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Moguénosti rekonstrukcije bradavice i areole nakon mastektomije s postedom

koze kod pacijentica s karcinomom dojke

Natalija Kastelic

1. SAZETAK

Rak dojke predstavlja znaCajan javnozdravstveni problem. Etiologija raka dojke jos
uvijek nije razjasnjena, no u rizicne Cimbenike za obolijevanje spadaju dob, nasljede,
prehrana i nacin zivota, reproduktivna aktivnost, socioekonomski status i rasna
pripadnost. U razvijenijim zemljama ima rak dojke tendenciju rasta, Sto dovodi i do
porasta kirurskih zahvata. Dvije glavne vrste kirurskog lijeCenja su postedna operacija
dojke i radikalne metode bez oCuvanja tkiva dojke. Radikalna metoda je mastektomija,
koja najCeSc¢e rezultira gubitkom bradavice i areole. Promijenjen izgled dojke nakon
mastektomije u pacijentica dovodi do osjecaja gubitka zenstvenosti i nezadovoljstva
vlastitim tijelom. Danas poznajemo veliki broj kirurSkih opcija za rekonstrukciju
bradavice i areole, a odluka o vrsti rekonstrukcije se donosi dogovorno izmedu kirurga
i pacijentice uzevSi u obzir indikacije, kontraindikacije te zelje pacijentice. Cilj
rekonstrukcijskog zahvata je oblikovati mamila-areola kompleks koiji ¢e biti veli¢inom,
oblikom, bojom, projekcijom i poloZzajem podudaran s kontralateralnom bradavicom.
Rekonstrukcija bradavice i areole povezuje se s malim brojem komplikacija te se
smatra sigurnim zahvatom, koji se izvodi u lokalnoj anesteziji. Ovaj zahvat predstavlja
jedan od najvaznijih zahvata s estetske perspektive i u velikoj je korelaciji s ukupnim

zadovoljstvom i kvalitetom Zivota pacijentica.

Kljuéne rijeci : rak dojke, mastektomija, rekonstrukcija bradavice i areole, mamila-

areola kompleks



Reconstructive possibilities of the nipple and areola complex after skin-sparing

mastectomy in breast cancer patients

Natalija Kastelic

2. SUMMARY

Breast cancer is a major health problem for women around the world. The precise
causes of breast cancer are unclear, but we know the main risk factors, such as age,
family history, diet and life choices, socioeconomic status, reproductive events and
race. In developing countries breast cancer has tendency to grow, leading to more
surgical procedures. There are two main types of surgery to remove breast cancer,
breast-conserving surgery and mastectomy. The radical method is mastectomy, which
most often results with the loss of nipple and areola. Changed appearance of breast
after mastectomy leads to a feeling of loss of femininity and dissatisfaction with own
body. There are numerous different possibilities of nipple and areola reconstruction.
The decision on the type of reconstruction depends on indications, contraindications
and patient's wishes. The goal of reconstruction is to create a nipple-areola complex
that matches the contralateral nipple in terms of size, shape, projection and position.
Nipple reconstruction is typically an outpatient procedure done with local anaesthesia.
Reconstruction of nipple areola complex is a safe procedure with the low rate of
complications. The nipple areola complex is the natural focal point of the breasts, and
its reconstruction leads to an increase in patient's satisfaction with the overall aesthetic

outcome and improves patient's quality of life.

Keywords: breast cancer, mastectomy, reconstruction of nipple-areola complex



3. UvOD

Dojka je parni organ smjesten na prednjoj strani prsnog kosa. Zenska dojka je gradena
od mlije€nih Zlijezda okruzenih masnim tkivom i vezivom. U srediSnjem, tamno

pigmentiranom dijelu dojke nalaze se bradavica i areola.

Taj slozeno gradeni organ vrlo je sklon patoloskim promjenama. Rak dojke je najceSce
dijagnosticirani tumor Zena u razvijenom svijetu te ima tendenciju rasta. Sa sve vec¢im
brojem slucajeva raka dojke poveéava se i broj kirurSkih zahvata na toj Zlijezdi.
Mastektomija s poStedom koze je kirurSki zahvat kojim se odstranjuje zljezdano tkivo

dojke te bradavica i areola.

Rekonstrukcija bradavice i areole predstavlja zadnju fazu u rekonstrukciji dojke. Danas
poznajemo rekonstrukcijske tehnike bradavice pomocu lokalnog ili udaljenog tkiva s
moguénosScu augmentacije, dok se areola najCeSce oblikuje pomocu tetovaze ili
koznim transplantatom. Svima je cilj napraviti novi mamila-areola kompleks, koji je

svojim izgledom S§to sli¢niji onom na zdravoj dojci.

Rekonstrukcija pridonosi estetskom izgledu dojke te vraca osjecCaj cjelovitosti i
Zenstvenosti. Takoder umanjuje psiholosku traumu, vraca povjerenje u viastito tijelo te

pruza zenama kvalitetniji odnos u obitelji, na poslu i u drustvu.



4. DOJKA

4.1. ANATOMIJA | GRADA DOJKE

Dojka, (mamma) je modificirana Zlijezda znojnica, koja se nalazi na prednjoj strani
prsnog koSa, u lateralnoj prsnoj regiji izmedu parasternalne i srednje pazusne ravnine.
Po visini se proteZze od drugog do Sestog rebra. Korijen dojke (radix mammae)
zapocinje ispod drugog rebra, nastavlja se u tijelo dojke (corpus mammae), koje prema
dolje zavrSava lu¢nom, vi$e horizontalno polozenom inframamarnom brazdom (sulcus
inframammaris). Izmedu dojki u sternalnoj regiji se nalazi intermamarna brazda (sulcus

intermammarius).(1,2)

Dojka je parni organ graden od Zljezdanog tkiva koje je uloZzeno u vezivnu stromu i
oblozeno masnim tkivom. Vezivna ovojnica vanjske strane prsnog koS$a (fascia
pectoralis) obuhvac¢a povrSinsku i duboku vezivhu ovojnicu (fascia pectoralis
superficialis i fascia pectoralis profunda). Tkivo dojke lezi izmedu dva lista povrSinske
pektoralne ovojnice, a izvan duboke pektoralne vezivne ovojnice. Cooperov
suspenzorni ligament polazi od dubokog lista pektoralne fascije do povrsinskog lista
pektoralne fascije i koze te sluzi za potporu dojke. Straznjom stranom dojka prilijeze
uz fasciju velikog pektoralnog miSi¢a, vanjskog kosog misica te prednjeg misi¢a

seratusa.

Tijelo dojke (corpus mammae) sadrzi 15-20 Zljezdanih reznjeva (lobi glanulae
mammariae) radijalno rasporedenih oko papile. ReZnjevi su gradeni od reznijica (lobuli
glandulae mammariae), a svaki reznji¢c sadrzi Zljezdane stanice, dijelove izvodnih

kanali¢a (ductulus terminales) te intralobularno vezivno tkivo.



Svaki rezanj ima svoj izvodni vod (ductus lactiferus). Izvodni vodovi se proSiruju prije
ulaska u bradavicu u Siroki sinus (sinus lactiferus), nakon ¢ega se ponovno suzavaju

prije otvaranja na bradavici. (1)

SrediSnji, tamno pigmentirani dio koze dojke promjera 3-5 cm naziva se areola
mammae. Na rubu areole nalazi se 10 do 15 kvrzica koje su izdignute od strane
apokrinin Montgomeryjevih Zlijezda. U razini 4. medurebrenog prostora, u sredistu
areole valjkasto se izdiZze bradavica (papila mammae), na vrhu koje se otvaraju izvodni
vodovi reznjeva mlijecne Zlijezde (ductus lactiferi). Bradavice ne sadrze masno tkivo.
Gradene su od kruzno rasporedenih glatkih misiénih niti, koje sluze stezanju izvodnih

kanali¢a i izboc€ivanju bradavice. (3)

4.2. VASKULARIZACIJA DOJKE

Arterije, koje opskrbljuju dojku su ogranci triju arterija; unutrasnje arterije prsnog kosa
(a. thoracica interna), lateralne arterije prsnog koSa (a. thoracica lateralis) i
medurebrene arterije (aa. intercostales). Unutrasnja prsna arterija i njezine boc¢ne
grane dovode krv za medijalni dio dojke te veéim dijelom opskrbljuju kompleks
bradavice i areole. Kutani perforatori unutradnje prsne arterije anastomoziraju s
ograncima lateralne torakalne arterije i s njima zatvaraju periareolarni krug (plexus
areolaris). Lateralni dio dojke je prokrvljen ograncima lateralne arterije prsnog kosa, a

doniji lateralni dio dojke opskrbljuju ogranci medurebrene arterije (rr. mammarii).

Vensku krv iz povrsinskih regija dojke prikuplja subdermalno smjesten Hallerov prsten
(plexus venosum areolaris). Vene medijalnog dijela dojke ulijevaju se u unutradnje

vene prsnog koSa (vv. thoracicae internae), a iz lateralnog dijela dojke, vensku krv



odvodi lateralna vena prsnog koSa (v. thoracica lateralis). Vensku krv iz donjeg
podrucja dojke odvodi sustav medurebrenih perforantnih vena (vv. intercostales).
Vertebralni venski splet (Batsonov pleksus) mozZe predstavljati sekundarni put za
metastaziranje karcinoma dojke. Taj pleksus okruzuje kraljeSke, protezuéi se od baze
lubanje sve do sakruma. Venski splet je povezan putem venskih kanala s venama u
toraksu, abdomenu i zdjelici, te objaSnjava pojavu metastaza u kraljeScima, mozgu i

zdjeliénim organima. (3)

4.3. LIMFENI SUSTAV DOJKE

Limfni sustav dojke graden je od dva odvodna sustava, povrSinskog spleta limfnih Zila
koji odvodi limfu iz koze dojke; te dubinskog spleta limfnih Zila koji drenira limfu iz
parenhima dojke i iz podrucja areole i bradavice. Limfne Zile su medusobno povezane
brojnim anastomozama. Najveci dio limfe dojke, oko 75% ulijeva se u ipsilateralne
aksilarne limfne &vorove (nodi lymphoidei axillares), a preostali dio u parasternalne

limfne Evorove (nodi parasternales) te u straznje interkostalne limfne ¢vorove.

Kirurzi razlikuju 6 primarnih skupina aksilarnih limfnih ¢vorova:

1. Lateralna skupina sadrzi 4-6 limfnih Evorova smjestenih medijalno ili posteriorno
od aksilarne vene. Ovi limfni &vorovi najviSe dreniraju limfu iz gornjih
ekstremiteta.

2. Prednja ili pektoralna skupina sadrzi 4-5 limfnih &vorova, koji leze uz donji rub

malog pektoralnog misi¢a. Ovi ¢vorovi dreniraju lateralni dio dojke.



3. Skapularna skupina limfnih ¢vorova, nazvana jo$ i straznja skupina, sadrzi 6-7
limfnih Evorova. Ova skupina drenira limfu iz donjeg dijela straznje strane vrata,
leda i straznje strane ramena.

4. Centralna skupina sadrzi 3-4 limfna ¢vora ugradena u masno tkivo aksile,
smjestena posteriorno od malog pektoralnog misi¢a. Ova skupina prima limfu iz
1., 2.1 3. skupine te iz direktno podrucja dojke.

5. Subklavikularna skupina, nazvana jo$ i apikalna skupina, gradena je od 6-12
limfnih &vorova. SmijesSteni su posteriorno i iznad gornje granice malog
pektoralnog misi¢a. Ta skupina ¢vorova prima limfu direktno ili indirektno iz svih
skupina aksilarnih limfnih ¢vorova.

6. Interpektoralna skupina (Rotterova skupina) sadrzi 1-4 limfna &vora, koji leze

izmedu velikog i malog pektoralnog misica.

Limfa iz lateralne regije dojke otje€e u limfne vorove aksilarne regije, i to ponajvise u
apikalne limfne ¢vorove. Iz medijalnog dijela dojke limfa otje€e u parasternalne limfne
¢vorove, a iz dubokih dijelova dojke limfa prolazi kroz veliki prsni miSi¢ te se ulijeva u
apikalnu skupinu limfnih &vorova. Limfa iz podrucja koze i donjeg dijela dojke se drenira

niz trbusnu stijenku ili u kontralateralnu dojku. (3)

4.4. INERVACIJA

Glavnina dojke je inervirana putem lateralnih i anteriornih koznih grana interkostalnih
Zivaca, s malim doprinosom putem ogranaka supraklavikularnih zivaca koji pripadaju
vratnom spletu. Lateralne kozne grane 2.-6. interkostalnog zivca inerviraju lateralni dio

dojke, dok anteriorne kozne grane inerviraju medijalni dio dojke.



Bradavica i areola primaju ziv€anu opskrbu iz 4. interkostalnog Zivca, te dodatno od
lateralnih koznih ogranaka 3.-5. interkostalnog Zivca i anteriornih koznih ogranaka 2.-
5. interkostalnog Zivca. Lateralna koZna grana 4. interkostalnog Zivca ima dva ogranka,
prednji za lateralnu regiju dojke i duboki ogranak koji sudjeluje u formaciji

subareolarnog pleksusa. (4)

Manji dio koze gornjeg dijela dojki inerviraju anteriorne ili medijalne grane
supraklavikularnog Zivca, dok su donji dijelovi inervirani putem 6. interkostalnog

zivca.(3)



5. KARCINOM DOJKE

5.1. EPIDEMIOLOGIJA

Rak dojke je u razvijenom svijetu najcesce dijagnosticirani rak u zena i drugi najéesci
maligni tumor u Covjeka. U svijetu godiSnje dijagnosticiraju 2.1 milijuna novih slu€ajeva,
Sto predstavlja gotovo tre¢inu malignih tumora. Kako ima rak dojke trend rasta u
razvijenim i nerazvijenim regijama svijeta, predstavlja velik javnozdravstveni
problem.(5) Uc€estalost i smrtnost raka dojke ovisi o stupnju ekonomske razvijenosti
zemlje. U Hrvatskoj je incidencija visa nego u Europi, prema podatcima iz Registra za
rak Republike Hrvatske u 2016. godini dijagnosticirano je 2735 novih slucajeva.(6)
Prema izvjeS¢u o umrlim osobama u 2017. godini, od raka dojke je umrlo 990 Zena,

Sto svrstava rak dojke na sedmo mjesto uzroka smrti u Zena.(7)

5.2. UZROCI

Etiologija karcinoma dojke jo$ uvijek nije razjasnjena. U proces nastanak raka dojke
uklju€eni su mnogobrojni ¢imbenici rizika, najznacajniji je starija Zivotna dob. U Zena
mladih od 20 godina rak dojke se rijetko pojavljuje, dok incidencija poCinje zamjetnije
rasti nakon 35. godine Zivota. (8) Zene s pozitivnom obiteljskom anamnezom imaju
vedi rizik nastanka raka dojke, pa tako one, kojima su majka ili teta oboljele i same
imaju osam puta vedi rizik za obolijevanjem od raka dojke. Za 10% tumora dojke se
smatra da postoji genetska predispozicija pa se tako neki od porodi¢nih tumora dojke
povezuju sa BRCA mutacijama. U Zzena, s mutacijom BRCAL ili BRCA2 supresorskog

gena rak dojke se obi¢no dijagnosticira obostrano i u mladoj Zivotnoj dobi.(3)



Opasnost od nastanka raka dojke raste s duljinom izloZenosti estrogenu. Rana
menarha i kasna menopauza povecéavaju rizik, dok kasna menarha i rana menopauza

te rana prva trudnoé¢a smanjuju vjerojatnost nastanka raka dojke. (8)

Tako Zene koje prvi put rode nakon tridesete godine imaju Cetiri puta veci rizik u odnosu
na one koje su prvi put rodile izmedu 20.- 25.godine Zivota. Nerotkinje imaju Cetiri puta
vecu ucestalost nastanka raka dojke od zena koje su radale. Dojenje takoder smanjuje

rizik posebice u Zena koje doje duze od godinu dana.

Rizik za nastanak raka dojke kasnije u Zivotu povecava primjena dijagnostic¢kog ili
terapijskog ionizirajuceg zraCenja tokom adolescencije. Na nastanak raka dojke utjeCe
i tielesna masa, tako Zene s prekomjernom tjelesnom masom imaju veci rizik za razvoj
karcinoma dojke u odnosu na Zene normalnog tjelesnog indeksa mase, posebice
nakon menopauze. Visak masnog tkiva dovodi do povecanog stvaranja estrogena u
masnim stanicama, $to moze potaknuti hormonski ovisan rak dojke na rast. (9) Masne
naslage u abdominalnom podru¢ju mogu znacajnije povecati rizik od nastanka raka

dojke u odnosu na masne naslage u podrucju bedara.

Uzimanje oralnih kontraceptiva prije 25. godine Zivota i u trajanju dulje od Cetiri godine
povecava vjerojatnost nastanka raka dojke od 52 %, dok se uzimanje oralne
kontracepcije u kasnijoj zivotnoj dobi ne povezuje sa nastankom raka dojke. Pri
primjeni hormonske nadomjesne terapije u postmenupauzalnih Zena potrebno je
procijeniti korist i Stetu od propisivanja iste, jer povecava rizik nastanka raka dojke za
36 %. Povecan rizik za 4 do 5 puta nalazimo u Zena s atipichom duktalnom
hiperplazijom, dok preostale dobro¢udne parenhimatozne bolesti dojke takoder
povecavaju rizik nastanka malignoma dojke. Ostali faktori rizika uklju¢uju konzumaciju

alkohola te fiziCku neaktivnost. (8)



5.3. SIMPTOMI | KLINICKA SLIKA

Rak dojke isprva ne daje simptome, no kasnije su simptomi raznoliki, od ¢vorova do
promjena na kozi dojke. NajCesci prvi simptom je bezbolan €vor ili kvrzica u dojci, koja
se u vecini slu¢ajeva otkrije samopregledom. U ranijim stadijima je kvrzica slobodno
pomi¢na, dok u uznapredovalim stadijima prirasta za stijenku prsnog koS$a ili kozu. Rak
dojke se najceSce oCituje kao bezbolna, tvrda kvrzica s nepravilnim rubovima, ali
ponekad maligne mase mogu biti mekane i zaobljenih rubova. Od ostalih promjena
nalazimo uvlacenje, neravnine i promjenu boje koze dojke. Uz to se mogu pojaviti
smeckasto-krvavi iscjedak iz bradavice, uvlacenje bradavice, pojava otekline dojke te

povecani limfni Evorovi u aksili ili supraklavikularnoj regiji. (8)

5.4. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza karcinoma dojke se postavlja na temelju klinickog pregleda, slikovnih

metoda i patohistoloskog preparata.

Klini¢ki pregled zapoc€injemo vizualnom inspekcijom u sjedec¢em ili stoje¢em poloZaju
s rukama spustenima uz tijelo. Inspekcijom istrazujemo vizualne promjene kozZe i
simetriju dojki. Nakon inspekcije, slijedi palpacija dojki s unutrasnjom stranom prstiju.
Palpacijom traZzimo nepravilnosti u sva Cetiri kvadranta dojke te poveéane regionalne

limfne Evorove u aksili i supraklavikularnoj regiji.

Od slikovnih metoda za pregled dojki u premenopauzalnih Zena se najCeSce
primjenjuje ultrazvuéni pregled. U postavljanju rane dijagnoze raka u

postmenopauzalnih Zena on je manje specifiCan i manje senzitivan od mamografije

9



zbog slabijeg prodiranja ultrazvuénog vala kroz masno tkivo. Razlog tome je Zljezdano

tkivo dojki, koje se nakon menopauze zamijeni s masnim tkivom. (8)

Mamografija je radioloSka slikovna metoda koja se koristi x-zrakama niskih energija.
Koristi se za probir asimptomatskih Zena te karakterizaciju lezija kod simptomatskih
bolesnica. Dojke se snimaju u dviema ravninama, kraniokaudalnoj i kosoj

mediolateralno;j.

Posljednjih godina se sve viSe koriste suvremeni digitalni mamografski uredaji, koji
omogucuju prikaz vrlo malih karcinoma (1-2mm) i mikrokalcifikata. Mikrokalcifikati su
najranije detektabilni znak karcinoma, a ne mogu se pouzdano prikazati drugim

dijagnostickim metodama.

Magnetska rezonanca (MR) se danas najviSe koristi kao dodatna metoda uz ultrazvuk
i mamografiju. Prednost MR je §to pri snimanju ne ozraCuje pacijenticu, a najvece
ograni¢enje MR-a je umjereno niska specificnost, koja €esto vodi u nepotrebne
biopsije. MR je takoder inferiorna biopsiji zbog nespecifinosti u razlikovanju benignih
i malignih lezija u dojkama. Indikacije za MR su nejasni mamografski ili ultrazvucni
nalazi, pacijentice sa ugradenim implantatima, procjena zahvacenosti aksilarnih

limfnih ¢vorova, utvrdivanje multifokalnosti karcinoma, postoperativna obrada oziljka.

Najvecée znacCenje za postavljanje to€ne dijagnoze ima uzimanje uzorka stanica i tkiva.
CitoloSka punkcija je postupak, u kojem se tankom iglom dobivaju stanice za citoloSku
analizu. Biopsijom suspektne lezije koja se izvodi u lokalnoj anesteziji, dobivamo
uzorak tkiva koji omogucuje postavljanje patohistoloSke dijagnoze i ako je potrebno
mozemo imunohistokemijskom analizom detaljnije analizirati vrstu tumora i odrediti
receptorski status. Ukoliko se koristi Siroka igla, potrebno je viSekratno uvodenje igle

kroz rez na kozi, dok biopsija potpomognuta vakumom omogucuje viSekratno uzimanje
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uzorka bez vadenja igle. | punkcija i biopsija se izvode pod nadzorom ultrazvuka,

mamografije ili magnetske rezonancije. (10)

5.5. PATOHISTOLOGIJA

Tumore dojke dijelimo na dobrocudne i zlo¢udne. Vecina zlo¢udnih tumora dojke su
adenokarcinomi, jer nastaju iz Zljezdanog tkiva. Zlo¢udni tumori nastaju iz duktalnog
epitela (duktalni karcinom) ili iz lobularnog epitela (lobularni karcinom). Duktalni i
lobularni karcinom mozemo podijeliti na onaj koji probija bazalnu membranu (invazivni
karcinom) te onaj koji ju ne probija (neinvazivni karcinom). NajceS¢i histoloSki tipovi
karcinoma dojke su duktalni karcinom in situ (DCIS), lobularni karcinom in situ (LCIS),
invazivni karcinom nespecificiranog tipa (NST) i lobularni invazivni karcinom, dok se
riede dijagnosticiraju Pagetova bolest bradavice, invazivni karcinom s medularnim
karakteristikama, mucinozni, tubularni, invazivni papilarni kacinom te inflamatorni

karcinom dojke.(11)

5.6. ODREDIVANJE STADIJA BOLESTI
TNM sustav stupnjevanja raka dojke je medunarodno prihvacen i najCeSce
upotrebljavan sustav za odredivanje stadija bolesti. Za opis stadija bolesti koriste se tri
parametra, lokalni rast primarnog tumora (oznaka T), zahvacéenost limfnih ¢vorova
(oznaka N) te udaljene metastaze (oznaka M). Svakom od slova pridodan je broj, koji
kod primarnog tumora oznacava veli€inu ili lokalnu prosirenost, a kod regionalnih

limfnih Evorova i udaljenih metastaza njihovu prisutnost ili odsutnost.
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Tablica 1. Patoloska klasifikacija karcinoma dojke (TNM) (12).

Primarni tumor (T)
TX primarni tumor se ne moze odrediti
TO primarni tumor se ne moze dokazati
Tis karcinom in situ
Tis (DCIS) | duktalni karcinom in situ
Tis (LCIS) lobularni karcinom in situ
Tis (Paget) | Pagetova bolest bradavice bez tumora
T1 tumor <2 cm
T1mi mikroinvazivni tumor, < 0,1 mm
Tla tumor >1 mm ali <5 mm
T1b tumor >5 mm ali <10 mm
Tlc tumor >10 mm ali £ 20 mm
T2 tumor >20 mm ali £ 50 mm
T3 tumor >50 mm
T4 tumor bilo koje veli€ine s direkthom invazijom torakalne stijenke i/ili
koze
T4a Sirenje na torakalnu stijenku (s izuzetkom pektoralnog misica)
T4b edem ili ulceracija kozZe dojke ili satelitski kozni &voriéi iste dojke
T4c T4aiT4b
T4d inflamatorni karcinom
Regionalni limfni évorovi (N)
Nx regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu odrediti
No histoloski se ne nalaze metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima
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No(i-)

histoloSki se ne nalaze metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima,

negativna imunohistokemijska analiza

No(i+) tumorske stanice identificirane imunohistokemijskom analizom,
nakupina malignih stanica ne vece od 0,2 mm
No(mol-) histoloski se ne nalaze metastaze, negativan molekularni nalaz (RT-
PCR)
No(mol+) histoloski se ne nalaze metastaze, pozitivan molekularni nalaz (RT-
PCR)
N1 metastaze u 1-3 aksilarna limfna ¢vora i/ili u limfnom &voru uz unutarnju
mamarnu arteriju koji je dokazan biopsijom limfnog Cvora Cuvara
(sentinel limfni &vor)
N1mi mikrometastaza (>0,2mm, nijedna >2mm)
Nla metastaze u jednom do tri pazusna limfna ¢vora, barem 1 metastaza
>2.0 mm
N1b metastaze u limfnim &vorovima uz unutarnju mamarnu arteriju koje su
uvrdene biopsijom sentinel limfnog ¢vora
Nic Nla+N1b
N2 metastaze u 4-9 aksilarnih limfnih évorova, ili u limfnim &vorovima uz
unutarnju mamarnu arteriju koji su klinicki dokazani
N2a metastaze u 4-9 aksilarnih limfnih &vorova (najmanje jedno Zzariste
mora biti veCe od 2.0 mm)
metastaze u limfnim &vorovima uz unutarnju mamarnu arteriju koje su
N2b klinicki dokazane, uz odsustvo metastaza u aksilarnim limfnim
c¢vorovima
N3
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N3a

N3b

N3c

metastaze u 10 ili viSe pazusnih limfnih ¢vorova (s najmanje jednom
metastazom veéom od 2.0 mm); ili metastaze u infraklavikularnim
limfnim &vorovima

metastaze u ipsilateralnim limfnim ¢vorovima uz unutarnju mamarnu
arteriju koje su kliniCki otkrivene uz prisustvo jedne ili viSe metastaza u
aksilarnim limfnim ¢vorovima; ili metastaze u tri ili viSe aksilarna limfna
¢vora uz Klini¢ki negativne limfne ¢&vorove uz unutarnju mamarnu
arteriju, ali s mikrometastazama ili makrometastazama u njima koje su
dokazane biopsijom limfnog &vora Cuvara

metastaze u ipsilateralnim supraklavikularnim limfnim &vorovima

Udaljene metastaze (M)

Mx postojanje udaljenih metastaza nije moguce dokazati Kklini¢kim i
radioloskim pretragama

MO (i+) bez klinitkog ili radioloSkog dokaza o postojanju metastaza, uz
prisutnost mikroskopski ili molekularno dokazanog depozita tumorskih
stanica manjeg od 0,2 mm

M1 postojanje metastaza dokazanih Klini¢kim ili slikovnim metodama i/ili

histoloski dokazana metastaza ve¢a od 0,2 mm
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Na temelju TNM klasifikacije odreduje se i op¢i stadij proSirenosti bolesti (Tablica 2).

Tablica 2. Stadiji karcinoma dojke (12).

Stadij 0 Tis NO MO
Stadij IA T1 NO MO
Stadij 1B TO N1mi MO
T1 N1mi
Stadij 1A TO N1 MO
T1 N1
T2 NO
Stadij 1B T2 N1 MO
T3 NO
Stadij 1A TO N2 MO
T1 N2
T2 N2
T3 N1, N2
Stadij 11IB T4 NO, N1, N2 MO
Stadij IlIC Bilo koji T N3 MO
Stadij IV Bilo koji T Bilo koji N M1

Dijagnosti¢ka obrada za odredivanje stadija bolesti ukljuuje uzimanje anamneze,

fizikalni pregleda, procjenu opceg zdravstvenog stanja te radiolo$ke slikovnhe metode

za utvrdivanje veli€ine primarnog tumora, zahvacéenosti limfnih ¢vorova te postojanje

diseminirane bolesti.
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6. LIJECENJE KARCINOMA DOJKE

U lije€enju raka dojke se najCesSce primjenjuju kombinacije viSe vrsta terapija, neke
istovremeno dok druge slijedom. Lokalnom terapijom, radioterapijom i kirurSkom
terapijom lije¢i se podrucje dojke i okolnog tkiva, dok se sistemskom terapijom, koja
obuhvaca kemoterapiju, hormonsku terapiju te bioloSku i ciljanu terapiju, lijeci cijeli
organizam. (13) Vrsta lijeCenja ovisi o razli€itim ¢imbenicima, poput stadija bolesti,
patohistoloSkog nalaza, rizi€nim faktorima, starosti, opéem zdravlju i komorbiditetima
bolesnice, te Zeljama bolesnice o vrsti lije€enja. Odluku, o nacinu lijeCenja donosi
multidisciplinarni tim, sastavljen najmanje od kirurga, onkologa, radiologa te patologa.

(14)

6.1. KIRURSKE METODE LIJECENJA RAKA DOJKE

Kirursko lije€enje je prisutno u vecine bolesnica s rakom dojke kao dio terapijskog
postupka. Kod pacijentica, bez proSirene bolesti izvan podruc¢ja dojke i u regionalne
limfne &vorove, kirurdkim je postupkom moguce postiéi izlje€enje. Dvije glavne vrste
kirurSkog lije€enja su poStedna operacija dojke i radikalne metode bez o€uvanja tkiva
dojke. Cilj obaju metoda je odstranjenje tumorske tvorbe te postizanje resekcijski

negativnih rubova.

6.1.1. KIRURSKI ZAHVATI S POSTEDOM TKIVA DOJKE

U postedne kirurSke zahvate ubrajamo tumorektomiju, kvadrantektomiju i

segmentektomiju. Ovim zahvatima uklanja se samo dio dojke u kojemu se nalazi
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tumorska tvorba, Cuvajuéi tako izgled i funkciju dojke. Takav nacin lijeCenja je
primjenljiv u bolesnica s tumorom manjim od 5 cm i pogodnim omjerom izmedu veli€ine
dojke i tumora. Nepovoljnim omjerom se ne postizu zadovoljavajuci resekcijski rubovi
i kozmetiCki rezultat. Poslije postednog kirurS§kog zahvata indicirana je adjuvantna

radioterapija s ciliem smanjenja rizika od recidiva. (15)

6.1.2. MASTEKTOMIJA

Mastektomija predstavlja kirurSki zahvat kojim se odstranjuje tkivo cijele dojke.
NajceSce se koristi kod pacijentica s tumorskom masom vecom od 5 cm, tumorom
nepovoljne lokalizacije i kod nerazmjera izmedu veli€ine tumora i veli€ine dojke. Danas
se sve ¢esce za mastektomiju odlu€uju i pacijentice s karcinomom u ranom stadiju, jer
nakon provedene mastektomije, za razliku od postednog kirurS§kog zahvata, naj¢esc¢e

nije potrebna radijacija dojke. (16,17)

Profilakticka mastektomija, potpuna ili s poStedom mamila-areola kompleksa, moze
znacajno smanijiti pojavu raka dojke kod pacijentica s visokim rizikom zbog pozitivhe

obiteljske anamneze. (18)

Prema stupnju radikalnosti poznajemo pet vrsta mastektomije:

a) Jednostavna ili potpuna mastektomija - uklanja se tkivo dojke, mamila-areola
kompleks, koza dojke

b) Mastektomija s poStedom koze - uklanja se tkivo dojke i mamila-areola
kompleks, koza dojke se saCuva

c) Modificirana radikalna mastektomija - uklanja se tkivo dojke, mamila-areola

kompleks, koZa dojke i aksilarni limfni &vorovi
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d) Radikalna mastektomija - uklanja se tkivo dojke, mamila-areola kompleks, koza
dojke, aksilarni limfni &vorovi i prsni misi¢ ispod dojke
e) Mastektomija s postedom mamila-areola kompleksa - uklanja se tkivo dojke,

dok mamila-areola kompleks i koza dojke ostaju intaktni

Tijekom mastektomije s postedom koze kirurg odstranjuje samo kozu u podrucju
biopsijskog oZiljka i u podru¢ju mamila-areola kompleksa, te zatim kroz mali otvor
odstranjuje svo potkozno tkivo dojke. Tim zahvatom se pokuSava sacCuvati $to je vise
koze moguce, Cime se dobie kozna vreCa, koja omogucuje postizanje
zadovoljavajuceg kozmetickog izgleda dojke nakon rekonstrukcijskog zahvata pomocu

implantata ili vlastitog tkiva. (17)

U posljednje vrileme se s ciljem smanjenja broja radikalnih kirurskih zahvata pokusava
locirati limfni ¢vor strazar. To je prvi limfni ¢vor ipsilateralne aksile u koji se drenira
tumor dojke, oznaCuje se pomocu radioaktivnog tehnecija i locira gama kamerom.
Ekstenzivnost disekcije aksilarnih limfnih ¢vorova ovisi o patohistoloSkom nalazu

limfnog ¢vora strazara. (19)
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7. REKONSTRUKCIJA BRADAVICE | AREOLE

LijeCenje raka dojke Cesto rezultira odstranjenjem mamila-areola kompleksa. Zadnja
faza rekonstukcije dojke je rekonstrukcija bradavice i areole. Ovaj zahvat se naj¢esc¢e
izvodi u lokalnoj anesteziji 3 mjeseca nakon stabilne rekonstrukcije dojke. Prerano
ucinjena rekonstrukcija moze rezultirati asimetriCnim polozajem bradavice. Cil]
rekonstrukcije je oblikovati mamila-areola kompleks koji je veli€¢inom, oblikom, bojom,
projekcijom i polozajem podudaran s kontralateralnom bradavicom. Rekonstrukcija
bradavice i areole predstavlja jedan od najvaznijih zahvata s estetske perspektive i u

velikoj je korelaciji s ukupnim zadovoljstvom i kvalitetom Zivota pacijentica. (20, 21)

7.1. REKONSTRUKCIJA BRADAVICE

Postoje mnogobrojni nacini rekonstrukcije bradavice, pomoc¢u lokalnog i udaljenog
tkiva. Prednost unilateralne rekonstrukcije je prisutnost prirodne bradavice na
suprotnoj strani, koja svojom veli€inom i poloZajem definira izgled rekonstruirane
bradavice. Kod obostrane rekonstrukcije se veli€ina i pozicija bradavice odreduju u
skladu anatomskih granica i Zeljama pacijentice. PoCetna veli€ina bradavice trebala bi
biti 2-3 puta veéa od prirodne bradavice zbog neizbjeZzne kontrakcije tokom
remodelacije oZiljka u tromjesenom vremenskom periodu. PoZeljno je rekonstruiranu
bradavicu smjestiti u estetski povoljnu poziciju s krvnom opskrbom udaljenom od

mjesta oziljka nastalog mastektomijom. (22)
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7.1.1. REKONSTRUKCIJA LOKALNIM REZNJEM

Tijekom posljednjih 30 godina dizajniran je veliki broj reznjeva i njihovih modifikacija
za rekonstrukciju bradavice. Razvoj toliko puno reznjeva se moze objasniti
nedostatkom kirursSkih tehnika koje bi osigurale dobru projekciju bradavice tijekom

vremena. Danas su najCesSce koriSteni sljedeci reznjevi:

a) SKATE REZANJ

Skate rezanj predstavlja najpopularniju tehniku za rekonstrukciju mamile. Lateralna
krila koznog reznja su djelomicne debljine, dok srediSnji dio reznja sadrzi potkozno
tkivo, koje osigurava dobru vaskularizaciju reznja i ujedno pridonosi masi novonastale
bradavice. Bradavica se oblikuje Sivanjem lateralnih krila i omatanjem oko srediSnjeg
dijela reznja. Donorsko mjesto se zatvara primarnim Savom, no u slucaju tenzije

zatvara se koznim presatkom pune debljine koze. (22, 23)

b) STAR REZANJ

Zvjezdasti rezanj je modificirani oblik kliznog reznja. Tri kraka, u medusobnom odnosu
pod kutom od 90° mu daju zvjezdasti oblik. Krakovi reznjeva pune debljine su odignuti
prema bazi reznja, koja sadrzi i dio potkoznog tkiva radi oCuvanja krvne opskrbe.
Obavijanjem dvaju lateralnih krakova oko srediSnjeg dijela reznja se oblikuje izbocenje

bradavice, Ciji vrSak je pokriven centralnim krakom. (24)
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c) CV REZANJ

Sastoji se od centralnog reznja oblika slova C i dvaju boc¢nih reznjeva oblika slova V.
Projekciju bradavice omogucuju lateralni V-reznjevi, a Sirina C-reZanja odgovara
promjeru nove bradavice. Baza C-reznja opskrbljuje cijelu rekonstruiranu bradavicu.
Lateralni reznjevi omotavajuci se jedan prema drugom oblikuju cilindri€nu strukturu, Ciji
krov Cini C-rezanj. Prednost C-V reznja u usporedbi sa zvjezdastim reZnjem

predstavlja koristenje manje koli€ine lokalnog tkiva. (24)

d) ARROW REZANJ

Kozni rezanj Cini baza, Cija duzina iznosi 15mm do 20mm, ovisno o veliCini bradavice.
Krajevi reznja imaju oblik strelice. Izravnim zatvaranjem rezZnja nastaje joS jedan
okomiti oziljak koji se moze kasnije prekriti tetoviranjem areole. Ovaj tehnicki
nezahtijevan rezanj omogucuje zadovoljavajuéu dugogodi$nju projekciju bradavice.

(25)

Kada se idealna pozicija bradavice nalazi u centralnom dijelu dojke unutar oziljka od
mastektomije koriste se S-rezanj i spiralni rezanj. Oba reznja omogucuju rekonstrukciju

bradavice bez komprimiranja krvne opskrbe. (26)

e) S-REZANJ

Iz oZilika se formiraju dva koZna reZnja sa suprotno pozicioniranim bazama, a zajedno

¢ine oblik slova S. Duljina i Sirina baze reznja odreduje promijer i projekciju bradavice.
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Vrhovi reznjeva se podizu zajedno s dijelom potkoznog tkiva te se zasiju, ¢ime nastane

nova bradavica, a donorska podrucja se zatvaraju primarno. (27)

f) SPIRALNI REZANJ

U podrudju oziljka, od medijalno prema lateralno se oblikuje reZanj, duljine oko 5- 6 cm
i Sirine 1 cm. Ako oZiljak nije dovoljno dug, rez se nastavlja u zdravi dio koze. Dobiveni
rezanj se spiralno omata i Siva oko vertikalne osi bradavice. Zbog ocekivane
kontrakcije ima nova bradavica prekomjernu projekciju od priblizno 60 posto u

usporedbi s suprotnom bradavicom. (27)

7.1.2. REKONSTRUKCIJA LOKALNIM REZNJEM S AUGMENTACIJOM

Kirurzima je cilj stvoriti bradavicu koja ¢e s vremenom zadrzati svoj oblik i projekciju.
Bradavica se moZe tokom operacije nadograditi autolognim, alogenim ili sintetiCkim

materijalom ili kombinacijom istih.

Autologni materijali uklju€uju mast, hrskavicu (rebrena i aurikularna), kost, kompozite
mekih tkiva, kontralateralnu bradavicu i dermalne transplantate. NajCeS¢e se
upotrebljava rebrena hrskavica koja daje dobre dugorocne rezultate u vidu projekcije
bradavice uz minimalnu moguénost odumiranja donorskog mjesta. Augmentacija
masnim tkivom se koristi za bradavice rekonstruirane pomoc¢u CV reznja. Sprva
zadovoljavajuéi rezultati kasnije rezultiraju gubitkom projekcije bradavice zbog

reapsorpcije masti.
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U alogene transplantate spada dermalni matriks bez stanica, alogeni kostani
transplantat i ekstracelularni kolageni matriks. Dermalni matriks bez stanica se

pokazao obecavaju¢im materijalom zbog odrzivosti projekcije i malo komplikacija.

U sintetiCke materijale ubrajamo silikon, poliuretan, politetrafluoroetilen i gel kalcijevog

hidroksiapatita.

Rekonstrukcija reznjevima s augmentacijom daje bolje rezultate u usporedbi s lokalnim

reznjevima, ali pokazuje i povecanu incidenciju postoperativne nekroze reznja.(28)

Rezultati augmentacije alogenim transplantatima usporedivi su s autolognim
transplantatima. Sinteti¢ki materijali pokazuju najmaniji gubitak projekcije, ali znatno
vecu ucCestalost komplikacija u vidu reakcije na strano tijelo, infekcije, migracije i

ekstruzije. (29)

7.1.3. KOMPOZITNI TRANSPLANTAT BRADAVICE

Kompozitni transplantat bradavice se pokazao korisnim izborom za Zene s velikim
bradavicama, pruzajuci im moguénost redukcije donorske bradavice. Prednost ovog
transplantata je u savrSenoj podudarnost u pogledu boje i teksture. Uzima se tkivo
kontralateralne bradavice iz podrucja gornje medijalne polovice kupule ¢ime se
prezervira lateralna kutana grana Cetvrtog interkostalnog Zivca. Nedostatak ovog
postupka je potencijalna bol, utrnulost, izobli€enje, stvaranje oZiljka ili odumiranje

donorskog mjesta. (29)
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7.2. REKONSTRUKCIJA AREOLE

Areola se moZze uspjeSno rekonstruirati tetovazom, koznim transplantatom ili
kombinacijom navedenog. U proS$losti su u rekonstrukciju bili, skoro uvijek, uklju¢eni
kozni reznjevi, odabrani na osnovi pigmentacije. NajéeSc¢e donorsko mjestu su bile
velike i male stidne usne, koZa perinealne regije, gornja unutrasnja strana natkoljenice

i retroaurikularno podrucje.

Postupak tetoviranja, nazvan mikropigmentacija izvodi se kao zavrSna faza
rekonstrukcije bradavice s lokalnim reznjem, dok u nekim slu¢ajevima predstavlja i
jedinu rekonstrukcijsku metodu za mamila-areola kompleks. Prvenstveno se koristi za
simulaciju boje, oblika i teksture kontralateralne areole. Trodimenzionalni izgled se
moze postiéi i kombinacijom filera za oblikovanje projekcije bradavice i tetoviranjem
areolarnog podrucja. Postupni gubitak pigmenta zahtjeva viSekratno povratnu posjetu.

(22)
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8. ZAKLJUCAK

Od proslosti do danas razvijene su mnoge rekonstrukcijske mogucénosti bradavice i
areole, no s vremenom se ocCekuje i razvoj brojnih novih metoda. Rekonstrukcija
bradavice i areole predstavlja posljednji korak u rekonstrukciji dojke, jednostavan je i
siguran kirurSki zahvat, kljuCan za postizanje estetski prihvatljivog izgleda dojke. U
narednim godinama ocekivano je, da ¢e se joS viSe pacijentica odluciti za neku od

brojnih mogucénosti rekonstrukcije mamila-areola kompleksa.
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