, wypelnione przez dwoje lekarzy. U 53 pacjentek zastosowano wylacz-
nie implant silikonowy, u 8 potaczenie tkanek wilasnych — ptat LD z implantem sili-
konowym. Ponizsze tabele prezentuja liczbowe dane, odpowiadajace poszczegdlnym
pytaniom w ankiecie. Kolumna 1 to odpowiedzi pacjentki, kolumny 2 i 3 — odpowiedzi
lekarzy.

PYTANIE 1 % odpowiedzi
Umiejscowienie w pionie pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo nisko 1,2 0,0 0,0
zbyt nisko 49 0,0 4.5
nisko 1,2 1,6 4,5
odpowiednio 70,7 57,8 51,6
bardzo wysoko 2.4 3,1 0,0
zbyt wysoko 12,3 20,3 34,9
wysoko 7,3 17,2 4.5

Umiejscowienie w poziomie

daleko w bok 34 3.2 0,0
zbyt do boku 10,3 3,2 6,4
bocznie 4.6 11,1 0,0
odpowiednio 72,4 76,1 74,2
daleko do przysrodka 1,2 1,6 0,0
zbyt przysrodkowo 1,2 1,6 19,4
przysrodkowo 6,9 3,2 0,0
PYTANIE 2 % odpowiedzi

Defekty inne niz blizny pacjentki lekarz 1 lekarz 2
brak 32,6 27,3 43,9
stabo widoczne 24,7 30,3 19,7
Srednio widoczne 31,5 21,2 12,1
bardzo widoczne 9,0 16,7 18,2
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PYTANIE 3 % odpowiedzi
Uwypuklenie piersi pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 20,9 10,6 9,1
dobre 40,7 42.4 54,5
wzgledne 33,7 28.8 13,6
stabe 3,5 16,7 21,3
bardzo stabe 1,2 1,5 1,5
PYTANIE 4 % odpowiedzi
Podobienstwo do piersi przeciwnej pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 19,3 4.5 6,1
dobre 23,9 21,2 33,3
wzgledne 20,5 30,3 25,8
stabe 17,0 30,3 25,8
bardzo stabe 19,3 13,7 9,0
PYTANIE 5 % odpowiedzi
Jakos¢ faldu podsutkowego pacjentki | lekarz 1 lekarz 2
ciagly fald z delikatnym zakrzywieniem 48,5 15,4 42,4
ciagly fald z nieregularnym zakrzywieniem 32,4 38,4 18,2
przerwany fald z delikatnym zakrzywieniem 4,4 9,2 3,0
przerywany fald z nieregularnym zakrzywieniem 4,4 6,1 10,6
niewidoczna linia fatdu 10,3 30,8 25,8
PYTANIE 6 % odpowiedzi
Przysrodkowy zarys piersi pacjentki lekarz 1 lekarz 2
gtadki brzeg z pelnym wygladem 48,0 62,1 69,2
gladki brzeg z ptaskim wygladem 25,3 18,2 18,5
nieregularny brzeg z pelnym wygladem 8,0 13,6 3,1
nieregularny brzeg z ptaskim wygladem 18,7 6,1 9,2
PYTANIE 7 % odpowiedzi
Podobienstwo ZBO do strony przeciwnej pacjentki lekarz 1 lekarz 2
bardzo dobre 29,3 29,5 26,2
dobre 19,5 8,2 14,3
wzgledne 19,5 4.9 7,1
stabe 12,2 11,5 14,3
zadne 19,5 459 38,1
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PYTANIE 8 % odpowiedzi

Ogolny wyglad piersi po rekonstrukcji pacjentki | lekarz 1 lekarz 2
rewelacyjny 9,7 1,6 33
bardzo dobry 32,3 20,3 14,8
dobry 35,5 39,0 47,5
staby 15,0 35,9 32,8
nieakceptowalny 7,5 3,2 1,6
PYTANIE 9 % odpowiedzi

Ocena pacjentki z przeprowadzonego
leczenia rekonsrukcyjnego

odpowiadaly tylko pacjentki

bardzo wysoko 34,8
wysoko 16,3
zadowolona 30,4
niska 8,7
niezadowolona 9.8
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