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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

TDLU- terminalna duktalna lobularna jedinica

WHO- svjetska zdravstvena organizacija, eng. World health organization
SSM- mastektomija koja Stedi kozu, eng. Skin sparing mastectomy

NSM- mastektomija koja Stedi bdaravicu, eng. Nipple sparing mastectomy
NAC- kompleks bradavica- areola, eng. Nipple areolar complex

IBR- neposredna rekonstrukcija, eng. Immediate breast reconstruction
DBR- odgodena rekonstrukcija, eng. Delayed breast reconstruction
DCIS- eng. Ductal carcinoma in situ

IMF- inframamarni nabor, eng. Inframammary fold

BMI- indeks tjelesne mase, eng. Body mass index

LD- Latissimus dorsi

LDMF- eng. Latissimus dorsi myocutaneous flap

TRAM- eng. Transverse rectus abdominis muscle

Ms-TRAM- eng. Muscle-sparing transverse rectus abdominis muscle (flap)
DIEP- eng. Deep inferior epigastric perforator

SIEA- eng. Superficial inferior epigastric artery

SGAP- eng. Superior gluteal artery perforator

IGAP- eng. Inferior gluteal artery perforator

TUG- eng. Transverse upper gracilis

PAP- eng. Profunda artery perforator



1. UvOD

Anatomija dojke mora se dobro razumjeti kako bi se razumjeli poremecaji koji utjecu na ovaj
organ i razvio plan za operaciju dojke. Dojke se nalaze na prednjem torakalnom zidu, ispred
duboke fascije i prsnih miSi¢a; odvojene od njih retromamarnim prostorom. Svaka dojka sastoji
se od mlijecnih zlijezda 1 okolnog vezivnog tkiva. Naslanjaju se na glavni prsni misic,
pectoralis major. Dojka je Cooperovim ligamentima pri¢vrS¢ena za fasciju velikog prsnog
miSi¢a. Medutim, ti su ligamenti fleksibilni i omogucuju pokrete u dojci. Kod veéine zZena,
Cooperovi ligamenti postaju istegnuti s vremenom i godinama, $to na kraju dovodi do ptoti¢ne
dojke. Zbog gravitacije, donji pol dojke je puniji od gornjeg pola. Bradavica je obi¢no
smjeStena neposredno iznad inframamarnog nabora 1 uglavnom se nalazi u razini duz srednje

klavikularne linije i ¢etvrtog rebra. (1,2)

Odrasle Zene imaju 15-20 reznjeva (lobula) u svakoj dojci, a svaki rezanj se dalje dijeli na 20-
40 lobulusa. Mali mlije¢ni kanali pri¢vr§éeni su na lobule. Ovi kanali se spajaju postupno
tvoreci vece kanale. Postoji oko 10 sustava kanala u svakoj dojci, svaki sa svojim otvorom na
bradavici. Funkcionalna jedinica dojke je terminalna duktalna lobularna jedinica (TDLU).
Sastoji se od acinusa koji se ulijevaju u terminalni duktus. Terminalni duktus je prvi pritok
duktalnog sustava dojke, koji sluZi za istiskivanje mlijeka iz bradavica. Cijela lobularna i
duktalna struktura dojke je oblozena s dva sloja stanica, unutarnjim epitelnim slojem i vanjskim
mioepitelnim slojem. ,Rak dojke* obi¢no se odnosi na karcinom dojke, koji nastaje

abnormalnim rastom unutarnjeg epitelnog sloja. (2,3)

Rak dojke ostaje javnozdravstvena dilema u cijelom svijetu i trenutno je najce$¢i tumor na
svijetu. To je bolest opasna po zivot Zena i vodeci uzrok smrtnosti Zenske populacije. (4) Prema

podatcima svjetske zdravstvene organizacije (WHO), u 2022. godini rak dojke je



dijagnosticiran 2,3 milijuna Zena s ukupno 670 000 smrtnih slucajeva u svijetu. (5) Svijest o
raku dojke, pozornost javnosti i napredak u dijagnostici dojke pozitivno su utjecali na

prepoznavanje i probir raka dojke. (4)

Kod Zena s rakom dojke moze se raditi viSe vrsta kirurSkih zahvata, u novije vrijeme sa
naglaskom na postedne zahvate umjesto totalnih ili radikalnih mastektomija koje su bile
standard lijeCenja u proslosti. Dio lijecenja raka dojke je i1 njezina rekonstrukcija, kojom se
popravlja defekt nastao uklanjanjem tumora. Postoji mnogo razli¢tih metoda rekonstrukcije, a
svaka ima svoje indikacije, prednosti i nedostatke. Zbog toga je od velike vaznosti svakoj
pacijentici pristupiti individualno, te metodu i plan rekonstrukcije prilagoditi njezinim

potrebama, Zeljama i moguénostima. (3,6)

2. SVRHA RADA

Svrha ovog diplomskog rada je opisati razli¢ite metode rekonstrukcije koje se najcesce
primjenjuju nakon odredenih zahvata na dojci povezanih sa lijecenjem tumora dojke, ali 1
razliitih urodenih anomalija 1 drugih stanja koja zahtijevaju promjene veli¢ine, oblika ili
simetrije dojki, kako u terapijske tako i u estetske svrhe. Za svaku od ovih metoda opisane su

prednosti 1 nedostatci, kao 1 najéesSce indikacije za njthovu primjenu.

3. INDIKACIJE ZA REKONSTRUKCIJU

3.10PERACIJE DOJKE

Jedna od najces¢ih indikacija za rekonstrukciju dojke je mastektomija, odnosno operacija
kojom se odstranjuje dojka. Ona moze obuhvacati samo jednu ili obje dojke, pa prema tome
razlikujemo unilateralnu 1 bilateralnu mastektomiju. S obzirom na opseznost zahvata i koli¢inu
tkiva koja se odstranjuje razlikujemo nekoliko vrsta mastektomije: jednostavna, radikalna,

modificirana radikalna, kvadrantektomija/ lumpektomija, mastektomija sa ofuvanjem koze



dojke (SSM- skin sparing mastectomy) i mastektomija s oCuvanjem bradavice (NSM-nipple
sparing mastectomy). Prema indikaciji razlikujemo terapijsku (kod pacijentica sa malignom
bolesc¢u dojke) i profilakticku mastektomiju. (7,8) U danasnje vrijeme sve se vise Zena odlucuje
na profilakticku mastektomiju. Ono $to je vazno naglasiti jest da je profilakticka mastektomija
zahvat koji se izvodi na zahtjev pacijentice u kontekstu odgovarajucih indikacija i ¢imbenika
rizika, a pacijentica ga bira ocekivaju¢i zadovoljavajuci rezultat rekonstrukcije. Neke od
indikacija za profilakticku mastektomiju ukljucuju pozitivnu obiteljsku anamnezu na rak dojke
kod srodnika prvog koljena, pozitivno genetsko testiranje koje otkriva prisutnost poznatih
genetskih markera za mogucu malignu alteraciju dojke, histoloSki dokazanu proliferativnu

bolest dojke i osobnu povijest raka dojke. (3)

3.2 ANOMALIE DOJKE

Urodene abnormalnosti dojke i stijenke prsnog kosa su ceste. lako ovi deformiteti manje utjecu
na funkcionalnu sposobnost, psihicke posljedice mogu biti ozbiljne. Anomalije dojke mozemo
podijeliti na NAC anomalije (akcesorna baradavica, inverzija bradavice), akcesornu aksilarnu
dojku, poremecaje simetrije (amastija, hipoplazija, aplazija), abnormalnosti oblika (tubularna
dojka) te abnormalnosti stijenke prsnog koSa (Polandov sindrom, anteriorna torakalna
hipoplazija). (9,10) Polandov sindrom je kombinacija deformacije prsnog kosa i odsutnog ili
hipoplasti¢nog prsnog misSi¢a 1 dojke povezane sa skracenjem i brahisindaktilijom gornjeg
ekstremiteta. Klinicka prezentacija uvelike varira, stoga se rekonstruktivni zahvati moraju
prilagoditi deformaciji, po€evsi od stabilizacije ili augmentacije stijenke prsnog kosa,
dinamickog prijenosa misica, repozicije bradavice i areole te povecanja grudi protezom ili

prijenosom autolognog tkiva. (10)



4. VRSTE REKONSTRUKCIJE

Kada govorimo o vremenskom okviru rekonstrukcije mozemo podijeliti na neposredne (IBR-
immediate breast reconstruction) i odgodene (DBR- delayed breast reconstruction). U danasnje
vrijeme postoji mnogo razli¢itih tehnika kojima se moze rekonstruirati dojka; od umjetnih
materijala kao Sto su implantati, do autolognih rekonstrukcija pomo¢u miokutanih reznjeva.
Ovisno o specificnim potrebama i zeljama svake pacijentice bira se adekvatna metoda koja ¢e

ostvariti najbolje moguce rezultate uz minimalan rizik od komplikacija. (11)

4.1. REKONSTRUKCIJA DOJKE POMOCU IMPLANTATA

Implantate prema materijalu dijelimo na dvije osnovne skupine, one koji su ispunjeni
fiziolosSkom otopinom i silikonske implantate. U vecini sluc¢ajeva prednost se daje silikonskim
implantatima buduc¢i da imaju prirodniji i estetski povoljniji izgled, a u novije vrijeme Siroko
se primjenjuje i nova generacija implantanata napravljenih od visoko kohezivnih materijala
koji imaju sposobnost odrzavanja stabilnog, proporcionalnog oblika. Prema obliku implantata
razlikujemo okrugle i anatomske, odnosno implantate u obliku suze. U uvjetima kada ne postoji
adekvatan tkivni dzep sa postavljanje implantata, mogu se koristiti podesivi implantati i

razli¢iti drugi protetski uredaji koji mogu vrsiti ekspanziju tkiva. (12)
4.1.1. Neposredna rekonstrukcija podesivim implantatima

Mnoge pacijentice zele direktne rekonstrukcije s minimalnim oziljcima i minimalnom
odgodom. Za te je pacijente rekonstrukcija pomocu implantata s minimalnim ili nikakvim
vidljivim oziljcima, s moguc¢nos§cu ispravljanja prethodne hipomastije ili ptoze uz minimalno
vrijeme operacije, ¢esto bolja od drugih tehnika. Jednostupanjska tehnika rekonstrukcije
ukljucuje mastektomiju izvedenu tehnikom postede koze, oslobadanje misica i rekonstrukciju

inframamarnih nabora, te koriStenje podesivih implantata. (3)



Drzanje otvorene opcije za odrzavanje NAC-a ili areolarne koZe, ocuvanje fascije, izbjegavanje
bilo kakvog oSteCenja miSi¢a, odrzavanje inframamarnog nabora (IMF) i odrzavanje
adekvatnih koznih reZnjeva klju¢ni su za omogucavanje optimalne rekonstrukcije. Nakon
zavrSetka mastektomije, procjenjuje se integritet miSi¢a i IMF-a. Ako su miSi¢ i nabor potpuno
netaknuti, moguca je tehnika slicna submuskularnom povecanju grudi. Budu¢i da je misi¢ u
tom slu¢aju netaknut i pri¢vrs¢en, nisu potrebni fiksacijski Savovi ili dermalni transplantati.
Ako se donese odluka o odvajanju prsnog misi¢a, dostupne su dvije moguénosti: podizanje
prsnog miSi¢a 1 m.serratusa anteriora i podizanje samo velikog prsnog misi¢a. Za elevaciju
pectoralis 1 serratus miSi¢a, dva miSic¢a se zaSivaju zajedno. Fiksacija ¢e biti neophodna kako
bi se sprijecilo povlaenje miSi¢a. UcvrSivanje se moZe izvesti pomocu Savova, mreZze,
acelularnog dermisa i autolognog dermalnog grafta. Samo za elevaciju pectoralis majora,
fiksacija se postize acelularnim dermisom, inferiorno i lateralno. Ako je miSi¢ oStecen ili
djelomicno uklonjen, acelularni dermalni graft neprocjenjiv je u povecanju i jatanju misica.
Intraoperacijski ekspander postavlja se ispod misi¢a i djelomi¢no se ekspandira kako bi se
procijenila veli¢ina i polozaj. Donji rub misica ili dermalni transplantat zatim se priSije na
fasciju u razini IMF-a. (3,13) Acelularni dermalni transplantati se brzo vaskulariziraju kada se
stave u kontakt s mi§i¢ima. Medutim, primjeceno je da je revaskularizacija sporija kada se
transplantat postavlja preko implantata straga i u kontaktu s subdermalnim masnim tkivom
sprijeda, osobito ako je pacijentica prethodno bila zrafena. Stoga, kako bi se olaksala
revaskularizacija, prednost se daje upotrebi tanjih graftova. Gdje god je to moguce, koza se

treba zatvarati iznad misica, a ne preko dermalnog transplantata. (14)

Intraoperacijski ekspander se zatim zamjenjuje odabranim podesivim implantatom. Doda se
zeljena koli¢ina fizioloSke otopine, paze¢i da se izbjegne bilo kakva napetost na reznjevima
koze. Cijev za punjenje se skracuje na odgovarajuci nacin, zatim pric¢vrS¢uje na kupolu za

ubrizgavanje i ucvricuje s dvije svilene vezice. Injekcijska kupola se zatim stavlja u potkozni



dzep boc¢no od reza ili u aksilu, gdje se ucvrscuje resorptivnim Savovima. Zatim se postavljaju
dva drena, jedan iznad miSic¢a 1 jedan ispod. Kako bi se sprijecila retrogradna infekcija iz
drenova, koji se mogu ostaviti na mjestu do 2 tjedna, drenove treba postaviti kroz dugi potkozni
tunel. Metalni trohar olakSava postavljanje drena. Implantat je u pocetku obi¢no nedovoljno
ispunjen, ovisno o vitalnosti 1 napetosti koznih reznjeva. Potpuno oslobadanje miSi¢a i
rekonstrukcija inframamarnog nabora omogucuju lakSe postavljanje implantata i manju
potrebu za postoperativnom ekspanzijom. Osim toga, s otpuStanjem miSica moze se dobiti
anatomski povoljniji oblik jer ¢e tkiva u donjem polu dojke biti tanja od gornjeg pola, Sto
omogucuje selektivno Sirenje donjeg pola. (14) Postupak rekonstrukcije pomocu podesivih

implantanata prikazan je na slici 1.

Slika 1. A. Stanje nakon SSM, misi¢ i IMF odrZani B. Misi¢ i fascija se oslobadaju ispod
IMF-a, C. Implantat se postavlja u submuskularni dzep, D. Dodaje se fizioloSka otopina,
donji pol se ekspandira zahvaljujuci oslobadanju misica. Preuzeto iz: Spear SL, editor.

Surgery of the Breast: Principles and Art. 3rd ed. London: Elsevier, 2010. (3)

KoriStenje podesivog implantata ¢esto eliminira potrebu za zamjenom privremenog ekspandera
tkiva implantatom za grudi. Implantat se moze postaviti namjerno nedovoljno ispunjen, ¢ime

se smanjuje napetost 1 potencijalni problemi s velikim koZznim reznjevima. Prekomjerna
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ekspanzija se moze izvesti kako bi se poboljSao oblik, a veli¢ina se moze prilagoditi

postoperativno kako bi se postigla simetrija. (14)

4.1.2. Neposredna i odgodena rekonstrukcija oblikovanim podesivim
implantatima

Jedna od mogucih varijacija rekonstrukcija dojke pomocu implantata jest rekonstrukcija
pomocu trajnog podesivog anatomski oblikovanog implantata koji se ponasa kao "meki"
ekspander. Iako ne moze istegnuti deblje, otvrdnute i neelasti¢ne stijenke prsnog kosa (u tom
slu¢aju potreban je ekspander tkiva), implantat podesivog oblika ucinkovit je u rastezanju
mekih, elasti¢nih 1 gipkih tkiva, postizu¢i volumen i simetriju ovojnice mekog tkiva u gotovo
svim rekonstrukcijama dojke nakon mastektomije, uklju¢ujuci pacijentice nakon radioterapije.
Ovaj je pristup ucinkovit u rekonstrukcijama nakon postede koze i modificiranih radikalnih
mastektomija u trenutnim 1 odgodenim uvjetima. Uredaj je anatomski implantat u obliku
polukruske s 30% visoko kohezivnog silikonskog gela u vanjskoj ovojnici 1 70% fizioloSke
otopine u unutarnjoj komori, podesiv kroz stalnu cjev€icu za punjenje pri¢vr§¢enu na mali
udaljeni ventil. Sirinu baze dojke koju treba rekonstruirati i Zeljenu visinu dojke lako je odrediti
na pocetku. (13,15) To se postize mjerenjem dojke, druge dojke (s planiranom modifikacijom
ili bez nje) 1 karakteristika stijenke prsnog kosSa. Kona¢ni volumen buduce dojke te
“popustanje” mekog tkiva 1 reakcija na bilo koji implantat/ekspander su nepredvidivi. Stoga
ima smisla, kad god je to moguce, u prvom zahvatu postaviti kona¢ni podesivi implantat, tako
da se prvo odredi $irina i visina, a kasnije konaéni volumen. Sirina baze, visina grudi i priblizna
7eljena projekcija i volumen &esto se moze odlugiti prilikom planiranja operacije. Sirenje koze,
prekomjerno Sirenje i kona¢ni volumen mogu se posti¢i postupnim tjednim ili dvotjednim
injekcijama sterilne fizioloSke otopine. Odabir oblikovanih podesivih implantata varira izmedu
dva osnovna dizajna: kratke visine, Siroke baze i pune projekcije, i pune visine, uske baze i

11



umjerene projekcije. (14) Konac¢ni volumen trebao bi biti priblizan rasponu punjenja
fizioloSkom otopinom koju preporucuje proizvodac. Pretjerano punjenje ¢e rezultirati
"nazubljenjem” robova implantata, dok premalo punjenje moze uzrokovati mreskanje. Ako su
indicirani dodatni koraci, treba ih poduzeti prije rekonstrukcije bradavice ili tijekom istog
postupka, pod uvjetom da kirurg moze odrediti mjesto bradavice dok istovremeno mijenja

druge parametre. (13)

Kirurg treba planirati mjesto, orijentaciju i duljinu reza zajedno s op¢im kirurgom, slijedeci
onkoloska i kirurska nacela. Kad god je to moguce, prednost se daje verziji kose ekscizije jer
ona najbolje odrzava oblik dojke i ostavlja oziljak u gornjem vanjskom kvadrantu
rekonstruirane dojke. Nakon mastektomije, pektoralni misi¢ se odvaja od svog ishodista prema
dolje 1 djelomi¢no oslobada od niskih ishodista prsne kosti kako bi se omogucilo pomicanje
misi¢a prema naprijed i prema gore. Lateralno, rezanj pectoralis minor/serratus podignut je
kako bi se prilagodio Zeljenoj Sirini baze implantata. Lateralni rub prsnog misica zaSiven je
kontinuiranim $avom na medijalni rub reznja misica serratusa. Anatomski podesivi implantat
postavlja se tako da su mu dvije gornje trecine prekrivene misi¢ima, a donja tre¢ina potkozno.
Otvor za punjenje nalazi se supkutano na srednjoj ili straznjoj aksilarnoj liniji, a unutarnja se
komora postupno puni kako bi se omogucilo zatvaranje bez napetosti. Kada se donji kozni
reZanj mastektomije prebaci preko implantata, misi¢ se moZe ucvrstiti za donju povrSinu reZnja,
pomocu ,,marionetnih“ Savova koji se protezu od koze kroz misi¢ i natrag kroz kozu, te se
ucvrste finom prozirnom trakom za kozu. (3) Uvijek, kad god je to moguce, izmedu implantata
1 podrucja zatvaranja koZe treba postojati miSi¢. Na taj nafin sva manja kasnjenja u
zacjeljivanju rana, granulomi Savova, nekroza rubova rane ili lokalna infekcija ostaju udaljeni

od implantata. (14)

Ovakvo postavljanje implantata slijedi estetska nacela povecanja grudi djelomi¢no
retromuskularnog i djelomi¢no premuskularnog polozaja. Pokrivenost misi¢a gornjeg pola s
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dvije tre€ine osigurava podstavu gornjeg pola implantata i mekan prijelaz od stijenke prsnog
kosa do implantata, kao i dobro prokrvljenu zastitnu barijeru izmedu reza i implantata.

Supkutano postavljanje donjeg pola poboljsava projekciju, zaobljenost i definiciju nabora. (3,

15)

U sekundarnim (odgodenim) rekonstrukcijama dojke slijede se sli¢ni principi s iznimkom da
se inframararni nabor povec¢ava kada je indicirano. To se postize potkopavanjem koze i masnog
tkiva gornjeg abdomena s iste strane preko fascije rektusa abdominisa i pomicanjem tkiva na
donji pol dojke. Tri do 6 cm gornje trbusne koze i masnoce regrutiraju se za drzanje donjeg
pola implantata i u¢vrS¢uju se neapsorbirajuéim Savovima za periost petog ili Sestog rebra.
Dodavanje tkiva donjem polu pojacava inframamarnu brazdu i simulira ptozu rekonstruirane
dojke. Identi¢ne smjernice koriste se za poboljsanje neuspjelih prethodnih rekonstrukcija. (16)

Ovaj postupak prikazan je naslici 2.
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1. Slika 2. Povecanje IMF-a i donjeg pola postiZe se angaZiranjem koze gornjeg dijela
trbuha i fiksiranjem masti neupijaju¢im Savovima na periost petog ili Sestog rebra.
Ovom se tehnikom na donji pol dojke moze dodati 3 do 6 cm koze i masnog tkiva.
Gornjem dijelu abdomena pristupa se kroz prethodni oziljak od mastektomije. Preuzeto

iz: Spear SL, editor. Surgery of the Breast: Principles and Art. 3rd ed. London: Elsevier,

2010. (3)

4.1.3. Rekonstrukcija implantatima nove generacije

Implantati postojanog oblika sa visoko kohezivnim gelom uvedeni su 1993. godine. To je
rezultiralo promjenom paradigme u kirurgiji povecanja grudi. Uvodenjem oblikovanih
teksturiranih implantata, kirurg je poceo razmisljati o obliku i dimenzijama, a ne o volumenu i
veli€ini ,.kosarice®. Uvodenje gusceg 1 oblikom stabilnijeg gela u implantate ucinjeno je kako
bi se izbjegla njegova eventualna migracija u okolno podrucje u sluc¢aju puknuca ljuske. (17)
Druga vazna prednost uvodenja kohezivnog gela je njegova sposobnost odrzavanja pravilnog,

proporcionalnog oblika. Ovakvi implantati omogucuju vrac¢anje prirodne konture grudi i
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postizanje punoce gornjeg pola. Godine 2004. razvijen je novi implantat za dojke, s
jedinstvenom kombinacijom dvostrukog gela. Straznji dio implantata ispunjen je standardnim
kohezivnim silikonskim gelom, a prednji dio je ispunjen posebnim visoko kohezivnim gelom.
Ova znacajka pruza vecéu projekciju i potporu podrucju bradavice i areole. (12) U proslosti su
rekonstrukcije dojke planirane sa svrhom ponovne izgradnje identicnog i po mogucénosti
simetricnog brezuljka dojke. Tako su velike 1 opuStene Zlijezde zamijenjene autolognim
reznjevima, dok su rekonstrukcije implantatima indicirane uglavnom za male 1 srednje grudi s
umjerenim stupnjem ptoze. Operacije na zdravoj dojci u potrazi za simetrijom smatrane su
nepozeljnima zbog pretjeranih oziljaka. Visoko kohezivni implantati stabilnog oblika i dodatne
projekcije rijesili su ovaj problem spaSavajuci zene od teskih biomehanic¢kih komplikacija
miokutanih reznjeva. (16,17) Ova rekonstruktivna strategija ima za cilj stvaranje bilateralnih,
kozmeticki u€inkovitih dojki srednje veli¢ine (izmedu 400 i 500 cc) za sve Zene, umjesto da
imaju ptotinu dojku koja to€no odgovara kontralateralnoj dojki. Ovakve rekonstrukcije
ukljuéuju i korekcije na zdravoj dojki. Pacijentice kojima je dijagnosticiran rani stadij raka
dojke 1 koje su planirane za mastektomiju i rekonstrukciju mogu se lijeciti ovom tehnikom, bez
obzira na oblik i dimenzije dojke. (12) Zene koje se odlu¢e na odgodenu rekonstrukciju takoder
se smatraju podobnima. Prethodno zracenje (bilo nakon poStednog kirurSkog zahvata dojke ili
mastektomije) prije se smatralo apsolutnom kontraindikacijom za ovu vrstu rekonstrukcije.
Suvremene tehnologije temeljene na autolognoj transplantaciji masnog tkiva pruZaju

mogucénost prevladavanja te prepreke. (3,17)

15



4.2. REKONSTRUKCIJA DOJKI POMOCU EKSPANDERA

4.2.1. Neposredna rekonstrukcija

Miokutani reznjevi imaju ograni¢enu privlacnost zbog potrebe za mikrokirurSkom ekspertizom
i dugog operativnog vremena. Privla¢nost tehnike neposredne dvostupanjske rekonstrukcije
pomocu ekspandera tkiva i implantata lezi u njezinoj relativnoj jednostavnosti, nedostatku
oporavka na donorskom mjestu i brzem povratku normalnim aktivnostima u usporedbi s
rekonstrukcijom dojke autolognim tkivom. (18) Dodatna pitanja koja su pridonijela poveéanju
relativne vaznosti ekspandera tkiva i rekonstrukcije implantata ukljuuju promjene u lijecenju
raka dojke, poboljSanja uredaja za ekspanziju tkiva, dostupnosti silikonskih gel implantata za
grudi 1 poboljSanja kirurSke tehnike. Iskustvo je pokazalo da je s odgodenom rekonstrukcijom
tesko posti¢i rezultat koji je usporediv s onim mogué¢im kod neposredne rekonstrukcije uz
koristenje poStednih tehnika u vrijeme mastektomije. Nedavna dostupnost materijala
acelularnog dermalnog matriksa takoder je omogudila nacin dodavanja pokrova tkiva za
ekspander-implantat rekonstrukciju dojki bez pribjegavanja upotrebi misi¢nih reznjeva koji su
se prethodno rutinski koristili u tu svrhu. Dodani pokrov tkiva pomaze minimizirati vidljivo

mreskanje i druge posljedice inace tankog pokrova tkiva. (18,19)

Svaka rasprava o pacijentima koji su prikladni za neposrednu dvofaznu rekonstrukciju dojke
ekspanderom tkiva s implantatom pocinje s vitkim pacijenticama koje imaju grudi male do
srednje veli¢ine 1 traZe bilateralnu rekonstrukciju. Te pacijentice obi¢no nisu kandidati za
lumpektomiju ili konzervaciju dojke zbog deformiteta koji bi rezultirao, §to bi ove pacijentice
dovelo do mastektomije. Ova vrsta pacijentica obi¢no nema odgovarajuce tkivo za autolognu
rekonstrukciju koja bi bila privlacna opcija, osim ako nemaju vrlo ogranicene ciljeve veli¢ine
i voljne su podnijeti oporavak povezan s autolognom rekonstrukcijom tkiva. Kako se

pacijenti¢ina Zeljena veli¢ina grudi povecava, prednost se daje trenutnom dvostupanjskom
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ekspanderu tkiva s pristupom implantata, pri cemu je ekspanzija tkiva potrebna kako bi se
stvorio prostor prikladan za bilo koji trajni implantat koji se moze koristiti. (20) Kada
razmatramo pacijentice sa vecom tjelesnom masom koje traze neposrednu bilateralnu
rekonstrukciju, sve vece razine poteSkoc¢a susrecu se u svim vrstama rekonstrukcije, bilo one
na temelju implantata ili autologne. Mnoge od tih pacijentica odlucuju se za dvostupanjsku
rekonstrukciju pomocu ekspadera kako bi izbjegle oporavak povezan s bilateralnom
rekonstrukcijom pomocu autolognog tkiva. Apsolutne kontraindikacije za neposrednu
rekonstrukciju jesu inflamatorni karcinom dojke i karcinom stadija T4, dok u relativne

kontraindikacije ubrajamo prethodnu terapiju zracenjem. (3)

Nakon $§to se kao planirani pristup rekonstrukcije odabere neposredna dvostupanjska
rekonstrukcija dojke ekspanderom i implantatom, pristupa se specifiénom operativnom
planiranju. Uzorak koZe za mastektomiju uskladuje se s onkologom i razgovara s pacijenticom,
uz razumijevanje da je vecéinu oziljaka nakon mastektomije teSko vidjeti 18 mjeseci nakon
operacije. Najvaznija komponenta u procesu planiranja je mjerenje osnovne Sirine dojke. Ovo
je osnova za biodimenzionalni pristup rekonstrukciji dojke i usporeduje se s onim §to bi se
¢inilo idealnom Sirinom planirane rekonstruirane dojke. (19,20) Razlike izmedu ovih mjerenja
mogu biti vazne. Na primjer, ako pacijentica ima vrlo malu veli¢inu grudi, a cilj je
rekonstruirati dojku na vecu veli¢inu koja optimalnije pristaje njezinom prsnom koSu, odabire
se tkivni ekspander koji je malo Siri od prijeoperacijske Sirine dojke. Za jednostranu
rekonstrukciju to¢an odabir Sirine ekspandera u konacnici ovisi o planiranoj Sirini
kontralateralne dojke, hoce 1i se modificirati ili ne. Suprotno tome, ako pacijentica ima velike
grudi i1 prekomjernu tjelesnu teZinu, mjera Sirine grudi moZe znatno premasiti Sirinu prsnog
koSa pacijentice i mora se uzeti u obzir pri odabiru konacne veli¢ine ekspandera tkiva. Ovi
problemi moraju se predoperativno predvidjeti i uzeti u obzir tako Sto ¢e biti dostupan

viSestruki izbor moguc¢ih Sirina uredaja, cekaju¢i intraoperativne nalaze u vrijeme
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mastektomije. Sto se ti¢e visine uredaja, ona podrazumijeva ekspandere pune, umjerene i niske
visine tkiva. (21) ObrazloZenje za uredaje male visine je usmjeriti proces ekspanzije na donji
pol, gdje je potrebno da tkivo bude labavije kako bi se mogao posti¢i idealan oblik.
Fokusiranjem procesa ekspanzije na donji pol, srednji i gornji dio velikog pektoralnog misi¢a
se ne ekspandiraju, §to je potrebno za odrzavanje debljine tkiva u tim podrucjima za pokrivanje
trajnog prsnog implantata. (3,20) Postoji odredena rasprava, dakle, o potrebi proSirenja
posebno gornjeg pola, posebno s obzirom na razinu nelagode koju trpe mnoge pacijentice kada
je ovo podrucje ukljuceno u proces Sirenja tkiva. Visina uredaja odabire se prije operacije, a
tocna $irina se odabire na temelju procjene stijenke prsnog kosa u operacijskoj dvorani nakon

mastektomije. (19)

Kada govorimo o postavljanju tkivnih ekspandera, opcije za pokrivanje tkiva ukljucuju
pruzanje potpune pokrivenosti velikim prsnim misi¢em u kombinaciji s prednjim zupcastim
miSi¢em 1 malim prsnim miSi¢ima ili samo koriStenje velikog prsnog misi¢a bez bo¢nog
pokrivanja miSi¢a. Nakon mobilizacije velikog prsnog miSica, tkivni ekspander se postavlja
tako da je gornjih 50% do 60% tkivnog ekspandera prekriveno miSi¢em, a donjih 30% do 40%
ekspandera ispod donjeg ruba misica. (21) Pozeljno je koriStenje madraca ili ,,marionetskih*
Savova za stabilizaciju poloZaja donjeg ruba velikog prsnog misi¢a. Ovaj se pristup obi¢no
primjenjuje na uporabu ekspandera tkiva srednje ili pune visine. Alternativni pristup favorizira
koriStenje ekspandera tkiva male visine. Kod ovog pristupa formiranje submuskularnog dzepa
za postavljanje ekspandera ne ukljucuje disekciju srednjeg i gornjeg dijela velikog prsnog
misica. Tkivni dzep se formira takozvanom ,,dual-plane* tehnikom na nacin da se veliki prsni
misi¢ podijeli do Zeljene razine IMF-a, pokuSavajuéi zadrzati pripoje potkoznog mekog tkiva
netaknutima, $to je mogucée ako su sacuvani u vrijeme mastektomije. Alternativa ovome je
upotreba acelularnog dermalnog matriksa, umetnutog u tkivnu mansetu duz inframamarnog

nabora, od medijalno prema lateralno. Ova se okolnost moze dogoditi ako su insercije
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pektoralisa znatno vise od IMF-a, ako je prisutna neadekvatna debljina misi¢nog tkiva ili se
jednostavno koristi alternativna tehnika mastektomije gdje je IMF poremecéen. Tehnika za
umetanje alografta u ovom kontekstu je gotovo identi¢an tehnici koja se koristi za umetanje

LD miokutanog reznja. (3,21)

Drugi stupanj kirur§kog zahvata zapocinje uklanjanjem boc¢nog dijela mastektomijskog reza.
Ekspander tkiva se ukloni i izvaze. Ako se koriste ekspanderi tkiva male visine, zapremina
implantata ¢e premasiti zapreminu ekspandera, tipicno za oko 100 cc, ali trajni implantat
odabire se na temelju optimalne $irine baze nakon mjerenja tkiva nakon precis¢avanja dzepa
implantata. Ako je to potrebno, rade se korekcije IMF-a. Ponovno se mjeri $irina tkivnog dzepa
1 odabire uredaj. Kontralateralna dojka se tretira posebnim instrumentima, prema
preoperativnom planu. U drugoj fazi je izrazito vazno da se, bez obzira na vrstu ekspandera
koji se Koristi, sa oblikom i polozajem IMF-a pazljivo rukuje, i da se stvori odgovarajuci
prostor u podrucju donjeg pola kako bi proces Sirenja tkiva bio uspjeSan. Dostupan je Sirok
izbor vrsta trajnih implantata, od oblikovanog silikonskih s teksturiranom povrsinom do glatkih
okruglih s razli¢itim projekcijama. Odabir implantata za rekonstruiranu dojku vrs$i se na temelju
mjerenja Sirine baze, pri ¢emu se tip uredaja u odnosu na projekciju odreduje tijekom

prijeoperativnog posjeta za planiranje prije druge faze postupka. (19,22)
4.2.2. Odgodena rekonstrukcija

Primarne indikacije za odgodenu dvofaznu rekonstrukciju dojke pomocu ekspandera i
implantata jesu Zene koje su imale modificiranu radikalnu ili jednostavnu mastektomiju.
Alternativna indikacija je kongenitalno nerazvijena dojka. Pacijenti s Polandovim sindromom
ili oni koji su pretrpjele opekline stijenke prsnog kosa ¢esto trebaju autologno tkivo i rijetko su
kandidati za rekonstrukciju samo pomoc¢u implantata. (23) Idealan kandidat je Zena gotovo

normalne tjelesne tezine ili tek umjereno prekomjerne tjelesne tezine (indeks tjelesne mase
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[BMI] < 28) koja nije imala prethodno zracenje, a meka tkiva prsnog koSa moraju biti mobilna
1 ne prianjati uz rebra ispod. Pektoralni miSi¢ mora biti netaknut. Debljina reznja koze otkriva
se prilikom pomicanja mekih tkiva; ne smiju biti transparentno tanka, u tom slucaju je
indicirana autologna suplementacija. (3) Pacijenti se mogu javiti na konzultacije za
rekonstrukciju dojke tjednima prije ili desetlje¢ima nakon mastektomije. Dok je trenutna
rekonstrukcija opcija za mnoge, postoje dobri razlozi za odgodu rekonstrukcije: pacijentice s
nejasnim statusom rubova nakon mastektomije i1 one koje puse, imaju hipertenziju ili mogu
imati komplicirano cijeljenje iz bilo kojeg razloga. Konacno, pacijentice koje se podvrgnu
odgodenoj rekonstrukeiji ekspander-implantat imaju vecu vjerojatnost da ¢e posti¢i bolju
estetiku s manje komplikacija. Ako se odabere odgodena rekonstrukcija dojke, rekonstrukcija
se ne smije izvoditi prije 6 do 8 tjedana nakon mastektomije. (19) Postoji nekoliko razloga
zbog kojih je od velike vaznosti ne izvoditi rekonstrukeiju prije. Prvo, ¢ekanje od 6 do 8 tjedana
omogucuje da se svi problemi sa patologijom dojke potpuno razrijeSe prije pocetka
rekonstrukcije. Drugo,tada je dren uklonjen i polje je sterilno. Trece, odrzivost koze i/ili
bradavice nakon mastektomije jasno je definirana. Naposljetku, ¢ekanje od 6 do 8 tjedana
omogucuje koZzi dojke da prianja uz veliki prsni misi¢, tako da kada se odvoji donja granica
miSic¢a, koza 1 prsni misi¢ djeluju kao jedna spojena jedinica, sprjeavajuci gornje povlacenje
miSica. Apsolutne kontraindikacije za postavljanje ekspandera tkiva ukljucuju infekciju,
neodrzivu kozu stijenke prsnog kosSa, loSu kvalitetu koZe stijenke prsnog kosa i prethodnu
radikalnu mastektomiju. Pacijente s ¢vrstim, nerastezljivim tkivom prsnog kosa treba smatrati
apsolutnim kontraindikacijama jer je mala vjerojatnost da ¢e posti¢i odgovarajucu ekspanziju
i prihvatljiv estetski ishod. Relativne kontraindikacije ukljucuju prethodno zracenje prsnog

kosa i pretilost. (3,23)

Odabir ispravnog ekspandera tkiva jednako je kritiCan kao i1 odabir pacijenta. Kako bi se

postigao idealan profil grudi, potrebna ekspanzija ovojnice mekog tkiva mora se dogoditi u

20



donjoj tre¢ini, a ne u gornjem dijelu. Kako bi se odredila veli¢ina ekspandera koji se postavlja
u unilateralnim slucajevima, bazna Sirina prirodne dojke mjeri se kaliperom. U bilateralnim
slucajevima, ili u pacijentica koje imaju smanjenje ili povecanje na njihovoj prirodnoj strani,
mjeri se anatomija stijenke prsnog kosa. Horizontalna dimenzija prsnog kosa pacijenta mjeri
se od sredine prsnog kosa do prednje aksilarne linije. (21) Ova udaljenost umanjena za 1 do
1,5 cm Kkoristi se za odabir promjera ekspandera tkiva koji ¢e se koristiti kako bi se ponovno
stvorila anatomski odgovarajuca zakrivljenost IMF-a. Pacijentice se uvijek oznaCavaju u
stoje¢em poloZaju, u razini ramena. Ocrtava se to¢na lokacija Zeljenog IMF-a. Predlozak
ekspandera koji ¢e se koristiti se zatim iscrtava na pacijentu tako da dZep koji se stvara bude
toCan za odabranu veli¢inu ekspandera i anatomski na ispravnoj okomitoj i vodoravnoj osi.
Disekcija izvan granica predloska rezultirat ¢e Sirenjem na neprikladnom mjestu i loSim

estetskim rezultatom. (3)

Prilikom prve faze rekonstrukcije formira se subpektoralni dZzep na nacin da se inferiorna
granica ostavlja slobodnom kako bi se donja polovica ekspandera mogla smjestiti potkoZno.
Potkozno tkivo i koza Sire se mnogo brze od miSi¢a i stoga rezultiraju projekcijom u nizem
polu. Svako oziljno tkivo ili ograni¢avajuce trake u inferiornom i inferomedijalnom kvadrantu
moraju se u potpunosti otpustiti, do dermisa ako je potrebno. U protivhom ¢e do¢i do
nedovoljne projekcije donjeg pola i nedostatka definicije IMF-a. Ostatak subpektoralnog dzepa
razvija se gore, medijalno i lateralno koliko je potrebno za stvaranje subpektoralnog dZzepa kako
je naznaCeno odabranim predloSkom ekspandera. Nakon postavljanja, ekspander se puni do
50% preporucenog volumena sterilnom fizioloskom otopinom. Kada je ekspander napola
napunjen, obris ekspandera potvrduje je li ekspander na ispravnom mjestu ili su potrebna
daljnja podesavanja polozaja. Dno ekspandera mora lezati na novom IMF-u. U gotovo svim
slucajevima odgodene rekonstrukcije ekspanzija se moze zavrSiti u trenutku umetanja

ekspandera. (21,23) Prilikom ekspanzije treba biti pazljiv kako prebrzo Sirenje ne bi uzrokovalo
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ishemiju tkiva. Medutim, to je u odgodenoj rekonstrukciji rijetko problem u inace zdravih
pacijenatica koje ne puSe i nisu bile zracene. Pacijentica je pregledana 1 tjedan nakon toga i
potvrdena je lokacija ekspandera. Ako ekspander nije u ispravnom polozaju, bolje je korigirati
ranije nego ¢ekati. Ako ve¢ nije u potpunosti prosiren, tada se kona¢no punjenje postize do
kraja drugog tjedna. Za postavljanje konacnog implantata potrebno je ¢ekati 4 mjeseca kako bi

formirani dzep mogao sazrijeti i stabilizirati se. (3,23)

Pacijentica se procjenjuje i mjeri za implantat otprilike 3 do 4 mjeseca nakon postavljanja
ekspandera. ProSirena strana trebala bi imati jasan IMF definiran na ispravnoj anatomskoj
lokaciji s odgovaraju¢om projekcijom na donjem polu. Sve promjene koje bi mogle biti
potrebne na novom IMF-u, bilo kapsulotomijom ili kapsulorafijom, uzimaju se u obzir u ovom
trenutku. U ovom trenutku pacijentica se savjetuje o prednostima i nedostacima fizioloSke
otopine u odnosu na silikonske implantate za dojke. MrSave pacijentice opéenito imaju
povoljniji estetski ishod sa silikonskim implantatima. Kao i kod odabira ekspandera, postoji
izbor: anatomski ili okrugli implantati. Okrugli implantati mogu imati teksturiranu povrsinu ili
glatku povr$inu; oblikovani implantati uvijek imaju teksturiranu povrsinu kako bi se smanjila
rotacija. Teksturirani implantati mogu imati smanjeni rizik od kapsularne kontrakture, ali su
opcenito nesto ¢vrséi na dojam od implantata glatkih stijenki. (21) Zamjena ekspandera za
konacni prsni implantat obavlja se ambulantno 4 mjeseca nakon postavljanja ekspandera. KozZa
se ponovno otvara na mjestu prija$njeg reza te se uklanja ekspander. Dok pacijentica sjedi
uspravno, postavljaju se unaprijed odabrani mjeraci veliine za implantat. Procjenjuje se
simetrija i anatomska ispravnost. Nakon Sto se odabere to¢na §irina, procjenjuje se optimalna
projekcija. Pozeljno je zapoceti s velicinom vece projekcije za danu Sirinu baze i procijeniti
oblik 1 simetriju. Ako je gornji pol previse naglasen, odabire se sljedeca niza projekcija za taj
promjer. Ovaj se postupak ponavlja sve dok se ne identificira optimalna veli¢ina, koja pokazuje

prirodni gornji i donji pol s osnovnom $irinom koja ispunjava polusirinu prsnog kosa. Ako se
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ne moze postici simetrija, treba razmotriti reredukciju, reaugmentaciju ili remastopeksiju druge
strane. Posljednji implantat se zatim postavlja i ponovno potvrduje dok pacijentica sjedi
uspravno. Kod pacijentica kojima je potrebna rekonstrukcija bradavice, rekonstrukciju treba
odgoditi za 1 mjesec. Ovo vremensko razdoblje omogucit ¢e smirivanje i povlacenje edema
tako da se konac¢na simetrija moze kriti¢ki procijeniti 1 potvrditi to¢na lokacija rekonstrukcije

bradavice. (3,19)
4.2.3. Rekonstrukcija pomocu semilunarnog ekspandera i tehnike torbice

Neposredna rekonstrukcija dojke, kada je to moguce, mora se smatrati boljom opcijom od
odgodene jer zahtijeva jedan kirurSki zahvat manje i, naravno, jednu opéu anesteziju manje.
Ono §to je klju¢no u ovakvom pristupu jest da se mastektomija izvodi tehnikom postede koze,
ali da se pritom postuju onkoloski principi lijeCenja. Kako bi se prosirile prednosti postede
koze, cak i kod tumora T3 i visih stadija, te pojednostavnila tehnika rekonstrukcije
izbjegavanjem udaljenih reznjeva 1 koriStenjem dvostupanjske rekonstrukcije dojke
ekspanderom i implantatom, predlaze se modificirana tehnika. (19) Na temelju metode
mastektomije koja je proizaSla iz tehnike poStede koZe, ali koja podrZava onkoloSke teorije
Auchinclossa 1 Maddena, proizasla je trenutna rekonstrukcija dojke ekspanderom/protezom
pomocu razli¢itih uzoraka koznih rezova, semilunarnog ekspandera i ,,purse-string closure*
tehnike, odnosno tehnike torbice. (3) Prema tim konceptima moguce je izvesti trenutne
rekonstrukcije dojki koje ostavljaju skrivene oziljke zakamuflirane rekonstrukcijom NAC-a, a
koje su prije svega onkoloski sigurne u svakom T stadiju. Preporucljivo je ovu metodu koristiti
za multicentri¢ne in situ, granicne T2 karcinome i karcinome visih stadija, gdje je indicirana
modificirana radikalna mastektomija po Maddenu. Takoder se moze koristiti u svim
slu¢ajevima kada se ne moZe odrediti to¢an stadij. Zapravo, predstavlja prednosti klasi¢ne
tehnike poStede koze, u smislu kvalitete rekonstruktivnih rezultata, uz izbjegavanje ponovne

intervencije ako je karcinom pronaden u visim stadijima od ocekivanog. (21)
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Postoje dvije skupine pacijentica koje su najbolji kandidati za ovakvu rekonstrukciju i analogno
tome dvije razliCite tehnike koje se izvode. Prva skupina obuhvaca pacijentice sa srediSnjim
infiltriraju¢im karcinomom grani¢nog T2 stadija i visih stadija, i pacijentice s multicentri¢nim
DCIS karcinomom. U tim se slucajevima izvodi mastektomija s kruznim rezom koji ukljucuje
NAC. U slucaju paracentralne lokacije, kako bi se obuhvatila koza iznad kvrzice, kruzni rez se
moze prosiriti do maksimalnog promjera od 10 cm. Ovo proSirenje je ocito povezano s
volumenom grudi; zapravo, to je moguce samo kod velikih grudi. U ovoj prvoj skupini
pacijenata opisana kirurska tehnika se moze definirati kao “cirkularna radikalna modificirana
mastektomija”. Druga skupina obuhvaca pacijentice s perifernim grani¢nim T2 stadijem i
viSim stadijima. U tim se slu¢ajevima ne moze izvesti kruzni rez jer ne bi bio ukljucen u isti
kirurski blok kao koZa iznad kvrzice. Kruzni rez, ukljucuju¢i NAC, proSiren je u obliku kapi u
perifernom smjeru prema polozaju kvrzice. Na taj nacin, koza koja prekriva kvrzicu ukljucena
je u mastektomiju, Stedeci kvadrante koji nisu zahvaceni. U ovoj se skupini kirur§ka tehnika
moze definirati kao "kapljicasto modificirana mastektomija". Neposredna rekonstrukcija dojke
izvodi se ekspanderima u svim sluéajevima, osim kod pacijentica s prosirenim karcinomom ili

na radioterapiji. (3,20)

Uz ovu ideju o mastektomiji, 1997. godine u plasti¢noj kirurgiji poceo se pojavljivati novi
koncept - zatvaranje koznih defekata tehnikom torbice. Ova tehnika omoguéuje zatvaranje
kruznih rana kontinuiranim intradermalnim Savom, koji se zatim zateZe i1 oblikuje vrecu.
Naravno, to uzrokuje brazde koje se proteZzu prema van poput suncevih zraka iz rane;

primijeceno je, medutim, da te brazde nestaju tijekom sirenja. (24,25)

Opcenito, uporaba koznog ekspandera ukljucuje "sekvencijalno-volumetrijsku™ manipulaciju
koja rasteze kozu preko bilo koje anatomske regije. To ¢ini dostupnom vecu povrSinu koze. U
slucaju ekspanzije grudi volumen vise nije adekvatan parametar. Uz volumen, oblik je jo$ jedan
vazan ¢imbenik u postizanju pravilne rekonstrukcije dojke. Dakle, umjesto ,,sekvencijalno-
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volumetrijske® manipulacije, vazan koncept je ,,morfolosko-volumetrijska“ manipulacija.
Zahvaljujuc¢i ovom konceptu, ekspanderi grudi su dobili novu morfologiju, koja omogucava
vece dimenzije na donjem polu. Semilunarni ekspanderi vrse ekspanziju koja se temelji na dva
kljucna procesa: ekspanzija isklju¢ivo donjeg pola te oCuvanje gornjeg i medijalnog dijela
pektoralnog misi¢a, Sto omogucuje postizanje prirodnog profila. Kod svih okruglih ekspandera
ekspandira se gotovo cijeli pectoralis major koji pokriva implantat, a to znaci stanjivanje i
istezanje miSi¢nih vlakana tako da misi¢ viSe nije anatomski i funkcionalno intaktan. (21) To
uzrokuje izbocenje gornjeg dijela s neprirodnim profilom. S druge strane, jajoliki ekspander
niskog pola pribliZzava se ispravnom obliku, iako ga ne postize. Zapravo, vertikalna dimenzija
ovog ekspandera je prevelika, a to oStecuje veliki prsni misi¢. Nadalje, proSirenje koze pomaze
eliminirati brazde koje ostaju nakon zatvaranja koze tehnikom torbice, ¢ak i u slucajevima
promjera od 10 cm. Preostali kruzni oziljak (jedini znak mastektomije) se odgovaraju¢im
trikovima postavlja na mjesto gdje se treba rekonstruirati novi NAC, te ¢e stoga biti potpuno

skriven. (19,20)

Slijede¢i ove koncepte u procesu ekspanzije, rekonstrukcija drugog stupnja je
pojednostavljena. Teoretski, semilunarni ekspander stvara ispravan prsni dzep sa IMF-om u
pravilnom poloZaju. Iznimno je vazno uvijek izvrsiti totalnu kapsulektomiju jer znacajno
povecava ptozu, a smanjuje kapsularne kontrakture. Ova tehnika opéenito poboljSava oblik i
prirodan izgled rekonstruirane dojke, koja ne samo da je poboljSana manjim oziljkom, ve¢ je
takoder obi¢no viSe izbocena i ptoticna. Glavni razlog tome je koriStenje ekspandera
semilunarnog oblika, koji poboljSava morfologiju dZepa koji ¢e sadrzavati kona¢ni implantat.

(3,19)
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4.3. AUTOLOGNA REKONSTRUKCIJA

4.3.1. Rekonstrukcija pomoc¢u LD reznja

Misi¢ latissimus dorsi najveci je 1 najpovrsniji od misica straznje stijenke prsnog kosa. On
prekriva m.serratus anterior i dio vanjskih kosih misi¢a. Vaskularna opskrba LD je tipa V
prema Mathes-Nahai Kklasifikaciji, s glavnim torakodorzalnim pedikulom i pomo¢nim
segmentnim pedikulom koji proizlaze iz interkostalnih i lumbalnih arterija. Torakodorzalna
peteljka je grana subskapularne arterije koja izlazi iz aksilarne arterije, koja se, proksimalno do
distalno, dijeli na cirkumfleksnu skapularnu i torakodorzalnu arteriju, te grane za m.serratus
anterior. Ako je torakodorzalni pedikul podvezan, LD se opskrbljuje retrogradno iz a.serratus
anterior, koja se sama hrani iz interkostalnih arterija. (26) Kada torakodorzalni pedikul prodre
u duboki aspekt latissimus dorsi, dijeli se na dvije grane jednake vaznosti. Gornja grana se
pruza paralelno uz gornji rub misica, 3.5 centimentara udaljena od njega. Lateralna grana se
pruza na slican nacin paralelno 2 cm od bo¢nog ruba miSi¢a. Ovakva vaskularizacija
omogucuje sigurno oblikovanje koznih otoka bilo gdje unutar rubova misi¢a, iako je
najpouzdanija lokacija iznad boc¢ne strane miSi¢a koja odgovara toku lateralne grane

torakodorzalne arterije. (3)

Indikacije za uporabu LDMF-a u rekonstrukciji dojke razlikuju se i dijelom ovise o
preferencijama i rekonstruktivnog kirurga i pacijentice. ReZanj ima snaznu i pouzdanu opskrbu
krvlju, Sto omogucuje njegovu sigurnu upotrebu ¢ak i kod teskih pusaca. Kod ovih pacijenata
upotreba LDMF-a s oblikovanim, teksturiranim ekspanderom ili protezom moze biti bolja
opcija od postupka s TRAM reznjem na peteljci zbog povecane ucestalosti komplikacija
zabiljezenih kod pusaca s TRAM reznjem. (26) Sve pacijentice koje imaju relativne
kontraindikacije za TRAM rezanj, kao Sto su pusSenje, dijabetes, pretilost ili ekstremna

mrsavost, ili apsolutne kontraindikacije, kao Sto je prethodni TRAM rezanj ili operacija
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abdomena (laparotomija, abdominoplastika), kandidati su za rekonstrukciju LD reznjem.
LDMF se takoder pokazao korisnim kod pacijenata koji bi ina¢e mogli biti kandidati za samu
rekonstrukciju tkivnim ekspanderom zbog dodatnog mekog tkiva koje nudi rezanj, Sto moze
poboljsati estetsku kvalitetu rekonstrukcije u odnosu na onu koja se dobiva dodatkom samo
proteze. LDMF je izvrsna opcija kod pacijenata koji su dozivjeli djelomi¢nu nekrozu TRAM

reznja, ili za popunjavanje defekta lumpektomije. (27)

Preoperativna procjena ¢e uzeti u obzir sve podatke dobivene tijekom posjeta prije zahvata
(npr. medicinska povijest, prethodni kirurski zahvat, zelje pacijenta, procjena lokalnog tkiva,
suprotna dojka, moguca donatorska mjesta). Posebnu pozornost treba obratiti na kolic¢inu koze
1 masti koja se moze sakupiti u laterodorzalnom podrucju, procjenjujuéi dorzalno masno tkivo
Stipanjem prirodnog laterodorzalnog jastucica. Takoder treba procijeniti masno tkivo koje je
dostupno u suprailijakalnoj regiji. Dobiveni volumen treba usporediti sa zeljenim volumenom
dojke. Ako su leda tanka, mozZe se rekonstruirati mala dojka; srednja dorzalna adipoznost
(debljina 2 cm) omogucit ¢e rekonstrukciju grudi srednje veliCine; a izrazena dorzalna
adipoznost omogucit ¢e rekonstrukciju velike dojke. (26,27) Ukoliko je procijenjeni volumen,
nakon atrofije miSi¢a, neadekvatan u usporedbi sa suprotnom dojkom, sekundarno
lipomodeliranje treba ukljuciti u operativno planiranje. Osim toga, posebnu pozornost treba
obratiti na funkciju LD, koja, ako je dobra, opcenito pokazuje da je torakodorzalni pedikul
intaktan. Dizajn rekonstrukcije se planira u stojecem ili sjedecem polozaju pacijentice. Od nje
se trazi da nagne poprsje ustranu kako bi se otkrili prirodni nabori koze i masnog tkiva.
Dorzalni kozni otok prati ove linije, tvore¢i polumjesec s konkavnom gornjom krivuljom.
Koli¢inu raspolozive koZe treba pazljivo procijeniti pomocu testa Stipanja kako bi se zatvaranje
moglo provesti potpuno bez napetosti. Medijalni kraj otoka nalazi se izmedu donjeg kuta
lopatice i kraljeZnice, dok se lateralni moZe protezati nekoliko centimetara izvan prednjeg ruba

miSi¢a, ovisno o morfologiji pacijenta. U odgodenim rekonstrukcijama s prethodnim
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subaksilarnim "pse¢im uhom" nakon mastektomije, moze biti korisno integrirati pse¢e uho u

rezanj kako bi se izbjeglo vece psece uho nakon rekonstrukcije. (28)

LDMF moze osigurati ograniceni kozni otok i varijabilnu koli¢inu masti, kao i veliki, tanak,

vrlo pouzdan i dobro vaskulariziran sloj misi¢a. Unato¢ tome, volumen mekog tkiva koji je

dostupan za rekonstrukciju defekta nakon mastektomije Cesto je manji od onog potrebnog za

postizanje simetrije sa suprotnom dojkom. 1z tog razloga, LDMF se opcenito koristi zajedno s

ekspanderom tkiva ili protezom. U slucajevima u kojima LD rezanj dodaje dovoljno koze za

potpunu rekonstrukciju kozne ovojnice, moguée je odmah upotrijebiti protezu i izbjeci drugu

operaciju uklanjanja ekspandera i zamjene implantatom. (29) Slika 3 prikazuje rekonstrukciju

pomocu LD reznja i implantata.
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Medutim, ova tehnika ne dopusta postoperativnu prilagodbu veli¢ine rekonstruirane dojke, sto
je tesko to¢no procijeniti u pocetnoj postavci zbog otekline koja se javlja postoperativno. Osim
toga, pravilno ispunjena koZna ovojnica u vrijeme operacije moze postati dosta napeta tijekom
prvog postoperativnog tjedna zbog otekline miSi¢a. Moze se razviti dovoljan pritisak da
potencijalno ugrozi vaskularnu opskrbu reznjeva mastektomije. Mozda je bolja strategija u
pocetku nedovoljno ispuniti ekspander tkiva kako bi se osigurao smjestaj za ocekivanu razinu
postoperativnog oteklina. Kasnije, kada edem rekonstruirane dojke splasne, u ekspander tkiva

moze se dodati fizioloska otopina kako bi se stvorile dojke Zeljenog volumena. (27,29)

4.3.1.1.Neposredna i odgodena rekonstrukcija pomocu LD reznja

U slucajevima odgodene rekonstrukcije nakon mastektomije, vazno je procijeniti S$to je
potrebno za postizanje rekonstrukcije estetskog grudnog brezuljka i odrediti kako LDMF moze
zadovoljiti te zahtjeve. lako je svaka rana nakon mastektomije drugacija, opéenito ¢e postojati
kozni defekt razliCitog stupnja, oziljak od mastektomije usmjeren svuda od okomito do
vodoravno preko zida prsnog kosa i gubitak volumena sa samo tankim mastektomijskim
reznjevima koji prianjaju uz podlezeci veliki pektoralni misi¢. (30) LDMF se stoga koristi za
rekonstrukciju koznog defekta i osiguravanje dodatnih miSi¢a za pokrivanje protetskog
uredaja. Gubitak volumena rjeSava se dodatkom ekspandera tkiva. Drugi zahvat se radi nakon
4 do 6 mjeseci kada se sva meka tkiva slegnu 1 oteklina splasne. Otvara se lateralni rez, a misi¢
se dijeli duz osi misi¢nih vlakana. Ekspander je uklonjen, a ugraduje se zeljena proteza. Ako

postoji asimetrija bilo koje konture dojke, ona se ispravlja u ovom trenutku. (31)

Trenutacna rekonstrukcija dojke LDMF-om nudi nekoliko prednosti u odnosu na odgodenu
rekonstrukciju. Radeci zajedno, plasti¢ni kirurg i op¢i kirurg mogu planirati rezove kako bi

povedali estetiku i izbjegli vertikalno orijentirane ili preduge rezove. Sto je jo§ vaznije, koligina
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resecirane koze moZe se svesti na najmanju mogucu, onkoloSki nuznu mjeru, a ne na
prekomjernu koli¢inu koju bi bilo potrebno ukloniti da bi se postiglo adekvatno zatvaranje rane.
Dakle, cilj rekonstrukcije pomoc¢u LD reznja jest da se dobije dovoljno miSi¢nog i masnog
tkiva za kreaciju submuskularnog dzepa bez napetosti, kako bi oblik ekspandera odnosno
implantata mogao do¢i do punog izrazaja, a ne da zamijeni kozu koja je odstranjena prilikom
mastektomije. (29) Neposredna rekonstrukcija je obi¢no rezervirana za pacijente koji nece
primiti komplementarnu radioterapiju. To su uglavnom zene koje su imale mastektomije zbog

multifokalnog ili ekstenzivnog DCIS ili lokalnih recidiva nakon konzervativnog lijecenja. (28)

U odabranim slu¢ajevima, dovoljno masti i koze moze se sakupiti s LDMF-om kako bi se
omogucila potpuno autologna rekonstrukcija. Preoperativna procjena veli¢ine suprotne dojke i
koli¢ine raspolozive masnoce koja prekriva latissimus mi$i¢ odreduje je li ova tehnika moguca.
Opcenito, kandidati za ovaj zahvat su Zene s malim do umjerenim dojkama na suprotnoj strani
1 umjereno debelim 1 savitljivim slojem mekog tkiva na ledima. U mnogim slu¢ajevima moze
se pokusati izvesti autologna rekonstrukcija, a ako se ne postigne apsolutna simetrija, moze se
dodati mali implantat nakon umetanja reznja. Alternativno, malo "povecanje" rekonstruirane
dojke moze se izvesti na drugom zahvatu ako se utvrdi nedostatak volumena. Tada, ako je

potrebno, uz rekonstrukciju NAC-a radi se i lipomodeliranje. (27,30)

4.3.1.2. Komplikacije

Opsezno klinicko iskustvo s LDMF-om dokumentiralo je sigurnost postupka. ReZanj ima
snaznu opskrbu krvlju i moZe se koristiti uz minimalan rizik od nekroze reZnja ¢ak i kod pusaca,
dijabetiCara i pacijenata s drugim bolestima. Znac¢ajna nekroza reZnja je neuobicajena i gotovo
uvijek povezana s prepoznatom ili neprepoznatom ozljedom vaskularne peteljke, kao kada je
torakodorzalna arterija podvezana tijekom izvorne mastektomije. Djelomic¢na nekroza reznja

primije¢ena je u do 7% slucajeva, ali je ¢eS¢a kada je proSireni rezanj podignut u pokusaju
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rekonstrukcije dojke s potpuno autogenim LDMF-om. Daleko najc¢es¢a komplikacija je serom
na straznjem donorskom mjestu. (3) Ovo skupljanje tekuéine Cesto zahtijeva perkutanu
postoperativnu drenazu vise puta prije nego Sto dode do povlacenja. Rijetko se formira
perzistentna Supljina burze koja zahtijeva operativnu eksciziju zajedno s produljenom
zatvorenom sukcijskom drenazom. Ostale komplikacije uklju¢uju gubitak pokretljivosti
ramena, ukocenost ramena i slabost ramena. Infekcije 1 hematomi javljaju se jednako ¢esto kao
1 kod drugih zahvata plasticne kirurgije. Komplikacije na donorskom mjestu, ukljucujuci
odgodeno zacjeljivanje rane na straznjem donorskom myjestu i Sirenje oziljka, pogodne su za
kasniju reviziju oziljka. Posebnu pozornost zasluzuju komplikacije povezane s uporabom
protetskin pomagala u kombinaciji s LDMF-om. Zabiljezeno je klizanje ekspandera ili
implantata kroz aksilu u leda Sto se moze lako izbje¢i Sivanjem latissimus miSi¢a za lateralnu
stijenku prsnog kosa. Ovo zatvara lateralni prostor mastektomije sa straznje strane,

sprjeavaju¢i migraciju implantata ili ekspandera. (32)
4.3.2. Rekonstrukcija abdominalnim reznjem (TRAM)

Miokutani rezanj transverzalnog rektusa abdominisa (TRAM) dokazao se tijekom godina kao
autogeno tkivo izbora za rekonstrukciju dojke. Medutim, i dalje postoje razlike u misljenjima
0 najsigurnijoj i najpouzdanijoj metodi prijenosa tog tkiva na mjesto rekonstrukcije. Uobicajeni
ciljevi za svaki postupak rekonstrukcije dojke su siguran i dobro prokrvljen volumen
prenesenog tkiva i minimiziranje morbiditeta na donorskom mjestu. Postoje razlicite tehnike
rekonstrukcije pomo¢u TRAM reznja, jedna od njih je bipedikularna TRAM rekonstrukcija,
koja nema Siroku primjenu. Trenutac¢no je klju¢na indikacija za koriStenje bipedikularnog
miSi¢nog reznja peteljke za rekonstrukciju jedne dojke kod pacijentica s rezom u donjoj
srediSnjoj liniji trbuha, ali kojoj je za rekonstrukciju potrebna veéina ili cijelo tkivo u donjem
dijelu abdomena. Ukljucivanje oba rectus misi¢a zaobilazi uc¢inak ometanja sredi$njeg oziljka

s cirkulacijom na kontralateralnoj strani abdominalnog masnog tkiva i koze. Stoga, iako manje
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uobicajen u svojoj prevalenciji, bipedikularni postupak prijenosa TRAM reznja koriStenjem
oba rectus misi¢a kao vaskularnog ,,nosa¢a“ ostaje vazna opcija za kirurga. (34) Ce$ée se koristi
tehnika u kojoj se kao rezanj uzima cijeli misi¢ na jednoj vaskularnoj peteljci. Kod
nekompliciranih slucajeva pozeljno je ostaviti oziljak donora §to je moguce nize na trbuhu. U
skladu s tim, rezanj se uzima inferiorno unutar 2 cm od pubisa, lateralno od prednje aksilarne
linije, a gore ukljucuje pupak i njegove perforatore. (33) Kod incizije reznja vazno je zakositi
rezove kako bi se obuhvatio najveci broj periumbilikalnih perforatora i Sto je viSe moguce
potkoznog tkiva. ReZnjevi su podignuti iznad fascije do prvog perforatora koji se vidi na
lateralnoj granici ovojnice rektusa na strani peteljke. Suprotna strana je uzdignuta do lineae
albae. Trbusni zid prema gore je uzdignut iznad fascije do razine donje granice rebara. Izraduje
se medijalni tunel koji povezuje ovu disekciju s defektom mastektomije, a pritom se izbjegava
odvajanje inframamarnog nabora. (3) Za vecinu pacijenata najbolje je koristiti kontralateralni
misi¢ za najbolju punocu 1 ptozu dojke. Koristenje sinteticke mrezice za zatvaranje trbusne
stijenke omogucuje prikupljanje vecine prednje fascije koja prekriva rektus misic,
osiguravaju¢i maksimalnu vaskularnost uz ubrzavanje elevacije reznja. Upotrebom malog reza
u fasciji rektusa moze se identificirati lateralna granica miSi¢a. Kod uzimanja cijelog misic¢a
vazno je ostaviti 1 do 2 cm lateralne prednje fascije na donorskom mjestu. To ¢e sacuvati
ligament linea semilunaris i omoguciti mjesto za uévrs¢ivanje mrezice tijekom zatvaranja
abdomena. Trbusni rezanj koji se nalazi kontralateralno podvrgava se rotaciji od 90 do 180
stupnjeva, napustajuci zonu 2 gornju ili medijalnu i zonu 3 najnizu ili lateralnu (prikazano na
slici 4). Dubokopitelizirani dio gornjeg reznja konturira se uklanjanjem masnoce s njegove
donje strane (subskarpalna mast). (35) TRAM rezanj je zatim fikrsiran za stijenku prsnog kosa
dermisom gornjeg dijela reznja. Stvarna koli¢ina uklonjenog masnog tkiva ovisi 0 gornjem

polu suprotne dojke. To treba utvrditi i oznaciti prije operacije s pacijentom u stojeem

32



polozaju. Donji ili bo¢ni dijelovi reznja mogu se presaviti prema ispod kako bi se poboljsala

projekcija i ponovno stvorila ptoza dojke. (3,33)
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Slika 4. Rotacija abdominalnog reZznja i njegovo pozicioniranje na prsni kos.

Preuzeto iz: Spear SL, editor. Surgery of the Breast: Principles and Art. 3rd ed. London:

Elsevier, 2010. (3)

4.3.3. Ostale metode rekonstrukcije reznjevima

Sa razvojem kirurgije i mikrokirurskih tehnika TRAM s peteljkom evoluirao je u slobodni
TRAM, a duboka inferiorna epigastri¢na arterija poboljSala je opskrbu krvlju u usporedbi s
gornjom epigastricnom arterijom (osnova reznja s peteljkom). Ovaj se proces dalje razvio u
slobodni ms-TRAM (TRAM koji Stedi miSi¢e) i rezanj dubokog donjeg epigastricnog
perforatora (DIEP), uz koristenje drugih slobodnih reZnjeva za rekonstrukciju dojke. DIEP je

pravi perforatorski rezanj, tip IIl prema Mathes-Nahai klasifikaciji 1 ostavlja sve miSice
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netaknutima. SIEA (superficial inferior epigastric artery) se smatra Mathes-Nahai IV buduci
da se uzima samo koza i masno tkivo s fascije na temelju povrsinske zile i ne oStec¢uje se misic
ili fascija. (36) Medutim, samo hemi-abdomen moze se koristiti s ovim reznjem, koji ¢esto
nema zilu dovoljne veli¢ine za koristenje. Kada abdominalno tkivo nije dostupno ili ga nema
dovoljno, moguce su druge opcije. Te opcije variraju izmedu reznjeva straznjice i bedra, s
reznjevima kao $to su SGAP (perforator gornje glutealne arterije), IGAP (perforator donje
glutealne arterije), TUG (poprec¢ni gornji gracilis) i PAP (perforator profundalne arterije). Neki
kirurzi radije koriste bedrene reznjeve, jer je tkivo savitljivije, ne zahtijeva intraoperativnu
promjenu polozaja, a oziljak na donorskom mjestu manje je upadljiv. Slika 5 prikazuje Mathes-

Nabhai klasifikaciju reznjeva. (37,38)
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Slika 5. Mathes-Nahai klasifikacija miSi¢nih reznjeva. Preuzeto iz: ThePlasticsFella [Internet]

(https://www.theplasticsfella.com/mathes-and-nahai-classification/)
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5. REKONSTRUKCIJA KOMPLEKSA BRADAVICA- AREOLA

Kad god je to moguce, kirurg Stedi NAC tijekom operacije dojke, mastektomijom koja Stedi
kozu ili mastektomijom koja Stedi bradavicu. Kada to nije moguce, NAC se kirurSki uklanja
zajedno s tumorskim tkivom dojke, te se rekonstruira u istom mahu tijekom prve operacije ili
kasnije. Rekonstrukcija kompleksa bradavica-areola predstavlja posljednji korak u
rekonstrukciji dojke i najcesce se izvodi Cetiri do Sest mjeseci nakon rekonstrukcije dojke. NAC
predstavlja vrlo vazan anatomski dio za zenu i rekonstrukcija ima znacajne estetske i psihicke
posljedice. Prilikom rekonstrukcije, najvazniji parametri koje treba uzeti u obzir jesu polozaj,
veli¢ina, oblik, tekstura i pigmentacija te trajna projekcija. Ovo ovisi o tome da li se
rekonstrukcija radi po uzoru na kontralateralni NAC ili je rekonstrukcija potrebna na obje
dojke, kada uz standardne vrijednosti veli¢ine i polozaja NAC-a treba u obzir uzeti i Zelje
pacijentice. (39) Laschuk i sur. (40) predlozili su da se Sirina baze dojke moze koristiti za
odredivanje idealne veli¢ine areole, koriste¢i omjer areola: Sirina baze od 0,29. Optimalna
lokacija bradavice na rekonstruiranoj dojci je i dalje predmet rasprave. Pennisi i sur. (41)
predlozili su da se nova bradavica postavi 1/2 inca lateralno od srediSnje klavikularne linije na

Sesto rebro ili u interkostalni prostor, medutim uvijek treba u obzir uzeti Zelje pacijentice.

Areolarna rekonstrukcija presadivanjem koZe i tetoviranjem su najlakse i najcesce tehnike. Bilo
da se koristi samostalno ili u kombinaciji s presadivanjem koze, tetoviranje moZze pruziti
izvrsno podudaranje boje areole s minimalnim morbiditetom. Najces¢a metoda rekonstrukcije
jest rekonstrukcija pomocu lokalnog reznja. Lokalni reznjevi za rekonstrukciju bradavice mogu
se podijeliti u tri skupine: centralno bazirani reznjevi, reZnjevi na subdermalnoj peteljki
(zvjezdasti rezanj) i ,,pull-out™ tehnika odnosno tehnika torbice. Ovdje je glavni problem
odrzavanje projekcije bradavice tijekom vremena, a ponekad je potrebno i ponoviti operaciju.
Kako bi se rijeSio problem projekcije, razliciti graftovi se mogu koristiti u rekonstruiranoj

bradavici: autologno tkivo; primjerice mast ili hrskavi¢no tkivo, alogeno tkivo kao §to je
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acelularni dermalni matriks, te razliciti sintetski materijali. Opcenito, uéestalost komplikacija

je vrlo niska (0-11%), a rezultati u smislu zadovoljstva pacijenata su izvanredni. (39,42)

6. RASPRAVA

Cilj rekonstrukcije dojke je vratiti jednu ili obje dojke u gotovo normalan oblik, izgled,
simetriju i veli¢inu nakon operacijskih zahvata ili kongenitalnih deformacija. Rekonstrukcija
dojke Cesto ukljuCuje vise zahvata koji se izvode u fazama i moze zapoceti u vrijeme
mastektomije ili biti odgodena do kasnijeg datuma. Rekonstrukcija dojke opéenito spada u
dvije kategorije: rekonstrukcija temeljena na implantatima ili rekonstrukcija pomocu reznja. U
oba slu¢aja mogu se koristiti razli¢iti uredaji koji vrse ekspanziju tkiva kako bi se stvorio
adekvatan prostor za rekonstrukciju. (6) Implantati se ugraduju premuskularno ili
submuskularno nakon mastektomije. Potpuno oslobadanje miSi¢a 1 rekonstrukcija
inframamarnog nabora omoguéuju lakSe postavljanje implantata i manju potrebu za
postoperativnom ekspanzijom. Osim toga, s otpusStanjem miSi¢a moze se dobiti bolji oblik jer
¢e tkiva u donjem polu dojke biti tanja od gornjeg pola, Sto omogucuje selektivno Sirenje
donjeg pola. (3) Postoje razli¢ite vrste implantata, a svaki se bira na temelju individualnog
pristupa pacijentici ovisno o njezinoj gradi, potrebama i Zeljama. Novije generacije implantata
koje su napravljene od visoko kohezivnog gela omogucéuju postojaniji oblik 1 prirodniji izgled.
Ekspanderima se proSiruje submuskularni dzep u koji ¢e se u zavrSnoj fazi rekonstrukcije
umetnuti implantat, a ovisno o obliku 1 vrsti ekspandera mogu se postic¢i razlicite projekcije
rekonstruirane dojke. (12) Reznjevi za rekonstrukciju, bilo da su slobodni ili na vaskularnoj
peteljci, uzimaju se sa drugih mjesta na tijelu kako bi se dojka mogla rekonstuirati pomocu

vlastitog tkiva bez upotrebe protetskih materijala. Svaki od reznjeva ima svoje indikacije,
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prednosti i komplikacije. (7,11) Opcéenito gledajuci, autologna rekonstrukcija daje prirodniji
rezultat buduc¢i da je vlastito tkivo oblikom i teksturom znatno slicnije prirodnoj dojci, te se
moze lakSe oblikovati. Za zahtjevnije sluc¢ajeve, moguce je kombinirati rekonstrukciju pomocu
reznja sa implantatom. (3) Ukoliko NAC nije sacuvan tijekom mastektomije, potrebno ga je
rekonstruirati. Tehnike koje se izdvajaju jesu tetoviranje i upotreba koznih graftova, odnosno

lokalnog reznja. (39)

7. ZAKLJUCAK

Rekonstrukcija dojke je neizostavni dio lije€enja raka dojke, a metoda izbora je i kod odredenih
kongenitalnih ili steCenih anomalija. U danasnje vrijeme postoji Siroka lepeza mogucénosti
metoda rekonstrukcije. Rekonstrukcija autolognim reznjevima imala je prednost u
rekonstrukciji dojke naspram koriStenja protetskih uredaja radi njihovog neprirodnog i estetski
loSijeg izgleda. Medutim, pojavom implantanata novih generacija sve se viSe daje prednost
takvoj vrsti rekonstrukcije zbog njezine jednostavnosti, manjeg broja komplikacija te
izostankom morbiditeta donorskog mjesta. LD reZanj koji je bio zlatni standard u proslosti
zamijenili su perforatorski reznjevi kao Sto su DIEP, SIEA, SGAP, TUG i PAP, ¢ime se
minimizirao morbiditet na donorskom mjestu. S druge strane, ovakve kompleksne

mikrovaskularne tehnike zahtjevne su za kirurga i za zdravstveni sustav opcenito.

Sve metode rekonstrukcije imaju svoje prednosti i nedostatke, te nose odredene rizike od
komplikacija. Zbog toga je od iznimne vaznosti svakoj pacijentici pristupiti individualno te
odabrati odgovaraju¢u tehniku koja zadovoljava njezine potrebe, mogucénosti i zelje.
Rekonstrukcija dojke ima znacajan ucinak na samopouzdanje, seksualnost i sveukupnu

kvalitetu zivota kod zene.
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8. SAZETAK

Rekonstrukcija dojke je zahvat kojim se popravlja defekt koji je nastao nakon mastektomije, a
primjenjuje se i kod odredenih kongenitalnih i steCenih anomalija. U novije vrijeme se u
kirurgiji tumora dojke koriste razliCite poStedne tehnike koje omogucuju jednostavniju
rekonstrukciju. Ovisno o vremenskom okviru razlikujemo dvije vrste rekonstrukcije,
neposrednu rekonstrukciju (IBR) koja se izvodi u jednom aktu nakon mastektomije i odgodenu
(DBR) koja se naj¢esce izvodi nekoliko mjeseci nakon prve operacije, ali moze 1 kasnije. Za
kirurga je vazan i podatak da li se rekonstruira samo jedna dojka po uzoru na drugu ili se
rekonstruiraju obje dojke nakon bilateralne mastektomije. Dvije osnovhe metode
rekonstrukcije jesu rekonstrukcija pomocu implantata i autologna rekonstrukcija reznjevima.
Implantate dijelimo ovisno o njihovom obliku na okrugle i anatomske, i 0 materijalu na one
ispunjene fizioloSkom otopinom, silikonske i implantate nove generacije koji su napravljeni od
visoko kohezivnog gela. Pojava novih implantanata omoguéila je prirodniji i estetski
atraktivniji izgled rekonstuirane dojke, $to je razlog njihovoj Sirokoj primjeni. Kod pacijentica
kod kojih nema adekvatnog tkivnog dZepa za postavljanje implantata radi se ekspanzija tkiva,
najées¢e pomocu tkivnih ekspandera ili podesivih implantata. Prilikom autologne
rekonstrukcije uzima se vlastito tkivo sa donorskog mjesta. ReZnjevi koji se koriste za
autolognu rekonstrukciju jesu latissimus dorsi, abdominalni reznjevi kao §to su TRAM i DIEP,
te unovije vrijeme i glutealni i bedreni perforatorski reznjevi. Napredak ovakvih rekonstrukcija
omogucio je odli¢ne rezultate sa minimalnim morbiditetom na donorskom mjestu, ali zahtjeva
opsezno znanje iz mikrokirurgije $to ih ¢ini manje prakti¢nim. Temelj rekonstrukcije dojke je
individualan pristup svakoj pacijentici kako bi se postigao Sto bolji rezultat bez komplikacija.
Zavrsni korak svake rekonstrukcije, ukoliko je to potrebno, jest rekonstrukcija bradavice i

areole, kljucnog i1 neizostavnog dijela cjelokupne estetike dojke.
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Kljucne rijeci: rekonstrukcija; defekt; implantat; rezanj; mastektomija; rekonstrukcija

bradavice

9. SUMMARY

Breast reconstruction is a procedure that corrects a defect that occurred after a mastectomy,
and is also used for certain congenital and acquired anomalies. In recent times, various sparing
techniques are used in breast tumour surgery, which enable simpler reconstruction. Depending
on the time frame, two types of reconstruction can be distinguished, immediate reconstruction
(IBR), which is performed in one act after mastectomy, and delayed reconstruction (DBR),
which is usually performed a few months after the first operation, but can also be done later.
For surgery, it is also important to know whether only one breast is reconstructed according to
the other, or whether both breasts are reconstructed after bilateral mastectomy. The two major
methods of reconstruction are reconstruction using implants and autologous reconstruction
with flaps. Depending on their shape, implants can be round and anatomical, and depending on
the material they can be filled with saline, silicone or new generation implants made of highly
cohesive gel. The ocurrence of new implants enabled a natural and aesthetically attractive
appearance of the reconstructed breast, which is the reason for their wide application. In
patients who do not have an adequate tissue pocket for implant placement, tissue expansion is
performed, most often using tissue expanders or adjustable implants. In autologous
reconstruction, one's own tissue is taken from the donor site. Flaps used for autologous
reconstruction are latissimus dorsi, abdominal flaps such as TRAM and DIEP, and more
recently gluteal and thigh perforator flaps. Advances in such reconstructions have enabled
excellent results with minimal morbidity at the donor site, but require extensive knowledge in

microsurgery, which makes them less practical. The basis of breast reconstruction is an
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individual approach to each patient in order to achieve the best possible result without
complications. The final step of any reconstruction, if necessary, is the reconstruction of the

nipple and areola, a key and indispensable part of the overall breast aesthetics.

Key words: reconstruction; defect; implant; flap; mastectomy; nipple reconstruction
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