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Ryzyko powikłań po mastektomii, rekonstrukcji piersi 
i radioterapii w zależności od techniki rekonstrukcyjnej 
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 Postępy w technikach rekonstrukcyjnych obserwowane w ostatnich latach zmieniły standardy postępowania z chorymi 
na raka piersi. Obecnie, każda chora w I, II i III stopniu klinicznego zaawansowania, z wyjątkiem zapalnego raka piersi, ma 
możliwość odtworzenia piersi. Radioterapia zwiększa ryzyko powikłań po zabiegach rekonstrukcyjnych. Dokonano przeglądu 
piśmiennictwa dotyczącego typów rekonstrukcji piersi i radioterapii w aspekcie ryzyka powikłań, aby wyselekcjonować 
najbezpieczniejszą metodę odtwórczą piersi. Wyniki wskazują na rekonstrukcję natychmiastową z tkanek własnych jako 
najmniej obciążoną powikłaniami u pacjentek napromienianych. Codzienna praktyka kliniczna potwierdza jednak różno-
rodność stosowanych metod rekonstrukcji z radioterapią, gdyż – poza udokumentowanymi działaniami niepożądanymi 
– każda z metod rekonstrukcyjnych ma swoje zalety i wady.
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Wstęp
Przed laty kandydatkami do rekonstrukcji natychmiastowej po 
mastektomii podskórnej były chore we wczesnych stadiach 
raka piersi, kiedy istniało duże prawdopodobieństwo, że nie 
będzie konieczne przeprowadzenie radioterapii uzupełnia-
jącej. Dotyczyło to takich sytuacji klinicznych, gdy nie było 
możliwości wykonania leczenia oszczędzającego (liczne po-
dejrzane mikrozwapnienia, rak piersi wieloogniskowy, rozległy 
rak przedinwazyjny). Pacjentki w bardziej zaawansowanych 
stadiach choroby były poddawane rekonstrukcjom odroczo-
nym, zwykle po upływie co najmniej 1 roku od zakończenia 
napromieniania [1]. Ostatnie lata przyniosły jednak znaczące 
zmiany w podejściu do rekonstrukcji piersi po mastektomii. 

Po pierwsze, według wytycznych postępowania towa-
rzystw naukowych i paneli ekspertów wiodących konferencji, 
każda kobieta po mastektomii powinna mieć możliwość zre-
konstruowania piersi. Przy czym natychmiastowa rekonstruk-
cja, wykonana jednoczasowo z operacją onkologiczną, może 

być przeprowadzona u chorych w I, II i III stopniu klinicznego 
zaawansowania, z wyjątkiem zapalnego raka piersi [2–4]. To 
oznacza, że znaczna część chorych po mastektomii i natych-
miastowej rekonstrukcji będzie wymagała napromieniania 
uzupełniającego.

Po drugie, wraz z unowocześnieniem technik rekonstruk-
cyjnych w postaci wprowadzenia do użytku siatek syntetycz-
nych i bezkomórkowych macierzy skórnych pochodzenia 
zwierzęcego, obecnie obserwuje się znaczący wzrost na-
tychmiastowych rekonstrukcji implantami, szczególnie za-
kładanymi pod skórę (rekonstrukcje prepektoralne), i spadek 
liczby rekonstrukcji z wykorzystaniem tkanek własnych [5–12]. 
W niektórych ośrodkach europejskich (Szwajcaria, Niemcy) 
odsetek rekonstrukcji prepektoralnych wynosi 65–80% i więcej 
(Szwecja, Austria) [5]. To nowe podejście w stosunku do cho-
rych, które wymagają radioterapii oraz krótkie obserwacje po 
rekonstrukcji według nowych technik z napromienianiem, sta-
nowią wyzwanie dla radioterapeutów i skłaniają do uporząd-
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kowania wiedzy na ten temat oraz opracowania optymalnej 
strategii postępowania. 

Celem pracy jest przegląd piśmiennictwa dotyczącego 
rodzajów i częstości powikłań u chorych na raka piersi po 
różnych typach rekonstrukcji piersi i radioterapii.

Podstawowe definicje związane z rekonstrukcją 
piersi
Zabiegi rekonstrukcji piersi można podzielić ze względu na 
rodzaj zastosowanego materiału oraz ze względu na czas jej 
wykonania względem zasadniczego zabiegu onkologicznego 
(ryc. 1 i 2). Pod względem zastosowanego materiału, rekon-
strukcje dzieli się na autologiczne – z tkanek własnych i allo-
plastyczne – z materiałów syntetycznych. Do rekonstrukcji 
autologicznych, wykorzystuje się płaty skórno-mięśniowe 
uszypułowane lub wolne, wymagające zespoleń mikronaczy-
niowych. Najczęściej stosuje się płat perforatorowy DIEP (deep 
inferior epigastric artery perforator free flap), z mięśnia prostego 
brzucha TRAM (transverse rectus abdominis musculocutaneous 
pedicled flap), z mięśnia najszerszego grzbietu LD (latissimus 
dorsi musculocutaneous pedicled flap) i płat pośladkowy SGAP 
(gluteal musculocutaneous free flap) [13–18]. Rodzajem rekon-

strukcji autologicznych są też zabiegi przeszczepu tkanki tłusz-
czowej (autologous fat grafting). 

Rekonstrukcje alloplastyczne polegają na wszczepie-
niu implantu (protezy). Może to być implant stały (proteza 
stała), ekspander lub ekspanderoproteza. Ekspander służy 
do rozciągnięcia tkanek przed wszczepieniem ostatecznej 
protezy piersi, zatem wymaga wymiany na implant stały po 
uprzednim wypełnieniu i rozciągnięciu skóry oraz mięśnia 
piersiowego większego. Implant stały może być wszczepiony 
pod mięsień piersiowy i zębaty przedni (rekonstrukcja post-
pektoralna, retropektoralna, podmięśniowa), pod mięsień 
piersiowy na mięśniu zębatym przednim (rekonstrukcja czę-
ściowo postpektoralna, podmięśniowa) lub pod skórę – na 
mięśniu piersiowym (rekonstrukcja prepektoralna). W więk-
szości przypadków rekonstrukcji częściowo postpektoralnej 
i we wszystkich przypadkach rekonstrukcji prepektoralnej 
implant osłania się siatką syntetyczną (syntetic mesh – SM) lub 
bezkomórkową macierzą skórną pochodzenia zwierzęcego 
(acellular dermal matrix – ADM).

Pod względem czasu pomiędzy operacją onkologiczną 
(mastektomia różnego typu) a rekonstrukcją piersi zabiegi 
dzielimy na natychmiastowe (jednoczasowe z operacją on-
kologiczną) i odroczone. Rekonstrukcja natychmiastowa jest 
wykonywana jednocześnie z operacją onkologiczną. Jeśli od 
razu wszczepia się implant stały (proteza, ekspanderoproteza), 
taką rekonstrukcję nazywa się natychmiastową jednoetapową 
(immediate breast reconstruction). Jeżeli natomiast w pierw-
szym etapie po mastektomii zakłada się ekspander, a po kilku 
tygodniach, po rozprężeniu ekspander zmienia się na stałą 
protezę lub wykonuje rekonstrukcję autologiczną, to taki za-
bieg nazywa się rekonstrukcją natychmiastową dwuetapową 
(delayed immediate breast reconstruction). 

Rekonstrukcje odroczone (delayed breast reconstruction) 
wykonuje się kilka miesięcy lub lat po pierwotnej operacji 
onkologicznej. Nie wiadomo, jaki jest optymalny czas między 
zakończeniem radioterapii a terminem rekonstrukcji odroczo-
nej [19], ale wydaje się, że powinien on wynosić co najmniej 
12 miesięcy [1].Rycina 1. Rodzaje rekonstrukcji piersi pod względem zastosowanego 

materiału

rekonstrukcje

autologiczne – 
z tkanek własnych:

płaty wolne i uszy-
pułowane

DIEP, TRAM, LD, SGAP

alloplastyczne – z materiałów 
syntetycznych:

ekspander/implant stały,  
ekspanderoproteza:

• retropektoralne (= subpek-
toralne = podmięśniowe)

• częściowo retropektoralne

• prepektoralne

Rycina 2. Rodzaje rekonstrukcji pod względem czasu od operacji onkologicznej

rekonstrukcje

natychmiastowe: jednoczasowe z operacją onkologiczną

jednoetapowe:

od razu implant stały

dwuetapowe:

• w I etapie ekspander

• w II etapie wymiana na implant 
stały

odroczone:

kilka miesięcy/lat po operacji onkologicznej
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Rodzaj i odsetek powikłań po rekonstrukcji 
i radioterapii
Po rekonstrukcji piersi bez radioterapii i z radioterapią może 
dojść do powikłań, takich jak krwiak, surowiczak, zakażenie, 
martwica tłuszczowa, martwica skóry, przemieszczenie ekspan-
dera, odsłonięcie ekspandera, pęknięcie ekspandera, zwłóknie-
nie wokół protezy/ekspandera, utrata implantu, zwłóknienie 
płata skórno-mięśniowego, utrata płata skórno-mięśniowego. 
W literaturze, aby przedstawić ryzyko powikłań po rekonstrukcji 
piersi z radioterapią/ bez radioterapii podaje się ryzyko powi-
kłań ogółem oraz ryzyko poważnych powikłań. Do powikłań 
ogółem zalicza się co najmniej jedno powikłanie [20]. Powikła-
nie poważne definiuje się jako takie, które wymaga hospitali-
zacji i/lub operacji. Najgroźniejszym poważnym powikłaniem 
(reconstruction failure) jest utrata ekspandera/protezy (implant 
loss) lub martwica i utrata płata skórno-mięśniowego [20].

Radioterapia zwiększa ryzyko powikłań [1, 13, 14, 20–33]. 
W literaturze odsetek niepowodzeń po rekonstrukcji piersi i ra-
dioterapii wynosi 6–62,6% [30]. W pierwszej pracy dotyczącej 
radioterapii po natychmiastowej rekonstrukcji implantem, po 
10 latach obserwacji, ryzyko powikłań ogółem wynosiło 52,5% 
po radioterapii i 10% bez radioterapii, a zwłóknienie torebki 
zaobserwowano u 32,5% po napromienianiu vs. 0% bez niego 
[34]. Analizy opublikowane w następnych latach potwierdzają, 
że radioterapia zwiększa ryzyko powikłań do 55% [17–25] i ry-
zyko utraty implantu do 4,8%–33% [20, 22–24, 35–38].

W tabeli I przedstawiono rodzaje i ryzyko powikłań po 
poszczególnych typach rekonstrukcji z radioterapią.

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne 
(z wykorzystaniem implantów) z radioterapią
W metaanalizie Pu i wsp. [39], na podstawie analizy 15 badań, 
obliczono odsetek powikłań po natychmiastowej, jednoetapo-
wej rekonstrukcji implantem bez radioterapii i po radioterapii 
(odpowiednio 4245 i 1069 chorych). Wykazano, że radiotera-
pia zwiększa ryzyko komplikacji ogółem ponad trzykrotnie 
(współczynnik ryzyka [odds ratio – OR] = 3,45), utraty protezy 
ponad dwukrotnie (OR = 2,6) i zwłóknienia torebki wokół im-
plantu ponad pięciokrotnie (OR = 5,3). Ponadto, radioterapia 
zmniejszała satysfakcję z zabiegu po radioterapii czterokrotnie 
w stosunku do chorych nie napromienianych (OR = 0,28) [39]. 

W metaanalizie Hong i wsp. [40] obejmującej grupę 6757 
chorych, 13 spośród 19 badań dotyczyło natychmiastowej 
rekonstrukcji dwuetapowej (ekspander –> radioterapia –> 
wymiana na implant stały). Wykazano w niej, że radiotera-
pia zwiększała ryzyko komplikacji ogółem ponad dwukrotnie 
(OR = 2,52), utraty implantu ponad dwukrotnie (OR = 2,57), 
zwłóknienia torebki wokół implantu prawie sześciokrotnie 
(OR = 5,99), a to wiązało się ze zmniejszeniem satysfakcji chorej 
(OR = 0,29) oraz gorszym efektem estetycznym (OR = 0,25) [40]. 

W metaanalizie Ricci i wsp. [23] porównano powikłania 
po rekonstrukcji natychmiastowej z radioterapią na ekspan-
der oraz rekonstrukcji natychmiastowej z radioterapią na im-

plant stały. Na podstawie analizy losów u 2348 chorych z 20 
badań wykazano wysokie ryzyko powikłań w obu grupach. 
W grupie chorych po rekonstrukcji i radioterapii na ekspander 
stwierdzono więcej przypadków utraty implantu (20% po 
radioterapii na ekspander vs. 13,4% po radioterapii na implant 
stały, ryzyko względne [relative risk – RR] = 2,33). Natomiast po 
rekonstrukcji i radioterapii na implant stały zaobserwowano 
więcej zwłóknień torebki wokół implantu (49,4% po radiotera-
pii na implant stały vs. 24% po radioterapii na ekspander) [23].

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne 
prepektoralne vs. subpektoralne – bez 
radioterapii i z radioterapią
Według niektórych prac, u chorych bez radioterapii, rekon-
strukcja natychmiastowa prepektoralna jest porównywalna 
z subpektoralną pod względem odsetka komplikacji ogółem, 
utraty implantu, martwicy brodawki/skóry, złego gojenia ran 
i infekcji [6, 41]. W metaanalizie Li i wsp. [41] ryzyko utraty 
implantu po operacjach prepektoralnych i subpektoralnych 
bez radioterapii wynosiło odpowiednio 4,2% i 4,5%. W meta-
analizie Abbate i wsp. [42] około 80% spośród 4040 chorych nie 
było napromienianych. Stwierdzono statystycznie znamienne 
różnice w odsetku martwicy skóry (3,3% vs. 5,9%, p < 0,01) 
i zwłóknienia wokół implantu (4,2% vs. 7,6%, p < 0.01) na 
korzyść operacji prepektoralnych. Poza tym, odsetki powikłań 
w grupie rekonstrukcji prepektoralnych i subpektoralnych były 
porównywalne. Należy zaznaczyć, że odsetki powikłań po 
rekonstrukcjach bez radioterapii nie przekraczały 10%.

Radioterapia zwiększała odsetek powikłań, przy czym ry-
zyko było różne w zależności od typu rekonstrukcji [11, 43–45]. 
W badaniu prospektywnym oceniającym ryzyko powikłań po 
radioterapii u chorych po rekonstrukcji prepektoralnej z radio-
terapią i bez radioterapii wykazano, że grupa pacjentek po 
napromienianiu miała siedmiokrotnie wyższe ryzyko kompli-
kacji ogółem (OR = 7,11) i pięciokrotnie wyższe ryzyko utraty 
implantu (OR = 5,09) w stosunku do pacjentek nie napromie-
nianych [45]. W pracy Sinnot i wsp. [10] przeanalizowano od-
setki powikłań po rekonstrukcjach prepektoralnych i subpek-
toralnych bez radioterapii i z radioterapią. Stwierdzono wyższy 
odsetek powikłań po radioterapii. W grupie 274 chorych po 
rekonstrukcji prepektoralnej i radioterapii zaobserwowano 
16% zwłóknień wokół implantu, a w grupie 100 chorych po 
rekonstrukcji subpektoralnej i radioterapii ten odsetek wynosił 
52% [10]. W pracy Thuman i wsp. [11] ryzyko utraty implantu po 
rekonstrukcji prepektoralnej i radioterapii wynosiło 4,5%, a po 
rekonstrukcji podmięśniowej i radioterapii – 14,9%. 

Wyniki wskazują, że u chorych po rekonstrukcji natychmia-
stowej alloplastycznej z radioterapią, niezależnie od jej typu 
(prepektoralna vs. subpektoralna) ryzyko powikłań jest wysokie, 
ale wydaje się, że rekonstrukcja prepektoralna jest bardziej bez-
pieczna [8, 10, 11]. Aby potwierdzić większe bezpieczeństwo 
rekonstrukcji prepektoralnej z radioterapią nad subpektoralną 
z radioterapią konieczna jest dłuższa obserwacja chorych po 
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własnymi w połączeniu z radioterapią [1, 13, 44–56]. W meta-
analizie Barry'ego [47], na podstawie 11 badań i 1105 chorych 
porównano różne typy rekonstrukcji piersi (natychmiastowe 
i odroczone, implantami i autologiczne) bez radioterapii i z ra-
dioterapią. U chorych po natychmiastowej rekonstrukcji pro-
tezą/ekspanderem bez radioterapii odsetek powikłań ogółem 
wynosił 21%, a u pacjentek po radioterapii – 52%. U chorych 

rekonstrukcjach prepektoralnych, gdyż w większości publikacji 
mediana czasu obserwacji wynosi około 2 lat.

Rekonstrukcje piersi alloplastyczne 
z radioterapią vs. autologiczne z radioterapią
Rekonstrukcje piersi z wykorzystaniem protez w połączeniu 
z radioterapią dają więcej powikłań niż rekonstrukcje tkankami 

Tabela I. Ryzyko utraty implantu/całkowitej martwicy płata (reconstruction failure) u chorych napromienianych w zależności od typu rekonstrukcji 

Pojedyncze prace oryginalne 
i metaanalizy

Liczba chorych napromienianych Typ rekonstrukcji z radioterapią, 
sekwencja leczenia

Odsetek utraty implantu/płata 

Tanos G. [51] 114 natychmiastowe:
• TE/I -> RT
• AR -> RT

37%
0

Chetta M.D. [52] 4781 natychmiastowe:
• TE/I -> RT
• AR -> RT
odroczone:
• RT -> TE/I
• RT -> AR

27%
4%

37%
5%

Jagsi R. [53] 2247 (482 RT) natychmiastowe:
• TE/I -> RT
• AR -> RT

18,7%
1%

Manyam B.V. [54] 204 natychmiastowe:
• AR -> RT
• TE/I -> RT
odroczone:
• RT -> AR
• RT -> TE/I

4,4%
22%

7%
56%

Reinders F.C.J. [55] 109 natychmiastowe:
• TE/I -> RT
• AR -> RT

21,3%
0

Naoum G.E. [56] 1286 (407 RT) natychmiastowe:
• TE -> RT -> I
• I -> RT

9,1%
2,9%

Thuman J.M. [11]

44
141

natychmiastowe:
• TE/I -> RT 
prepektoralne
subpektoralne

4,5%
14,9%

metaanaliza 
Ricci J.A. [23] 1479

869

natychmiastowe:
• TE -> RT -> I
• TE -> I -> RT

20%
13,4%

metaanaliza
Heiman A.J. [58]

729
868

natychmiastowe:
• AR -> RT 
odroczone: 
• RT -> AR 

0,9%

2,4%

metaanaliza
Hershenhouse K.S. [57]

1927
1546

natychmiastowe:
• AR -> RT 
odroczone: 
• RT -> AR 

1%

1,8%

metaanaliza
O’Donnell J.P.M. [48]

1914 natychmiastowe:
• TE -> RT -> I
• TE -> I -> RT
• TE -> RT -> AR
• AR -> RT
odroczone:
• RT -> AR
• RT -> TE -> I

OR = 1
OR = 0,42
OR = 0,27
OR = 0,1

OR = 0,16
OR = 0,74

TE – ekspander; I – implant stały; AR – rekonstrukcja z tkanek własnych; RT – radioterapia; OR – współczynnik ryzyka; TE/I -> RT – najpierw rekonstrukcja natychmiastowa 
ekspander/implant, potem radioterapia; AR -> RT – najpierw rekonstrukcja natychmiastowa z tkanek własnych, potem radioterapia; RT -> TE/I – radioterapia w trakcie pierwotnego 
leczenia onkologicznego potem rekonstrukcja odroczona implantem; RT -> AR – radioterapia w trakcie pierwotnego leczenia onkologicznego potem rekonstrukcja odroczona 
z tkanek własnych; TE -> RT -> I – rekonstrukcja natychmiastowa 2-etapowa z radioterapią na ekspander, potem wymiana na implant stały; TE -> RT -> AR – rekonstrukcja 
natychmiastowa 2-etapowa z radioterapią na ekspander, a w drugim etapie rekonstrukcja z tkanek własnych; I -> RT – rekonstrukcja natychmiastowa 1-etapoawa z radioterapią na 
implant stały
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napromienianych natychmiastowa rekonstrukcja tkankami 
własnymi była pięć razy bezpieczniejsza niż rekonstrukcja al-
loplastyczna (OR = 0,21). W grupie chorych po rekonstrukcji 
z tkanek własnych, rekonstrukcja natychmiastowa autologicz-
na z radioterapią i rekonstrukcja odroczona autologiczna po 
uprzedniej radioterapii były porównywalne pod względem 
powikłań (OR = 0,87) [47]. W metaanalizie O’Donell i wsp. [48], 
na podstawie 16 badań i 2322 rekonstrukcji starano się odpo-
wiedzieć na pytanie: „Jaki jest optymalny typ rekonstrukcji piersi 
u pacjentek, które muszą być napromieniane – szczególnie 
w odniesieniu do najpoważniejszych powikłań?”. Przeanalizo-
wano 6 grup chorych: 
• po natychmiastowej rekonstrukcji autologicznej i radiote-

rapii (immediate breast reconstruction), 
• po natychmiastowej rekonstrukcji ekspanderem, radiote-

rapii i wszczepieniu implantu stałego (delayed immediate 
breast reconstruction), 

• po natychmiastowej rekonstrukcji ekspanderem, wymianie 
na implant stały i radioterapii (delayed immediate breast 
reconstruction), 

• po natychmiastowej rekonstrukcji ekspanderem, radiote-
rapii i ostatecznej rekonstrukcji z tkanek własnych (delayed 
immediate breast reconstruction), 

• po 2 rodzajach operacji odroczonych po uprzednio przeby-
tej radioterapii: z tkanek własnych (delayed autologous bre-
ast reconstruction) i po wszczepieniu ekspandera a następ-
nie protezy stałej (delayed alloplastic breast reconstruction). 
Najlepszą procedurą, która zapobiegała lub zmniejszała 

ryzyko najpoważniejszych powikłań (reconstruction failure) 
u chorych napromienianych, była rekonstrukcja natychmia-
stowa autologiczna. Ta metoda była lepsza od wszystkich 
sposobów rekonstrukcji implantami. Natomiast spośród re-
konstrukcji alloplastycznych najkorzystniejsza z punktu wi-
dzenia powikłań była procedura radioterapii na implant stały. 
W tych przypadkach stwierdzano trzykrotnie mniej komplikacji 
ogółem (OR = 0,35), ale ponad dwukrotnie więcej zwłóknień 
wokół implantu (OR = 2,58). Najgorsze wyniki zaobserwowano 
u chorych, które przebyły radioterapię w trakcie pierwotnego 
leczenia onkologicznego, a następnie zostały poddane rekon-
strukcji odroczonej implantem. W podsumowaniu autorzy 
pracy stwierdzili, że natychmiastowa rekonstrukcja tkankami 
własnymi u chorych, które mają być napromieniane, jest naj-
lepszym wyborem z punktu widzenia powikłań, chociaż wybór 
metody rekonstrukcji zależy od pacjentki, chirurga i możliwości 
technicznych instytucji. Jeśli chora, która wymaga radioterapii, 
nie godzi się na rekonstrukcję z tkanek własnych i wybiera 
wyłącznie rekonstrukcję implantem, to powinno się jej pro-
ponować rekonstrukcję natychmiastową, a nie odroczoną [48]. 

W badaniu Jagsi i wsp. [53] porównano odsetek komplikacji 
po 2 latach obserwacji u 2247 chorych po rekonstrukcji natych-
miastowej implantem z radioterapią i bez radioterapii oraz po 
rekonstrukcji natychmiastowej tkankami własnymi z radioterapią 
i bez radioterapii. W pracy wykazano, że odsetek co najmniej 

1 komplikacji, poważnych komplikacji i utraty ekspandera był 
znacznie wyższy u chorych poddanych radioterapii w stosunku 
do nienapromienianych – niezależnie od techniki rekonstrukcji. 
Jednocześnie wykazano, że w grupie chorych napromienianych 
odsetek niepowodzeń był znacznie wyższy po rekonstrukcji 
implantem z radioterapią w stosunku do rekonstrukcji tkankami 
własnymi z radioterapią [53]. Ryzyko utraty implantu u chorych 
napromienianych wynosiło 18,7%, a płata skórno-mięśniowego 
– 1%. Podobnie, w innych pracach wykazano wysoki odsetek 
utraty implantu (18,7–37%) po rekonstrukcjach natychmiasto-
wych alloplastycznych i radioterapii oraz niski odsetek utraty 
płata skórno-mięśniowego (0–4,4%) po rekonstrukcjach na-
tychmiastowych autologicznych i radioterapii [51, 52, 54–56]. 

W pracy Chetty i wsp. [52], na podstawie analizy 4781 
napromienianych chorych, odsetek rekonstrukcji implantami 
w stosunku do rekonstrukcji autologicznych w latach 2009–
2012 wynosił 80%. Ryzyko utraty implantu/płata po rekon-
strukcjach natychmiastowych alloplastycznych i natychmiasto-
wych autologicznych wynosiło odpowiednio 27% i 4%, a po 
rekonstrukcjach odroczonych implantami i tkankami własnymi 
– odpowiednio 37% i 5%. Autorzy podsumowali, że u chorych 
wymagających napromieniania, rekonstrukcja implantami, jako 
najbardziej rozpowszechniona metoda odtwarzania piersi, jest 
obciążona ryzykiem poważnych powikłań [52].

Rekonstrukcje autologiczne natychmiastowe 
z radioterapią i odroczone (po radioterapii)
Badania wskazują, że nie ma znaczących różnic w odsetku 
powikłań po rekonstrukcjach autologicznych natychmiasto-
wych i odroczonych [1, 57, 58]. W metaanalizie Hershenhouse'a 
i wsp. [57] opartej na 44 badaniach, przeanalizowano losy 1927 
chorych po rekonstrukcjach natychmiastowych z tkanek wła-
snych z radioterapią i 1546 rekonstrukcji odroczonych z tkanek 
własnych po radioterapii. Oceniano odsetki powikłań:
• wczesnych: martwicy tłuszczowej, zakrzepicy, surowiczaka, 

krwiaka, zakażeń, rozejścia się brzegów rany, utraty płata;
• późnych: zwłóknienia, znacznej asymetrii, hiperpigmen-

tacji, zmniejszenia objętości płata skórno-mięśniowego. 
Wykazano porównywalny odsetek powikłań z wyjątkiem 

ryzyka surowiczaków, które obserwowano częściej po rekon-
strukcji odroczonej (2,6% po rekonstrukcji natychmiastowej 
i 10,5% po rekonstrukcji odroczonej, p = 0,04). Obydwie meto-
dy uznano za porównywalne pod względem ryzyka powikłań, 
a ryzyko utraty płata w obu grupach było mniejsze niż 2%.

W metaanalizie Heimana i wsp. [58] również porównywano 
odsetki powikłań po rekonstrukcjach z tkanek własnych: na-
tychmiastowych z radioterapią (729 chorych) i odroczonych 
z radioterapią (868 chorych). Wykazano, że ryzyko całkowitej 
(2,4% vs. 0,9%, p = 0,004) lub częściowej utraty płata (4,6% 
vs.1,9%, p = 0.01) było wyższe po rekonstrukcji odroczonej, 
a infekcji – po natychmiastowej. Ryzyka wszystkich innych 
komplikacji były porównywalne. Autorzy wyciągnęli wniosek, 
że natychmiastowa rekonstrukcja wolnym płatem jest ko-
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Tabela II. Podsumowanie ryzyka reconstruction failure na podstawie publikacji przedstawionych w tabeli I [11, 23, 48, 51–58]

Typ rekonstrukcji piersi z radioterapią Odsetek utraty implantu/płata

rekonstrukcja natychmiastowa z tkanek własnych (następnie radioterapia) 0–4,4%

rekonstrukcja odroczona z tkanek własnych (po uprzedniej radioterapii) 1,8–7%

rekonstrukcja natychmiastowa implantem 1- lub 2-etapowa (następnie radioterapia na 
ekspander lub implant stały)

4,5–37%

rekonstrukcja odroczona implantem 1- lub 2-etapowa (po uprzedniej radioterapii) 37–56%

rzystniejsza dla przeżycia tkanek niż rekonstrukcja odroczona, 
dlatego ta powinna być proponowana chorym wymagającym 
radioterapii [58]. 

Ocena satysfakcji pacjentek po rekonstrukcjach 
różnego typu
Kwestionariusze BREAST-Q i BODY-Q umożliwiają pacjentkom 
ocenę satysfakcji po rekonstrukcji piersi, zadowolenia z ży-
cia psychosocjalnego, życia seksualnego, ocenę fizycznego 
wyglądu piersi, wyglądu miejsca pobrania płata skórno-mię-
śniowego (donora) i satysfakcji ogółem. W 6 pracach [53, 55, 
59–62] zbadano satysfakcję chorych w aspekcie jakości życia 
i efektu estetycznego po różnego typu rekonstrukcjach piersi. 
We wszystkich stwierdzono lepsze wyniki w opinii pacjentek 
po rekonstrukcjach z tkanek własnych. 

Najlepszy typ rekonstrukcji piersi u chorych 
napromienianych pod względem ryzyka 
powikłań – wyniki analiz
Powyżej przedstawione analizy wskazują, że z punktu widzenia 
ryzyka powikłań, najkorzystniejsza dla chorej wymagającej 
radioterapii jest rekonstrukcja z tkanek własnych wykonana 
jednoczasowo z operacją onkologiczną. Na drugim miejscu 
pod względem ryzyka powikłań jest rekonstrukcja z tkanek wła-
snych odroczona, czyli wykonana kilka miesięcy/lat po zakoń-
czeniu pierwotnego leczenia onkologicznego z radioterapią. 
Znacznie więcej powikłań daje natychmiastowa rekonstrukcja 
alloplastyczna z radioterapią na implant stały, a jeszcze mniej 
korzystna wydaje się natychmiastowa rekonstrukcja allopla-
styczna z radioterapią na ekspander (daje mniej zwłóknień, 
ale wyższe ryzyko utraty implantu niż przy radioterapii na 
implant stały). Operacje prepektoralne z radioterapią dają nieco 
mniej powikłań niż rekonstrukcje subpektoralne z radioterapią. 
Najwyższe ryzyko powikłań obserwuje się po rekonstrukcjach 
odroczonych implantami, dlatego nie zaleca się tej metody 
u chorych na raka piersi po uprzedniej radioterapii. 

W tabelach I i II przedstawiono ryzyko niepowodzenia 
rekonstrukcji, definiowanej jako utrata implantu/płata skórno-
-mięśniowego (reconstruction failure – RF), w zależności od 
typu rekonstrukcji piersi u chorych poddanych radioterapii. 
Odsetek RF po rekonstrukcji natychmiastowej z tkanek wła-
snych i radioterapii wynosi 0–4,4%, po rekonstrukcji odro-
czonej z tkanek własnych (po uprzednim napromienianiu), 
1,8–7%, po rekonstrukcji natychmiastowej ekspanderem/
implantem i radioterapii 4,5–37%, a po rekonstrukcji odro-

czonej ekspanderem/implantem (po uprzednim napromie-
nianiu) – 37–56%.

Dlaczego praktyka kliniczna różni się od 
wyników badań? Zalety i wady rekonstrukcji 
autologicznych i alloplastycznych
W 2021 roku panel ekspertów włoskich opublikował aktualne 
dane dotyczące rekonstrukcji piersi i radioterapii (Italian Expert 
Delphi Consensus Statement) [19]. Potwierdził, że u chorych 
wymagających radioterapii najmniej komplikacji oraz lepszy 
efekt kosmetyczny obserwuje się po natychmiastowej rekon-
strukcji tkankami własnymi. Jednakże to rekonstrukcja implan-
tami, 1- lub 2-etapowa, jest na świecie najszerzej stosowaną 
metodą w tej grupie chorych [19]. 

Dlaczego w ośrodkach onkologicznych w większości 
przypadków wykonuje się rekonstrukcję implantami, jeśli jest 
planowana radioterapia, pomimo dowodów naukowych na 
mniejsze ryzyko powikłań po rekonstrukcjach autologicznych, 
zwłaszcza, że operacje z tkanek własnych ulegają istotnej ewo-
lucji wraz z postępami mikrochirurgii umożliwiającej dalsze 
zmniejszenie odsetka komplikacji w miejscu pobrania tkanek 
i w terenie rekonstrukcji [15]? Wydaje się, że o ile odsetek 
powikłań stanowi niezwykle ważny aspekt przy podejmowa-
niu decyzji o typie zabiegu rekonstrukcyjnego, to ostateczna 
decyzja zależy także od innych czynników: preferencji chirurga 
odnośnie do techniki leczenia, preferencji pacjentki co do me-
tody i akceptacji ewentualnego wyższego ryzyka dla wybranej 
metody, możliwości wykonania skomplikowanych operacji 
plastycznych w danym ośrodku onkologicznym (zespolenia 
mikronaczyniowe) oraz innych zalet i wad poszczególnych me-
tod rekonstrukcyjnych. W tabeli III porównano korzyści i wady 
rekonstrukcji z wykorzystaniem tkanek własnych i implantów.

Zaletą rekonstrukcji autologicznej jest: naturalna konsy-
stencja piersi, naturalny kontur i fałd podsutkowy, naturalna 
pozycja kompleksu otoczka-brodawka, mniej powikłań i więk-
sza satysfakcja chorej z wykonanego zabiegu z radioterapią 
[13, 14, 53, 59, 63]. Wadą jest to, że operacja autologiczna jest: 
• bardziej rozległa, 
• trudniejsza technicznie, 
• często wieloetapowa, 
• bardziej bolesna, 
• wymaga zespołu chirurgicznego wykonującego zespole-

nia mikronaczyniowe, 
• wiąże się z dłuższym czasem powrotu do zdrowia, 
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• może dać powikłania w miejscu pobrania tkanek i miejscu 
rekonstrukcji, 

• jest procedurą droższą niż rekonstrukcja implantem; 
w przypadku niepowodzenia rekonstrukcji nie można wy-
konać operacji ratującej z tkanek własnych [15, 31, 33, 60]. 
W przeciwieństwie do rekonstrukcji z tkanek własnych, 

największymi korzyściami z zastosowania protez są: 
• krótszy czas leczenia, 
• mniej dolegliwości, 
• natychmiastowy efekt leczenia w odbiorze pacjentki, 
• mniejsze koszty leczenia, 
• możliwość wykonania operacji z tkanek własnych jako 

operacji ratującej po utracie protezy [13, 16, 49].
W 2019 roku po panelu ekspertów z 20 krajów Oncoplastic 

Breast Consortium (OPBC) [64] opublikowano najważniejsze 
zagadnienia wymagające pilnego rozwiązania w zakresie chi-
rurgii onkoplastycznej piersi z radioterapią. Eksperci uważają, 
że obecnie decyzja o typie operacji znacznie bardziej zależy od 
lekarza niż od pacjentki. Dlatego należy przeprowadzić badania 
nad wartością poszczególnych metod rekonstrukcji z radiote-
rapią z punktu widzenia oczekiwań i odczuć pacjentek. Wyniki 
tych badań mogą pomóc w wyborze najbardziej korzystnych 
dla chorych zasad postępowania. Ponadto, obecnie prowadzo-
ne są badania kliniczne z randomizacją: Primary Radiotherapy 
And DIEP flAp Reconstruction Trial PRADA, DBCG RT Recon Trial, 
badania PREPEC OPBC-02, które mają rozwiązać przedstawione 
problemy dotyczące rekonstrukcji piersi i radioterapii [65]. 

Podsumowanie
Na podstawie przedstawionego przeglądu piśmiennictwa 
rekonstrukcja piersi natychmiastowa tkankami własnymi z ra-
dioterapią daje mniej powikłań i lepszą jakość życia niż rekon-
strukcja natychmiastowa implantem (prepektoralna i retropek-
toralna) z radioterapią. Dlatego rekonstrukcje natychmiastowe 

autologiczne powinny być jedną z opcji operacji odtwórczych 
w wyselekcjonowanych ośrodkach onkologicznych. Indywidu-
alny wybór metody odtwórczej piersi pozostaje nadal przed-
miotem dyskusji, gdyż każda z metod rekonstrukcyjnych ma 
swoje wady i zalety.

Bardzo krótki czas obserwacji chorych po rekonstrukcji 
piersi według nowych technik i względnie wysoki odsetek 
niepowodzeń po rekonstrukcjach z radioterapią powodują, 
że każda pacjentka decydująca się na odtworzenie piersi, wy-
magająca napromieniania, powinna zostać poinformowana 
na początku leczenia onkologicznego o zaletach, wadach 
i odsetkach powikłań poszczególnych technik odtwórczych. 

Powyższy przegląd piśmiennictwa i konkluzje odnoszą 
się wyłącznie do rekonstrukcji piersi u chorych poddanych 
radioterapii. U chorych na raka piersi, które nie wymagają 
napromieniania uzupełniającego, wskazania do poszczegól-
nych technik rekonstrukcyjnych i odsetki powikłań różnią się 
od przedstawionych.
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