Redukcijska kirurgija dojki

Sen, Bruno

Master's thesis / Diplomski rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:690493

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-05

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:690493
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:4460
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:4460
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:4460

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Bruno Sen

REDUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKI

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2021.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klinickom bolnickom centru u Zagrebu na Zavodu za
plastiCno-rekonstruktivnu kirurgiju i kirurgiju dojke, pod vodstvom prof. dr. sc. Davora

Mijatovi¢a i predan je na ocjenu u akademskoj godini 2020/2021.



Popis kratica koriStenih u radu

BMI — engl. body mass index
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MRI — engl. magnetic resonance imaging
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RM — redukcijska mamoplastika
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UAL - engl. ultrasound-assisted liposuction
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1. SAZETAK
Naslov: Redukcijska kirurgija dojki

Autor: Bruno Sen

Redukcijska kirurgija dojki operativni je postupak koji se izvodi da bi se smanjio
volumen tkiva dojke, o€uvao kompleks areole i bradavice, oblikovao kozni omotac i
postigao estetski zadovoljavajuci oblik dojke. Zahvat se izvodi iz funkcionalnih i
estetskih razloga. Redukcijska mamoplastika indicirana je u stanjima hipertrofije i
ptoze dojke, makromastije ili kongenitalne asimetrije dojki. Simptomi koji se javljaju
uslijed prekomjerne veli€ine dojki ukljuéuju bolove u vratu, odnosno u kraljes$nici,
bolove u dojkama, glavobolju, osip, maceraciju i iritacije koje se javljaju na koZi ispod
dojke. Navedeno mozZe negativno utjecati na psihicko stanje pacijentice i kvalitetu
svakodnevnog zivota. Potrebna je pravilna i detaljna prijeoperativha priprema i
sve brzi razvoj novih kirurSkih tehnika, u nacelu postoje Cetiri osnovne tehnike:
redukcijska mamoplastika obrnutog slova T, vertikalna redukcijska Kkirurgija,
liposukcijska metoda i SPAIR mamoplastika. Prilikom koriStenja pojedine tehnike
nuzno je poznavati njene prednosti i nedostatke. Operativni zahvat redukcijske
mamoplastike nosi svoje rizike i komplikacije. Neznatne komplikacije u ranom
postoperativnom periodu uklju€uju pojavu hematoma, seroma, celulitis, infekciju rane
i odgodeno cijeljenje rane. Znacajnije komplikacije koje Cesto zahtijevaju kirurSku
intervenciju uklju€uju nekrozu reznja, nekrozu kompleksa bradavice i areole i
dehiscijenciju rane. Vazno je pravilno odabrati pacijenta prema indikacijama, pravilno
odabrati kirurSku tehniku i upoznati ih o mogucéim komplikacijama zahvata kako bi se

smanjila moguénost nepovoljnog ishoda.

Kljuéne rijeci: hipertrofija dojki, ptoza dojki, kirurSke tehnike



2. SUMMARY
Title: Reduction mammoplasty

Author: Bruno Sen

Breast reduction surgery is a surgical procedure done to reduce breast tissue
volume, maintain nipple-areola viability and achieve an aesthetically pleasing shape.
The procedure is done for functional and aesthetic reasons. Reduction mammoplasty
is indicated when there is breast hypertrophy and breast ptosis, macromastia or
congenital breast asymmetry. Symptoms occurring due to excessively large breasts
include neck pain, namely pain in the spine, breast pain, headache, rash, maceration
and irritation found on the skin beneath a breast. The symptoms can have a negative
impact on the patient's mental state and everyday life quality. To achieve an
aesthetically pleasing result, regular and detailed preoperative care, as well as
incision site marking, is needed. Together with rapid surgical techniques
development, there are four basic techniques: Inverted T Pattern Inferior Pedicle
Breast Reduction, Vertical Breast Reduction, Liposuction Breast Reduction and
SPAIR Mammoplasty. While using a certain technique it is necessary to know its
advantages and disadvantages. The reduction mammoplasty procedure has its risks
and complications. Minor complications in the early postoperative period include
hematoma, seroma, cellulitis, wound infection and delayed wound healing. Major
complications that often require surgical intervention include flap necrosis, nipple-
areolar necrosis and wound dehiscence. It is important to choose the patient properly
according to the indications, to choose the surgical technique properly and to make
the patient familiar with possible complications in order to reduce the possibility of an

unfavourable outcome.

Keywords: breast hypertrophy, breast ptosis, surgical tehniques



3. UVOD

Redukcijska mamoplastika (RM) oznaava postupak kojim se vrSi volumetrijsko
smanjenje tkiva dojki. Zahvat dovodi do poboljSanja oblika dojke i do premjeStanja
bradavica-areola kompleksa (NAC) (1). Redukcijska kirurgija dojki je zahvat koji je
dobar primjer povezivanja estetske i rekonstruktivne plastiCne kirurgije Kkoji
predstavlja osnovni postupak za ublazavanje tegoba gornjeg dijela trupa uzrokovanih
makromastijom ili hipertrofijom dojki (2). Zbog razvoja brojnih tehnika koje se koriste
u redukcijskoj kirurgiji dojke dolazi do sve boljeg razumijevanja kirurS8ke anatomije
dojke. Ishod svake operacije je posti¢i predvidljivi rezultat, oCuvati osjetljivost
bradavica s moguénoS¢u dojenja i posti¢i Sto bolji estetski i kozmeti¢ki u€inak (3).
Medutim, razliCita anatomija dojki moze predstavljati izazov i postizanje

suboptimalnih rezultata, bez obzira na postivanje pravila kirurSke struke (4).

3.1. POVIJESNI PREGLED

Estetska kirurgija dojke u posljednjem desetljecu biljezi intenzivan i eksplozivan rast.
Porast broja estetskih operacija dojke je porastao vise od bilo kojeg drugog kirurskog
zahvata. Prvi tragovi o pokuSaju smanjenja veli€¢ine dojke pripisuju se Paulusu od
Aegine (625.-690.) koji je reducirao volumen dojke s malo obzira prema polozaju
bradavice i areole (5).

U 19. stoljeCu dolazi do pojave zahvata koji omogucuju transpoziciju NAC na
vaskularnoj peteljci. 1922. godine Thorek opisuje korekciju s pomocu slobodnog
transplantata pune debljine koZe areole i bradavice, koju 1930. godine zamjenjuje
Schwarzmannova tehnika periareolarne deepitelijalizacije. Biesenberger je 1928.
godine opisao prvu modernu metodu RM. Metodu su 1939. godine usavrsili Gillies i
Macindoe koja se bazira na Sirokoj periglandularnoj mobilizaciji koZe i resekciji
lateralnog dijela dojke. Osnovni nedostaci te metode bili su nedostatak
standardiziranog prijeoperativnog mjerenja i velika razliCitost postignutih rezultata.
Vaznost oblikovanja koznog omotaca dojke uveo je Aufricht 1949. godine (5).

Oznacivanje i definiranje geometrijskin oznaka uveo je 1956. godine Wise. Njegov
nacin oznacivanja je u najvecoj mjeri i danas u upotrebi. Strombeck 1960. godine

koristi Wiseowvu inciziju i dermoglandularnu peteljku na kojoj se nalazi NAC. Takoder,
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1963. godine Skoog je definirao da bradavica i areola mogu prezivjeti na peteljci koja
je smjeStena samo na jednoj strani, medijalno ili lateralno, Sto je omogudilo
jednostavnije oblikovanje dojke. U to vrijeme Dufourmenetel i Mouly predlazu
redukcijsku metodu koja se zasniva na kosoj lateralnoj resekciji koze i Zljezdanog
tkiva. AsimetriCan izgled medijalnog i lateralnog dijela dojke najvazniji je nedostatak
njihove metode. Kako bi se poboljSala projekcija sredisSnjeg dijela dojke 1972. godine

McKissok upotrebljava vertikalni dermoglandularni rezanj (5).

Prve rezultate vertikalne mamoplastike Cija je glavna prednost samo jedan vertikalni
oZiljak koji se spusta po donjem polu dojke do inframamarne brazde (IMF) objavljuje
1970. godine Lassus. Metodu je dodatno objasnio Madlene Lejour 1989. godine i

postize znac€ajan napredak jer ne postoji dugacki inframamarni oziljak (5).

Razli¢ite tehnike incizije koZe su razvijene da se poboljSa estetsko cijeljenje oziljaka.
Regnault uvodi B-tehniku incizije koze 1974. godine, L-plastiku uvode Meyer i
Kesselring 1983. godine, periareolarnu mamoplastiku s dvostrukom koZnom

tehnikom razvija Sampaio-Goes 1991. godine (1).

Redukciju metodom liposukcije uvodi Teimourian 1985. godine i najviSe se koristi kod

pacijenata s pretezno masnim tkivom dojke (1).

3.2. ANATOMIJA DOJKE

Dojka je organ koji se sastoji od Zljezdanog tkiva, vezivne strome i masnog tkiva.
Topografski, dojka se nalazi izmedu parasternalne linije medijalno i srednje aksilarne
linije lateralno. PovrSina baze dojke odgovara implantacijskoj povrsini kojom dojka
nalijeze na prsnu stijenku. Odredena mobilnost koju dojka posjeduje, jer svojom
bazom nije Cvrsto srasla za straznju stijenku, koristi se u estetskoj i rekonstruktivnoj
kirurgiji, posebice pri ugradnji implantata. Kaudalnu granicu dojke ¢ini submamarna
brazda u koju je ugradena i superficijalna retroglandularna fascija. Fascija
napustajuci potkozni mobilni sloj prelazi u brazdu §to omoguc¢ava dovoljnu mobilnost
dojke. Navedena mobilnost kao prednost se posebno ocituje prilikom redukcijske
kirurgije dojke, jer se reducirana dojka prividno podiZze na prsnoj stijenci zbog

retrakcije koze (5).



U srediSnjem dijelu dojke nalazi se pojacano pigmentirano podrucje, areola
mammae, a u njegovu se srediSnjem dijelu izdize bradavica dojke, papilla mammae.
Zljezdano tkivo unutar dojke podijelieno je na reZnjeve iz kojih se pruzaju izvodni
kanali mlijeCnih Zlijezdi i konvergiraju prema bradavici gdje se suzuju i neposredno
ispod otvaranja na bradavici se proSiruju u zatone, sinus lactiferi. Cooperov
suspenzorni ligament koji €ini osnovicu potpornog i vezivnog tkiva proteze se od koze

i povrSinskog lista do dubokog lista povrSinske pektoralne fascije (6).

Dojka je podijeljena na Cetiri kvadranta: gornji lateralni i gornji medijalni kvadrant,
donji lateralni i donji medijalni kvadrant. Medusobno su postavljeni izmedu dviju osi
koje se sijeku pod pravim kutom. Postraniénim promatranjem dojke nalaze se Cetiri
segmenta: infraklavikularno-torakalni segment, supraareolarni segment, subareolarni

segment i submamarni segment (5).

Dojka je vaskularizirana preko tri arterijska spleta: subdermalni, preglandularni i
retroglandularni pleksus. Glavnina arterijske vaskularizacije dojke dolazi od ogranaka
unutarnje torakalne i lateralne torakalne arterije. Takoder krvna opskrba dolazi od
medurebrenih straznjih arterija i miSicnih ogranaka torakoakromijalne arterije (5, 6).
Venski sustav sastoji se od povrSinske i duboke odvodnje. Potkozne vene obilno
anastomoziraju ispod areole i tvore areolarni pleksus. Duboki venski sustav dojke
slijedi tijek arterijske vaskularizacije. Medusobna komunikacija povrSinskog i dubokog
venskog sustava ostvaruje se preko perforantnih vena i na rubovima Zlijezde. Limfna
odvodnja dojke je veoma obilata i sadrzi brojne skupine limfnih ¢vorova. Dojka je

inervirana osjetnim ograncima interkostalnih zivaca (6).

3.3. FIZIOLOGIJA DOJKE

Dojka je organ koji uvelike ovisi o0 hormonskim promjenama. Prvotno su dojke u
muskaraca i Zzena posve jednake. U pubertetu pod utjecajem hormona u zZena se
dojke nastavljaju razvijati, dok u muskarca njihov daljnji razvoj prestaje. Estrogen u
Zena potiCe razvoj Zljezdanog tkiva dojke, utjeCe na rast razgranatog sustava
kanali¢a i na nakupljanje masti u dojkama. Drugi zenski spolni hormon, progesteron

utjeCe na razvoj reznji¢a i alveola dojke koji poprimaju sekrecijska obiljezja i djeluje



na dojke tako da one nabreknu. Prolaktin je hormon iz adenohipofize koji potice

izluCivanje mlijeka iz alveola (7).

Od puberteta se mijenja hormonski status tijekom mjeseca ovisno o fazi
menstruacijskog ciklusa i prema tijeku procesa starenja dolazi do promjena u
dojkama. Tijekom trudno¢e dolazi do burnih hormonskih promjena i dojke se
povecavaju otprilike dvostruko. U trudnoci estrogen utjeCe na povecanje dojki i rast
kanali¢a u njima, a progesteron pomaze estrogenu u pripremi dojki za laktaciju (7).
Nakon perioda laktacije dolazi do involucije Zljezdanog tkiva i dojke se vracaju u

prvobitno stanje za oko tri mjeseca (8).

Procesom starenja, zljezdano tkivo dojke se nhadomjeSta masnim i vezivnim tkivom te
dojke gube CEvrstocu zbog pada estrogena ili zbog nedostatka hormona uzrokovanih
kirurSkim uklanjanjem jajnika. Tijekom menopauze dolazi do najveéih promjena u

dojkama uzrokovanih starenjem (9).

4. KLINICKA SLIKA
Simptomi koji uzrokuju raspitivanje za redukcijskom kirurgijom dojki mogu biti fiziCke
ili psihi¢ke naravi. Zbog hipertroficnih i poveéanih dojki mogu nastati opterecenja koja
se reflektiraju na druge organske sustave. Naj¢eS¢i simptom koji se javlja u takvih
pacijentica je bol u dojkama, odnosno mastalgija i nelagodnost zbog teskih i visecih
dojki. Bol se Cesto javlja u vratu i ledima. Nadalje, pacijentice pate od glavobolje, boli
U ramenima, urezivanja naramenica grudnjaka, pojave osipa na koZi, maceracije i
iritacije ispod dojki. Dolazi do neuropatije gornjeg ekstremiteta i promjena
posturalnog drzanja. Takoder, poveCane dojke mogu se odraziti na dnevno
funkcioniranje pacijentica. Dovodi do potesko¢a u obavljanju dnevnih zadataka i
nemogucnost pronalaska odgovaraju¢e odjece. PsihiCke posljedice su znacajne jer
dovode do neugodnosti i osje¢aja srama u pacijentica, a mogu uzrokovati i simptome

depresije (10).

Makromastija oznaCava jedan od rizicnih Cimbenika za pojavu boli u ledima. Bol u
ledima predstavlja sve ucestaliji problem koji opterecuje zdravstvenu ekonomiju,

dovodi do velikog broja izostanka s posla i predstavlja jednu od kljuénih meta



zdravstvenih intervencija u buduénosti (11). Hipertroficna masa dojki namece veliko
opterecenje na muskulofascijalni sustav koji okruzuje ramena i vrat, posebice na m.
trapezius, m. levator scapulae i m.rhomboideus. Uz pritisak na miSi¢e, dolazi do
pritiska na zivce, n.occipitalis major et minor, $to je opisano u pacijenata s

nepoznatim uzrokom migrenoznih glavobolja.

Redukcijska kirurgija dojke dovodi do izrazitog olakSanja boli u ledima. Dolazi do
smanjenja opterecenja na kraljeSnicu, intervertebralne diskove i zglobove, relaksacije
paravertebralne muskulature, te poboljSanja ravnoteze i posturalnog drzanja.
Nadalje, RM posljedi¢no dovodi do poboljSanja kutova nagiba zdjelice i savijanja
kraljeSnice, smanjenja tlatnog optereéenja na slabinsku kraljeSnicu, reduciranja
stupnja cervikalne lordoze, torakalne kifoze i lumbalne lordoze. TocCka tezista tijela
koja se pomiCe prema naprijed i gore zbog povecanih dojki, vrata se prema straga i

dolje nakon redukcije (12).

Prema VAS Kklasifikaciji boli pacijenti su naveli zna¢ajno smanjenje boli $to oznacava
maniji stupanj boli prema VAS Kklasifikaciji. Mehanizam kojim se postize smanjenje
boli objaSnjava se u promjenama kraljeSnice poput promjena polozaja hvatista

ligamenata i zbog smanjenja napetosti paravertebralne muskulature (12).

Stupanj pretilosti ima odredeni utjecaj na veli€inu dojki i kut zakrivljenosti kraljeSnice.
Dokazano je da povecCana tjelesna masa utjeCe na stupanj nagiba kraljesnice i kut
inklinacije krizne kosti. Povecan BMI predstavlja rizicni €imbenik za razvijanje
problema s posturalnim drzanjem, poremecajima stabilnosti kraljeSnice i razvijanjem
simptoma depresije. Uz promjene na kraljeSnici, povefana tjelesna masa ima
znacajan utjecaj na povecani volumen dojki. Pokazalo se da Zene s povecanim BMI
imaju trostruko veci sredisnji volumen dojki u odnosu na Zene koje imaju BMI unutar

granica normale (13, 14).

Zabiljezeno je da kroni¢na glavobolja postaje sve ¢es¢i simptom u Zzena s povecanim
dojkama. PatofizioloSki mehanizam nastanka kroniCne glavobolje, odnosno zatiljne
neuralgije sliCan je mehanizmu nastanka boli u ledima. Nastaje zbog trakcije Zivaca
n.occipitalis major, minor et dorsalis i pripadaju¢ih miSi¢a nuhalne regije, tj. straznje

strane vrata. Zbog ponavljajuCe iritacije zivaca dolazi do hiperekscitabilnosti

5



perifernih nociceptora i posljediéno podrazivanja sredisnje Zivéane kaskade. Stovise
dodatno podrazivanje n.trigeminus kojemu su jezgre blizu jezgrama zatiljnih zZivaca u
mozdanom deblu dovodi do intrakranijalne dilatacije krvnih zila i posljedi¢no
otpustanja kaskade medijatora upale uklju€ujuci tvar P. U viSe od polovice pacijenata
dokazano je da RM dolazi do smanjenja ucestalosti glavobolja. Medutim, 46,5%
pacijenata nije osjetilo zna¢ajno poboljSanje redukcijskom kirurgijom, te moraju biti
upuceni na daljnji specijalistiCki pregled (15). Povecane dojke su uzrok negativnog
utjecaja na drustveni i privatni zivot i smanjenu kvalitetu zivota. Bol i umor koji nastaju
zbog hipertrofi¢nih dojki imaju u€inak na radnu sposobnost aktivne Zene. Pacijentice
postaju manje produktivhe, teZze obavljaju svoj posao i mogu doZivjeti ozljedu na
radu. Uz radnu nesposobnost, Zene doZivljavaju i smanjenje produktivnosti i izvan

radnog procesa.

Odraz hipertroficnih dojki ostavlja posljedice na mentalno zdravlje pojedinaca.
Pacijentice se mogu zaliti na probleme s anksioznoS¢u i mogu razviti simptome
depresije. Prevoluminozne dojke uzrokuju promijenjenu sliku o samome sebi, dovode
do gubitka samopostovanja i psiholoskog distresa. Redukcijskom kirurgijom dojki
moguce je postic¢i smanjenje depresivnih epizoda i poboljSanje emocionalnog stanja.
Naposljetku, kako su dojke smatrane simbolom Zenstvenosti i senzualnosti,
hipertroficne dojke mogu biti uzrokom smanjene seksualne funkcionalnosti i mogu
smanijiti zelju i uzbudenje vezano uz seksualnost. Seksualna disfunkcija moze
uzrokovati probleme unutar partnerskih odnosa. Nakon RM opisano je znacajno
poboljSanje zadovoljstva i seksualnog uzbudenja u Zena. U Zivotnih partnera Zena,
nema znacajnog poboljSanja seksualnog uzbudenja i erektilne funkcije. Opisano je
odredeno smanjenje seksualne zelje. Smatra se da RM u zZena utjeCe i na partnerov

psiholoski status zbog postoperativnih morfoloskih promjena na dojkama (16).

5. INDIKACIJE ZA REDUKCIJSKU KIRURGIJU DOJKE

RM indicirana je u stanjima prekomjerne veliine dojke $to se naziva hipertrofija.
Ptoza je morfoloSka promjena dojke kod koje postoji nerazmjer izmedu volumena
Zljezdanog tkiva i veliCine koznog omotaca. Kongenitalna stanja mogu zahtijevati

redukcijsku  kirurgiju. Makromastija, odnosno juvenilna hipertrofija dojke i



kongenitalna asimetrija dojki pri kojoj je jedna dojka hipertroficna, a druga

hipoplasti¢na su prirodena stanja koja zahtijevaju operaciju (5).

5.1. HIPERTROFIJA DOJKI

Hipertrofija dojke oznaCava stanje pri kojoj je volumen dojke povecan izvan
normalnih proporcija zbog viska Zljezdanog i masnog tkiva. Pojam hipertrofije je
teSko objektivizirati jer se veliCina dojke koja se smatra estetski prikladne veliCine
razlikuje medu razli€itim druStvima. Takoder, teSko je definirati i podijeliti povecane
dojke prema stupnju hipertrofije zbog velikih razlika u tjelesnoj tezini, visini i gradi
tijela pojedinih osoba. Normalni volumen dojki smatra se da iznosi od 200 do 350 ml

(5).

Hipertrofija se dijeli u Cetiri stupnja:

1. manja hipertrofija — volumen dojke od 400 do 600 ml

2. umjerena hipertrofija — volumen dojke od 600 do 800 ml
3. znatna hipertrofija — volumen dojke od 800 do 1000 ml
4

. gigantizam dojke — volumen dojke veci od 1000 ml

Nije poznat patofizioloSki mehanizam nastanka hipertrofie i ne postoji
medikamentozni nacin smanjenja volumena dojke (5). Hipertrofija uzrokuje estetske i
funkcionalne probleme. Dovodi do maceracije u podruc¢ju IMF, iritacije ramena zbog
vrpci grudnjaka, osje¢aja napetosti i tezine u predmenstrualnom periodu, mogu se

javljati bolovi u kraljeSnici i promjene u polozaju tijela (17).

5.2. PTOZA DOJKI

Ptoza oznacava morfoloSku promjenu dojke pri kojoj postoji nerazmjer izmedu
volumena Zljezdanog tkiva i veliCine koznog omotac¢a (18). Do stanja ptoze moze
dovesti atrofija Zljezdanog tkiva, gravitacijsko djelovanje tezine dojke i gubitak
elastiCnosti koze. NajCeSc¢e dolazi do ispreplitanja u vecoj ili manjoj mjeri navedenih
Cimbenike ptoze (5). Ptoza dojke se moze podijeliti u Cetiri stupnja:

1. blaga ptoza — bradavica se nalazi ispod IMF, a iznad donjeg pola dojke



2. umjerena ptoza — bradavica je spustena viSe u odnosu na IMF, ali je joS uvijek
iznad donjeg pola dojke

3. izrazena ptoza — bradavica se nalazi ispod IMF i ispod razine donjeg pola
dojke

4. pseudoptoza — bradavica se nalazi u razini IMF, ali je donji pol dojke izrazito

spusten (5).

5.3. MAKROMASTIJA

Makromastija, odnosno juvenilna hipertrofija je rijetka urodena anomalija dojke koja
dovodi do izrazito povecanih dojki u predpubertetskom periodu razvoja Zzene (19).
Uzrok makromastije je nepoznat i ne moze se povezati s endokrinim anomalijama.

Postoje izvjeS¢a o pojavi neplodnosti u zena s makromastijom.

Uz juvenilnu hipertrofiju mozZe se javiti gestacijska hipertrofija koju oznacava izrazito
povecan rast i razvoj mlijeCnih tvorbi u razdoblju trudnoce. Smatra se da juvenilna i
gestacijska hipertrofija nastaju zbog hormonskih poremecaja. Makromastija dovodi
do bolova u vratu i ledima s uvlaCenjem koze ramena i promjena polozZaja drzanja
tijela (5).

5.4. KONGENITALNA ASIMETRIJA DOJKI

Kongenitalna asimetrija dojki ozna¢ava urodenu anomaliju dojki prilikom koje dolazi
do razvoja hipertrofije i mogucée prateée ptoze, te hipoplazije druge dojke. Do
izrazenosti asimetrije najviSe dolazi za vrijeme puberteta. Ponekad mozZe poceti
jednostrano sve dok se ne postigne potpuni obostrani razvoj dojki (20). Pubertet je
vrlo burno razdoblje za mlade djevojke, jer osim preranog razvoja, moze doci do
potpunog izostanka razvoja dojki ili moze doci do izrazitog razvoja Zljezdanog i

masnog tkiva dojke.

Pojava jednostrane asimetrije oznaava aberaciju u razvoju, dok pojava obostrane
asimetrije oznaCava posljedicu sistemskih promjena. Vrlo je vazno da se razvojne
promjene dojki u pubertetu ne zamijene s patoloSkim procesima, kako ne bi doslo do

bespotrebnih  kirurSkih intervencija. Prilikom kirurS8kog lije€enja kongenitalne



asimetrije dojki potrebno je kombinirati metode povecanja dojki i RM kako bi se

postigao zadovoljavajuci rezultat (5).

6. KONTRAINDIKACIJE

Svaki pacijent mora biti upoznat s uobiCajenim kriterijima prije svakog elektivhog
kirurSkog zahvata. Zapravo, ne postoji odredena dobna granica za planiranje
redukcijske kirurgije dojki u pacijenata, ve¢ samo da su dobrog zdravlja. Klinicka
stanja poput SecCerne bolesti i hipertenzije trebaju biti medicinski kontrolirani. Ostali
srcani i krvozilni poremecaji mogu predstavljati veliki rizik za operaciju i mogu zivotno
ugroziti pacijenta. Nekontrolirana Seéerna bolest moze dovesti do poremecenog

cijelienja rane i uzrokovati jaka krvarenja tijekom zahvata (10).

Anamneza poremecaja zgruSavanja krvi, takoder moze dovesti do stanja koja
ugrozavaju zivot. Poremecaji zgruSavanja mogu biti uzrokom zatajenja srca,
respiratornin poremecaja i utjecati na funkcioniranje srediSnjeg Ziv€anog sustava.
Naposljetku, mogu uzrokovati trajnu invalidnost, odnosno smrt. Potrebno je nekoliko
tiedana unaprijed prestati uzimati antikoagulantnu terapiju i nesteroidne protuupalne
lijekove (21).

Relativna kontraindikacija za redukcijsku kirurgiju je poveéan BMI =30 kg/m? koiji
predstavlja znaCajan riziCan Cimbenik za povecanje incidencije stvaranja komplikacija
nakon operacije, posebice nastanka infekcija. ViSe tjedana prije planiranja
redukcijske kirurgije dojke preporu€a se prestanak pusenja. PuSenje povecava rizik
od dehiscijencije rane, nekroze reznja, gubitka NAC i poremecaja vezanih uz

cijeljenje rane (22).

Potrebno je napraviti kontrolnu mamografiju u pacijentica starijih od 40 godina i onih
koje imaju pozitivnhu obiteljsku anamnezu karcinoma dojke. Svaka sumnjiva masa
koja bi upucivala na tumorski proces treba biti analizirana od strane onkoloskog
kirurga prije podlijeganja redukcijskoj kirurgiji. Prethodno zraCenje dojki predstavlja
predmet rasprave za brojne kirurSke timove, medutim vecina prihvaéa operirati
pacijentice s prethodno definiranim kriterijima: BMI <30 kg/m? apstinencija

konzumacije duhana, nepostojanje SecCerne bolesti i zadovoljavajuca kvaliteta koze



oko dojke. Karakteristike pacijentica operiranih na prethodno ozratenim grudima ne
razlikuju se uvelike od pacijentica podvrgnutih redukcijskoj kirurgiji dojki prema
standardnim protokolima. Medutim, uvijek treba dobro prosuditi rizi€cne ¢imbenike koji
mogu dovesti do kontraindiciranja operacije na dojkama koje su prethodno bile

zraCene (23).

7. PRIJEOPERATIVNA PRIPREMA

Dobar rezultat i uspjeh nakon redukcijske kirurgije dojki postize se pravilnom
obradom svakog pacijenta prije operacije i detaljnog uvida u Zivotni stil, zdravstvene

navike, te je potrebno uzeti u obzir Zelje svakog pacijenta o ishodu operacije (3).

Prije samih konzultacija s kirurgom, preporu¢a se pogledati video u kojem su dane
upute o redukcijskog kirurgiji. Video bi trebao sadrzavati pregled iskustva aktualnih
pacijenata koji su se ve¢ podvrgli operaciji. Sadrzi preoperativhe i postoperativne
rezultate operacije, kao i mogucnost nastanka oziljaka. Pacijentima se govori o
negativnim rezultatima zahvata poput poremecaja u cijeljenju rane i oZiljka i pojavi
nekroze NAC. Vrlo je vazno osvijestiti kod pacijenata realna ocekivanja, kao i

mogucnost nastanka komplikacija nakon redukcije (3).

Vazno je uzeti svakome pacijentu iscrpnu anamnezu. Naime, pokazano je da u
pacijentica koje imaju vise od 50 godina, povecan rizik nastanka komplikacija.
Smatra se da do toga dolazi zbog smanjenja estrogena, jer je opisano znacajno
smanjenje rizika od komplikacija kod pacijentica koje uzimaju hormonsku
nadomjesnu terapiju. Svi simptomi i znakovi koji se javljaju kod pacijentica poput boli
u vratu i ledima, glavobolje, ograni¢enje svakodnevnih aktivnosti, osip i maceracija u

podrucju IMF i stupanj ptoze trebaju biti pregledani i dokumentirani (3).

S vremenom, znacaj broj Zena ¢e razviti neki oblik tumora dojke. Prilikom pojedinih
redukcijskih operacija moguce je pronaéi okultni tumor dojke. Stoga je vazno udiniti:
preispitati preoperativnu anamnezu o pojavnosti karcinoma dojke unutar obitelji,
potrebno je saznati kada je ucinjena zadnja mamografija i je li bilo intervencija poput

perkutane biopsije na dojkama. Preporu¢a se uciniti mamografiju u starijih od 30
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godina, dok u onih s manje od 25 godina se preporuc¢a uc€initi kontrolnu mamografiju

u slucaju pozitivne obiteljske anamneze u prvom koljenu (3).

Treba uzeti u obzir moguénost dojenja prije operacije, jer redukcijskom kirurgijom
moguce su komplikacije vezane uz Zelju za dojenjem u buduénosti. Utjecaj trudnoce
na rast dojki, takoder treba uzeti u obzir jer moZzemo procijeniti kako ¢e se tijekom

vremena ponasati veli¢ina dojki nakon operacije (3).

Bilo kakva prethodna anamneza o produljenim krvarenjima ili sklonosti dobivanja
modrica moraju biti zabiljezeni. Potrebno je kontrolirati Secernu bolest ukoliko je
prisutna kod pacijentice. PreporuCa se prekinuti puSenje, barem tri mjeseca prije

zahvata (3).

Nakon iscrpne anamneze, slijedi fizikalni pregled koji je najbolje uciniti dok
pacijentica stoji. Prvo se izmjeri visina i tjelesna masa pacijentice i izracuna BMI.
Pacijentice s pove¢anim BMI treba ohrabriti i preporuciti smanjenje tjelesne mase.
Potrebno je zabiljeziti asimetriju u veli€ini dojki, polozaj NAC i polozaj IMF. I1zmjeri se
veli€ina dojki, i uzmu se mjere u medioklavikularnoj liniji od klju¢ne kosti do bradavice
i od IMF do bradavice. Mijere su potrebe kasnije za odredivanje duljine
dermoglandularne peteljke, posebice kod tehnike koja koristi inferiornu peteljku.
PaZljivo se palpira tkivo dojke za otkrivanje mogucih tvorbi unutar dojke i odredivanje
gustote parenhima dojke. Korisno je odrediti gusto¢u parenhima, jer kod mladih
djevojaka koje imaju guste fibrozne dojke se teze izvodi resekcija, a preostalo tkivo
nakon operacije se ne oblikuje tako glatko kao kod dojki s ve¢im udjelom masnog
tkiva. Odredi se stupanj ptoze dojki i procijeni se koli¢ina tkiva koje ¢e biti uklonjeno s
obje strane dojki (24).

Preoperativha konzultacija ukljuCuje fotografiranje dojki s prednje i postrani¢nih
strana. Vazno je fotografski dokumentirati ukoliko dode do postoperativnih
komplikacija i estetskih zabrinutosti. Dodatno se moze fotografirati pacijenticu s
rukama preko glave ili s podizanjem dojki kako bi se prikazala razina IMF(24).
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Naposljetku, potrebno je dati informirani pristanak na operativni zahvat. UkljuCuje
informiranje o poloZaju oZiljaka, promjene u osjetljivosti bradavica, o poteSko¢ama
vezanih uz dojenje, mogucnostima postoperativne asimetrije dojki, produljenom
trajanju cijeljenja rane, o parcijalnom ili totalnom gubitku bradavice, o moguc¢nostima
pojave hematoma i seroma. Dobro educirana i informirana pacijentica s realnim
oCekivanjima Ce lakSe podnijeti moguénost nastanka komplikacija i suboptimalnih

rezultata nakon redukcijske kirurgije dojki (24).

8. OZNACAVANJE POLOZAJA INCIZIJE
Markacija, odnosno oznacCavanje poloZaja incizije izrazito je vazan postupak prije
redukcijske kirurgije dojki. Obavlja se u stojeéem polozaju i neizmjerno je vazan
postupak za postizanje dobrog rezultata nakon korekcije hipertrofije i ptoze dojki. Dva
su osnovna principa oznacavanja dojki prema Wise-u i oznaCavanje pri vertikalnoj

mamoplastici (5).

8.1. WISE-OVA METODA OZNACAVANJA

Oznacavanje ovom metodom izvodi se u stojeCem polozaju. Oznaci se sa svake
strane u medioklavikularnoj liniji od sredine kljuéne kosti do IMF vertikalna linija.
Linija ne presijeca bradavice. Novi polozaj bradavice odreden je na tri nacina i ovisi o
veli€ini dojki. Moze se postaviti na razini IMF, 21 do 23 centimetra od juguluma ili na
razini sredine nadlaktiCne kosti (25). Najpouzdaniji polozaj za postavljanje polozaja
bradavice je na razini IMF prema Hall-Findlayu. Medutim, polozaj bradavica na ve¢im

dojkama bi trebao biti postavljen nize (26).

Zatim se obiljezi obrnuti V znak s vrhom prema gore na polozaju na kojem ¢e biti
budu¢a bradavica. Oba kraka V oznake iznose priblizno 7 centimetara, iako
udaljenost kraka treba biti prilagodena veliCini dojke. Distalni produZetak krakova
oznaci se medijalno i lateralno prema IMF. lzvede se test Stipanja izmedu krakova da
se osigura da planirana resekcija nije pretjerano agresivna. Treba provijeriti simetriju
oznaka mjerenjem udaljenosti od suprasternalne udubine do pozicije nove bradavice,

kao i udaljenost izmedu IMF do bradavice, bilateralno (26).
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8.2. 0OZNACAVANJE PRI VERTIKALNOJ MAMOPLASTICI

Prilikom oznacCavanja dojki pri vertikalnoj mamoplastici pacijent se nalazi u stojecem
polozaju. Na pocCetku se oznaci srediSnja linija prsa od juguluma prema abdomenu.
SredisSnju liniju koja prolazi kroz os bradavice postavi se u medioklavikularnoj liniji
oko 8 centimetara od juguluma prema bradavici. Vertikalna os dojke je time
oznacena na razini IMF i nalazi se obi¢no oko 8 do 14 cm od sredi$nje linije prsa, ali

varira ovisno o Sirini prsa (26).

Pocetna oznaka za polozaj NAC razlikuje se ovisno o osobnim Zeljama. Naj¢eSc¢e se
projicira IMF na prednju stranu dojke i presjek te linije i srediSnje linije dojke
oznaCava novi polozaj bradavice. Neki koriste udaljenost od 19 do 22 cm od
juguluma do srediSnje osi dojke ili koriste srediSnju toCku nadlakticne kosti kao
pomo¢ za utvrdivanje poloZzaja NAC. Rub lateralne resekcije oznaCava se laganom
rotacijom dojke medijalno i blago superiorno, te zadrzavanjem dojke u ovom polozaju
produzi se vertikalna os s gornjeg abdomena na dojku. Nakon njeznog premjestanja
dojke prema lateralno, vertikalna os se ponovno produzi na dojku da se definira rub
medijalne resekcije. Sto su dojke dalje premjestene, veéi je volumen resekcije jer je
povecCana udaljenost izmedu medijalne i lateralne granice. Konkavna krivulja koristi
se za spajanje medijalne i lateralne oznake inferiorno. Ta krivulja predstavlja vecinu
resekcije koze s inferiorne strane i trebala bi biti postavljena 2 do 4 cm superiorno od
IMF. Vazno je zadrzati inferiornu granicu iznad pocCetka IMF kako bi se sprije€ilo
Sirenje prema distalno vertikalnog oZiljka prema konaénom poloZaju IMF. Sto je vedi

konacni i zeljeni volumen dojki, to viSe treba postaviti ovu oznaku (26).

Gornji rub areole ¢e dosegnuti oko 2 cm iznad nove bradavice. Nacrta se eliptiCha
krivulja ili kupola oko gornjeg dijela novog polozaja bradavice da se iscrta areola.
Donji rubovi kupole bi se trebali spojiti s medijalnim i lateralnim oznakama dojke.
Nova veliina areole koja iznosi od 38 do 42 cm je oznaCena dok su bradavica i
areola nerastegnute. Linija 3 do 4 cm ispod donjeg dijela novog polozaja areole se

oznaci za gornji rub resekcije (26).
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9. KIRURSKE TEHNIKE

Postoje razlicite kirurSke tehnike koje se koriste prilikom redukcijske kirurgije dojke. U
nacelu, kirursko lije€enje hipertrofije i ptoze dojke je jednako, jedino postoji razlika u
postupku sa Zljezdanim tkivom. Hipertrofija dojki zahtijeva smanjenje koliCine
Zljezdanog tkiva uz korekciju koznog omotacCa, dok ptoza dojki zahtijeva samo
kirurSku korekciju koZznog omotaca. Prilikom stanja u kojima su dojke asimetriCne,
kako bi se postigao bolji estetski rezultat, potrebno je koristiti i tehniku augmentacije
Zljezdanog tkiva dojke umetanjem implantata. Da se postigne odgovarajuci rezultat
kirurSkog lijeCenja potrebno je pravilno korigirati volumen Zljezdanog tkiva da bude
uskladen s pacijentiCinom gradom i oblikom tijela. Nadalje, potrebno je prilagoditi
kozni omotaC dojke da odgovara volumenu Zljezdanog tkiva i postici pravilni polozaj i
projekciju NAC (26).

Usprkos tome $to postoji veliki broj razli€itin tehnika redukcijske kirurgije, moze se
reéi da postoje dvije osnovne metode koje uklju€uju RM u obliku obrnutog slova T i
vertikalnu mamoplastiku. Redukcijska kirurgija dojki rezultira pojavom znacajnog
ozZilika nakon operacije. Razvoj RM kreCe se u smjeru Sto veCeg minimaliziranja
oziljka (26).

lako postoje mnogobrojne i razliCite tehnike i pristup redukcijskoj kirurgiji dojki, postoji
zajednicki obrazac kojeg treba slijediti prilikom svake operacije. Zapravo, treba
slijediti Cetiri elementa koji su zajednicki svim tehnikama kako bi ishod operacije bio
zadovoljavajuci: o€uvanje krvne opskrbe NAC, odnosno formiranje dermoglandularne
petelike koja ¢e omoguciti transpoziciju NAC, resekcija viska Zljezdanog parenhima,
oblikovanje koznog omotaca i oblikovanja dojki. Shvacanje tehni¢kih detalja svake
pojedine kirurSke tehnike, zadovoljava zajednicka Cetiri elementa i omogucuje kirurgu
da grupira razliCite kirurSke tehnike. Na primjer, koriStenje tehnike sa superiornom
peteljkom moze se usporediti s tehnikom koja koristi inferiornu peteljku. Uzimajuci u
obzir moguénost usporedbe razli€itih vrsta tehnika dovodi do boljeg rezultata i

razumijevanja razli€itin vrsta operacija (27).

Svojstveno svakoj tehnici prilikom redukcijske kirurgije dojke je oCuvanje krvne

opskrbe NAC. S obzirom da krvna opskrba NAC ima razli€ite i preklapajuce izvore,
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omogucéuje da bilo koja dermoglandularna peteljka bude oblikovana i odrzava
zadovoljavajucu opskrbu krvlju NAC. Uobi€ajeni polozaji dermoglandularne peteljike
ukljuCuju: gornju, donju, lateralnu, superomedijalnu i centralnu polozenu peteljku.
Navedene operativne strategije olakSavaju resekciju prekomjernog Zljezdanog tkiva i

odrzivost vaskularizacije NAC (27).

Nakon $to se formira dermoglandularna peteljka, suvisno Zljezdano tkivo uklanja se
oko peteljke. NajCesc¢e, uklanjanje suviSnog parenhima poprima oblik potkove u Cijem
se srediStu nalazi peteljka. Neki kirurzi zagovaraju uklanjanje tkiva u jednom bloku,
dok drugi ga uklanjaju u dijelovima da mogu usporedivati jednu i drugu stranu kako bi
bili sigurni u simetricnost postupka. Dodatno, uklanjanje u segmentima omogucuje
lakSu kasniju identifikaciju mogucih patoloskih procesa. Ako bi bila potrebna daljnja
resekcija tkiva, spoznaja o tome koji je segment tkiva dojke bio zahvacen moze

pomoci u naknadnim planiranjima zahvata (27).

Kako bi se prilagodio reduciran volumen dojki, takoder treba reducirati kozni omotac.
lako je opisano mnogo razliCitih uzoraka, polozaj i duljina koZnog oZiljka odreduju
krajnji rezultat. KlasiCha metoda oblikovanja koZznog omotaca rezultira oZiljkom
izgledom poput obrnutog slova T. KoriStenjem novijih metoda koje rezultiraju
pojavom kradih ozZiljaka ograniCavaju pojavu oZillaka na periareolarno podrucje i
varijabilno u odnosu prema IMF. Razumijevanje prednosti i nedostataka razlicitih
metoda oblikovanja koznog omotaca potrebno je prilikom odgovaraju¢eg odabira

pacijenata (27).

Posljednji korak ¢ini oblikovanje reduciranih grudi. Oblikovanje dojki ukljucuje
jednostavne tehnike poput preoblikovanja koze do sloZenijih tehnika poput
unutarnjeg Sivanja ili postavljanje potpornog mrezastog okvira. ViSestruke i raznolike
metode oblikovanja dojki su znacCajno doprinijele slozenosti izvodenja razliCitih

zahvata koji se koriste za redukciju dojki (27).

KoriStenjem navedenih zajednickih Cetiri elementa prilikom redukcijske kirurgije dojki,
moguce je bolje organizirati kirurSki pristup i razviti potpuno razumijevanje za Sto
uspjesniji i potpuniji ishod. Zapravo, unatoC razliitim tehnikama, u osnovi postoje

Cetiri osnovne tehnike za redukcijsku kirurgiju dojki: liposukcijska metoda redukcije,
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vertikalna metoda redukcije, redukcija obrnutog slova T i redukcija periareolarnim

kratkim oZiljkom koristenjem donje peteljke (SPAIR tehnika) (27).

Odabrana kirurSka tehnika treba se temeljiti na tjelesnim karakteristikama pacijenta,
sklonosti prema nastanku ozZiljaka, te dobroj prijeoperativnoj prosudbi i iskustvu
kirurga (10).

9.1. REDUKCIJSKA MAMOPLASTIKA OBRNUTOG SLOVA T

Metoda RM obrnutog slova T koristenjem donje petelijke ostaje do danas tehnika
zlatnog standarda. Tehnika se temelji na dotoku krvi u NAC preko donje peteljke
(28). Resecira se tkivo oko perifernog dijela donje peteljke i koristi se suzeni klinasti
oblik resekcije koZze oko donjeg pola dojke sa srediSnjim gornjim produzetkom Kkoji
rezultira ozilikom duz IMF i pruza se srediSnjim dijelom do NAC i pruza se oko

kompleksa, te izgledom podsjeca na obrnuto slovo T (25).

Na pocCetku se napravi incizija oko areole pod najvecom napetosti areole. Potom se
ucini incizija kroz dermis i potkozno tkivo po Citavoj duljini oznacenog uzorka. Baza
inferiorne peteljke ostaje netaknuta i koza s peteljke se deepitelizira. Gornji se
reznjevi seciraju slobodni od ostatka koZe dojke. Cilj je oblikovati reZnjeve da su na
pocCetku tanji, a zatim postaju Siri kako sekcija napreduje prema prsnom zidu. Na ovaj
nacin ¢e se osigurati kreiranje glatkih zaobljenih obrisa nakon zatvaranja reznjeva
oko donje petelike. Zatim se pazljivo preparira donja peteljka da se ne potkopa
petelika i da se potencijalno ne osteti krvne Zile. Nadalje, prepariranje se odvija
pazljivo u regiji IMF s obje strane donje petelike kako bi se izbjeglo otvaranje i
labavljenje reznjeva koji mogu dovesti do moguceg ispadanja parenhima dojke.
Reznjevi se priblize jedan drugome duz IMF i vertikalne incizije s apsorbiraju¢im
monofilamentnim Savom. Zatim se pacijent postavi u uspravni polozaj i stvara se
kruzni defekt u sredisnjoj liniji na vrhu dojke. Areola se postavi na svoj polozaj i zaSije

kako bi se dovrsio postupak (25).

Prednost klasi¢ne redukcijske kirurgije dojke obrnutog slova T s koriStenjem donje

petelike je njezina jednostavnost za izvodenje. Tehnika je Siroko primjenjiva za
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mnoge pacijente i primjenjiva u pacijentica s jako izrazitom hipertrofijom dojki u kojih

redukcija ovom metodom se izvodi s relativnom lako¢om (29).

Jedna od posebnosti ove tehnike odnosi se na nacin oblikovanja dojke. Postoji
moguc¢nost da se nakon prepariranja reznjeva i donje peteljke, zapravo peteljka
zasije za fasciju velikog pektoralnog miSi¢a uz pomo¢ apsorbirajucih Savova kako bi
se stabilizirao oblik dojke tijekom rane faze cijeljenja. Korist od uporabe takvih
unutarnjih Savova za oblikovanje dojki je noviji nacin za bolji rezultat smanjenja dojki.
Druga posebnost klasi€hog postupka obrnutog slova T je koriStenje slobodnog
presatka NAC. U nekim slu€ajevima duljina peteljke moZe biti pretjerano duga i
smatra se nerazumno Koristiti metodu koristenjem donje peteljke. U tom se slu€aju
NAC uklanja u punoj debljini i privremeno se stavi u spuzvu natopljenu s fizioloSkom
otopinom. Nakon $to se dojka oblikuje i inframamarni i vertikalni rez zatvore, polozaj
NAC se odreduje u uspravnom poloZaju pacijenta i to se podrucje deepitelizira i
nakon toga se postavlja slobodni presadak (30). Alternativha metoda predstavlja
inicijalno pokuSaj da se postupak s peteljkom prevede u tehniku s punom debljinom
presatka, samo ako postupak s peteljkom pokaze da je NAC ishemican. U tom
slucaju se NAC uklanja u punoj debljini presatka i ucini se debridman ishemi¢nog
dijela petelijke do u zdravo tkivo. Reznjevi se potom zatvore i NAC se postavi kao

slobodan presadak (25).

Nedostatak tehnike s punom debljinom presatka NAC se odnosi na odredeni gubitak
osjeta bradavice i gubitak projekcije bradavice. U pacijentica s tamno pigmentiranim
areolama, razliCito uzimanje presatka moZzZe rezultirati depigmentacijom areole.
Medutim, u pravilno odabranih pacijentica ova tehnika pruza dosljedne i pouzdane
rezultate, uz izbjegavanje mogucénosti nekroze NAC (31). Stoga je vrlo vazno
procijeniti moguénosti rizika i komplikacija, nasuprot odredenim prednostima, prilikom

odlucivanja o koridtenju tehnike sa slobodnim presatkom NAC.

9.2. VERTIKALNA REDUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKI

Tehnika vertikalne redukcijske kirurgije dojki se temelji na koriStenju superiorne,
odnosno superomedijalne peteljke s odstranjivanjem viSka parenhima dojke koje se

nalazi na donjem polu dojke. Zahvat se sastoji od kombinirane periareolarne i
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vertikalne resekcije koze i jednostavnog prekrajanja koze prilikom oblikovanja dojki
(32).

Originalni opis zahvata se zasniva na krvnoj opskrbi NAC preko gornje peteljke. No,
u odredenim sluCajevima pokazalo se kako koriStenjem gornje peteljke moze doci do
kompromitiranosti krvne opskrbe i posljedicne nekroze. Kako bi se nadiS8ao moguci
rizik prekida vaskularizacije, pocCela se koristiti superomedijalno poloZzena peteljka.
Dolazi do manje pojave napetosti i posljedi€no manjeg rizika kompromitiranosti krvne
opskrbe NAC. Nakon formiranja superiorne ili superomedijalne peteljke, omogucen je

pristup uklanjanja tkiva s donjeg pola dojke (33).

Areola se postavi u polozaj najvece napetosti uz pomoc steznika za dojku i oznacCi se
mjesto za inciziju oko promjera areole uz pomo¢ markera s viSe promjera za areolu.
UCini se incizija oko areole i periareolarno koje razdvajaju dermis i segment na kojem
Ce se uciniti intervencija viska tkiva dojke koje se deepitelizira. Oko areole se ostavi
obujmica dermisa od oko 5 mm koja ¢e naposljetku omoguciti da se otvoreno

podrucje oko areole zatvori bez pretjeranog sabijanja i gomilanja tkiva (34).

Zatim se ucine oznaCene incizije na kozi i ukloni se interveniraju¢i segment tkiva
dojke. Ukoliko bude potrebno, uklanjanje viska parenhima dojke se moZzZe proSiriti
medijalno i lateralno oko donje polovice areole. Vazno je oCuvati hvatiSte Scarpine
fascije s donje strane dojke netaknutim. Ne smije se ukloniti pretjerana koli€ina tkiva
dojke kako ne bi doSlo do stvaranja praznina na donjem polu dojke. Dojka se
podrova u subglandularnoj ravnini kako bi se omogucilo napredovanje donjeg dijela
dojke prema gore. Vodeci rub gornjeg reznja se povu€e prema gore i ispod njega se
uCini Sav na veliku pektoralnu fasciju u pokuSaju autoaugmentacije gornjeg pola
dojke kako bi se ispravio konkavitet gornjeg pola ako je bio prisutan preoperativno.
Navedeno potkopavanje je ograniCeno na srediSnje podrucje dojke i vazno je

zadrzati unutarnje perforatore dojke netaknutima (25).

Nakon uklonjene Zeljene koli€ine viSka tkiva dojke, zatvaraju se vertikalni stupovi i
oblikuje se zadovoljavajuci estetski oblik dojke. Navedeni postupak sprjeCava
stvaranje mrtvog prostora na donjem polu dojke koji moZe dovesti do pojave

udubljenja i iskrivlienja oblika donjeg pola dojke prilikom pojave napetosti koja
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nastaje uslijed podizanja ruke. Preostali dio omotaca koze donjeg pola dojke spoji se
staplerom. Ako se pokazZe potrebnim, donji produzetak nabora se moze zaviti van

prema IMF za bolji estetski oblik donjeg pola dojke (25, 34).

Kako bi se provjerio estetski izgled i oblik dojke postavi se pacijenticu u uspravni
polozaj. Daljnje nabiranje, odnosno uklanjanje tkiva ili podizanje NAC se mogu u initi
se spajalice kako bi se otkrio visak koZe koja se potom deepitelizira. Na kraju,
postave se konacni Savovi kojima se zatvori vertikalni segment. Prihvatljiva je blaga
punoca gornjeg pola dojke i blaga napetost duz vertikalnog segmenta, medutim ne

smiju biti pretjerane kako se ne bi umanjio estetski izgled dojke (25, 34).

9.3. SPAIR MAMOPLASTIKA

SPAIR mamoplastika je kirurSka tehnika koja pruza ucinkovito smanjenje volumena
dojke, dok u isto vrijeme pruza zadovoljavajuci izgled dojke s ograniCenom pojavom
ozilika. Zahvat se temelji na krvnoj opskrbi NAC preko donje dermoglandularne
petelike, resekciji tkiva periferno oko gornje polovice petelijke, Kkoridtenju
cirkumvertikalne metode oblikovanja koZznog omotaca i zavrSnog oblikovanja dojke

unutarnjim Savovima (35, 36).

Na pocetku zahvata se ucini oznaka za inciziju oko areole uz pomoc¢ steznika za
dojku uz pomo¢ markera s vise promjera, slicno kao i u dvije prethodno navedene
tehnike. Zatim se ucine incizija areolarno i periareolarno, koza s donje petelike se
deepitelizira. Dermis se odvoji od cijele periferije periareolarnog defekta, ostavljajudi
manju obujmicu dermisa pripojenu uz periareolarnu inciziju koze. Dermis donje
petelike se ostavi intaktnim da se sa€uva doprinos dermisa vaskularizaciji NAC. Duz
granice periareolarne incizije, dermalni rubovi se potkopaju i reznjevi se prepariraju i
rasClane od ostatka tkiva dojke. Najprije se ucCini prepariranje reznja izravno na razini
dermisa i zatim se postupno preparira u dubinu medijalnog reznja, te potom
superiornog dok se ne dostigne prsna stijenka. Vodeci rubovi reznjeva ¢e dobro
pristajati oko donje peteljke bez gomilanja tkiva i dati ¢e zadovoljavajuci oblik baze
dojke. Vazno je odrzati glatke i ravnomjerne ravnine prepariranja. Lateralno se rezan;

preparira do bo¢ne oznake, izravno na spoju povrSinskog masnog tkiva i kapsule
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dojke. Na taj nacin se kreira lateralni rezanj koji je tanji u odnosu na ostale, medutim
iskustvo pokazuje da lateralni rezanj treba biti tanji, jer ¢e u protivnom dojka biti
lateralno prepunjena i rezultirati oblikom nalik kutiji. Potrebno je paziti da prijelaz
izmedu relativno tanjeg lateralno i Sireg superiornog reznja u gornjem kvadrantu
dojke bude ujednacen i ucinjen bez isprekidanih koraka Sto Ce rezultirati zaobljenim
obrisom dojke u tom podrucju. Nakon §to su stvoreni reznjevi, tkivo dojke moze biti
preuzeto unutar granica reznjeva. SuviSak parenhima dojke se ukloni oko reznjeva i
donje peteljke. Dodatno se moze ukloniti viSak parenhima dojke ukoliko je na nekom

podrucju i dalje vidljiv suviSak tkiva ili je resekcija neujednacena (25).

Prilikom oblikovanja dojki, najprije se medijalni i superiorni rezanj potkopaju kako bi
se oslobodili od hvatiSta za veliki prsni miSi¢ i omogucila njihova repozicija. Medijalni
se rezanj podrova s paznjom da se nenamjerno ozlijede unutarnji perforatori dojke.
Superiorni rezanj se podrova prema gore i iznad gornje granice dojke. Duboki vodeci
rub podrovanog gornjeg reznja se zatim zaSije za fasciju pektoralnog misi¢a. Ovime
se postize autoaugmentacija gornjeg pola dojke i ispravljanje konkaviteta ukoliko su
prisutni preoperativno. Pacijentice s izrazitom ptozom zahtijevat ¢e veci stupan;j
podrivanja gornjeg reznja za ispravak konkaviteta gornjeg pola. Vodeéi rub
medijalnog reznja se preklopi kako bi se prikupilo duboko tkivo reznja i postigao
potpuni i zaobljeni obris dojke. Baza donje peteljke se zaSiva za pektoralnu fasciju da

se osigura sredisnji polozaj i sprije€i pomicanje prema lateralno (25).

S obje strane donje peteljke se kozni omota¢ povuce prema gore i spoji kopéom da
se omoguci zatvaranje donjeg pola. Linija kojom se spoji koZza jedne i druge strane
staplerom krece se inferolateralno prema IMF (37). Lateralno zavijanje linije nabiranja
sprjeCava komplikacije cijeljenja rane koje su moguce u ostalim klasi¢nim vertikalnim
tehnikama redukcijske kirurgije. Postoji moguénost dodatnog reza poput malog znaka
T kojim se u ovom trenutku moze oduzeti visak tkiva. Cilj ovog manevra nabiranja je
uklanjanje viSka koznog omotaCa i moguénost oblikovanja zadovoljavajuceg
estetskog oblika dojki. Navedeno predstavlja jednu od velikih prednosti SPAIR
tehnike, jer dojka tijekom ovog postupka odmah poprima estetski oblik (38). Tada i
kirurg moze toc¢nije i tehnicki preciznije prosuditi veli€inu i oblik dojki, zbog Cinjenice
da dojka odmah poprima estetski oblik u usporedbi s klasichom vertikalnom

redukcijom u kojoj iskrivlienja dojke mogu ometati ovaj proces. Nakon nabiranja
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vertikalnog segmenta, NAC se umece u periareolarni defekt staplerom i pacijenta se
postavlja u uspravni polozaj radi procjene oblika dojke. Po potrebi se moze prilagoditi
linija spajanja dodatnim zatezanjem ili otpuStanjem spajalica da bi se stvorio Zeljeni
oblik. Zatim se vraca pacijenta u lezeci polozaj i liniju spajanja se oznaci kirurskim
markerom. Uklone se spajalice i ponovno se prikaze nabrani dio donjeg dijela koznog
omotaca. Oblik podrucja resekcije poprima oblik nagnutog slova V, s donjim dijelom
slova V poloZenog lateralno duz IMF. Donja se peteljka deepitelizira da se saCuva
svaki potencijalni doprinos subdermalnog pleksusa koji pruza krvnu opskrbu NAC.
Visak tkiva u obliku klina, medijalno i lateralno od peteljke, se ukloni. U nekim
slu€ajevima je korisno ukloniti lateralni klin u punoj debljini $to omogucéava pripojenje
lateralnog reznja preko deepitelizirane donje petelijke s medijalnim dijelom bez rizika
od nabijanja tkiva (25). Na kraju se zatvori periareolarni defekt. Po potrebi se ucini
reekscizija da se stvori kruzni oblik defekta i spoji Gore-Tex Savovima koza i
NAC(25).

9.4. LIPOSUKCIJSKA REDUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKI

Liposukcijska redukcijska kirurgija dojki za razliku od prethodno spomenutih tehnika
redukcije koje rezultiraju pojavom razliCito izrazenog oziljka, postize pojavu oziljka
koji svojom veli€inom, ni izgledom nije od velikog znacenja (39). Primjena
liposukcijske metode primjenjuje strateSki smjeStene ubodne incizie da se ucini
dovoljna redukcija volumena dojke. Oziljak moze biti skriven ispod IMF, oko spoja
areole i koze dojke i u aksili. Koristenje dva ulazna uboda omogucuje ucinkovitije
uklanjanje veceg volumena tkiva dojke, nego jedan ulazni ubod. Nedostatak
liposukcijske metode predstavlja vjeStinu odgovarajuceg uklanjanja volumena u
gustim dojkama i oblikovanje viska koznog omotaca nakon primijenjene redukcije
(25). Stoga, u starijih pacijentica u kojih parenhim dojki sadrzi viSe masnog tkiva,
vecina redukcije moze biti u€injena s lako¢om standardnom liposukcijskom metodom,
dok u mladih pacijentica Cije dojke sadrze viSe fibroznog tkiva, redukcija volumena
dojke moze biti ograniCena (40). U tom sluCaju, mozZe se upotrijebiti alternativna
tehnika koriStenjem ultrazvu€no asistirane liposukcije za ekstrakciju masnog tkiva
(26).
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Koristenje manijih liposukcijskih kanila pomaZze sprijeciti nenamjernu prekomjernu
resekciju masnog tkiva i stvaranje nepravilnog oblika dojki koji se moze pojaviti
prilikom koristenja kanila veéih promjera. Uklanja se masno tkivo ravnomjerno i
koncentricno na povrsini i oko periferije, kao i dubinski unutar dojke. Kanila prolazi
izravno kroz tkivo dojke kako bi se Sto ucinkovitije uklonilo masno tkivo od gusceg
fibroglandularnog tkiva. Na ovaj nacin se uspjeSnije izvodi postupak u starijih
pacijentica i onih pretilih u kojih je tkivo dojke zamijenjeno s viSe masnog tkiva. U
mladih pacijentica teZze Ce se ukloniti intersticijsko masno tkivo zbog gus¢eg sadrzaja
fibroglandularnog tkiva. U kontejneru u kojem se sakuplja aspirat od liposukcije, mast
se izdvaja zbog razliCite gustoCe iznad ostatka aspirate i tako omogucuje izravno
mjerenje koli¢ine uklonjenog masnog tkiva. lako postoji odredena koli€ina tkiva dojke
koje se uklanja zajedno s masnim tkivom, taj udio tkiva u ukupnom volumenu

aspirata je zanemariv (25).

U mladih pacijentica koje imaju veéu kvalitetu i elasticnost koZe dolazi do blage
kontrakcije koze i prihvatljivog rezultata bez potrebe za dodatnim postupcima
zatezanja koze (41). U starijih pacijentica u kojih nakon redukcije moze doc¢i do
pojave ptotichog koZnog omotaca mogu se primijeniti tehnike redukcije kozZnog
se prilagoditi i zdruziti s ulaznim pristupom za liposukciju. Ovisno o koli€ini viSka koze
koja ¢e se ukloniti, mogu se koristiti uzorci od periareolarnog pristupa do uzorka
obrnutog slova T. Pokazalo se da koriStenje cirkumvertikalnog uzorka je vrlo
uCinkovito i oznaCi se na isti na€in kao kod SPAIR mamoplastike. Nakon redukcije
volumena dojke, kozni omotaC se zatvori staplerom prema unaprijed oznacenim
linijama i nakon oblikovanja zadovoljavaju¢eg estetskog oblika dojke, oznace se
granice finalnog uzorka. Uklone se spajalice i oni segmenti koZe koji su suvisni se
uklone. Nema potrebe za dubljom resekcijom reZnjeva unutar dojke ni rizika od
devaskularizacije NAC (25).

Najznacajniji nedostatak liposukcijske redukcije dojki je Sto nema potrebe za
unutarnjim preslagivanjem, odnosno izravnog oblikovanja dojki. Nedostatak ovih
postupaka najvise dolazi do izraZzaja na gornjem polu dojke. Moguéa je pojava
udubljenja gornjeg pola nakon liposukcijske metode, unato€ korekciji i oblikovanja

koze. Nakon Sto popusti oticanje gornjeg dijela dojke poslije zahvata, dolazi do

22



opustanja koze i udubljenja na gornjem polu. Zbog uklanjanja malog udjela stvarnog
tkiva dojke u aspiratu, dolazi do gubitka mogucnosti za patohistoloSkom analizom
tkiva (25). Stoga ako u anamnezi postoji podatak o povecanom riziku pojavnosti
karcinoma dojke, liposukcijska metoda redukcije nije odgovaraju¢i odabir. Usprkos
navedenim ograniCenjima, preporuCa se poslati aspirat na patohistoloSku analizu
(42).

9.5. UAL MAMOPLASTIKA

Ultrazvuéno asistirana liposukcija (UAL) je alternativha tehnika koja se koristi za
ekstrakciju volumena dojke u mladih pacijentica koje imaju vecéi udio fibroznog tkiva u
dojkama (43). Najpovoljniji ishod je u onih pacijentica s dobrom kvalitetom i
elasticnosti koze i anatomski povoljno oblikovanim dojkama s minimalno izrazenim
stupnjem ptoze. Periareolarno i centralno podrucje dojki trebaju biti izuzeti od ostatka

dojke za postizanje optimalnog rezultata (26).

Zahvat se izvodi kroz dvije manje incizije smjestene u lateralnom dijelu IMF i unutar
aksile. Izvodi se u povrSinskoj i dubokoj ravnini. Zahvat u dubokoj ravnini primjenjuje
se u regijama s veéim sadrzajem masnog tkiva i perifernom i subkutanom sloju dojke,

¢ime se oCuva sredisSnji zljezdani dio dojke (26).

Pacijentice s vodec¢im problemom ptoze dojke nisu idealni kandidati za zahvat, dok
pacijentice s vodeéim problemom povezanim s teZinom dojke su dobri kandidati.
Selektivno uklanjanje masnog tkiva ostavlja vazne strukture dojke oCuvanim poput
krvnih zila, Zivaca i druge vrste tkiva. Funkcija i osjetljivost dojke su maksimalno
oCuvani. Manja je trauma tkiva jer UAL kanile lako i atraumatski prolaze kroz gusto
fiborozno tkivo i manji je gubitak krvi (26). Jednu od zabrinutosti ove metode
predstavlja sposobnost induciranja nekroze masnog tkiva i posljedicnog razvoja
kalcifikacija. Medutim, uloga ultrazvu¢ne energije u induciranju malignih promjena
ostaje nerazjasnjena, jer kalcifikacije nakon liposukcije dojki nisu pripisivane tom
postupku. Kalcifikacije su moguca pojava nakon ucinjene bilo koje metode
redukcijske kirurgije i povezane su s ishemijom i nekrozom masnog tkiva (44).
Primjenom konvencionalne liposukcijske redukcije veca su staniCna oSteCenja

adipocita i u podrucjima udaljenim od aspiracijskog kanala. Pokazalo se da tkivo
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dojke nije razvilo ostecenja stani¢nih elemenata primjenom UAL-a. Osim izravnog
mehanickog utjecaja kanile, nije zabiljeZeno naruSavanje integriteta Zljezdanih

stanica (45).

UAL kao alternativna tehnika pokazala se vrlo korisnom u pacijentica koje zahtijevaju
manje invazivnu tehniku, manju pojavu oziljaka i manje potrebnog vremena za

oporavak nakon zahvata (26).

10. DOJENJE | REDUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKI

Zabiljezen je porast interesa za dojenjem tijekom proslog desetlje¢a. Jedno od Cestih
pitanja koje si pacijentice postavljaju je hoce li moci dojiti nakon redukcijske kirurgije
dojke. Odgovor na pitanje na neki nacin ovisi 0 tehnici koja se koristi uz uvjet za
oCuvanjem komunikacije Zljezdanog dijela dojke i bradavice. Pacijenticama koje su
podvrgnute tehnici presatka slobodnog NAC, ostaje mala nada za ostvarivanje
dojenja zbog izravnog prekida bradavice i Zljezdanih kanali¢éa (46). U Zena
reproduktivne dobi koje pokazuju interes za dojenjem nakon redukcijske Kirurgije
dojke pokazalo se ucinkovitim ostavljanje dovoljne ili dodatne koli€ine tkiva u
subareolarnom podrucju. Tehnikom obrnutog slova T koja koristi donju peteljku ili
vertikalnom tehnikom redukcijske kirurgije ostaje oCuvana komunikacija izmedu
bradavice i Zljezdanog parenhima $to odrzava potencijal za dojenjem. Cini se da
podrijetlo dermoglandularne peteljke nije od znacaja, jer je dojenje nakon redukcijske
kirurgije dojke koriStenjem velikog broja tehnika moguce u vecine pacijentica. Od
velike je vaznosti poticanje i ohrabrivanje pacijentica na dojenje od strane

zdravstvenih djelatnika, posebice kirurga (47).

11. TUMORI | REDUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKI
Sve je vedi porast broja pacijentica koje se podvrgavaju redukcijskoj kirurgiji zbog
mnogih razloga poput bolova u vratu, ledima, koZnih promjena u intertriginoznom
podrucju ispod dojke i utjecaja na svakodnevne aktivnosti i psihi¢ki status. Porastom
broja operativnih zahvata na dojkama dolazi do pojave slu¢ajno otkrivenih patoloskih

procesa, posebice karcinoma dojke.
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Karcinom dojke je vodeéi tumor u Zena po incidenciji. lako incidencija raste s
godinama, karcinom dojke se javlja u Zzena svih dobi (48). Incidencija karcinoma
dojke iznosi oko 1.6% tijekom elektivnih redukcijskih zahvata na dojkama. UnatoC
iznimno rijetkom slu€¢ajnom nalazu karcinoma dojke, nisu postavljene kirurske i
terapijske smjernice za postupanjem u slu€aju nalaza karcinoma. Problem
predstavljaju metode za otkrivanjem karcinoma dojke u ranoj fazi koje se Cesto
mijenjaju i ne ukljuCuju pacijentice ispod 40 godina koje se CeS¢e podvrgavaju
redukcijskim zahvatima. Drugi nedostatak je neadekvatno postupanje s uzorkom
tkiva, jer tjekom uzimanja tkiva vecina kirurga ne oznaci iz kojeg kvadranta je tkivo i

koje su granice zahvacene procesom (49).

Preoperativhim pregledom vazno je uzeti detaljnu osobnu i obiteljsku anamnezu.
Zene s koje su preboljele karcinom dojke imaju 3-4 puta veéi rizik za razvojem
tumora u suprotnoj dojci ili u drugom dijelu iste dojke. Priblizno 20-30% Zzena s
karcinomom imaju pozitivhu obiteljsku anamnezu. Specificno 5-10% karcinoma su
povezani s BRCALl ili BRCA2 mutacijom. Pojava karcinoma u prvom Kkoljenu
povecCava rizik dvostruko. U klinickom statusu potrebno je pravilno pregledati i

palpirati dojku (50).

Potrebno je uciniti mamografiju u Zena iznad 40 godina prije redukcijske kirurgije
dojki. Nedostatak je manjak smjernica za mamografijom u zena ispod 40 godina.
Preporuca se uciniti mamografiju u Zena koje imaju simptome poput tvorbi u dojki,
zadebljanja i promjena na kozi. U Zena s umjerenim do visokim rizikom za
karcinomom dojke preporu¢a se napravii MRI (51). Ukoliko se tijekom
preoperativhog pregleda otkrije, odnosno dijagnosticira karcinom dojke, pacijenticu

se upucuje na kirursko i onkolo$ko lijeCenje.

Tijekom redukcijske kirurgije dojke, intraoperativno je potrebno palpirati parenhim
dojke u slucaju suspektnih lezija. |zdizanje reznjeva koze i resekcija parenhima dojke
omogucuje izravan pregled tkiva dojke. U slu€aju pronalaska patoloskog procesa u
ranom stadiju zahvata, prekida se postupak i nastavlija se kirurS8ko i onkolosko
lijeCenje. Ukoliko se patoloski proces otkrije u kasnijoj fazi operacije kad je vecina
zahvata RM izvrSena, konzultira se kirurSkog onkologa intraoperativho. Ako je

uCinjena adekvatna onkolosSka resekcija s Cistim rubom, redukcijski zahvat na dojci
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se dovrsi. U umjereno i visokorizi¢nih pacijentica preporu¢a se zahvat redukcijske
kirurgije obaviti u instituciji gdje su lako dostupni onkolog i patolog i svaki uzorak tkiva
potrebno je na prikladan nacin oznaciti. Preporu€a se odijeliti tkivo dojke na gorniji,
medijalni i lateralni segment u zasebne spremnike za patohistolosku analizu. U
niskorizi¢nih pacijentica nije potrebno uciniti zahvat unutar institucije gdje su dostupni

onkolog i patolog (26).

UCini se ekscizija primarnog tumora s okolnim rubom ¢istih granica. Ovisno o
ucinjenoj resekciji tkiva dojke, razlikuju se segmentektomija, kvadrantektomija ili
djelomi¢na mastektomija. Potrebno je uciniti totalnu mastektomiju, disekciju aksilarnih
limfnih ¢vorova, kemoterapiju i radioterapiju u sluaju nalaza invazivnog karcinoma
dojke. U slucaju otkivanja maligne bolesti tijekom redukcijske kirurgije dojke, to
postaje prioritet. Svaka suspektna novotvorina otkrivena tijekom operacije treba biti
pravilno procijenjena od strane patologa bez obzira u koju rizi€nu skupinu pacijentica
pripada (52).

12. KOMPLIKACIJE
RazliCite metode ekscizije Zljezdanog tkiva, razliCiti obrasci incizije i razli€ito
formiranje dermoglandularne peteljke imaju svoje prednosti i nedostatke za svakog
pojedinog pacijenta. U vecini sluCajeva rezultati su zadovoljavajuéi ili Cak nadmasuju
oCekivanja pacijentica u smislu poboljSanja simptoma i estetskog ishoda. Potreban je
pravilan odabir pacijenta za svaku pojedinu metodu, a dobro razumijevanje
komplikacija redukcijske kirurgije dojke i kako ih izbjeci je iznimno korisno. Posebice
prilikom pokusaja izvodenja novijih tehnika. Vazno je sprijeCiti komplikacije ukoliko se

jave nakon operativnog zahvata (27).

lako se rijetko javlja, gubitak bradavice jedna je od tezih komplikacija redukcijske
kirurgije. Incidencija varira od 0-10%. Razumijevanje anatomije, vaskularizacije i
pravilni odabir tehnike su nuzni u sprjeCavanju parcijalne nekroze bradavice,
odnosno gubitka kompletne bradavice. Prihvacena metoda koja se Kkoristi za
smanjenje rizika gubitka bradavice je tehnika obrnutog slova T s ili bez slobodnog
presatka NAC prilikom vecih redukcija. Prevencija gubitka NAC metodom vertikalne

mamoplastike ili superomedijalne dermoglandularne peteljke je korisna u umjerenih
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do vecih redukcija. Takoder, intrinzicni riziCni Cimbenici od strane pacijenta poput
puSenja, SecCerne bolesti, hipertenzije, pretilosti povecCavaju rizik od gubitka
bradavice. Preporu€a se pacijentu prestanak puSenja i gubitak tjelesne mase.
Ukoliko se intraoperativno pokaze krvna opskrba bradavice preko dermoglandularne
peteljke usporenom moze se konvertirati u slobodni presadak. Ishemi¢na bradavica
moze biti uzrokovana hematomom ili pre¢vrstim periareolarnim Savovima koje onda
treba otpustiti. Nakon cijeljenja rane ucini se rekonstrukcija NAC tetovazom,
presatkom koze pune debljine, rekonstrukcijom bradavice koriStenjem lokalnih

reznjeva ili injekcijom filera u bradavicu (27).

Ceséa komplikacija od gubitka bradavice je pojava nepriviaénih oZiljaka. OZilici mogu
biti uzrokom kontraktura, bolova i svrbeza. lako postoje tehnike koje rezultiraju
manjim, odnosno kra¢im oZiljcima nisu dokazane da pruzaju konzistentno bolji
estetski rezultat (53). Priroda podlezeceg tkiva pacijenta i kvaliteta koZe su vazna
kritiCka determinanta za kvalitetu oZiljka. Mlade pacijentice, tamnije boje koze ili vece
debljine koze su sklone manjim ozZilicima. Pojava keloida moze u podlozi imati
genetsku predispoziciju i ¢eS¢e se javlja u osoba crne rase. HipertrofiCni oziljak je
ograni¢en na podrucje rane, dok keloid raste izvan granica rane. Hipertrofi¢ni oZiljak
moZe spontano regredirati, dok keloid rijetko regredira. Vazan je pravilni
postoperativni tretman oziljka uklju€ujuéi masiranje ozilika, silikonske folije, topikalnu
primjenu vitamina E i kreme za sunc€anje. Keloid i hipertrofini oziljak lijeCe se
intralezijskom primjenom kortikosteroida ili u kombinaciji s ekscizijom, povrSinskim
zraCenjem, krioterapijom ili laserom. Keloid ima tendenciju ponovnog nastanka nakon
lijeCenja u 80% slu€ajeva. Injekcije kortikosteroida duboko u oZiljak mogu uzrokovati

atrofiju masnog tkiva (54).

Nekroza reznja i odgodeno cijeljenje rane nisu rijetka pojava nakon redukcijske
kirurgije dojke. Potrebno je paziti na debljinu reznja. Medijalni rezanj rijetko podlijeze
nekrozi jer se obi¢no ostavlja debljim. Naj¢eSce dolazi do nekroze reznja zbog
napetosti rane ili ishemije. Ostali uzroci su neadekvatna krvna opskrba reznja, torzija
dermoglandularne petelike, pojava hematoma, pusSenje i nekontrolirana Secerna
bolest. Lije€i se antibioticima, hiperbaricnim kisikom ili ekscizijom, odnosno

debridmanom nekroti€nog podrucja (41).
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Nezadovoljavajuéi estetski rezultat moze biti posljedica malpozicije NAC. Klasi¢no se
bradavica pozicionira na ili malo iznad projekcije IMF tijekom preoperativhog
planiranja. Intraoperativno pozicija visine bradavice se odreduje smjeStanjem
pacijentice u stojeci polozaj. Niski polozaj bradavice se podize rekonstrukcijom donjih
reznjeva koze ili ekscizijom koze s gornjeg pola dojke. Korekcija visokog polozaja
bradavice rjeSava se transpozicijom donjeg reznja ili koriStenjem slobodnog presatka
bradavice. Ukoliko dode do spustanja mase dojke prema dolje, bradavica moze ostati

na istome mjestu, a ucini se ekscizija tkiva dojke s donjeg pola (55).

Neuspjeh predstavlja pogreSno oblikovana dojka, odnosno nepostignuta simetrija
prilikom zavrdnog oblikovanja dojke. Korigira se daljnjom resekcijom. Prekomjerna
resekcija tkiva dojke znacCajan je problem. Izbjegava se pravilnim preoperativnim
planiranjem i dosljednim drzanjem plana resekcije. Ukoliko dode do prekomjerne
resekcije, potrebno je pravilno balansirati preostalim tkivom dojke ili ugradnjom
implantata (56).

Ostale komplikacije ukljuCuju nekrozu masnog tkiva, dehiscijenciju rane, infekcije,
pojavu hematoma, seroma i celulitisa, gubitak osjetljivosti bradavice, gubitak
sposobnosti za laktacijom i pojavu inverzije bradavice (41). Nekroza masnog tkiva
najCeSce se javlja 5 do 7 dana nakon ucinjene redukcije dojke. Sli¢no celulitisu,
manifestira se crvenilom, bolom i secerniranjem sadrzaja iz rane. LijeCi se drenazom,
odnosno resekcijom. Hematom se zbrinjava eksploracijom i evakuacijom sadrzZaja.
Infekcija rane se lije€i odgovarajuéim antibiotikom prema nalazu kulture i
antibiograma. Streptokokna infekcija je naj¢es¢i uzroCnik celulitisa. Pojava apscesa

zahtijeva otvorenu drenazu i lije€enje antibioticima (41, 57).

Osjetljivost bradavice moZze biti inicijalno izgubljena, no uobiajeno se oporavi s
vremenom. Promjene u osjetljivosti NAC nakon redukcijske kirurgije dojke ne ovise o
tezini resekcije, ve¢ o upotrijeblienoj kirurSkoj tehnici. Upotreba gornje
dermoglandularne peteljke s resekcijom tkiva na bazi dojke povezano je s veéim
rizikom ozljede Zivaca koji inerviraju NAC. lako se osjetljivost NAC vraca izmedu 3 do
6 mjeseci nakon ucinjenog zahvata, ne oporavi se potpuno u oko 70% pacijentica 12
mjeseci nakon operacije. Prevenira se ostavljanjem tkiva dojke intaktnim uz prsnu

stijenku kako bi se oCuvala osjetljivost zivaca (58).
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13. ZAKLJUCAK

Redukcijska kirurgija dojki izvodi se iz funkcionalnih i estetskih razloga. Uklanja se
viSak masnog i Zljezdanog tkiva dojke i koze. Potom je potrebno zadovoljavajuce
oblikovanje koznog omotaca i estetskog oblika dojke. NajCeSci razlog izvodenja
zahvata je hipertrofija dojki. Pacijentice se odluCuju na zahvat kako bi olakSale bol i
nelagodu uzrokovanu prevoluminoznim dojkama, odnosno postigle veliCinu dojki
proporcionalnu izgledu i obliku cijelog tijela. Takoder, pozitivan ishod nakon operacije
predstavlja poboljS8anje samopouzdanja i psihickog statusa. Vrlo je vazna detaljna
prijeoperativna priprema, pravilan odabir pacijenta i kirurSke tehnike za $to bolji ishod
operacije. Svakako je potrebno ukljuciti Zelje i zdravstveno stanje pacijentice u obzir.
Redukcijska kirurgija dojki nosi odredene rizike i komplikacije kao i svaki kirurski
postupak. Naj¢eSée komplikacije su infekcija rane, dehiscijencija rane i pojava
nepravilnog ozZilika. Uz sve brzi razvoj novih kirurSkih tehnika vazno je poznavati i
razumijeti njihove temeljne elemente za razvijanje $to uspjesnijeg operativnog plana

koji ¢e pruziti najbolji moguci rezultat i svesti pojavu komplikacija na minimum.
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16. ZIVOTOPIS

Bruno Sen roden je 08.03.1997. godine u Karlovcu. Zivi u Mahiénu, mjestu pokraj
Karlovca gdje je pohadao i Osnovnu Skolu Mahi¢no u razdoblju od 2003. do 2011.
godine. Nakon zavrSenog osnovnoSkolskoga obrazovanja, upisuje opci smijer
Gimnazije Karlovac 2011. godine. Maturirao je s odlicnim uspjehom 2015. godine.
Tijekom srednjoskolskoga obrazovanja pohada Skolu stranih jezika ,Terranova“ gdje
dodatno uci engleski jezik. Upisuje Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu 2015.
godine. Tijekom studiranja bio je demonstrator Cetiri godine na Katedri za anatomiju i
jednu godinu na Katedri za histologiju i embriologiju. Aktivni je Clan Folklornog
ansambla Matija Gubec iz Karlovca od 2018. godine. U slobodno vrijeme bavi se
sportom, ronjenjem, biciklizmom i putuje. Aktivno se sluzi engleskim i francuskim

jezikom te pasivno njemackim jezikom.
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