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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

BRCA- breast cancer gene

ER- estrogen receptor

PR- progesteron receptor

HER2- human epidermal growth factor receptor 2

DNK- deoksiribonukleinska kiselina

SSM- skin sparing mastectomy

SNSM- skin and nipple sparing mastectomy

ADM- acelularni dermalni matriks

LD- latissimus dorsi

TRAM- transverse rectus abdominis muscle

SIEP- superficial inferior epigastric artery

DIEA- deep inferior epigastric perforator artery



1. UVOD
Karcinom dojke danas je najcesca maligna bolest dijagnosticirana kod Zena. Statisticki podaci
govore da je u 2018. godini u svijetu bilo vise od dva milijuna novo dijagnosticiranih Zena koje su
oboljele od karcinoma dojke, $to je nadasve zastraSujuéa brojka. Takoder, danas znamo da je

gotovo 10% svih karcinoma dojke nasljednog karaktera, odnosno pojavljuje se u zena koje imaju

mutaciju gena BRCA 11 BRCA 2 (1).

S napretkom moguénosti u genetici danas smo u mogucnosti identificirati te Zene i1 pruziti im
adekvatnu medicinsku skrb. Medicinski menadZzment takvih Zena danas se sastoji od genetickog
savjetovanja, psiholoske potpore i profilaktiCke mastektomije. Profilakticka mastektomija ima
ulogu smanjenja rizika od nastanka karcinoma dojke i zadrzavanja kvalitete Zivota do visoke

starosti (1,2).

Moguc¢nosti kirurSke profilakse nastanka karcinoma dojke su brojne te ¢e biti opisane u ovom

diplomskom radu.



2.SVRHA RADA
Svrha ovog diplomskog rada je opisati mogucnosti profilakticke mastektomije 1 rekonstrukcije
dojke, prednosti svakog zahvata te njihovih moguc¢ih komplikacija kod Zena koje su nositeljice

mutacije BRCA 1 i/ili BRCA 2 gena.



3.EPIDEMIOLOGIJA KARCINOMA DOJKE

Karcinom dojke najcesc¢e je dijagnosticirana maligna bolest u zena, kako u Hrvatskoj tako i u
svijetu. Prema posljednjim podacima Zajednickog istrazivackog centra Europske komisije za
2020. godinu dijagnoza karcinoma dojke ¢ini 13,3% svih dijagnoza karcinoma (3). Karcinom
dojke osim §to je prvi prema incidenciji, nalazi se na drugom mjestu prema smrtnosti te je stopa
smrtnosti u istocnoeuropskim zemljama, gdje spada i Hrvatska, ve¢a nego u ostatku Europe (4).
Tome u prilog govore podaci da smo na 5. mjestu smrtnosti od raka u Europi, dok se prema

incidenciji nalazimo na ukupno 15. mjestu (3).

4. HORMONALNI I REPRODUKTIVNI FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK
KARCINOMA DOJKE

Poznata je uloga reproduktivnih i hormonalnih ¢imbenika kao faktora rizika za razvoj karcinoma
dojke. Tako je poznato da produljeno vrijeme izlaganja endogenom estrogenu povecava i
incidenciju obolijevanja od karcinoma dojke, bilo kao posljedica pojave menarhe prije 12. godine

zivota ili ulaska u menopauzu nakon navrSene 55.godine Zivota (5).

Takoder, kod Zena koje uzimaju hormonalnu nadomjesnu terapiju u toku primjene iste dolazi do
povecanja rizika od nastanka karcinoma dojke za 5%, a rizik se vrac¢a na prethodnu vrijednost

godinu dana od prestanka uzimanja nadomjesne terapije (5).

Nadalje, kombinirano lijeenje nadomjesnom hormonskom terapijom koja podrazumijeva
estrogen 1 progesteron u periodu duljem od 5 godina u Zena koje u obiteljskoj anamnezi imaju

poznati karcinom dojke statisti¢ki znac¢ajno povecava rizik od nastanka istog (5).



Rizik za nastanak karcinoma dojke visi je u periodu primjene kombiniranih oralnih kontraceptiva,

a rizik ostaje povecan i do 10 godina nakon njihove primjene (5).

Rizik smanjuje prva trudno¢a u mladoj zivotnoj dobi jer tokom trudnoée dolazi do transformacije
parenhima dojke u ,,stabilnije stanje* Sto ¢e rezultirati manjim stupnjem proliferacije u drugoj
polovici menstruacijskog ciklusa. Kao rezultat toga, Zene koje radaju svoje prvo dijete nakon dobi
30 godina imaju dvostruko ve¢i rizik od karcinoma dojke nego Zene koje rode prvo dijete prije 20-
te godine zivota (6). Dojenje smanjuje rizik od nastanka karcinoma dojke za 4,3% za svaku godinu

dojenja (7).

5.1. INCIDENCIJA NASLJEDNOG KARCINOMA DOJKE

Kada govorimo o nasljednom karcinomu dojke, on €ini ukupno 10% svih dijagnosticiranih
karcinoma dojke (1). U najvecem dijelu nasljednog karcinoma dojke nalazimo mutacije na tumor
supresorskim genima BRCA1 i BRCA2, otkrivenih 90-ih godina proSlog stolje¢a. Ti geni
sudjeluju u popravku DNK i regulaciji transkripcije gena u trenutcima nastanka oste¢enja DNA te

mogu dovesti do promjene u genetskom kodu 1 potencijalnom nastanku karcinoma (8).

Mutacije gena TP53, STK11, CDI1 i PTEN takoder spadaju u visoko rizicne mutacije za razvoj
karcinoma dojke. Tim mutacijama i mutacijama gena BRCA 11 BRCA 2 gena moZe se objasniti
cak 20% obiteljske sklonosti za razvoj karcinoma dojke. Time se nasljede namece kao jedan od
najvecih rizika za razvoj karcinoma dojke opcenito, a odnosi se na Zene Ciji su rodaci u prvom i

drugom koljenu oboljeli od karcinoma dojke (9).

Na mutacije pojedinih gena koje su zajedni¢kim imenom nazvane varijante umjerene penetracije
otpada ukupno do 5% nasjednog karcinoma dojke. Isto tako identificirano je vise od 180 mutacija
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na niskorizi¢nim lokusima kojima se moZe prepisati ¢ak 18% nastalih nasljednih karcinoma dojke.

Naposljetku, 50% svih nasljednih karcinoma dojke nepoznatog je podrijetla (9).

5.2. BRCA 11 BRCA 2 GENI KAO CIMBENICI NASLJEPA

Mutacije BRCA 11 BRCA 2, danas su poznate kao Cimbenici rizika za nastanak karcinoma jajnika
1 dojke. Otkriveni su 90-ih godina proslog stoljeca 1 bili su svojedobno predstavnici revolucije na
polju genetike (10). BRCA 1 gen nalazi se na kromosomu 17g21 i sastoji se od ukupno 24 egzona,
a kodira protein koji se sastoji od 1863 aminokiseline. BRCA 2 smyjeSten je na kromosomu 13q12,
a sastoji se od ukupno 27 egzona. Kodiranjem BRCA 2 gena nastaje protein koji se sastoji od 3418

aminokiseline (11,12).

Kada govorimo o BRCA 1 1 BRCA 2 genima rije¢ je o velikim genima te ne ¢udi da je do danas
otkriveno preko 400 mutacija ovih gena koje nose predispoziciju za nastanak maligne tvorbe
ponajprije u jajniku 1 dojci. Takoder, vjeruje se da se unutar jedne obitelji, koja pokazuje sklonost
nastanku karcinoma dojke i jajnika, pojavljuje jedna te ista mutacija te da se ona nasljeduje

autosomno dominantno (10,13).

5.3. GENETICKO TESTIRANJE NA KARCINOM DOJKE

Kao §to je ve¢ re€eno, BRCA 11 BRCA 2 veliki su geni s velikim brojem otkrivenih mutacija.
Upravo iz tog razloga instiktivnho se namece potreba za genetskom analizom svih otkrivenih
mutacija kod bolesnika, a takvi postupci su, iako mogu¢i, dugotrajni i skupi. Zato se prilikom
provodenja genske analize naj¢eSc¢e usmjereno traga za nekom od mutacija. Tako se, naprimjer, u
bolesnika kod kojeg se sumnja na nasljedni karcinom dojke, a bolesnik ima poznatog srodnika s
dokazanom nekom od mutacija gena, traga upravo za tom mutacijom. Time se vrijeme ¢ekanja na

rezultate smanjuje, kao i sami troSkovi genske analize (13).



Moze se zakljuciti da se danas tezi ciljanom sekvenciranju koje je brze, jednostavnije 1 jeftinije s
visokim prognosti¢kim i dijagnostickim znacajem, a sami paneli mogu sadrzavati od 20 do 100
gena koji ¢e se analizirati. Kod bolesnika koji u obitelji nemaju poznate mutacije koje bi mogle
odgovarati mutaciji gena za nasljedni karcinom dojke, a standardni paneli za genetsku analizu dali
su negativne rezultate, moze se izvesti i cijelo genomsko sekvenciranje, koje ostaje kao metoda

posljednjeg izbora zbog svog dugog trajanja i visokih troskova izvodenja (13).

U Hrvatskoj su 2016.godine izdane prve smjernice za geneticko testiranje i pracenje zena kod kojih
postoji mogucnost od oboljenja nasljednog karcinoma dojke. U preporukama su zene podijeljene
u dvije skupine - one koje su zdrave, ali s visokim rizikom te one koje su ve¢ oboljele od karcinoma
dojke. Osobe koje su oboljele od karcinoma dojke, da bi se uputile na geneticko testiranje, moraju
zadovoljavati jedan od navedenih uvjeta: ako se karcinom dojke dijagnosticirao prije navrSene 50.
godine Zivota, ako Zena boluje od trostruko negativnog karcinoma dojke prije navrSene 60. godine
zivota (to podrazumijeva karcinom dojke ¢ije su stanice negativne na postojanje estrogenskog
receptora (ER), progesteronskog receptora (PR) te receptor ljudskog epidermalnog faktora rasta 2
(HER2 eng. human epidermal growth factor receptor 2)), ako bolesnica boluje od multicentri¢nog
ili bilateralnog karcinoma dojke, ako oboljela osoba ima srodnika oboljelog od karcinoma dojke
ili jajnika prije navrSene 50.godine Zivota ili dva 1/ili viSe srodnika oboljelih od karcinoma
pankreasa u bilo kojoj Zivotnoj dobi. Takoder, posebnu paznju pridodaje se etnickim skupinama
kod kojih se mutacije gena BRCA 11 BRCA 2 &esce pojavljuju kao §to su Askenazi Zidovi. Njima
se preporuca geneticko savjetovanje iako nemaju pozitivnu obiteljsku anamnezu na karcinom
dojke 1 jajnika. Isto tako, kod muskaraca oboljelih od karcinoma dojke, bez obzira na obiteljsku
anamnezu, preporuca se geneticko savjetovanje. Kod oboljelih od raka dojke koji imaju srodnika

s dokazanom mutacijom gena BRCA 1 i BRCA 2 takoder se preporuca geneticko savjetovanje.



Kako bi prevenirali oboljenje od raka dojke danas se geneticko testiranje preporuca i zdravim
zenama koje imaju jedan od faktora rizika: poznat srodnik nositelja mutacije gena rizicnih za
nastanak karcinoma jajnika i dojke, dvije ili viSe srodnica oboljelih od karcinoma dojke, srodnica
oboljela od karcinoma jajnika ili dojke prije 45.godine Zivota te kod ¢lanova obitelji u kojima je

muskarac obolio od karcinoma dojke (2).

Sve navedeno su podaci koje je potrebno detaljno ispitati kod prvog genetickog savjetovanja na
kojem se uzima detaljna anamneza s paznjom usmjerenom na funkcije 1 navike, na dosadasnje
bolesti i na obiteljsku anamnezu kod koje je potrebno napraviti konstrukciju materalne i paternalne
strane obiteljskog stabla tri generacije unazad. Kada se dobiju svi potrebni podaci i procjeni rizik
od nasljednog karcinoma dojke, osobi se preporuca geneticko testiranje ako je ono potrebno. Prije
samog genetickog testiranja potrebno je detaljno objasniti specifi¢nosti genetickog testiranja,
moguce rezultate i mogucnosti prevencije karcinoma dojke ovisno o dobivenim rezultatima
testiranja. Tijekom savjetovanja nuzno je poStovati nacela povjerljivosti podataka i nacelo

nedirektivnosti (2,14).

Na temelju dobivenih rezultata genetickog testiranja 1 na temelju ¢imbenika rizika dobivenih
anamnezom bolesnike se svrstava u jednu od tri kategorije rizika za oboljenje od nasljednog
karcinoma dojke. U visoku kategoriju spadaju nositelji patogenih mutacija gena BRCA 11 BRCA
2, u kategoriju intermedijalnog rizika spadaju osobe Ciji cjelozivotni rizik oboljenja od karcinoma
dojke iznosi 20%, u kategoriju niskog rizika spadaju sve osobe Ciji rizik od obolijevanja iznosi

12%, odnosno jednak je riziku opc¢e populacije (2,14,15).

Zenama koje spadaju u visoku kategoriju rizika prema hrvatskim smjernicama preporucaju se
redoviti samopregledi dojke barem jednom mjesecno te da nakon navrSene 25.godine Zivota ucine

klini¢ki 1 ultrazvucni pregled dojki s ponavljanjem svakih 6 mjeseci. Prvu mamografiju trebale bi
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uciniti 10 godina prije obolijevanja prvog srodnika od karcinoma dojke, najkasnije do navrSene
40.godine Zivota te opcionalno je uciniti magnetsku rezonancu dojke jednom godisnje. Kako bi se
prevenirao nastanak karcinoma jajnika preporuca se uciniti transvaginalni ultrazvuk uz
odredivanje serumskog tumorskog markera CA-125 jednom godiSnje nakon navrSene 25. godine

zivota (16).

Kod Zena nositeljica mutacije na BRCA 11 BRCA 2 genima moguce je provesti kemoprofilaksu i
kiruSku profilaksu. Kemoprofilaksa se provodi tamoksifenom, dok kiruska profilaksa
podrazumijeva bilateralnu profilakti¢ku mastektomiju te se moze izvesti kod zdravih Zena. Kod
zena kod kojih je pronadeno sijelo karcinoma u jednoj od dojki ucini se profilakticka mastektomija

kontralateralne dojke (16).

6. PROFILAKTICKA KIRURGIJA DOJKE
Kao §to je ve¢ receno, u nositelja mutacije gena BRCA 1 1 BRCA 2 rizik za pojavu karcinoma
dojke povecava se 40-60%. Kako bi se taj rizik smanjio, sve viSe Zena odlucuje se za kirurSku

prevenciju ¢ime se rizik smanjuje za 90%, a profilakticka mastektomija danas se smatra najboljom

metodom (16,17,18).

Kod Zena kod kojih se ve¢ pojavio karcinom dojke, a nositeljice su mutacije BRCA 11 BRCA 2
gena, rizik od ponovne pojave karcinoma dojke u suprotnoj dojci ili u istoj dojci u slucaju postedne

operacije je visok, stoga je opravdano uciniti kontralateralnu profilakti¢ku mastektomiju (19).



Prije samog kiruskog zahvata potrebno je obaviti savjetovanje s bolesnicom 1 individualno joj
pristupiti, objasniti joj benefite i1 rizike koje operacija nosi te joj objasniti sve operativne
mogucnosti kako bi se strah koji Zena osjeca zbog gubitka jedne ili dviju dojki sveo na minimum.
Danas se sve viSe Zzena odlucuje na profilakticku mastektomiju i rekonstrukciju dojke u istom aktu.
Bez obzira na odabranu metodu mastektomije koju zena odabere, cilj svakog zahvata mora biti

sigurnost sa zadovoljavajuc¢im estetskim ishodom (16).

Postoji nekoliko moguénosti kod izvodenja profilakticke mastektomije. MozZe se uciniti obostrana
mastektomija s poStedom koze (eng. skin sparing mastectomy -SSM) te obostrana mastektomija s
postedom koze i bradavice (eng. skin and nipple sparing mastectomy — SNSM). Kod Zena koje ne

......

obostranu mastektomiju (16-19).

U sluc¢aju zene oboljele od jednostranog karcinoma dojke profilakticka masektomija
kontralateralne dojke moZe se uciniti na bilo koji od ranije navedenih nacina. Profilakticka
salpingektomija ili salpingo-oforektomija mogu¢i su nacini kiruSke profilakse nasljednog

karcinoma dojke, ali jo§ uvijek ne postoje dovoljno ¢vrsti dokazi efikasnosti takvih zahvata (20).

6.1. OBOSTRANA MASTEKTOMIJA S POSTEDOM KOZE (SSM)

Obostrana mastektomija s poStedom koZze (eng. skin sparing mastectomy- SSM) kirurSka je tehnika
koja se razvila 60-ih godina proslog stoljeca te je s vremenom, gotovo u potpunosti, zamijenila
radikalnu mastektomiju. Radikalna mastektomija sredinom proslog stolje¢a imala je mnogo
,protivnika® medu kirurzima koji su radili na razvoju novih kiruSkih tehnika. Radikalna
mastektomija ukljucivala je potpuno odstranjenje parenhima dojke, velikog 1 malog pektoralnog

miSica, aksilarnih limfnih ¢vorova i1 koze koja prekriva dojku. Najvece bojazni tadasnjih kirurga



bili su recidivi karcinoma dojke ako se zahvat koristi u terapijske svrhe te nedovoljno smanjenje
rizika od pojave karcinoma dojke kod Zena koje su predisponirane. Razlog tome lezao je u
mogucénosti zaostajanja Zljezdanog tkiva dojke na koznom reZznju dojke koji nije u cjelosti
odstranjena. Danas kada je za SSM dokazana onko-sigurnost ¢esto je izvoden kiruski zahvat, a

koristi se 1 u profilaksi karcinoma dojke u Zena s visokim rizikom (21).

Mastektomijom koja Stedi kozu uklanja se segment koze s bradavica-areolarnim kompleksom, ali
bez znacajnog uklanjanja okolne koze. Takva tehnika operacije omogucava rekonstrukciju dojke
u istom aktu koriste¢i autologne transplantate, implantate ili tkivne ekspandere. Sa¢uvana koza
ima veliku vaznost u estetskom ishodu samog zahvata te omogucéava zadrzavanje prirodnih obrisa

i oblika dojki (21).

6.1.1. KIRUSKA TEHNIKA IZVODENJA MASTEKTOMIIJE S POSTEDOM KOZE

Prilikom planiranja operativnog zahvata i oznacavanja reznih linija, dojke treba oznaciti tako da
rezultat operacije bude estetski zadovoljavaju¢. Ako se zahvat ne radi samo iz profilaktickih
razloga onda reznjevi koze koji ¢e se odstraniti ukljuuju kozu zahvacenu tumorskim tkivom.
Postupak oznaCavanja treba obaviti tako da bolesnik sjedi ili lezi s rukama opuStenim uz tijelo.
Prvo se odredi medijana linija toraksa tako da se povuce ravna linija od incisure jugularis do
processusa xiphoideusa prsne kosti. Potom se odreduju anatomske granice dojke. Anatomske
granice dojke su: superiorno klju¢na kost, inferiorno granicu ¢ini inframamarni nabor, medijalna
granica je lateralni rub sternuma, a lateralna granica je prednji rub m. latissimusa dorsi koji se
nalazi na mjestu srednje aksilarne linije. Dobro oznaena inframamarna linija prvi je korak u
postizanju dobrih estetskih rezultata. Sama linija reza ovisit ¢e i o veli¢ini baze, obliku i ptozi
dojke. Uvijek vrijednost onkoloSke sigurnosti samog kiruskog zahvata mora biti ispred estetskog

rezultata (21).
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Operacijski zahvat se izvodi kada je bolesnik postavljen u leze¢i polozaj te se uvodi u opcu
anesteziju. U operativnom polju nalaze se obje dojke s uklju¢enim pazusnim jamama i gornjim
dijelovima ekstremiteta kako bi se kasnije mogla provjeriti tenzija Savova prilikom adukcije. Ruke
su abducirane i humano fiksirane od tijela. Dezinfekcija istog provede se kationskim deterdzentima

1 jodnom tinkturom (21).

Glavni operater nalazi se uz bolesnika ispod abducirane ruke, a asistent operatera nalazi se iznad
abducirane ruke. Tijekom vrSenja resekcije lateralnih i inferiornih reznjeva kirurzi mogu zamijeniti

polozaje ili glavni operater moze prijeci na suprotnu stranu operacijskog stola (21).

Operacija zapocinje stvaranjem koznog reza koji se izvodi skalpelom, a zatim se vrsi retrakcija
koze. Rez se vrsi po iscrtanoj reznoj liniji koja moze biti horizontalno ili koso polozeni elipti¢ni
rez ili sigmoidalni elipti¢ni rez ovisno o podleze¢im karakteristikama dojke. Retrakcija koze vrsi
se kukama za kozu ili refraktorom. Bitno je da instrument omoguéava povlacenje ruba rezne rane
kako bi se odigao dermis. Povlaenje mora imati konstantnu dozu napetosti pri ¢emu se ne smije
upotrebljavati prejaka sila. Za stvaranje anteriornih koznih reZznjeva koristi se elektrokauter
izvode¢i centripetalnu disekciju, uklanja se prednja fascija 1 Cooperov ligament uz o€uvanje
epidermalnog krvozilja. Debljina koznog reznja mora biti izmedu 4-8 mm, a varira s obzirom na
tjelesnu tezinu bolesnika. Kod onih s manjom tjelesnom tezinom koZzni rezanj moze biti 1 tanji,
dok kod bolesnika s prekomjernom tjelesnom tezinom debljina reZnja moze biti 1 veca od § mm.
O debljini reznja ovisi krajnji ishod operacije. Pretanki reznjevi su skloni nekrotiziranju, dok debeli
reznjevi nose rizik od ponovne pojave karcinoma dojke u Zena koje su lijeCene od istog. Takoder,
tada postoji rizik za prvu pojavu karcinoma dojke u zena koje su se ovakvom zahvatu podvrgnule
iz preventivnih razloga. Uputno je izbjegavati traumu i trakcije reZnjeva prevelikom mehanic¢kom

silom (21).
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Anteriorni reZanj proteze se anatomskim granicama samog tkiva dojke do muskulature stijenke
prsnoga kosa ukljucujuci i fasciju pektoralnih miSi¢a. Konstantno treba voditi brigu o adekvatnoj
vaskularizaciji dojke. Opc¢enito, irigacija medijalnog dijela dojke potice od interkostalnih arterija,
u visini segmenta kraljezni¢ne mozdine Thl- 6 koje izlaze iz unutarnje mamarne arterije, dok

irigacija lateralnog dijela dojke izlazi iz ogranaka torakoakromialne arterije (21).

Kod disekcije postrani¢nog reznja dojke ukljucuje se i tkz. ,,repno tkivo dojke* koje se nalazi u
ispred i medijalno od polazista pektoralnog misi¢a. Na prijelazu iz dojke u aksilu nalazi se
klavipektoralna fascija koja se po potrebi moze i secirati. Tamo se nalazi i lateralna torakalna
arterija koja se u slucaju potrebe moze podvezati bez posljedice zbog bogatih okolnih anastomoza.

Dojka se uklanja, orijentacijski oznacava i Salje na patohistolosku analizu specijalistima patologije

@1).

Na kraju zahvata se postavlja kiruska drenaza kako bi se sprijecilo stvaranje seroma (21).

6.2. OBOSTRANA MASTEKTOMIJA S POSTEDOM KOZE I BRADAVICA (SNSM)

Indikacija za ovaj zahvat moZe biti prevencija karcinoma dojke ili terapijski postupak. Obostrana
mastektomija s poStedom koze i1 bradavica pokazala se kao odlicna metoda prevencije pojave
karcinoma dojke kod Zena s povecanim rizikom. Karakteristika ove tehnike je vrlo visoka kvaliteta
zivota nakon samog zahvata, bilo da se govori o pove¢anom riziku zbog mutacije BRCA gena ili
mnogobrojnim ujedinjenim faktorima rizika koji povecavaju incidenciju pojave karcinoma dojke

tijekom Zivota za vise od 20% (21).

Ovaj zahvat podrazumijeva poStedu areola-bradavice kompleksa, ali o¢uvanje 1 koze dojke u

potpunosti dok se Zljezdano tkivo dojke u cjelosti ekscidira. Retroareolarni segment Zljezdanog
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tkiva uputno je poslati kao zaseban uzorak na patohistolosku analizu. Ovakav zahvat osigurava

estetski dobar ishod te je Cesta metoda izbora prilikom planiranja profilakticke mastektomije (21).

6.2.1. KIRUSKA TEHNIKA IZVODPENJA PROFILAKTICKE SNSM

Kod Zena koje se podvrgnu ovome zahvatu radi redukecije rizika izvodi se incizija u inframamarnoj
liniji ili infralateralno. Takvi rezovi daju najbolji kozmetic¢ki ishod jer su oziljci sakriveni
prirodnom ptozom grudi. Periareolarni rez izvodi se kako bi se stvorilo proSirenje primarnoj reznoj
liniji $to omogucava lakse odstranjenje Zljezdanog tkiva. Cesta komplikacija takvog reza je

nekroza bradavice. Kako bi se to izbjeglo preporuca se izvodenja cirkumferentnog reza za ne vise

od 90° (21).

Kod Zena kod kojih se ovaj zahvat izvodi iz profilakti¢kih razloga, a imaju velike dojke, dojke s
velikom ptozom 1ili dojke koje su asimetri¢ne, moguce je izvesti rekonstrukciju i redukciju dojke

u istom aktu (21).

Nakon §to su ucinjeni rezovi potrebno je pazljivo manipulirati tkivnim reznjevima. Kukama za
kozu ne preporuca se vrsiti trakciju pojedinog reznja za vise od 5-6 cm, iako je to individualno 1
primarno ovisi o debljini reznja koji ovisi o debljini potkoZzja bolesnika. Deblje potkozje oc¢ekuje
se kod onih s ve¢im indeksom tjelesne mase. Disekciju parenhima dojke trebalo bi zapoceti u sloju
epidermisa u donjim kvadrantima dojke gdje je minimalna koliina epitelnih stanica dojke.
Disekcija se moze izvoditi elektrokauterima ili oStra disekcija skalpelom. Nema dokaza o boljem
ishodu ni jedne od ovih metoda, incidencija komplikacija u smislu infekcije 1 nekroze gotovo je
podjednaka u oba nacina. Kirurg odabire metodu koja mu se €ini najprimjerenijom za svakog
pojedinog bolesnika. Anatomske granice disekcije jednake su ranije opisanim anatomskim

granicama mastektomije koja Stedi kozu (21).
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Da bi se retroareolno tkivo odstranilo s ¢im manje traume i posljedicno boljom prognozom
»prezivljenja“ bradavice, bradavica se izvije te se postave dvije atraumatske pincete i presijeku se

duktalno-lobularni terminalni kanali (21).

Na patohistolosku analizu $alju se dva odvojena uzorka, jedan koji sadrzi Zljezdani parenhim dojke

odstranjen u cjelosti i drugi preparat kojeg sacinjava retroareolno tkivo (21).

6.3. JEDNOSTAVNA PROFILAKTICKA MASTEKTOMIJA
Ovaj zahvat danas se rijetko izvodi, najéeS¢e samo na zahtjev bolesnice nakon §to su joj objaSnjene

sve moguénosti operacije i rekonstrukcije dojke.

Ovakvim zahvatom u potpunosti se uklanja Zljezdani parenhim dojke prema poznatim
anatomskim granicama. Takoder, uklanja se i ve¢ina koze s bradavicom. Ostavlja se onoliko koze
koliko je potrebno da se rana primarno zatvori, a da sile trakcije na Savove nisu prevelike, odnosno
da ne dode do dehiscijencije i/ili nekroze operiranih grudi. Lateralno na grudima ostaje visak koze

koji se naziva ,,deformitet pse¢eg uha* te su kasnije moguce kiruSke rekonstrukcije istog (21).

6.4. KOMPLIKACIJE PROFILAKTICKE MASTEKTOMIJE

Komplikacije profilakticke mastektomije sli¢ne su komplikacijama drugih operativnih zahvata na
grudima. Medu najces¢e komplikacije spadaju: nekroza koze, stvaranje ,,deformiteta pseceg uha®,
senzorne parestezije, infekcije operativnog polja, postoperativna pojava kronicne boli, stvaranje

seroma 1/ili hematoma, pojava asimetrije izmedu dojki 1 stvaranje oZiljaka (21).

6.4.1. NEKROZA KOZE I TKIVNOG REZNJA
Nekroza koze 1 tkivnog reznja Cesto je prijavljivana komplikacija nakon mastektomije koja se

javlja izmedu 5-30%, ovisno o pojedinoj literaturi. Navedena komplikacija posljedica je
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nedovoljne irigacije tkivnog reznja koze nakon operacije Sto dovodi do odumiranja stanica te

pogoduje razvoju infekcije (22).

Cimbenici rizika za razvoj nekroze kod bolesnika su pusenje, pretilost, Secerna bolest i/ili veliki
volumen dojki. [jatrogeno izazvana nekroza nastaje zbog krivo odabranog mjesta reza, kada su
kozni reznjevi pretanki, prilikom prevelike trakcijske sile tijekom zahvata te zbog prevelikog
volumena implantata koriStenih u rekonstrukciji dojke zbog posredno stvorene velike trakcijske
sile. Kada se mastektomija izvodi iz terapijskih razloga postoperativno zracenje takoder pogoduje

nastajanju nekroze (22, 23).

Postoperativni menadzment nekrotiziranog tkiva ovisi o tezini i opsegu nekroze. Ako je podrucje
nekroze ogranic¢eno na manju povr§inu moguce ga je tretirati lokalno uz redoviti prevoj rane i
redovite kontrole. Nekroticni kozni rezanj se lokalno tretira bacitracinom, srebrenim

sulfadiazinom ili nitroglicerinskom mascu (24).

Kirusko zbrinjavanje ukljucuje debridman, tj. potpuno uklanjanje nekroti¢nog tkiva nakon ¢ega se
procjenjuje gubitak koZe. Ako povrSina nekroze nije velika, ranu se moze ostaviti da cijeli
sekundarno uz svakodnevnu toaletu rane i prevoj. MoZe se izvesti 1 aproksimacija preostale koze

uz minimalnu napetost novog koznog reZnja (22).

U iznimnim situacijama moguce je koriStenje koZnih presadaka iz donorskih regija ili

rekonstrukcija 1 stvaranje novog koznog reZnja (21).

6.4.2 INFEKCIJA POSTOPERATIVNE RANE
Infekcija u postoperativnom razdoblju, lokalna ili sistemska, prevenira se primjenom

profilaktickih doza intravenoznog antibiotika. Time se smanjuje pojava infekcije za 40% (21).
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Incidencija infekcije nakon mastektomije krece se izmedu 1% 1 26%. Na pojavu infekcije uvelike
utjeCu komorbiditeti poput dijabetesa i pretilosti. Najces¢a komplikacija u smislu infekcija je
celulitis koji se dobro lijeci antibioticima primjenjenim oralno ili intravenski, sve u cilju oCuvanja

implantata. Uklanjanje implantata zadnji je izbor u lijeCenju infekcije (21).

6.4.3. SEROM KAO KOMPIKACIJA PROFILAKTICKE MASTEKTOMIJE

Serom nastaje kao posljedica nakupljanja akutnog upalnog eksudata na mjestu uklanjanja
parenhima dojke. Stvaranje seroma moguce je sprijeciti kiruskim tehnikama. Prilikom izvodenja
zahvata potrebno je prositi tkivne reznjeve za zid prsnoga kosSa, koristiti drenazne sustave pod
negativnim tlakom te upotrebljavati kompresivne zavoje u postoperativnom oporavku. Navedeni
postupci potpomazu brzem zacjeljivanju. Bolesnici koji su bili podvrgnuti postupku zracenja

skloniji su razvoju seroma (25).

Sustav za drenazu uklanja se najceS¢e unutar prvih 48 sati od operativnog zahvata, odnosno kada

sadrzaj drenaznog kontejnera ne prelazi izmedu 20 i 50 kubnih centimetara (21).

Kroni¢ni serom moze stvoriti pojacani pritisak na Savove i dovesti do dehiscijencije i nekroze rane.
Tada je potrebno aspirirati serom, postaviti sustav za drenazu pod negativnim tlakom ili izvrSiti

eksciziju pseudokapsule seroma (21).

6.4.4 HEMATOM NAKON MASTEKTOMIJE
Rizik od pojave hematoma nakon provedene profilakti¢ke mastektomije iznosi 2-11%, a rizik od
kiruskog zahvata kojim bi se saniralo krvarenje iznosi 1%. Krvarenje i stvaranje hematoma ¢esce

je kod bolesnika koji boluju od kroni¢nog kongestivnog zatajenja srca, pretilosti i dijabetesa (26).
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7. VRSTE IMPLANTATA I TEHNIKE REKONSTRUKCIJE

U slucaju provedbe profilakticke mastektomije rekonstrukcija dojke se provodi u istome aktu. Kod
zena koje odbijaju rekonstrukciju pri prvom zahvatu, rekonstrukcija se provodi sekundarno.
Rekonstrukceiju je moguce provesti autolognim implantatom i implantatom izradenim od umjetnih
materijala. Rekonstrukcija umjetnim materijalima moze biti: aloplasti¢na rekonstrukcija dojke,
uporabom acelularnog dermalnog matriksa (ADM), s ekspanderima i rekonstrukcija implantatom.
Vrsta implantata i tehnika rekonstrukcije koji ¢e se koristiti ovise o svakoj bolesnici ponaosob, a
glavni je cilj posti¢i onko-sigurnost, estetski zadovoljavajuéi rezultat te zadrzati kvalitetu zivota

postoperativno (2,27).

7.1. AUTOLOGNI IMPLANTATI

Indikacija za rekonstrukciju grudi autolognim tkivom su dojke srednjeg do velikog volumena s
izrazenom ptozom, oStecena pektoralna muskulatura 1 lo§ kozni pokrov, postradijacijsko stanje
dojke te zelja bolesnice. Autologni implantat moze biti podrijetla m.latissimusa dorsi (LD), m.
treansvesusa rectusa abdominisa (TRAM), reZnja koji sadrzi duboku donju epigastricnu arteriju
(DIEP) te reZnja koji sadrZi povrSinsku donju epigastri¢nu arteriju (SIEA) (2,27). Rekonstrukcija
autolognim tkivom smanjuje ranije navedene postoperativne komplikacije, a najvazniji uvjet za
izvodenje ovakvog zahvata je dovoljna koli€ina tkiva u donorskoj regiji (28). Nakon ovakve
rekonstrukcije ocekuje se dugotrajno dobar estetski rezultat te prirodan osjecaj u grudima. Zbog

navedenih prednosti,ovaj zahvat je postao cijenjen medu kirurzima (29).

7.1.1. REKONSTRUKCIJA DOJKE LD PETELJKASTIM REZNJEM
Peteljkasti rezanj m. latissimusa dorsi bio je prvi rezanj koji se koristio u autolognoj rekonstrukciji

grudi (30).
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Arterija 1 vena torakodorzalis irigiraju ovaj autologni transplantat. Ovakvom rekonstrukcijskom
tehnikom postize se slab do umjeren volumen dojke. Zbog toga se ova tehnika Cesto koristi u
kombinaciji s tkivnim ekspanderima ili implantatima od umjetnog materijala. Kod Zena koje imaju
povecanu koli¢inu masnog tkiva moguce je mast koristiti kao alternativu protetskim uredajima.
Ekspanderi 1 implantati, kao 1 masno tkivo mogu se postaviti u istom operativnom aktu. Sam LD
rezanj je ¢vrst 1 garantira rekonstrukcijski uspjeh. Najces¢a akutna komplikacija je pojava seroma.
Kroni¢na komplikacija koja moze nastati je atrofija latissimusa dorsi koja nastane uslijed prekida
inervacije torakodorzalnim zivcem. Tada se kiruski moze ucini autologna transplatacija masnoga

tkiva ili napraviti sekundarna rekonstrukcija umjetnim implantatom (29, 30).

7.1.2. REKONSTRUKCIJA DOJKE TRAM PETELJKASTIM REZNJEM
Rekonstrukcija TRAM peteljkastim reznjem pogodna je za rekonstrukciju dojki prilikom

izvodenja bilateralne mastektomije (31).

Prilikom izvodenja ovog zahvata nije potrebno izvoditi mikrovaskularne tehnike. Bolesnica koja
je idealni kandidat za ovaj zahvat ima blagu do umjerenu lipodistrofiju stijenke. Zahvat je gotovo
uvijek pogodan za izvodenje kod bolesnica s indeksom tjelesne mase manjim od 30 kg/m2. Kod
zena koje su pusaci, pretile ili boluju od dijabetesa, tj. kod bolesnica koje imaju kompromitirane
krvne zile, relativno je visoki rizik od razvoja nekroze pendukularnog reznja i dehiscijencije rane.
Irigacija reZnja proizlazi iz gornje epigastricne arterije. Musculus treansvesus rectus abdominis u
tkivnom reznju koristi se svojom cijelom duzinom, dok se Sirina prilagodava zahtjevima samih
grudi. Ova vrsta autolognog transplantata pogodna je za mrSavije Zene koje zahtijevaju manje
voluminozne grudi. Glavni nedostatak zahvata je oslabljena muskulatura abdomena, stoga je

preporucljivo staviti protetske mrezice za dodatno potporu i1 prevenciju nastanka hernije (29).
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Slican TRAM peteljkastom reznju je TRAM slobodni rezanj. Taj rezanj koristi isto donorsko
podrucje tkiva, samo osnovu irigacije slobodnog TRAM rezZnja Cine inferiorna epigastricna arterija
1 vena. Ravni trbusni misi¢ ostaje u cjelosti u kontinuitetu i u potpunosti je inerviran, stoga ne

dolazi do njegove atrofije Cime se osigurava bolja kvalitetu Zivota postoperativno (29).

7.1.3. REKONSTRUKCIJA DOJKE DIEP REZJINOM

DIEP rezanj je tkivni rezanj ¢ija se irigacija temelji na inferiornoj epigastri¢noj arteriji i veni ¢ime
se smatra pravim perforatorskim reznjem. Pogodan je kod bolesnica s ve¢im indeksom tjelesne
mase 1 onih koje imaju vecu koli¢inu potkoZznog masnog tkiva u abdominalnoj regiji. Irigacija se
miotomijom odvaja iz ravnog trbuSnog misica, koji ostaje sacuvan. Prilikom zahvata nuzno je
ocuvati lateralne interkostalne Zivce kako bi se zadrzala funkcija miSi¢a. Postavljanje protetske

mrezice nije potrebno osim u sluc¢ajevima fragilne misiéne fascije (29).

7.1.4. REKONSTRUKCIJA DOJKE SIEA REZNJOM

SIEA rezanj je adipokutani tkivni reZanj ¢iju irigaciju nose superficijalna aterija i vena. Prednost
ovog zahvata je oCuvanje integriteta abdominalne fascije i1 ravnog abdominalnog misi¢a. Ovakav
zahvat ne zahtijeva fasciotomiju i miotomiju. Takav je reZanj pogodan za ipsilateralnu i

bilateratlnu rekonstrukciju dojke (29).

7.2. REKONSTRUKCIJA DOJKE IMPLANTATIMA
Sezdesetih godina proslog stolje¢a krenula je upotreba silikonskih implantata dojke u

reskonstrukcijske svrhe nakon mastektomije ili iz estetsko-kozmetickih razloga.

U novije vrijeme gotovo se isklju¢ivo izvode rekonstrukcije dojke s ugradnjom implantata u istom
aktu, a rijetko je odgodena rekonstrukcija s prije postavljenim ekspanderom tkiva. Tehnika

implantatom smatra se najjednostavnijom i najbrZzom metodom koja daje odli¢ne estetske rezultate
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1 osigurava kvalitetu zivota djeluju¢i pozitivnu na um Zene. Danas su najceS¢e upotrebljavani
grudni implantati punjeni silikonskim gelom. Nekada su se koristili i implantati punjeni vrstom
fizioloske otopine soli, no zbog rijetkih, ali mogucih nuspojava danas se izbjegavaju. Sve ¢esce su

u upotrebi implantati ispunjeni kohezivnim gelom koji dojci daju prirodniji oblik (32, 33).

7.2.1. VRSTE IMPLANTATA

Implantate mozemo podijeliti na nekoliko nacina: prema obliku, punjenu i prema povrsini (34).

Vanjska povrSina implantata moze varirati od mikro- do makro- teksture. U pocetku je vanjska
povrsSina implantata bila u potpunosti glatka, no ubrzo se shvatilo da bi makro tekstura implantata
mogla pomoc¢i boljem urastanju i stabilnosti implantata i tako produljiti njegov Zivotni vijek. Tako
su se krajem 60-ih godina krenuli proizvoditi implantati s makro-teksturom. Tekstura vanjske
ljuske implantata moZe se stvoriti na viSe nacina: utiskivanjem ili impregnacijom implantata sa
soli, vulkanizacijom plinom i poliuretanskim premazima. Danas se tekstura implantata oznacava
brojevima od 1 do 4, jedinica oznacava glatku (mikro-teksturu) dok cetvorka oznacava grubu

strukturu povrsine koja je nastala poliuretanskim premazom (makro-tekstura) (32,34).

Implantati se danas pojavljuju u dva oblika okrugli (sferi¢ni) 1 anatomski. Anatomski implantati
na svojoj povrsini zahtijevaju grublju strukturu kako bi se izbjegle rotacije 1 nastajanje dispozicije

implantata u tkivnom dzepu (34).

7.2.2. POSTAVLJANJE IMPLANTATA
Bez obzira koji implantat se postavlja, umetnuti ga se moze kroz tri razliite incizije: najceSce se
implantati postavljaju kroz submamarnu inciziju, ali mogu 1 kroz peri-areolnu ili kroz aksilarnu

inciziju (34).
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Implantati mogu biti postavljeni djelomi¢no ili potpuno ispod pektoralnog misic¢a §to se naziva
subpektoralna rekonstrukcija dojke (slika 1.). Kod takve rekonstrukcije dojke nerijetko se na
donjim 1 viSe izbocenim predjelima implantata koriste protetske mrezice ili acelularni dermalni
matriks za vecu stabilnost 1 prirodniji izgled dojki. Nadalje, implantat moze biti postavljen i iznad
pektoralnog miSi¢a Sto se naziva prepektoralna rekonstrukcija dojke (slika 2.). Kod takve
rekonstrukcije implantat nalijeZze direktno na pektoralni misi¢ dok se iznad njega nalaze koza i
potkozno tkivo. Kod izvodenja ovakve rekonstrukcije dojke nuznu je prekriti cijeli implantat

protetskom mrezicom ili acelularnim dermalnim matriksom (33,34).

Pectoralis

Pectoralis (chest) muscle

(chest) muscle

Breast implant

Subcutaneous
tissue

Acellular
dermal matrix

Breast implant

Subcutaneous
tissue

Acellular
dermal matrix

or mesh or mesh

Slika 1. Implantat postavljen subpektoralno Slika 2. Implantat postavljen prepektoralno

Slika 1. preuzeta s: https://www.cancer.org.au/assets/pdf/breast-prostheses-and-reconstruction
Slika 2. preuzeta s: https://www.cancer.org.au/assets/pdf/breast-prostheses-and-reconstruction

Implantat moze biti postavljen u istom aktu zajedno s mastektomijom (primarna rekonstrukcija
dojke) ili se implantat moZe postaviti tri do Sest mjeseci nakon mastektomije Sto se naziva
sekundarnom rekonstrukcijom dojke. Kod sekundarne rekonstrukcije dojke, nakon §to se odstrani
parenhim dojke, postavljaju se tkivni ekspanderi koji tri do Sest mjeseci nakon mastektomije
prosiruju kozni ili misiéni dZep za implantat. U taj dzep ¢e se kod sekundarne rekonstrukcije dojke

plasirati implantat (33,34).
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7.2.3 POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE NAKON POSTAVLJANJA IMPLANTATA
Postoperativne komplikacije ¢esc¢e su kod bolesnika kod kojih je implantat postavljen nakon
izvedene mastektomije. Takoder, pacijentice s postoje¢im komorbiditetima sklonije su razvoju

komplikacija. Dijabetes, pretilost i puSenje dokazano povecavaju rizik od postoperativnih

komplikacija (34).

Komplikacije mozemo podijeliti na rane (akutne) komplikacije i kasne komplikacije (34).

7.2.4. AKUTNE KOMPLIKACIJE

Akutne komplikacije nastaju tijekom 14 dana postoperativnog perioda. Sklonije su im pretile
bolesnice, one koje puse ili boluju od dijabetesa. Pojava bolnosti, crvenila, otoka te porast
temperature znak su razvoja infekcije. Takve bolesnice zahtijevaju hitno zbrinjavanje koje se
sastoji od primijene antibiotika Sirokog spektra, kirurSkog debridmana i1 od ispiranja
koznih/miSi¢nih dzepova. Ukoliko to ne dovede do regresije infekcije, terapija izbora je uklanjanje

implantata. Nakon izljecenja upale ponovo se moze postaviti implantat (34).

7.2.5. KASNE KOMPLIKACIJE

Kasne komplikacije nastaju mjesecima i godinama nakon ucinjene rekonstrukcije dojke
implantatom. Dobro su poznate i Cesto opisivane, a kao naj¢eS¢e navode se ruptura i kontrakcija
kapsule te disfiguracija implantata. Navedene komplikacije mogu zahtijevati ponovnu operaciju.
Kako se s godinama povecava broj Zena koje se zbog medicinskih i estetskih razloga odlucuju za
rekonstrukciju dojke implantatima, tako se pojavljuje i ve¢i broj komplikacija iako one nisu Ceste.
Tako se u literaturi opisuju kasni serom i hematom udruzen s infekcijom, stvaranje granuloma te

anaplasti¢ni limfom velikih stanica povezanih s implantatima dojke (34-36).
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7.2.5.1. KAPSULARNA KONTRAKTURA

Kapsularna kontraktura javlja se tri do pet godina nakon rekonstrukcije dojke 1 najces¢i je razlog
izvodenja revizijske operacije. Kapsularna kontraktura manifestira se kao tvrda, izobliCena i
nerijetko deformirana dojka. Razlog nastanka lezi u stvaranju debele fibrozne ovojnice oko
implantata uslijed kroni¢ne infekcije koja nastaje kao posljedica razvoja biofilma na povrsini
implantata. Kako bi se sprijecilo nastajanje biofilma preporuca se ispiranje dzepova za implantat
antibioticima i antisepticima te umetanje ,,bez dodira‘“ kako bi se mogucnost kolonizacije smanjila
na minimum (34,35). Kapsularna kontraktura javlja se ¢eS¢e kod anatomskih implantata, a rjeda

je kod okruglih implantata s makro-teksturom povrsine (37).

7.2.5.2. RUPTURA IMPLANTATA

Ruptura implantata podrazumijeva istjecanje sadrzaja iz implantata intra ili ekstrakapsularno.
Intrakapsularno istjecanje sadrzaja implantata podrazumijeva istjecanje u kapsulu oko implantata,
dok ekstrakapsularno istjecanje podrazumijeva istjecanje sadrzaja u tkivo dojke i/ili limfne
¢vorove. Ekstrakapslurano istjecanje povezuje se sa simptomima crvenila, boli te otvrdnué¢em
dojke 1 okolnih struktura. Dijagnoza rupture dijagnosticira se ultrazvukom, a ako je potrebno moze

se potvrditi magnetskom rezonancom (34,35,37).

7.2.5.3 ANAPLASTICNI LIMFOM VELIKIH STANICA POVEZAN S IMPLANTATOM
DOJKE

U posljednjem desetljecu prijavljeni su slucajevi anaplasti¢nog limfoma velikih stanica. Simptomi
se javljaju najcesce nakon godinu dana od operativnog zahvata. Bolest se manifestira stvaranjem
periimplantatnog izljeva ili rjede kao pojava ¢vora ili kvrzice u dojci. Nakupinu tekucine oko
implantata potrebno je punktirati pod kontrolom ultrazvuka i poslati na citolosku analizu, dok se

¢vor ili kvrzica bioptiraju isto pod kontrolom ultrazvuka. Kada se radi o limfomu koji se pojavljuje
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kao periimplantantni izljev, kiruski se ukloni implantat. Naveden tip bolesti ima dobru prognozu.
Bolesnici sa ¢voricem ili kvrzicom nakon kiruskog uklanjanja implantata i mase tumora,

zahtijevaju provedbu kemoterapije te je njihova prognoza je loSija (34,38).
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8. RASPRAVA
Geneticko testiranje 1 profilaktiCka mastektomija u prevenciji raka dojke predstavljaju eticke
izazove za bolesnike, ali 1 za zdrastvene djelatnike koji provode savjetovanja i preventivne

programe.

Svako geneti¢ko testiranje sa sobom nosi brojna pitanja. ,,Citaju¢i ljudski DNK ne dobivamo
samo informacije o pojedincu, ve¢ i o0 njegovim krvnim srodnicima §to kod ljudi moze izazivati
anksioznost i strah od maligne bolesti 1 smrti, kako njih samih tako i njihove djece i roditelja. S
druge strane, bolesnik uvijek ima pravo znati 1 pravo ne znati informaciju o svom zdravlju te je
nedvojbeno da to pravilo mora uvijek biti uvazeno prema zelji pojedinca. Takoder ,, cijena straha
kod ovakvih pacijenata je visoka te je svima potrebno pruziti empatiju, ali i psiholosku potporu
kada uo¢imo da pojedinac to zahtijeva. Kod bolesnika ¢iji se rezultati genetickog testiranja
interpretiraju kao visoko rizi¢ni, predlozena metoda prevencije nastanka karcinoma dojke je

profilakticka mastektomija koja sama po sebi otvara brojne eticke dileme (39).

Eticko pitanje profilakticke mastektomije svoje korijene vuce iz samog imena. Mnogi smatraju da
bi uvrijezeni naziv profilakti¢ka/preventivna mastektomija bilo bolje zamijeniti izrazom redukcija
rizika karcinoma dojke. Razlog tome je da se, iako znamo da neka Zena ima mutaciju gena BRCA
1 1li BRCA 2, sa sigurno$¢u ne moze tvrditi hoce li ona oboljeti od karcinoma dojke ili nece. Isto
tako ne mozemo sa stopostotnom sigurnos$¢u re¢i da ukoliko se Zzena podvrgne profilaktickoj
mastektomiji nece oboljeti od karcinoma dojke bez obzira na to $to je efikasnost zahvata je vrlo
visoka. Po nekim autorima iz tog razloga provedba profilakticke mastektomije nije eticki
opravdana. Mastektomijom u tih Zena zapravo ne preveniramo nastanak karcinoma dojke nego
pokusavamo rizik nastanka karcinoma dojke svesti na minimum. Takoder, profilaktickom

mastektomijom ne preveniramo smrt od karcinoma dojke, ve¢ nastanak istog. U danasnje vrijeme
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preventivni programi mamografije omogucuju rano otkrivanje karcinoma dojke i njegovo

pravovremeno lijeCenje s vrlo dobrim rezultatima i visokim postotkom prezivljenja (40).
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9.ZAKLJUCAK

Napretkom znanosti i usavrSavanjem genetickog testiranja sve je viSe Zena koje je moguce
identificirati kao visoko rizi¢ne za oboljenje od karcinoma dojke. Moderna medicina nudi rjesenje
za takve zene u vidu preventivnih programa, ali 1 mogucénosti kirurS§kog smanjenja rizika od

nastanka karcinoma dojke.

Kirurske moguénosti danas su mnogobrojne. Profilakticku mastektomiju moguée je provesti s
primarnom ili sekundarnom rekonstrukcijom dojke. Kirurgija postaje sve viSe personalizirana
grana medicina te su tako i mastektomija i rekonstrukcija dojke prilagodene svakoj zeni ponaosob,
njihovom nacinu zivota, a sve u svrhu ocuvanja kvalitete zivota i1 ostvarenja visoko

zadovoljavajucih estetskih rezultata.

Dobar estetski rezultat danas osiguravaju implantati, koji svojom veli¢inom, oblikom, ali i
sadrzajem imitiraju prirodni parenhim dojke te miSi¢no tkivo, koje se nekad koristilo u

rekonstrukciji dojke, ostaje intaktno. OzZiljci su time manji, a postoperativni oporavak je brzi.
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10.SAZETAK

Karcinom dojke najceSc¢a je maligna bolest u populaciji zena. Mutacije gena BRCA 11 BRCA 2
odgovorne su za 10% svih nastalih karcinoma dojke. Napretkom genetike danas postoji moguénost
identifikacije Zena s visokim rizikom za obolijevanje. Takvim zenama pruza se pomo¢ u vidu
genetickog savjetovanja, psiholoske pomoc¢i i smanjenje rizika od nastanka karcinoma dojke

kirurS§kim metodama.

Profilakticku mastektomiju danas je moguée napraviti s postedom koze, s poStedom koze i
bradavice te jednostavnu mastektomiju koja podrazumijeva potpuno odstranjivanje parenhima,
koze i bradavice obiju dojki. U istom aktu s profilaktickom mastektomijom mogucée je uciniti i
rekonstrukciju dojke, tada se to naziva primarnom rekonstukcijom. Kada se izvodi kao zaseban
kirurSki zahvat naziva se sekundarnom rekonstrukcijom. Rekonstrukcija dojke moze biti u¢injena
alogenim tkivnim implantatom ili silikonskim implantatom. Danas se gotovo iskljucivo koriste
implantati izradeni od umjetnih materijala koji pruZzaju vrhunske estetske rezultate, osiguravaju

brZi oporavak, a oziljak je manji.

Postoperativne komplikacije ovakvih zahvata mogu biti razne. Infekcija, stvaranje hematoma 1
nastajanje seroma rane su postoperativne komplikacije. Specifi¢no kod rekonstrukcije alogenim
transplantatima moze do¢i do nekroze tkivnog reznja ili nekroze bradavice. Upotrebom umjetnih
implantata specificno moze nastati kapsularna kontraktura, ruptura implantata i anaplasti¢ni
limfom velikih stanica. Komplikacijama su sklonije pacijentice oboljele od pretilosti i dijabetesa,

te pusaci. Opcenito, za opc¢u populaciju bez komorbiditeta komplikacije su vrlo rijetke.

Kljucéne rijeci: nasljede, profilakticka mastektomija, rekonstrukcija dojke, implantat.
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11. SUMMARY

In the female population, breast cancer is the most common malignant disease. Breast cancers
caused by mutations in the BRCA 1 and BRCA 2 genes are responsible for up to 10% of all cases.
With advances in genetics today, there is the possibility of identifying women at high of
developing breast cancer. These women receive assistance in the form of genetic counseling,

psychological support, and surgical treatments to reduce their risk of developing breast cancer.

Prophylactic mastectomy can be performed as skin sparing mastectomy, as skin and nipples
sparing mastectomy, and a simple mastectomy, which involves the complete removal of the
parenchyma, skin and nipples of both breasts. In the same act with prophylactic mastectomy it is
possible to do breast reconstruction then it is called primary reconstruction or as a separate surgical
procedure then it is called secondary reconstruction.An allogenic tissue implant or a silicone
implant can be used for breast reconstruction. Artificial-material implants are almost entirely

utilized today, as they provide superior aesthetic results, faster healing, and a smaller scar.

Such operations can have a variety of postoperative problems. Infection, hematoma formation and
seroma formation are early postoperative complications. Specifically, allogeneic graft

reconstruction can lead to tissue lobe necrosis or nipple necrosis.

Capsular contracture, implant rupture, and anaplastic large cell lymphoma have all been linked to
the use of artificial implants. Obese and diabetic patients, as well as smokers, are more prone to

complications. Complications are quite infrequent in the normal population without comorbidities.

Key words: heredity, prophylactic mastectomy, breast reconstruction, implant.
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