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POPIS KRATICA
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1. SAZETAK
REKONSTRUKCIJA DOJKE

Marko Stefanci¢

Posljednjih nekoliko desetlje¢a rekonstrukcija dojke afirmirala se kao nezaobilazna osnova
kirurskog lijeCenja bolesti dojke. Rak dojke, naj¢es¢i maligni tumor Zenske populacije 1 vodeci
uzrok smrti od malignog oboljenja u Zena, najcesc¢a je indikacija za rekonstrukciju dojke. Osim
tumorskih promjena, indikaciju za rekonstrukcijom ¢ine 1 kongenitalne anomalije te steCeni
defekti dojke. Razvojem medicine, a tako i kirurSkih tehnika, dolazi do usavrSavanja metoda
rekonstrukcije dojke ¢iji glavni cilj postaje o€uvanje anatomskog 1 strukturnog integriteta tkiva
dojke. Rekonstrukcija dojke zahvat je namijenjen Zenama u kojih patoloski proces naruSava
cjelovitost tkiva dojke 1 dovodi do znacajnijeg ili manje znacajnog morbiditeta. Preoperativna
priprema sastoji se od savjetovanja s nadleznim kirurgom te procjene spremnosti kandidata za
operativni zahvat rekonstrukcije. S obzirom na vrijeme zahvata, rekonstrukciju je moguce
izvesti u istome aktu s mastektomijom, pa se takva rekonstrukcija naziva primarnom. Ukoliko
se rekonstrukcija provodi nakon mastektomije te postmastektomic¢nog lijecenja, ona se naziva
odgodena ili sekundarna rekonstrukcija dojke. Odabir tehnike rekonstrukcije dojke ovisi o
karakteristikama kandidatkinje 1 spremnosti operatera na izvodenje zahvata. Dvije glavne
tehnike jesu rekonstrukcija dojke vlastitim tkivom, poznata kao autologna rekonstrukcija, te
rekonstrukcija prostetskim materijalom, odnosno implantatom. Rekonstrukcija se dovrSava
oblikovanjem kompleksa bradavice 1 areole. Primjereno odabrana tehnika rekonstrukcije

kljucna je sastavnica postmastektomicnog rehabilitacijskog procesa.

Kljucne rijeci: dojka, rekonstrukcija, implantat, vlastito tkivo



2. SUMMARY
BREAST RECONSTRUCTION

Marko Stefanci¢

In recent decades, breast reconstruction has been established as an indispensable basis for the
surgical treatment of breast diseases. Breast cancer, the most common malignant tumour of the
female population and the leading cause of death from malignant diseases, is the most common
indication for breast reconstruction. In addition, congenital anomalies and acquired breast
deformities are also considered one of the main indications for breast reconstruction. With the
development of medicine, as well as surgical techniques, there has been an improvement in
breast reconstruction methods whose main goal is preserving the anatomical and structural
integrity of breast tissue. Breast reconstruction procedure is intended for women in whom the
pathological process disrupts the integrity of breast tissue and leads to more or less significant
morbidity. Preoperative preparation consists of consultation with the surgeon and the
assessment of the candidate's readiness for reconstructive procedure. Depending on the time of
the procedure, the reconstruction can be performed in the same act as the mastectomy, and it's
known as the primary reconstruction. If the reconstruction is performed after the mastectomy
or postmastectomy radiotherapy, then it's called delayed or secondary reconstruction. The
choice of breast reconstruction technique depends on the characteristics of the candidate and
the operator's competence. The two main techniques are breast reconstruction with candidate's
own tissue, knows as the autologous reconstruction, and reconstruction with prosthetic material.
The reconstruction is completed when nipple-areola complex is restored. Appropriately chosen

reconstruction technique is a key component of the post-reconstructive rehabilitation process.

Key words: breast, reconstruction, mastectomy, implants, autologous tissue



3. UVOD

Dojka (lat. mamma) je parni organ, karakteristican za osobe Zenskoga spola, smjeSten na
ventralnoj strani prsnoga kosa s bazom izmedu drugoga i Sestoga rebra. Gradena je od mlije¢ne
zlijezde uloZene u vezivnu stromu okruzena masnim tkivom koje joj ujedno daje oblik. Svaka
je dojka gradena od 15 do 20 reznjeva koji su vezivnim pregradama podijeljeni u manje cjeline

- reznji¢e. To su mjesta gdje nakon poroda dolazi do proizvodnje majc¢ina mlijeka(1).

Prema podacima iz 2018.godine, priblizno 2,089 milijuna Zena godis$nje oboli od raka dojke(2).
To je ujedno naj€es¢i maligni tumor u zenskoj populaciji i vode¢i uzrok smrti od malignih
oboljenja medu zenama(3). S obzirom na takvu statistiku, znacajni napori 1 resursi ulazu se u
rano otkrivanje i odgovarajuce zbrinjavanje raka dojke. Unatrag pedeset godina, kirurski pristup
uklanjanja tumorski tvorbi dojke prozivljava znacajne promjene. PocCetna tendencija o

potpunom odstranjenju tkiva dojke zamjenjuje se onom C¢iji je cilj maksimalno ocuvanje

vlastitoga tkiva dojke uz potpuno odstranjenje tumorski zahvacenog tkiva(4).

KirurSke intervencije, posebice u kulturama gdje je dojka predstavljena kao simbol
Zenstvenosti, mogu dovesti do psihoseksualnog distresa rezultirajuci znacajnijim psiholoskim
teretom. Takve spoznaje proizlaze i1 iz rezultata nekolicine studija provedenih nakon
mutiliraju¢ih operacija dojke koji biljeZe porast anksioznih 1 depresivnih epizoda, seksualnu

disfunkciju 1 manjak samopouzdanja(5).

Vazan element psiholoske rehabilitacije nakon operacije dojke predstavlja rekonstrukcija(6).
Posredna ili sa odgodom, pomocu implantata ili autolognog tkiva, rekonstrukcija dojke
obnavlja naruSeni anatomski integritet i popravlja konture dojke. Svaka je rekonstrukcija
jedinstven operativni zahvat, a temeljem fizickih i psiholoskih karakteristika pacijentica, ali i
kirurskih kompentecija i preferenci operatera, zajednickom odlukom valja izabrati adekvatan

rekonstruktivni pristup.



4. POVIJEST
UnatoC¢ poznavanju i uklanjanju tumorski tvorbi dojke, rekonstrukcija dojke kao kirurska
metoda 1 sastavni dio plasti¢ne kirurgije broji relativno kratku povijest, staru tek stotinjak
godina. Halstedova radikalna mastektomija, standarda kirurska terapija tumora dojke do sredine
70-ih godina prosloga stolje¢a, nije bila pracena odgovaraju¢om rekonstrukcijom zbog
vjerovanja o ponovnoj pojavi i1 diseminaciji tumora nakon zatvaranja rane nastale
mastektomijom(7). Nadilaze¢i dotadasnje spoznaje, dolazi do razvoja novoga pristupa lijeCenju

¢iji je naglasak ocuvanje anatomskih odnosa i tkiva dojke(4).

4.1. AUTOLOGNA REKONSTRUKCIJA
Autologna rekonstrukcija metoda je koja koristi vlastito tkivo s ciljem rekonstrukcije dojke ¢ija
simetrija, veli¢ina i konzistencija odgovaraju preoperativnom stanju. Koza, potkozno masno
tkivo 1 miSici, najcesce koristena tkiva, obi¢no se uzimaju sa trbuha, leda ili glutealne regije.
(8) Zahvaljujuéi odli¢nim postoperativnim ishodima, autologna rekonstrukcija postaje jedna od

uobicajenih metoda izbora rekonstrukcije dojke(9).

Inginio Tansini je 1896.godine izveo prvu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije koristeci
misi¢no-kozni rezanj Sirokog miSi¢a leda(LD).(4) Desetak godina kasnije Louis Ombredanne
u istom aktu izvodi mastektomiju 1 rekonstrukciju dojke malim prsnim miSi¢em te uvodi
aksiloabdominalni rezanj(10). H. Gillies, 1942. provodi rekonstrukciju u nekoliko koraka
koriste¢i se tubularnim reznjem, medutim kompleksnost metode 1 nezadovoljavajuci rezultat

¢ine ovu metodu opsolentnom(11).



4.1.1. MISICNO-KOZNI REZANJ SIROKOG MISICA LEDA
Na samom kraju 19.stoljeca, djelom ,,New Method for the Amputation of the Breast Because
of Cancer“ 1. Tansini postavlja temelje rekonstruktivne kirurgije dojke. Nadalje, 1906.godine
opisuje misi¢no-kozni LD rezanj te naglasava njegovu prednost nad velikim prsnim miSi¢em
¢iji je krajnji rezultat puni opseg pokreta ramenoga zgloba(12). Nakon zatisja od gotovo 70
godina, Neven Olivari, umjesto koznog reznja, koristi miSi¢no-kozni LD rezanj za

rekonstrukciju veliki koznih 1 postradijacijskih defekata prsnog kosa(13). Od tada nadalje ova

metoda postaje jedan od standarda rekonstrukcije dojke.

4.1.2. ABDOMINALNI REZANJ
Ideja koristenja abdominalnog reznja u svrhu rekonstruktivne kirurgije dojke zazivjela je
pocetkom prosloga stolje¢a, no postoperativni morbiditet i niska stopa prezivljenja stavljaju
ovu metodu u drugi plan narednih pedesetak godina. 1977. godine Mathes i Bostwick prvi
opisuju misi¢no-kozni rezanj ravnog trbusnog misi¢a(TRAM) kojega koriste u sekundarnoj
rekonstrukciji deformiteta prednje trbusne stijenke(4,14). 1979. G. Ian Taylor istrazuje rezanj
vaskulariziran dubokom cirkumfleksom ilija¢ne arterije koji takoder postaje valjan izbor pri
rekonstruktivnoj kirurgiji dojke(15). Stavljajuéi naglasak na postednost kirurSkog zahvata, C.
R. Hartrampf se 1982.godine koristit TRAM reZnjem koji se sastoji od koze, potkoznog masnog
tkiva te samo jednog ravnog trbuSnog misi¢a. Dovoljna koli¢ina tkiva za modeliranje dojke,
prihvatljiv postoperativni oziljak te zadovoljavajuci estetski rezultat ¢cine TRAM rezanj jednim

od Cestih izbora u rekonstruktivnoj kirurgiji dojke(16).

4.1.3. DIEP REZANJ
Ograniceni zahtjevima preponske regije, 1989.godine Koshima i Soeda umjesto TRAM reznja,
¢iji su glavni nedostaci debljina te slabljenje trbusne stijenke, upotrebljavaju perforatorski
rezanj na dubokoj donjoj epigastricnoj arteriji(DIEP) u svrhu rekonstruiranja postoperativnog

defekta nakon ekscizije limfoma prepone. DIEP rezanj sastoji se od koze, potkoZnoga masnoga
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tkiva te, najcesce, jednim do tri perforatora(17). Zasluge za prvu uporabu DIEP reznja u svrhu
rekonstrukcije dojke pripisujemo R. J. Allenu i Penny Treeceu, koji su svoje istrazivanje i
postoperativne rezultate objavili u sijecnju 1994. godine u Annals of Plastic Surgery. Kao
glavnu prednost ove metode rekonstrukcije, uz smanjenu pojavnost kile u postoperacijskom
oziljku, autori su opisali potencijal za reinervaciju dojke, ishod koji dotadasnje poznatim

metodama rekonstrukcije dojke nije bilo moguce posti¢i(18).

4.1.4 MIKORVASKULARNI PRIJENOS VLASTITOG TKIVA SLOBODNIM
REZNJEM
Krajem 20.stolje¢a napretkom mikrovaskularne kirurgije dolazi do razvoja novoga pristupa
rekonstrukciji dojke koji se temelji na slobodnome prijenosu tkiva. Komad tkiva, namjenjen za
rekonstruiranje dojke, uzima se s udaljenog mjesta na tijelu te se mikrovaskularnim tehnikama

anastomoziraju krvne zile(4,19).

Mikrovaskularni prijenos vlastitoga tkiva slobodnim reznjem, kao metoda rekonstrukcije, prvi
puta je upotrebljena 1975.godine u Japanu, gdje je T. Fujino primarno rekonstruirao dojku
nakon radikalne mastektomije. Kao donorsko tkivo koristio je dio tkiva glutealne regije irigiran
gornjom glutealnom arterjjom. Konac¢ni estetski rezultat bio je nezadovoljavaju¢ zbog
previsokog polozaja rekonstruirane dojke, Sto je bila posljedica prekratko oCuvanih krvnih

7ila(20).

1979.godine Hans Holmstrom prvi upotrebljava slobodni abdominalni reZanj u svrhu
rekonstruiranja ste¢enog defekta dojke. Veliki povr$ina reZnja, koji je omeden pupkom, spinom
iliacom superior anterior 1 pubi¢nom regijom, vaskularizirana je donjim epigastriénim krvnim
zilama ipsilateralnog hemiabdomena. Osim dovoljne koli¢ine tkiva koju operater ima na
raspolaganju prilikom rekonstrukcije, slobodni abdominalni reZzanj kao metoda rekonstrukcije
dojke omiljena je i od strane pacijenata kojima kao krajni estetski rezultat ostaje zategnuta koza

trbuha i uklanjanje viska opustene koze(21).



1994. godine Robert J. Allen kao alternativu slobodnom abdominalnom reznju koristi tkivo
glutealne regije za rekonstrukciju dojke u 279 pacijentica. Vecini, njih 220, rekonstrukcija je
provedena tkivom glutealne regije opskrbljenim gornjom glutealnom arterijom. Rekonstrukcija
perforatorskim glutealnim reznjem gornje glutealne arterije(SGAP) remetila je anatomsku
strukturu glutealne regije te ostavljala vidljiv oziljak. 2004. godine Allen 1 suradnici opisuju
perforatorski glutealni rezanj donje glutealne regije (IGAP) ¢ija je prednost, u odnosu na SGAP
rezanj, skrivanje oziljka u femoroglutealnoj brazdi te oCuvanje anatomske strukture glutealne

regije(22).

4.1.5. AUTOLOGNA REKONSTRUKCIJA BRADAVICE
Cilj je rekonstrukcije bradavice ostvariti $to prirodniji izgled dojke koji pacijentu izaziva
dugoro¢no psiholosko zadovoljstvo. Jedni od prvih pokusaja rekonstrukcije ukljucivali su
oblikovanje bradavice viSekutnim koznim ekscizijama te tetoviranje areole. Kao najcesca
komplikacije ovakoga pristupa zabiljezena je nekroza koznog presatka koja je zahtjevala
sekundarnu rekonstrukciju. U potrazi za alternativnim pristupom 1949.godine W. Milton
Adams koristi koZni presadak malih usana za rekonstrukciju bradavice, koji je bojom 1

povrsinom sli¢an zdravoj bradavici(23).

1979.godine Herbert H. Bunchman 1 suradnici opisuju novu metodu rekonstruiranja bradavice
u opeklinom deformiranim dojkama. Koriste se takozvanom ,,Double Bubble* tehnikom koja
se temelji na inciziji koze u obliku dva koncentricna kruga ¢ija veli¢ina ovisi o opseznosti
nastalog defekta. Ukoliko je samo jedna dojka deformirana opeklinom, promjeri kruznih
incizija odgovaraju proporcijama ocuvane bradavice. U sluc¢aju da su opeklinom zahvacene
obje dojke 1 bradavice, koriste se standardi promjeri, 15mm za unutarnju te 50mm za vanjsku
kruznu inciziju. Rub vanjskog kruga zaSije se za potkozno tkivo unutarnjeg te nakon
odgovarajueg cijeljenja, rekonstruirana bradavica i1 areola pigmentiraju se postupkom

tetoviranja(24).



Objedinjuju¢i DiPirrovu 1 Dubinovu metodu rekonstrukcije bradavice, John W. Little i
suradnici 1983.godine u nizu rekonstrukcija koriste se kvadripodnim koznim reznjem. Oblik
bradavice kod ovakog pristupa postize se centralnim odizanjem Ccetiriju trapezoidnih koznih
incizija iznad razine koze. Potkozno tkivo otkriveno odizanjem koznih reznjeva rekonstruira se
koznim presatkom areole druge bradavice, kozom unutarnje strane bedra ili retroaurikularnim
koznim presatkom. Za postizanje ujednacenosti boja izmedu dviju bradavica moze se koristiti
visekratni tretman ultraljubiastim zra¢enjem. U provedenom istrazivanju, od ukupno 62
rekonstrukcije bradavice, samo su dvije rekonstrukcije bile potpuno neuspjesne(25). 1988.
Ernest D. Cronin 1 David H. Humphreys razvijaju kozni rezanj S oblika kao novi pristup
rekonstrukciji bradavice €ija je uporaba posebno korisna kada postoji poprec¢ni oziljak na mjestu

planirane rekonstrukcije(26).

lako postizanje odgovarajuéeg oblika bradavice pokazuje zadovoljavajuée rezultate, obojenost
bradavica-areola kompleksa(NAC) i dalje ostaje jedan od problema rekonstruktivne kirurgije
dojke. Uporaba autolognog tkiva jace pigmentacije u odnosu na kozu dojke nije dugorocno
rjeSenje prema radu Hiltona Beckera iz 1986.godine. Becker kao najpogodnije rjeSenje istice
intradermalno tetoviranje NAC zbog dugotrajnog ucinka te oCuvanja nepigmentirane koze u

svrhu buduce rekonstrukcije bradavice(27).

4.2. REKONSTRUKCIJA DOJKE PROTEZOM
Prvu rekonstrukciju dojke implantom pripisuyjemo Vincentu Czernyju koji 1895.godine
lipomom desne Ilumbalne regije nadomjesSta defekt dojke nastao uklanjanjem
adenofibroma(28). 1899.godine Robert Gersuny prvi opisuje injekciju stranog materijala u
dojku sa svrhom postizanja ve¢eg volumena. Najcesce koristeni materijal u tome razdoblju bio
je parafin. Unato¢ inicijalnom poticajnom rezultatu ovoga zahvata, nije trebalo dugo ¢ekati na
one nezeljene. Injekcije parafina izazivale su lokalnu upalnu reakciju granulomatoznog tipa na

strano tijelo nazvanu parafinom. Bujanje vezivnoga tkiva, kao posljedica upale, mijenjalo je



konture dojke uz posljedi¢ni osjecaj tezina na prsima(29). Ubrzo nakon, FDA (Food and Drug
Administration) parafin uvrStava na popis zabranjenih materijala u svrhu rekonstruiranja dojke,

ali 1 ostalih dijelova tijela(4).

Pocetkom 1960-ih Thomas Cronin i Frank Gerow, inspirirani transfuzijskom vre¢icom,
dizajniraju implantat dojke u suradnji sa Dow Chemical Company, glavnim americkim
proizvodacem silikonskog materijala u to doba(4). Prednosti silikona kao implantata u odnosu
na dotada poznate materijale koriStene u iste svrhu jesu toplinska stabilnost, dugotrajnost te
izostanak lokalne upalne reakcije na strani materijal(30). Prva i druga generacija silikonskim
implantata bili su obavijeni jednoslojnom ¢ahurom stoga je pucanje implantata bila jedna od
ces¢ih komplikacija. lako su silikonski implantati tijekom 70-ih godina prosloga stoljeca
povezivani s nastankom bolesti vezivnoga tkiva, velika meta analiza, objavljena u The New
England Journal of Medicine, odbacila je takve sumnje(31). Noviji implantati, oni trece
generacije, obavijeni su viSeslojnom ¢ahurom, sigurni za koriStenje te pruzaju osjecaj prirodne
dojke na dodir. Iz navedenih razloga postaju Cest izbor operatera prilikom rekonstrukcije

dojke(32).

1976.godine Chedomir Radovan opisuje novi pristup rekonstrukciji dojke nakon mastektomije
koristenjem tkivnih ekspandera. Glavni cilj ove metode, koja se zasniva na postepenom
povecanju volumena ekspandera, jest proSirenje koze prsnoga kosa. Proces se odvija u nekoliko
koraka, obi¢no nekoliko tjedana nakon mastektomije. Prvi korak je ugradnja ekspandera na
mjestu buduceg implantata, zatim se kroz viSefazno punjenje fizioloSkom otopinom postize
veli¢ina potkoznog dZepa koja je volumenom veca od onog zeljenog. Zadnji korak ukljucuje

zamjenu tkivnog ekspandera trajnim implantatom(33).

Modificiraju¢i Radovanovu metodu kako bi uklonio sekundarni zahvat u kojem dolazi do
zamjene tkivnog ekspandera trajnim implantatom, Hilton Becker 1984.godine opisuje pristup

u kojemu ekspander, ispunjen fizioloSkom otopinom do odgovaraju¢eg volumena, odvajanjem
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rezervoara postaje trajni implantat. Ovakvom metodom izbjegava se izlozenost pacijentica

dodatnom operativhom zahvatu(34).

5. INDIKACIJE ZA REKONSTURKCIJU DOJKE

5.1. OPERACIJA RAKA DOJKE
Postmastektomic¢na rekonstrukcija dojke postala je jedan od nezaobilaznih koraka u terapiji
raka dojke. S obzirom na opseznost kirurSkog uklanjanja dojki razlikujemo viSe modaliteta
mastektomije kao Sto su jednostavna, radikalna, modificirana radikalna, mastektomija s
postedom koze ili bradavice te kvadrantektomija. Ovisno o vremenskom okviru rekonstrukcije
dojke nakon mastektomije govorimo o neposrednoj (IBR) 1 odgodenoj (DBR)
rekonstrukeiji(35). Pozitivna obiteljska anamneza te nositelji mutiranog BRCAI ili BRCA2 sve
se ceSfe odlucuju za profilakticku bilateralnu mastektomiju pracenu neposrednom

rekonstrukcijom dojki(36).

5.2. KONGENITALNE ANOMALIJE
Poremecaji u razvojnom procesu tkiva dojke, misica i stijenke prsnoga koSa mogu rezultirati
deformitetima prsne regije koji su takoder indikacija za rekonstruktivnu kirurgiju dojki.
Polandov sindrom, koji karakterizira jednostrana aplazija velikog pektoralnog miSica i
ispilateralna simbrahidaktilija, pokazuje razli€iti stupanj klinicke slike medu pojedincima. Ona
moze ukljucivati nedostatak ili deformitet gornjih rebara, parcijalnu ili potpunu agenezu
pektoralnih mi$ica, naj¢es¢e desne strane, udruzenu s hipoplazijom dojke, areole i bradavice. S
obzirom na takvu varijabilnost klinicke slike potreban je i odgovarajuci kirurski pristup koji se
temelji na prijenosu misica, koriStenju koznih reznjeva te augmentaciji dojke protezom ili
autolognim tkivom sa svrhom postizanja stabilnosti prsnoga koSa te oCuvanja anatomskih
odnosa tkiva prsne regije. Konacno povecanje dojke obavlja se nakon zavrSetka razvoja

kontralateralnog tkiva dojke. Za augmentaciju protezom odluc¢ujemo se kada na zahvacenoj



strani postoji ostatno tkivo dojke, dok povecanje dojke autolognim tkivom ostaje metoda izbora
pri potpunom nedostatku tkiva. Ostale kongenitalne anomalije dojke koje zahtijevaju

rekonstrukciju jesu amastija, polimastija, atelija, politelija te tuberozna deformacija dojke(37).

5.3. STECENI DEFORMITETI DOJKE
Sekundarni deformiteti dojke najcesée su posljedica lije¢nickih zahvata, pretraga ili nacina
lijeCenja. Veliki broj steCenih deformiteta posljedica je ostecenja tkiva dojke u
predpubertetskom razdoblju koje rezultira amastijom. Nepravilno izvedene biopsije dojke
djec¢je dobi mogu ostetiti razvojne pupoljke te u konacnici dovesti do nepravilnost razvoja dojki.
Radioterapija u svrhu lijeCenja intratorakalnih neoplasti¢nih procesa predpubertetske dobi
potencijalan je c¢imbenik u nastajanju deformiteta dojke koji zahtijevaju naknadnu
rekonstrukciju. Traumatske ozljede prsa, posebice opekline, kontrakturom mijenjaju konture
dojke ostavljajuci kozmeticki defekt. Takve promjene indikacije su za rekonstruktivnu kirurgiju

dojke sa ciljem ostvarenja zadovoljavajuéeg estetskog rezultata(38).

6. METODE REKONSTRUKCIJE DOJKE
Prije samog operativnog zahvata rekonstrukcije dojki neophodno je ostvariti kvalitetan odnos
izmedu pacijenta 1 plasti¢nog kirurga. Osim prijeoperacijske pripreme, imajuci u vidu stanje
pacijenta, klinicku sliku te planirani tijek postoperativnog lije€enja, potrebno je odrediti

vremenski okvir 1 metodu rekonstrukcije.

6.1. PRJEOPERACIJSKA PRIPREMA
Svrha je prijeoperacijske pripreme uskladiti pacijentova ocekivanja 1 operativne mogucnosti s
ciljem postizanja zadovoljstva obje strane. Uz psiholoSku pripremu, od velike vaznosti je i
fizikalni pregled kojim ocjenjujemo opce stanje pacijenta, stanje dojki te pregled ostalih
dijelova tijela kao potencijalne donore u slucaju autologne rekonstrukcije. Spremnost pacijenta

na operaciju procjenjuje se prema laboratorijskim 1 dijagnostickim nalazima u suradnji s



anesteziologom. U svrhu postizanja simetrije ponekad su potrebni 1 zahvati na kontralateralnoj
zdravoj dojci Sto svakako unaprijed treba razjasniti pacijentu prije pocetka operacije(39).
Apsolutnih kontraindikacija nema, dok se pusenje, pretilost, starija zivotna dob, komorbiditeti
te uznapredovali karcinom dojke ubrajaju u relativne kontraindikacije za operativni zahvat

rekonstrukcije dojki(40).

6.2. PRIMARNA [ SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA DOJKE
Odluka o provodenju primarne ili sekundarne rekonstrukcije dojki ovisi o nizu ¢imbenika kao
Sto su: veli¢ina, lokacija i stadij tumora, pozitivan aksilarni sentinel limfni ¢vor, plan
postoperativnog lijeCenja, komorbiditeti te preference samoga pacijenta. Primarna
rekonstrukcija dojke (IBR) predstavlja rekonstrukciju uz mastektomiju u istome operativhom
aktu. IBR je metoda izbora u terapiji tumora prvog stadija, dobre prognoze, negativnog
aksilarnog sentinel limfnog Cvora te bez potrebe za postmastektomi¢nom radioterapijom
(PMRT). Glavne prednosti primarne u odnosu na sekundarnu rekonstrukciju odnose se na
smanjeno vrijeme oporavka, bolji estetski rezultat, viSu razinu kvalitete zivota te smanjene
troSkove oporavka. Potreba za radioterapijom nakon IBR implantatima povecava pojavnost
kapsularne kontrakture, teSkocu cijeljenja rane te potrebu za reoperacijom. Kod IBR
autolognim tkivom kao glavne neZeljene pojave PMRT istiCu se promjena kontura
rekonstruirane dojke, nekroza masnoga tkiva te pojava radijacijskih oziljaka. S druge strane,
DBR predstavlja rekonstrukciju dojke izvrSenu nakon provedenog postmastektomickog
lije¢enja. Pacijenti kod kojih je indicirana adjuvanta radioterapija, oni sa uznapredovalim
stadijem tumora dojke te pridruzenim komobiditetima, kao $to su pretilost 1 puSenje, kandidati

su za DBR(41,42).

Usporedba psihosocijalnog stanja nakon mastektomije bez rekonstrukcije, te primarne i
sekundarne rekonstrukcije bila je glavna tema rada ,,Psychosocial Aspects of Immediate versus

Delayed Breast Reconstruction®, objavljenom u prosincu 2017.godine. Prema tome radu,
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smanjena depresija 1 anksioznost, povecano samopouzdanje, zadovoljstvo i1 pozitivna slika o
sebi glavne su prednosti IBR nad DBR. Kod pacijentica kod kojih nakon mastektomije nije
provedena rekonstruktivna kirurgija zabiljezene su smanjene razine samopouzdanja i

posljedi¢no ogranicena seksualna funkcija koja narusava kvalitetu zivota(43).

6.3 OSVRT NA TEHNIKE REKONSTRUKCIJE DOJKE VLASTITIM TKIVOM I
PROSTETSKIM MATERIJALOM
Osim odredivanja vremenskog okvira rekonstrukcije, prije samog zahvata bitno je odrediti i
nacin rekonstrukcije dojke. Dojku mozemo rekonstruirati vlastitim tkivom, §to se naziva

autologna rekonstrukcija te stranim materijalom u obliku implantata.

Rekonstrukcija dojke implantatima najcesce je odabrani modalitet rekonstruktivnog zahvata na
dojkama. Postoje dva nacina ovakvog operativnhog zahvata, prvi podrazumijeva izravnu
implantaciju proteze neposredno nakon mastektomije ¢ime se ukupni broj operacija
rekonstrukcije dojke svede na jednu. Drugi je nacin ugradnja tkivnog ekspandera, u svrhu
smanjenja komplikacija tijekom primjene radioterapije, te naposljetku zamjena ekspandera
trajnim implantatom. Medu glavne prednosti rekonstrukcije implantatima spadaju kratko
vrijeme oporavka, trenutacni estetski rezultat te niska stopa ranih postoperativnih komplikacija.
U usporedbi sa autolognom rekonstrukcijom biljezi se veca pojavnost revizijskih operacija te
kasnih postoperativnih komplikacija, od kojih su najceS¢e kapsularna kontraktura, infekcije
operativne rane, hematomi te puknucéa implantata(42,44). Kapsularna kontraktura nastaje kao
posljedica reakcije organizma na strani materijal, u ovom slucaju implantat, $sto dovodi do
bujanja vezivnoga tkiva i1 nastanka fibrozne kapsule oko samog implantata. Kontrakcijom
miofibroblasta dolazi do otvrdnuca kapsule §to rezultira tvrdim dojkama promijenjenih kontura
uz pojavu boli(45). Bakerovom skalom gradiramo ja¢inu kontrakcije vezivne kapsule, gdje su
prvi 1 drugi stupanj klinicki neznacajni, dok tre¢i i1 Cetvrti stupanj predstavljaju klinicku
znacajnost uz pojavu simptomatologije, opisanu ranije. Pojavnost kapsularne kontrakture
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mozemo smanjiti pravilnim odabirom implantata te kirurSke tehnike. Studije su pokazale nizu
incidenciju kapsularne kontrakture uporabom teksturiranih implantata u odnosu na glatke.
Takoder, novija istrazivanja ukazuju na povoljni utjecaja uporabe acelularnog dermalnog

matriksa (ADM) 1 nastanka kontrakture(46).

Autologna rekonstrukcija metoda je u kojoj se vlastitim tkivom rekonstruira dojka s ciljem
postizanja prirodnog izgleda koji odgovora onoj zdravoj, kontralateralnoj dojci. Najcesce
koriSteno tkivo u svrhu rekonstruiranja uzima se s leda, trbuha ili unutarnje strane bedara.
Metoda je pogodna za rekonstruiranje dojke ¢ija je koza oste¢ena i deformirana oziljcima, bilo
od prijasnjih operacija ili kao posljedica provedenog zraCenja u sklopu terapije karcinoma
dojke. Jedna od glavnih prednosti u odnosu na rekonstrukciju implantatima jest prirodniji izgled
dojki te smanjena potreba za ponovnom operacijom koja je uvjetovana istroSenoséu
implantata(44). Kompleksnost operativnog zahvata, dulje trajanje oporavka u odnosu na
rekonstrukciju implantatima te dodatni oziljak na mjestu uzimanja donorskoga tkiva vodeéi su

razlozi dvojbe medu pacijentima prilikom odabira ove metode rekonstrukcije(42).

6.4. REKONSTRUKCIJA IMPLANTATOM
Pogodni kandidati za rekonstrukciju dojke implantatima jesu osobe bez dovoljne koli¢ine
vlastitoga tkiva za autolognu rekonstrukciju kojima su neobjeSene dojke umjerene veliCine
zadovoljavajuéi krajnji rezultat.(47). Brzi oporavak te vracanje svakodnevnim aktivnostima
nakon kratkog vremenskog perioda, jedni su od glavnih razloga odabira ove metode medu
pacijenticama.(48). Nedovoljna koli¢ina mekog tkiva koja prekriva ugradeni implantat te
akutna infekcija apsolutne su kontraindikacije za rekonstrukciju dojke implantatom. U relativne
kontraindikacije ubrajaju se prethodno zraCenje prsnoga koSa, planirana PMRT, pusenje,

pretilost te bolesti vezivnog tkiva(47).

Otkad su 60-ih godina proSloga stoljea implantati predstavljeni kao jedna od metoda

nadomjestanja dojke, postaju najcesce izvoden oblik rekonstruktivne kirurgije dojki. S obzirom
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na raznolikost implantata potrebno je poznavati njihove glavne karakteristike za pravilan odabir
te zadovoljavaju¢i postoperativni ishod. Mogu se podijeliti s obzirom na oblik(okrugli 1
anatomski), povrSinu(glatki 1 teksturirani) te gel koji ih ispunjava(silikonski ili punjeni
fizioloSkom otopinom). Silikonski implantati, koji trenutno dominiraju na trziStu, postizu
prirodniji izgled dojki. Medutim puknuce implantata punjenoga fizioloSkom otopinom i
apsorpcija teku¢ine bezopasni su u usporedbi sa puknuc¢em onog silikonskog. Stoga odabir
pravilnog i odgovaraju¢eg implantata, uzimajuéi u obzir i Zelje pacijenta, ostaje na odluci

plasti¢nog kirurga kao nezaobilazni dio preoprativne pripreme(46).

Rekonstrukceiju dojke implantatima moguce je izvesti na dva nacina: direktnom implantacijom

i rekonstrukcijom implantatom u dva koraka.

6.4.1. PRIMARNA REKONSTRUKCIJA
Ova metoda, koja se naziva jos i direktna (DTI), predstavlja mastektomiju i ugradnju trajnog
implantata u istome operativnom aktu. Provedba ove metode najprikladnija je za pacijentice s
malim, neobjeSenim dojkama kojima je nakon postedne mastektomije ostala zdrava, neoste¢ena
koza. DTI cesta je metoda izbora pacijentica koje zele izbjeci viSemjesecno ¢ekanje zamjene
tkivnog ekspandera trajnim implantatom(47). Oziljci nastali od prethodnih operacija kao $to su
lumpektomije 1 augmentacije nisu kontraindikacije za DTI iako nose vec¢i rizik od nastanka
komplikacija. Takoder, ova metoda ne preporufa se pacijenticama koje imaju znacajnu

asimetriju dojki te dugogodisSnje pusenje u anamnezi(49).

S obzirom na veliki pektoralni miSi¢, implantat moZe biti smjeSten subpektoralno te
prepektoralno. Najcesce koriStena tehnika jest djelomi¢no prekriven subpektoralno smjesten
implantat u kombinaciji s ADM koji prekriva donji nepokriven pol implantata te mu sluzi kao
uporiSte. Smanjena vidljivost implantata na gornjem polu dojke jedna je od glavnih prednosti

djelomicno prekrivenog implantata pektoralnim misi¢em, dok s druge strane ovakva tehnika
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rekonstrukcije dovodi do vece pomicnosti implantata prilikom kontrakcije pektoralnoga

misiéa(49).

DTI obic¢no upotrebljava silikonske implantate, osim u slucaju kada se radi o izrazito velikim
dojkama kada se prednost daje implantatima punjenim fizioloSkom otopinom. Ugradnja
implantata nije povezana s razvojem karcinoma dojke, medutim u nekih Zena uporaba
teksturiranih implantata povezana je s razvoje anaplasticnog velikostani¢nog limfoma

povezanog s implantatom(BIA-ALCL)(50).

Zahvat primarne rekonstrukcije zapocinje inferolateralnom incizijom inframamarne brazde
(IMF) ili lateralnom radijalnom incizijom, nakon cega slijedi evaluacija koznog dzepa te
konacna procjena pogodnosti pacijenta za rekonstrukciju implantatom. Pektoralni misic,
osloboden inferiorno i lateralno, odiZe se od stjenke prsnoga koSa ¢ime se otvara subpektoralni
prostor za ugradnju implantata. Prije same ugradnje, usiva se ADM kao donje 1 lateralno
uporiSte implantata te produzetak pektoralnog misi¢a, ¢ime se stvara subpektoralni dzep. Nakon
postavljanja trajnog implantata u subpektoralni dzep, Savovima se uspostavlja kontinuitet

izmedu pektoralnog miSi¢a i ADM-a, dok se kozZa zatvara u tri sloja(49).

Rane komplikacije nakon DTI rekonstrukcije dojki uobifajene su komplikacije nakon
operativnih zahvata od kojih se najceS¢e pojavljuju seromi, infekcije, te nekroza koze i
bradavice(47). Postoperativna ishemija koZe dojke moze ukazati na ugrozenost cirkulacije zbog
neodgovarajuce veliine implantata te se preporuca ponovna operacija zamjene implantata
manjim modelom. Nekroza NAC zahtjeva eksciziju te rekonstrukciju transplantatom pune
debljine koze(51). U slu€aju infekcije indicirana je peroralna ili intravenska antibiotska kura uz
eksplantaciju implantata te privremeno postavljanje tkivnog ekspandera do smirivanja upalnoga

procesa u trajanju minimalno 3 mjeseca(49).
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Jedan od glavnih nedostataka DTI metode je relativno visoka stopa revizijskih operacija, od
priblizno 20%, koja je posljedica kasnih postoperativnih komplikacija(49). Medu najcesce
kasne komplikacije spadaju pomak, rotacija te puknuée implantata 1 kapsularna
kontraktura(47). S ciljem poboljsanja krajnjeg estetskog rezultata te popravka deformiteta dojke
nakon implantacije, ubrizgavanje vlastitoga masnoga tkiva poznato kao fat grafting postaje

sastavni dio DTI metode rekonstrukcije dojke(36).

6.4.2. SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA
Rekonstrukcija dojke implantatima u dva koraka pogodna je metoda za pacijentice kod kojih
nakon provedbe mastektomije preostala koli¢ina koze nije dovoljna kako bi se izvela DTI.

Takoder, postaje valjan izbor kada se u terapijski plan uklju¢i PMRT (35).

Prije pocetka operativnog zahvata neophodno je odrediti veli¢inu tkivnog ekspandera ¢ija Sirina
1 duzina odgovaraju kontralateralnoj dojci. Prvi korak rekonstrukcije, nakon provedene
mastektomije, stvaranje je subpektoralnog dzepa jednakih dimenzija kao tkivni ekspander. Prije
same ugradnje tkivnog ekspandera, postavlja se dren u novostvoreni subpektoralni dzep.
Ekspander, prethodno napunjen fizioloSkom otopinom do 20-30% konaénog volumena, smjeSta
se ispod pektoralnog misica te se daljnjim injiciranjem fizioloske postize pola predvidenog

volumena(47,52).

Uz normalan oporavak i cijeljenje rane, otprilike dva tjedna nakon provedene mastektomije
zapocinje se postepeno povecanje volumena tkivnog ekspandera fizioloSkom otopinom u
trajanju od tri do sedam mjeseci. Dvotjednom shemom punjenja, postize se volumen ekspandera
za 30% ve¢i od potrebnog kako bi se postigla optimalna ptoza dojke i osigurala

simetri¢nost(47,52).

Drugi korak rekonstrukcije zamjena je tkivnog ekspandera trajnim implantatom koja se izvodi

dok je pacijent u sjedeCem poloZzaju. Prije zamjene potrebno je rekonstruirati IMF, jedno od
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glavnih obiljezja dojke. To se postize na nacin da se duboki sloj koze zaSije na prednju prsnu
stjenku u ¢emu mu kao orijentir sluzi kontralateralna dojka. Nakon oblikovanja IMF, na jednaki
nacin prelazi se na oblikovanje inferolateralne zaobljenosti dojke. Za ucinkovito pozicioniranje
trajnog implantata te dugoro¢no zadovoljavajuée rezultate provodi se i cirkumferencijalna

kapsulotomija(53).

Starija zivotna dob i povisen indeks tjelesne mase (BMI) rizi¢ni ¢imbenici su koji se povezuju
sa ve¢om stopom postoperativnih komplikacija. Najces¢i razlozi za reoperaciju nakon provedbe
metode zamjena tkivnog ekspandera trajnim implantatom jesu infekcija, nekroza koze,
ekstruzija tkivnog ekspandera te subjektivni osje¢aj nezadovoljstva i neudobnosti

pacijentica(54).

6.4.3. ANAPLASTICNI VELIKOSTANICNI LIMFOM POVEZAN S

IMPLANTATOM DOJKE
BIA-ALCL ekstranodalni je T-stani¢ni limfom povezan s primjenom teksturiranih implantata
u svrhu rekonstrukcije dojke. Uobi¢ajeno je niskog stupnja malignosti te se u veéine slucajeva
terapijom postize potpuna remisija(50). Pacijenti se najceS¢e prezentiraju brzorastuc¢im
seromom, koji se kod BIA-ALCL pojavljuje najmanje godinu dana nakon implantacije, i
pojavom perikapsularne mase 8 do 10 godina od operacije rekonstrukcije. Prva linija
dijagnostike BIA-ALCL ultrazvuk je dojke 1 regionalnih limfnih ¢vorova, a ovisno o nalazu
slijede aspiracija seroma ili biopsija kapsularne mase, odnosno limfnih ¢vorova. Konacna
dijagnoza postavlja se na temelju patohistoloskog nalaza i rezultata protocne citometrije(55).
Lijecenje limfoma ovisno je o stadiju bolesti. Stadij I kirurski je resektibilni tumor, te se
lijeCenja sastoji od uklanjanja implantata i kapsulotomije, pra¢eno neposrednom ili odgodenom
rekonstrukcijom glatkim implantatom. Uznapredovala bolest(stadij II-1V) uz kirursko lije¢enje

dopunjuju se 1 adjuvantnom kemoterapijom prema protokolu(56).
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6.5. AUTOLOGNA REKONSTRUKCIJA
Rekonstrukcija dojke autolognim tkivom najcesée je primjenjivana metoda izbora
rekonstrukcije u pacijentica sa prekomjernom tjelesnom tezinom te posljedicno velikim
dojkama koje nije mogucée rekonstruirati implantatima(57). Daju¢i prednosti autolognoj
rekonstrukciji nad implantatima smanjuje se i rizik od postoperativnih komplikacija, nekroze
koze te kapsularne kontrakture karakteristicne za rekonstrukciju dojke implantatima. Glavni
zahtjev ovoga tipa rekonstrukcije je prisutnost dovoljne koli¢ine donorskog tkiva(58). S
obzirom na prirodniji osjecaj dojke rekonstruiran vlastitim tkivom u odnosu na implantate te
dozivotan estetski rezultat, autologna rekonstrukcija dojke afirmirala se kao zlatni standard

medu vec¢inom plasti¢nih kirurga(59).

6.5.1 MISICNO-KOZNI REZANJ SIROKOG MISICA LEDA
Metoda rekonstrukcije dojke LD reznjem idealan je odabir za pacijentice u kojih rekonstrukciju
nije moguce izvrsiti abdominalnim tkivom poradi smanjene tjelesne tezine, prethodnih
abdominalnih operativnih zahvata, kao i nakon neuspjeSnih rekonstrukcija implantatom ili
TRAM reznjem. Ovaj tip rekonstrukcije pogodan je 1 nakon provedene radioterapije, ¢ija je
posljedica oSte¢ena i konstriktirana koza dojke, te u Zena reproduktivne dobi koje planiraju

trudnocu(60).

Preoperativna priprema obuhvaca ocrtavanje klju¢nih orijentacijskih struktura, koje ukljucuju
prednji rub Sirokog miSi¢a leda, straznje ilijacne kriste 1 donji rub lopatice. Ukoliko postoji
potreba za koZnim segmentom ovoga reznja, plasti¢ni kirurg odreduje njegove dimenzije
ovisno o potrebama te ga ucrtava na dio koze koji prekriva misi¢. Zahvat zapocCinje incizijom
koze pracen disekcijom potkoZja do miSi¢a. Zatim se Siroki ledni miSi¢ odvaja od lateralne,
medijalne, te aksilarne granice uz ocuvanje hvatiSta na humerusu(61). Odizu¢i LD reZanj
prikazuju se torakodorzalne krvne Zile 1 zivac koji ostaje saCuvan u svrhu sprjecavanja atrofije

miSi¢a. Nakon prijenosa reZznja prema mjesta mastektomije kroz potkozni aksilarni tunel,
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pacijenta se postavlja na leda te se nastavlja sa operativnim zahvatom rekonstrukcije(60).
Mjesto incizije donorskog mjesta moguce jer primarno zatvoriti u vecini slucajeva kada je

razmak slobodnih rubova rane manji od 10 centimetara(62).

Nadogradujuéi rekonstrukciju LD reznja, metoda prijenosa masti (fat grafting) pokazala se kao
uspjesan nacin poveéanja volumena i postizanja konture dojke u slucajevima kada sam rezanj
ne osigurava dovoljnu koli¢inu tkiva u svrhu uspostave simetrije dojki. Prednosti uporabe masti
kao metode augmentacije nad implantatima su izostanak kapsularne kontrakture te smanjeni

rizik nastanka ostalih komplikacija, kao §to su infekcija i nekroza koze(63).

Pojava seroma najces¢a je komplikacija rekonstrukcije dojke LD reznjem, koja nastaje kao
posljedica nakupljanja teku¢ine u novonastalom slobodnom potkoZznom prostoru donorskoga
mjesta. Prevencija nastanka seroma zasniva se na postavljanju viSestrukih drenova prilikom
operativnog zahvata, a u slucaju pojave seroma unato¢ drenovima pristupa se ambulantnoj
serijskoj aspiraciji(64). Od ostalih neZeljenih pojava javljaju se infekcije, hipertrofi¢ni oZziljak
na mjestu incizije te slabost ramenog zgloba. Godinu dana nakon provedene rekonstrukcije,
opseg pokreta ramenog zgloba u vecine pacijentica pokazuje minimalno smanjenu funkciju

koja ne utjece uvelike na kvalitetu Zivota(60,65).

U svrhu ocuvanja Sirokog miSica leda te smanjenja postoperativnih komplikacija, kao Sto su
seromi, hematomi i disfunkcija ramenog zgloba, kao zamjena misi¢no-koZznom LD reznju
afirmirao se TDAP reZanj, vaskulariziran proksimalnim perforatorom silazne grane
torakodorzalne arterije. KoriStenjem TDAP reZnja zabiljeZen je veci rizik nastanka nekroze

tkiva te steatonekroze(66).

6.5.2. ABDOMINALNI REZANJ
Za vrijeme zabrane uporabe silikonskih implantata 1980-ih, koju je izdala FDA, dolazi do

razvoja novih metoda koje koriste autologno tkivo abdomena u svrhu rekonstrukcije dojke. Kao
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jedan od takvih nametnuo se pTRAM rezanj, peteljkasti rezanj sastavljen od koze, potkozja te
ravnog trbusnog miSi¢a donjeg dijela abdomena vaskulariziran gornjom i donjom
epigastricnom arterijom. Kandidati za ovaj tip rekonstrukcije jesu pacijentice s dovoljnom
kolic¢inom tkiva abdomena koja je potrebna kako bi se rekonstruirala dojka, ali i primarno
zatvorila kirurSka rana donorskog mjesta bez napetosti. Apsolutne kontraindikacije za ovaj
operativni zahvat jesu prethodne operacije abdomena koje su potencijalno uzrokovale ostecenja
vaskularnih struktura, dok se u relativne kontraindikacije ubrajaju pusenje, pretilost te

PMRT(67,68).

Dobivanje pTRAM zapocinje incizijom koze donjeg abdomena elipsoidnog oblika te
izolacijom donjeg dijela ravnog trbusnog misi¢a. Nakon odizanja reznja prikazuju se donje
epigastri¢ne krvne Zzile koje se ujedno i podvezuju te se u sluc¢aju kompromitacije cirkulacije
reznja mikrokirurSkim tehnikama anastomoziraju na torakodorzalni krvozilni splet. Slijedi
prijenos peteljkastog miSi¢no-koznog reznja kroz potkozni tunel na mjesto defekta nastaloga
kao posljedica mastektomije. Sa svrhom smanjena rizika od ishemije, prijenos reznja obavlja

se pod oprezom uz izbjegavanje savijanja te naprezanja(68).

U komplikacije nastale rekonstrukcijom dojke pTRAM reZznjem ubrajaju se infekcije,
hematomi, seromi, potpuni gubitak reznja te, kao najcesce biljeZzena komplikacija, nekroza
masnoga tkiva. S druge strane promjene konture abdomena, slabost trbusne misiéne stjenke i
prolaps trbuSnih organa komplikacije su Cija se ucestalost smanjuje beztenzijskom tehnikom

ugradnje sintetske prolenske mrezice na mjesto donorskog defekta(68).

Svjesnost o postednosti kirur§kog zahvata i napredak mikrokirurgije dovode do razvoja novih
pristupa autolognog rekonstrukceiji dojke tkivom abdomena sa ciljem smanjenja komplikacija
koje sa sobom nosi pTRAM rekonstrukcija kao §to su nekroza masnog tkiva i cijeloga reznja.
Nove metode temelje se na slobodnim reznjevima kao $to su fTRAM, TRAM reZanj s poStedom

miSi¢a (MsfTRAM), DIEP i SIEAP rezanj(69).
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Prednost slobodnog u odnosu na peteljkasti TRAM rezanj bolja je krvna opskrba samoga reznja
te smanjen rizik od nastanka nekroze masnoga tkiva. S obzirom na izostanak provlacenja reznja
kroz potkozni tunel izbjegava se promjena konture gornjeg dijela abdomena u vidu izbocenja

karakteristi¢na za rekonstrukciju pTRAM reznjem(70).

MsfTRAM rezanj kategorizira se prema udjelu sac¢uvanog ravnog misica, koji moze biti potpun
pa se radi o DIEP reznju. Oba su reznja vaskularizirana krvozilnim sustavom duboke donje
epigastricne arterije. DIEP rezanj, za razliku od MsfTRAM reznja, ne zahtjeva resekciju
prednje trbusne fascije te tako smanjuje postoperativne morbiditete abdomena. Unato¢ tomu,
zabiljeZzena je neznatno veca pojavnost komplikacija na mjestu rekonstrukcije, posebice

nekroze masnoga tkiva i potpunog gubitka reznja(69).

PovrSinski tok krvozilnih struktura koje opskrbljuju SIEA reZanj omogucuje disekciju 1 prijenos
reznja ostavljajuéi misi¢ 1 fasciju netaknutima. U usporedbi s ostalim modalitetima
abdominalne autologne rekonstrukcije dojke, koriStenje ove metode ostavlja najmanji
morbiditet donorskog mjesta. Medutim, anatomska varijabilnost krvnih Zila te diskrepancija
promjera perforatora i anastomoziraju¢e krvne zile razlozi zbog koji se plasti¢ni kirurzi

opredjeljuju za druge tehnike rekonstrukcije dojke(69).

Naposljetku, odabir odgovaraju¢e metode rekonstrukcije donosi se na temelju zdravstvenog
stanja pacijentice, intraoperativnog nalaza odnosa anatomskih struktura, postoperativnog plana

lijecenja te sposobnosti kirurga za obavljanje odredenog operativnog zahvata(69).

6.5.3. GLUTEALNI REZNJEVI
U odredenih pacijentica rekonstrukciju dojke nije moguce provesti autolognim abdominalnim
tkivom te tada u obzir dolazi tkivo bedara 1 glutealne regije. SGAP 1 IGAP kozni su reznjevi
glutealne regije opskrbljeni gornjom i donjom glutealnom arterijom i prate¢im venama.

Pacijentice s indikacijom za SGAP rekonstrukciju najces¢e imaju manju tjelesnu tezinu s
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obilnim oziljnim promjena trbusne regije. Preoperativno, potrebno je odrediti prohodnost
perforatora slikovnim metodama poput ultrazvu¢nog doplera te kompjuterizirane tomografije.
Za opskrbu cijelog SGAP reznja obi¢no je dovoljan jedan peforator. Nakon prijenosa slobodnog
SGAP reznja na mjesto rekonstrukcije, anastomoziraju se krvne zile reznja sa unutarnjom
mamarnom arterijom te prate¢im venama(71). Oziljak na prominentnom mjestu kod SGAP
reznja, glavni je razlog zbog Cega pacijentice preferiraju IGAP rekonstrukciju. Naime tom
metodom postize se minimalni morbiditet donorskog mjesta zbog skrivanja oziljka u
gluteofemoralnoj brazdi te rezultira ve¢im estetskim zadovoljstvom pacijentica u odnosu na
SGAP rezanj. Obje su metode rekonstrukcije dojke sigurne te biljeze pojavu hematoma, seroma

1 infekciju kao najces¢e komplikacije zahvata(72).

6.5.4. BEDRENI REZANJ
Iako rijetko koristen, miSiéno-kozni rezanj gracilisa (TUG) dobiven s unutarnje strane bedara
pogodna je alternativa pri rekonstrukciji dojke pacijentica atletske ili asteni¢ne grade s manjim
dojkama. Meko tkivo reznja, koje pruza prirodniji osje¢aj grudi u odnosu na implantate,
minimalan mi$i¢ni deficit te skriven oZziljak glavne su prednosti ove metode rekonstrukcije

dojke(73).

6.6. REKONSTRUKCIJA BRADAVICE I AREOLE
Rekonstrukcija NAC zavr$ni je stadij rekonstrukcije dojke koji pacijentu donosi najvece
psiholosko zadovoljstvo te se povezuje sa zavrSetkom lijecenja(74). NAC rekonstrukcija izvodi

se u lokalnoj anesteziji, obi¢no 3 do 4 mjeseca nakon posljednjeg rekonstruktivnog zahvata

dojke(75).

Prilikom planiranja rekonstrukcije, mjere kontralateralne bradavice i areole sluze kao
predlozak, medutim bilateralna rekonstrukcija prati prethodno zadane standardne mjere. Jedna
od tehnika rekonstrukcije jest koriStenje presatka bradavice sa zdrave dojke pogodna za

pacijentice sa hipertrofi¢nom kontralateralnom bradavicom. Glavni nedostaci ove metode jesu
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strah od dodatne operacije na zdravom tkivu te smanjena osjetljivost kontralateralne bradavice.
Lokalni reznjevi takoder su jedna od opcija kojom se rekonstruira bradavica, od kojih je
najceS¢e primjenjivan takozvani zvjezdasti rezanj. DugoroCna projekcija bradavice
rekonstruirane lokalnim reznjem ovisi o silama povlacenja potkoznog tkiva i kontrakeciji

samoga reznja(75).

Kasnom gubitku projekcije bradavice moze se nadi¢i uporabom reznja s aurikularnom
hrskavicom te augmentacijom masnim tkivom. Aloplasti¢ni materijali, kao §to su hijaluronska
kiselina i kalcijev hidroksiapatit, koriSteni u rekonstrukciji bradavice osigurali su stabilnu
projekciju. Dobri estetski rezultat i zadovoljstvo pacijentica postize se i kombinacijom lokalnog

C-V reznja zajedno sa ADM, ¢iji je zacetnik bio Olivari(75).

Rekonstrukeiju areole moguce je izvrsiti koZnim presatkom ili postupkom tetoviranja. Cilj ovog
koraka je uskladiti pigmentaciju 1 teksturu rekonstruirane i kontralateralnom areole. Jedan od
nacina uporaba je koznog presatka malih usana genitalne regije, unutarnje strane bedara ili

kontralateralne areole(75,76).

Tehnikom tetoviranja postize se odgovarajuca pigmentacija koja odgovara kontralateralnoj
areoli uz minimalan morbiditet NAC. Djelovanje makrofaga dovodi do blijedenja pigmenta
stoga se prilikom incijalnog pigmentiranja koristi tamnija nijansa. Postupak se izvodi u
sterilnim uvjetima sa svrhom maksimalnog smanjenja rizika od infekcije 1 prijenosa

bolesti(38,75).

6.7. HIBRIDNA REKONSTRUKCIJA DOJKE
Hibridna rekonstrukcija dojke (HRD) novija je metoda koja predstavlja kombinaciju autologne
1 rekonstrukciju dojke implantatom. lako najce$¢i modalitet, LD rezanj u kombinaciji s
implantatima inferiorniji je u odnosu na HRD mikrovaskularnim prijenosom abdominalnog

tkiva slobodnim reznjem. Otezano postizanje ptoze dojke, moguénost oStecenja mehanike
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ramena te oziljak prominentnog mjesta glavni su nedostaci uporabe LD reznja prilikom
HRD(77). U odnosu na LD misi¢, slobodni rezanj abdominalnog tkiva manje je sklon atrofiji,
a koliCina tkiva koju pruza omogucuje uporabu implantata manjega volumena prilikom HRD,
samim time smanjuje rizik komplikacija kao Sto su kapsularna kontraktura i distorzija

implantata(78).

Uloga implantata u oblikovanju dojke varira ovisno o vrsti autolognog tkiva. Za razliku HRD
LD reznjem, gdje konturu dojke dominantno oblikuje implantat, kod HRD abdominalnim

tkivom, veli¢ina dojke najveéim je djelom odredena upravo autolognim tkivom(77).

Prilikom rekonstrukcije dojki male do srednje veliCine, uporabu implantata moze zamijeniti
masno tkivo, odnosno tzv. fat grafting. Zbog dobre prokrvljenosti, LD rezanj zadovoljavajuc je
recipijent masnoga tkiva te se ovakva metoda naziva masnim tkivom oboga¢en LD
rezanj(FELD). U odredenog broja pacijentica ovom se kombinacijom ipak ne uspijevaju postici
dobri rezultati, stoga je adekvatan izbor hibridna rekonstrukcija FELD-om 1 implantatom. Ovim
se pristupom postize odgovarajuca veli¢ina dojke, a uporabom implantata manjeg volumena

smanjuje rizik dugoro¢nih komplikacija(79).

7. ZAKLJUCAK
Rekonstrukcija dojke temeljni je pristup lijecenja bolesti dojke, od kojih naj¢escu indikaciju za
ovim zahvatom predstavlja rak dojke. Ne postoji univerzalan pristup pacijenticama koje se
pripremaju za rekonstrukciju, ve¢ se temeljem fizickih 1 psihickih karakteristika u suradnji s
plasticnim kirurgom odabire najbolji modalitet zahvata. Cilj je rekonstrukcije uskladiti dojke
simetrijom, veli¢inom 1 oblikom te umanjiti psiholoski stres koji pacijentice prolaze zbog
gubitka dijela tijela. Autologna rekonstrukcija, odnosno uporaba vlastita tkiva u svrhu
rekonstruiranja dojke, zlatni je standard kirurSkog lijeCenja bolesti dojke. Medutim, u

odredenog broja pacijentica, rekonstrukcija dojke provodi se prostetski materijalom, odnosno
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implantatima. Unazad stotinjak godina ova je grana kirurgije dozivljavala mnogobrojne
revolucije, a na buducnosti ostaje usavrSavanje postojec¢ih i1 otkrivanje novih pristupa

rekonstrukciji dojke.
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