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Sazetak

Naslov: Kirursko lijeCenje bolesti dojke
Autor: Petra Kuscéer

Brojne benigne i maligne bolesti dojke se lijeCe kirurski. Kirurgijom dojke se obi¢no
bavi plasti¢ni ili onkoloski kirurg. Medu benigne bolesti dojke koje se lijeCe kirurski se
ubrajaju kongenitalne anomalije, apscesi, patoloski secernirajuéi kanali¢i i benigni
tumori. Svaki rak dojke 1., II. i lll. stadija indikacija je za kirurSku terapiju. Operacije
dojke mogu biti jednostavne incizije za lijeCenje apscesa i ekscizije za lijeCenje tumora,
secernirajucih kanali¢a i nekih kongenitalnih anomalija. Ovisno o stadiju bolesti, rak
dojke se moze operirati postednim ili radikalnim ekscizijskim metodama. Postedne
metode ukljuCuju tumorektomiju, kvadrantektomiju i segmentektomiju, a radikalne
metode mastektomiju. Treca moguénost izmedu postednog i radikalnog zahvata je
onkoplastiCna operacija dojke. Medu kompleksnije zahvate na dojci se ubrajaju
rekonstruktivni zahvati nakon mastektomija i estetske operacije kongenitalnih
anomalija. S obzirom da je dojka fizioloSki, psiholoski i fiziCki bitan organ Zene, treba
uzeti u obzir i te aspekte pri kirurSkom lije€enju bolesti dojke. Kod vecline operacija
dojke vrlo je bitno da kirurg i pacijentica dogovorno odlu¢e o operaciji te usklade

pacijentiCine Zelje i oCekivanja s moguénostima koje pruza danasnja kirurgija dojke.

kljucne rijeCi: dojka, poStedna operacija, mastektomija, onkoplasti¢na operacija,

estetska operacija



Summary

Title: Surgical management of breast disease
Author: Petra Kuscéer

Numerous benign and malignant breast diseases can be surgically treated by breast
surgeon. To become breast surgeon, general surgeon has to complete medical training
in plastic surgery or surgical oncology. Some benign diseases are treated surgically,
including congenital anomalies, abscesses, single duct nipple discharge and some
benign tumours. Patients with stage I, Il and lll breast cancers are candidates for
surgical therapy. Breast surgeries can be simple, such as incisions to treat abscesses
or excisions used to remove some tumours, secreting lactiferous duct or some
congenital anomalies. There are several types of breast cancer surgeries, including
breast-conserving surgery and radical surgery. The type of the surgery depends on the
stage of the cancer. Breast-conserving surgery refers to lumpectomy, quadrantectomy
and segmentectomy, while radical methods refer to mastectomy. The third option,
between breast-conserving surgery and mastectomy is oncoplastic surgery. More
complex surgeries include breast reconstructions after mastectomies and aesthetic
procedures to treat congenital anomalies. When it comes to breast surgery, it must be
taken into account that breast is very important organ for a woman in physiological,
psychological and physical aspect. It is very important for doctor and patient to decide
on surgery together and to align the patient's wishes and expectations with the

possibilities of today's breast surgery.

key words: breast, breast conservation surgery, mastectomy, oncoplastic surgery,
aesthetic surgery



1 Uvod

Vecina Ce Zena tokom svog zivota oboliti od neke od bolesti dojke. Neka istrazivanja
pokazuju kako je medu Zenama Cak do 3% konzultacija u ordinaciji obiteljske medicine
vezano uz simptomatologiju bolesti dojke. Vecina simptoma vezanih uz dojke benigne
su prirode i kao takvi ne zahtijevaju lijeCenje ve¢ samo klinicko i radioloSko pracenje.
Tek u 3 do 6% prijavljenih klini¢kih simptoma bolesti dojke nakon temeljite dijagnostike
otkriven je uzrok maligne prirode. (1) Medu glavne benigne bolesti dojke ubrajaju se
upale i benigni tumori dojke, a najCeSc¢e se pojavljuju u Zena generativne dobi, od 30.
do 50. godine. Rak dojke je naj¢eSce sijelo maligne bolesti u Zena u gotovo cijelom
svijetu. StatistiCki podatci pokazuju da u Europi gotovo 460 000 Zena godisSnje oboli od
raka dojke, dok je u Hrvatskoj, prema Registru za rak, taj broj za 2015. godinu iznosio

gotovo 2 750. Rak dojke se najceSce javlja u Zena postmenopauzalne dobi. (2)

Neke benigne bolesti dojke se mogu lijeciti medikamentozno, u dometu lijeCnika
obiteljske medicine ili ginekologa. Pojedine benigne i sve maligne bolesti dojke
vec¢inom zahtijevaju kirursko lijeCenje. U slu€aju raka dojke, uz kirursko lijecCenje vrlo
Cesto je potrebno i onkolosko lijeCenje. Najvecli dio zahvata na dojci u domeni su
plasti€nog ili onkoloSkog kirurga. U posljednje vrileme, uz razvoj rekonstruktivne
kirurgije dojke, sve je veta potreba za posebnim edukacijama kirurga iz podrucja

mikrokirurgije i rekonstrukcije.

Kirurgija dojke svoj vrhunac dostiZe u lijeCenju raka dojke. Kirursko lijeCenje raka dojke,
u smislu ekscizije do u zdravo tkivo i kauterizacije, se po prvi puta spominje u
dokumentima koji datiraju prije Krista. Sve do 19. stolje¢a postojali su brojni lijeCnici
koji su kirurSkom ekscizijom i nekom vrstom mastektomije pokusali bezuspjeSno
izlijeCiti ovu bolest. Razvojem medicine, uvodenjem antisepse i opée anestezije te
otkricem stanicne strukture zlo¢udnih tumora kirurgija dojke postaje sve uspjesnija.
1894. godine Halsted objavljuje metodu radikalne mastektomije koja ¢e postati temeljni
zahvat u kirurgiji raka dojke sve do polovice 20. stolje¢a kada Veronesi upoznaje svijet
sa uspjesnim postednim operacijama dojke. Druga polovica 20. stolje¢a obiljezena je
sve vecim interesom za rekonstrukciju dojke i razvojem onkoplasti¢nih zahvata koji se

i danas unapreduiju. (3)



2 Dojka

Dojka je parni zljezdani organ koji se razlikuje u zena i muskaraca. Dok u Zena tvori

funkcionalnu jedinicu, u muskaraca je ona samo rudimentarni afunkcionalni organ.

2.1 Embriologija
Mlije€ne Zlijezde se razvijaju iz parnih mlijeCnih pruga koje se javljaju u ranom stadiju
embrija, a protezu se po prednjoj strani trupa u obliku luka od aksila do prepona.
Daljnjim razvojem embrija mlijeCne pruge spontano regradiraju, osim kranijalnih
segmenata iz kojih Ce se razviti Zlijezde i distalnih krajeva zadebljalog epiderma iz kojih
Ce se oblikovati odvodni kanaliéi. Pri kraju fetalnog razvoja unutar tih kanali¢a se razvija
lumen Sto je bitno za razvoj bradavice. Nakon rodenja do kraja razdoblja puberteta
kanali¢i se granaju i dojka sazrijeva. S krajem puberteta zavr§ava razvoj muske dojke,
dok kod Zena do konacne diferencijacije dojke dolazi u razdoblju trudnoce kada je ona

uvjetovana gestacijskim hormonima. (3)

2.2 Morfoloska anatomija dojke
Baza dojke smjestena je na prsnoj stijenci, no nije ¢vrsto srasla za misiéni sloj, $to joj
osigurava odredenu razinu mobilnosti. Granicu dojke prema kaudalno predstavlja
jasno vidljiva inframamarna brazda koju tvori ¢vrsti kutani sloj, a prema kranijalno
slabije izraZzena supramamarna brazda, vidljiva samo ako se Zena nagne prema
natrag. Granice dojke bitne su u kirurgiji, primjerice kod redukcijske mamoplastike i
mastektomije. Inspekcijom sprijeda dojku obi¢no dijelimo na Cetiri kvadranta koji se
odreduju pomocu dviju zamisljenih okomitih osi sa sjeciStem u bradavici. To su gornji

lateralni i medijalni te donji lateralni i medijalni kvadrant.

2.3 Deskriptivha anatomija dojke
Tkivo dojke sastoji se od zljezdanog i masnog tkiva prekrivenog potkoznim i koznim
slojem. Debljina koze dojke varira od Zene do Zene. Isto tako se kod svake Zene
primjecuje razlika u debljini koZe na pojedinom mjestu dojke, $to je vazno kirurzima
zbog razliCite subdermalne vaskularizacije. Tako je koza najdeblja na lateralnom dijelu
I u inframamarnoj brazdi, a najtanja u podrucju areole i kranijalnim dijelovima. Koza
areole okruzuje bradavicu, obi¢no je promjera 35 do 50 mm, a gradena je od
skvamoznog epitela i na periferiji sadrZi Zlijezde lojnice i znojnice, areolarne Zlijezde i

dlacne folikule. Tamno je pigmentirana zbog prisutnosti melanina u bazalnom sloju.



Zljezdano tkivo razligito je rasporedeno u pojedinim kvadrantima dojke. Tako je ono
najgusce rasporedeno u gornjem lateralnom kvadrantu, ¢ime se i objasnjava da je
upravo taj kvadrant naj¢eS¢a lokalizacija tumora. Za razliku od ekskretornog aparata
koji se uglavnom nalazi centralno, Zljezdano je tkivo rasporedeno viSe prema periferiji.
Zljezdani parenhim okruzuje masno tkivo &ija koli¢ina ovisi o dobi, uhranjenosti i
fizioloSkom stanju Zene (opce, trudnocéa, dojenje). Kroz masno tkivo od Zljezdanog
tkiva prema koZi ispreplic¢u se vezivni tracci koji se nazivaju Cooperovi ligamenti, a €ine

suspenzorni aparat dojke.

2.4 Mikroskopska grada dojke
Zljezdano tkivo tvori 15 do 25 lobula gradenih od mreZe duktusa koji povezuju lobuluse.
Lobulus je jedinica unutar koje rahlo intralobularno vezivo okruzuje acinuse i
intralobularne duktuse. Intralobularni duktusi se nastavljaju na vecée, ekstralobularne
duktuse koji zajedno sa lobulusom grade terminalnu duktulo-lobularnu jedinicu. Ove
osnovne morfoloSke jedinice ograniene su epitelom gradenim od kuboidnih i
mioepitelnih stanica koje su zasluzne za sekreciju i ekskreciju mlijeka u doba laktacije.
Ektralobularni duktusi se zatim nastavljaju na subsegmentalne i segmentalne duktuse
zavrSavajuci u laktifernom duktusu koji se proSiruje u laktiferni sinus neposredno prije
izlaziSta na samu bradavicu. Lobuluse medusobno razdvaja masno tkivo i Cvrsto
interlobularno vezivo. U vezivu se osim bogate kapilarne mreze nalaze i histiociti,

limfociti i plazma stanice. (3, 4)

2.5 Arterijska vaskularizacija dojke

Tkivo dojke se opskrbljuje arterijskom krvi preko tri pleksusa, a to su subdermalni,
preglandularni i retroglandularni koji medusobno anastomoziraju. Retroglandularni
pleksus €ine mamarni ogranci druge do pete straznje interkostalne arterije, lateralnih
interkostalnih  arterija i torakoakromijalne arterije. Ovaj pleksus je preko
intraglandularnih anastomoza povezan s preglandularnim pleksusom koji cine
medijalna i lateralna grana koje polaze od vanjske mamarne i tre¢e torakalne
perforirajuce arterije. Medijalna i lateralna grana se spajaju u periareolarnom krugu te
daju ogranke koji ulaze u dubinu Zljezdanog tkiva. Preglandularni je pleksus povezan
S najbogatijim subdermalnim pleksusom kojeg Cine ogranci unutarnje i vanjske
mamarne arterije koje medusobno anastomoziraju. Ove dvije glavne arterije

subdermalnog pleksusa daju ogranke za kozu, miSice i Zljezdano tkivo.



2.6 Venska vaskularizacija dojke
Venski krvotok dojke sastoji se od povrSinskog i dubokog pleksusa koji medusobno
komuniciraju na rubovima Zlijezde i preko perforantnih vena koje ulaze u Cooperove
ligamente. PovrSinski pleksus se drenira u vanjsku jugularnu venu, cefali¢nu venu i
povrSinske vene abdominalne stijenke, dok se duboki pleksus drenira u lateralnu i

medijalnu torakalnu venu i aksilarnu venu. Vene pleksusa nemaju valvule.

2.7 Limfna drenaza dojke
Poznavanje limfnog sustava dojke je izuzetno bitno za razumijevanje Sirenja i lijecenja
malignoma dojke. Dojcani limfni sustav se sastoji od povrSinskog i dubokog pleksusa
koji su povezani periareolarnim spletom. PovrSinski pleksus obuhvaca subdermaini i
subepidermalni splet, a duboki se sastoji od eferentnih perilobularnih i perilaktifernih
vodova. lako ne postoji jednostavni segmentalni obrazac limfne odvodnje u dojci i
spletovi su medusobno isprepleteni, ipak se mogu odrediti dva glavna smjera
odvodnje, medijalni i lateralni. Medijalni smjer limfne drenaze zavrSava u
parasternalnim limfnim ¢vorovima, a lateralni u aksilarnim. Najveéi dio doj¢ane limfe
se drenira u aksilarne limfne C€vorove koji se mogu podijeliti u 5 skupina, a to su
lateralna, sredidnja, brahijalna, skapularna i supklavikularna. Lateralna skupina
obuhvaca 5 do 10 ¢vorova koji se nalaze izmedu pektoralnih misica te ih je tijekom
operacije potrebno odstraniti. NajceSce sjediSte metastaza je srediSnja skupina koja
drenira lateralnu, brahijalnu i skapularnu skupinu, a sadrzi 2 do 6 ¢vorova koji su
smijesteni povrsinski u srediStu aksilarne jame i lako su palpabilni. Brahijalna skupina
se nalazi uz aksilarne krvne zile i obuhvaca 1 do 6 ¢vorova koji dreniraju limfu ruke,
stoga ih je izuzetno bitno saCuvati za vrijeme operacije kako bi izbjegli komplikaciju
limfedema ruke. Skapularna skupina prati torako-dorzalni zivac, sadrzi 1 do 5 ¢vorova
te se uz lateralnu skupinu tijekom operacije odstranjuje. Supklavikularna skupina se
nalazi u teSko dostupnom apeksu aksilarne jame i sadrzi 11 ¢vorova. Smatra se
posrednikom izmedu svih skupina aksilarnih i supraklavikularnih limfnih &vorova.
Medijalna parasternalna skupina ¢vorova je naj¢eSée zahvaéena metastazama ukoliko
se primarni tumor nalazi u medijalnim kvadrantima dojke. Cvorovi ove skupine se

nalaze uzduz prvih Sest interkostalnih prostora. (3)



2.8 Inervacija dojke
Inervacijski sustav dojke predominantno €ine 2., 3. i 4. interkostalni zivac i perforantni
ogranci drugog do Sestog interkostalnog zivca. Navedeni Zivci daju anteromedijalne i
lateralne grane koje sadrze kozne, ali i Zliezdane ogranke. Od izuzetne je vaznosti 5.
interkostalni Zivac koji svojom anteromedijalnom granom inervira podrucje bradavice

te ga je tijekom operacije bitno sacuvati. (3)

3 Dijagnostika bolesti dojke

Dijagnostika bolesti dojke temelji se na klinickom pregledu, radioloSkim slikovnim
metodama i invazivnim procedurama. Neke benigne promjene dojke poput upalnih
stanja mogu se dijagnosticirati samo kliniCkim pregledom, dok je kod nalaska
tumorozne tvorbe izuzetno bitno prosiriti dijagnostiku kako bi se iskljucila ili potvrdila
najopasnija dijagnoza raka dojke. U dijagnostici bolesti dojke iznimno je bitan osnovni
kliniCki pregled koji ukljuCuje anamnezu i status. Kod uzimanja anamneze bitno je
pacijenticu ispitati o simptomatologiji tegoba i povezanosti promjena u dojkama sa
menstruacijskim ciklusom te o postojanju iscjetka. U statusu dojke bitno je inspekcijski
i palpacijski pregledati obje dojke. Inspekcijski je bitno uociti postoje li kakve promjene
koze dojke ili bradavice, retrakcija kozZe pri simetricnom podizanju ruku iznad glave te
postoji li asimetrija dojki. Uz palpaciju dojke koja se uobicajeno radi kruzno u smjeru
kazaljke na satu, bitno je palpirati i aksilarne te infraklavikularne i supraklavikularne
limfne Evorove. U tijeku palpacijskog pregleda ne smije se zaboraviti obratiti pozornost
na retromamilarno podrucje i temeljito ga palpirati te digitalno komprimirati bradavicu
kako bi se procijenilo ima li iscjetka. Ukoliko se nade palpabilna masa u dojci potrebno
je opisati njenu veli€inu, lokalizaciju, tvrdoCu, bolnost te pomi¢nost tvorbe u odnosu na
podlogu. Ako postoji iscjedak potrebno je zabiljeZiti radi li se o seroznom, mlijeCnom,
purulentnom, sukrvavom ili krvavom iscjetku te pojavljuje li se on spontano ili na
digitalnu kompresiju. Isto tako se preporuCa da zZzene od 20. godine obavljaju

samopregled najmanje jednom mjesecno kod kuce.

Radioloske slikovne pretrage korisne u dijagnostici bolesti dojke su ultrazvuk,
mamografija, magnetska rezonancija te pozitronska emisijska tomografija.
Ultrazvukom se mogu otkriti i pratiti benigna stanja poput apscesa i fiboroadenoma, ali

i maligna poput raka dojke. Ultrazvuk dojke je primjeren za sve Zene mlade od 35.



godine te Zene nakon 35. godine koje imaju gusto rasporedeno Zljezdano tkivo, Sto
onemogucuje adekvatan mamografski pregled. (2) UZV kao metoda koja ne zraci je
pogodna i za pregled djevojaka u razvoju kao i za pregled dojki trudnica. Kod
ultrazvu€nog pregleda tvorbi nalaz moze biti uredan, opisan kao normalno tkivo dojke
ili jednostavna cista, ili patoloski, opisan kao dobrocudni fibrozni €vorovi, kompleksnije
gradene ciste, sumnjive lezije ili lezije jako sugestivhe za karcinom. Svaki patoloski
nalaz zahtjeva dodatnu invazivnu dijagnostiku, poput punkcije ili iglene biopsije, Sto se
moze raditi pod kontrolom ultrazvuka, ili kirurSku biopsiju. Uz pregled dojki UZV se
pregledaju i supraklavikularne i aksilarne jame. Preporu€a se svim zdravim Zenama
bar jednom u dvije godine obaviti UZV dojki, a onima koje su preboljele rak dojke
najmanje dva puta godiSnje. Mamografija je zlatni standard otkrivanja raka dojke.
Preporu€a se svim Zzenama izmedu 50. i 69. godine najmanje jednom u dvije godine
obaviti mamografski pregled dojki. Ovom metodom se otkrivaju mase veli€ine 5-6 mm
ili brojne druge promjene opisane kao sjene, mikrokalcifikacije, poremecaj arhitekture
dojke i druge, koje mogu upucivati na malignom. Na mamogramu se, osim malignih,
vide i benigne promjene, stoga se ¢esto mamografski nalaz nadopunjuje ultrazvuénim
ili jednom od invazivnih dijagnostiCkih metoda. Lezije vidljive na mamogramu
svrstavaju se u jednu od Sest BIRADS kategorija. BIRADS 1 ozna€ava normalan nalaz,
a BIRADS 2 leziju sigurno benignih karakteristika, stoga kod ovih nalaza nije potrebna
daljnja dijagnostika. Kod BIRADS kategorija 0 (nejasan nalaz), 3 (vjerojatno benigna
lezija), 4 (suspektno maligna lezija) i 5 (lezija malignih karakteristika) potrebna je
dodatna dijagnostiCka obrada. U dijagnostici bolesti dojke moZe se koristiti i slikovna
metoda magnetske rezonancije bez ili, CeSc¢e, sa kontrastom. Kontrasni MRI indiciran
je kod dijagnoze invazivnog lobularnog karcinoma dojke te kao preoperativna procjena
proSirenosti karcinoma prije postedne operacije dojke. Godinu dana nakon postedne
operacije dojke, ponovno se radi MRI kako bi se ustanovila razlika izmedu oZiljka i
suspektnog recidiva. Kontrasni MRI je indiciran u slu¢aju da postoje nepodudarni
nalazi razliCitih drugih dijagnostiCkih metoda, npr. ukoliko su metastatski promijenjeni
aksilarni limfni Evorovi, ali se mamografski i ultrazvuéno ne nalazi tumor dojke; ukoliko
su nalazi mamografije, UZV i biopsije Sirokom iglom nesukladni ili pak se nalaz
mamografski ocijenjenih lezija s BIRADS 4 i 5 ne podudara s nalazom biopsije Sirokom

iglom. MRI s kontrastom indiciran je i kod pacijentica koje primaju neoajduvantnu



kemoterapiju kako bi se procijenila u€inkovitost terapije. Vaznost MRI bez kontrasta u
patologiji dojke je znatno skromnija, a nalazi se kod klinicko-dijagnosticki suspektne
rupture implantata. (2) PET-CT je slikovha metoda koja se koristi za procjenu
proSirenosti bolesti, a indicirana je preoperativno u pacijentica sa stadijem Il i IV kako
bi se utvrdila operabilnost i procijenila potreba za neoadjuvantnim lijeCenjem te nakon
sistemnog lijeCenja zbog procjene o potrebi nastavka sistemnog lije€enja. Za
odredivanje stadija karcinoma kod klini¢ki suspektnih udaljenih metastaza indicirani su

UZV jetre, CT toraksa i abdomena te scintigrafija kostiju. (2)

Ukoliko nakon slikovnih metoda dijagnoza nije jasna potrebno je uciniti jednu od
invazivnih dijagnosti¢kihn metoda. Tu se ubrajaju aspiracijska biopsija finom
iglom/ciljana citoloSka punkcija (CCP), biopsija Sirokom iglom, vakuumski asistirana
biopsija i kirurS§ka biopsija. NajéeS¢e se uzorak dobiva iglenim biopsijama. Danas se
ceSce koristi biopsija Sirokom iglom od CCP, jer se tako dobiva komadic¢ tkiva kojem
se mogu, osim patohistoloSke dijagnoze, odrediti i imunohistokemijski parametri.
Bioptirati se mogu palpabilne i povrSinske lezije, a uz kontrolu UZV ili stereotaksijski i
one nepalpabilne i dublje smjeStene. Sve mamografske leziie BIRADS 3-5 te
ultrazvu¢éno patoloSke lezije indikacija su za biopsiju, kao i benigne lezije koje rastu
tijekom vremena. U sluCaju da je iglena biopsija nedostatna, nepotpuna ili ju je
nemoguce izvesti indicirana je kirurSka biopsija. KirurSka biopsija se izvodi u lokalnoj
ili op€oj anesteziji. Idealno je inciziju pri kirurSkoj biopsiji u€initi u polukruznoj liniji na
granici izmedu pigmentirane kozZe areole i nepigmentirane koze dojke, no sam izbor
incizije ovisi o lokalizaciji i veliCini lezije. Posebnu opreznost zahtjeva izvodenje
biopsije u trudnica, kada je tkivo dojke hipervaskularizirano te zahtjeva preciznu
hemostazu kako bi se izbjegle komplikacije krvarenja. Ukoliko se kod mamografski
BIRADS 4 i 5 lezija slikovni nalaz ne podudara s nalazom biopsije Sirokom iglom
indicirana je vakuumski asistirana biopsija. Ovaj tip biopsije se izvodi pomocu
minimalno invazivnog, stereotaksijski ili ultrazvuéno kontroliranog, mamotomskog

sustava. Biopsija se izvodi ambulantno pod lokalnom anestezijom. (2, 3)

Kod prisutnosti iscjetka iz bradavice potrebno je uciniti citoloSku analizu iscjetka.
Ukoliko je citoloSka analiza nedostatna uputno je uciniti galaktografiju, pretragu kojom
se injicira kontrastno sredstvo kroz mamilu pod kontrolom mamografa i zatim se

citoloski analizira postoje li maligne stanice u secerniraju¢em kanalicu dojke. Ako je



citoloski dokazana prisutnost malignih stanica moZe se napraviti duktoskopija,
endoskopska dijagnostiCko-kurativna metoda pregleda mlijeCnih kanalica i
eventualnog uklanjanja malih tumora unutar njih. Prema nekim istrazivanjima
intervencijska duktoskopija moze biti alternativa mikrodohektomiji pri lijeCenju

patoloskog iscjetka iz dojke. (5)

Uz dijagnostiku karcinoma dojke je usko vezana i dijagnostika lokoregionalnih limfnih
¢vorova. Klini¢ki povecéani regionalni limfni &vorovi indikacija su za UZV i aspiracijsku
biopsiju finom iglom kako bi se procijenila potreba za disekcijom aksile. Ukoliko limfni
¢vorovi klinicki nisu pozitivni uputno je napraviti biopsiju limfnog ¢vora ¢uvara (SNB)
bez obzira na veliinu primarnog tumora. SNB je kontraindicirana u slu€aju klinicki
pozitivne aksile, kod bolesnika sa multicentricnim tumorom ili DCIS-om te kod
bolesnika kod kojih je prethodno radena operacija na dojkama ili aksili. Ranije se
smatralo da je Stetna za trudnice i nepouzdana kod starijih ljudi, no danas to ne vrijedi,
te se SNB moze izvesti i u tim slu€ajevima. Prije biopsije je moguce, ali nije neophodno
izvesti limfoscintigrafiju, kojom se obiljezavaju naj¢eSc¢e jedan ili dva limfna Cvora
Cuvara i na taj nacCin se smanjuje vjerojatnost lazno negativnih rezultata.
Limfoscintigrafija se moZe raditi neposredno prije ili u toku operacije plavom bojom
(Bleue Patene) ili dan prije albuminima obiljezenim radioaktivnim Tc-99m-
pertehnetatom ili, najsigurnije, kombinacijom i boje i radioaktivhog tehnecija. lako se
pacijent zraCi u toku ove pretrage, doza primljenog zra€enja je niska, stoga trudnoca
nije kontraindikacija za limfoscintigrafiju, no budué¢i da su boje kontraindicirane,
pretragu u trudnica je moguce uciniti koriste¢i samo radioaktivni tehnecij. Preporuca
se sredstvo obiljezavanja injicirati na dva mjesta, peritumoralno i intradermalno iznad
tumora ili peritumoralno i subareolarno. Ukoliko su lezije nepalpabilne, injekcija
sredstva se izvrSava pod kontrolom UZV ili rentgena. Nakon markiranja limfnog ¢vora
Cuvara, obiliezava se mjesto na kozi iznad istog, gdje ¢e se uciniti incizija. U toku
operativhog zahvata, nakon ekstirpacije primarnog tumora, radi se aksilarna incizija na
obiljiezenom mjestu te se ekstirpira jedan do dva limfna ¢vora Cuvara koji se zatim
patohistoloski pregledaju te se utvrduje postoje li mikrometastaze tumora na istima.
Ukoliko je nalaz SNB negativan, odbacuje se mogucnost disekcije aksile, a ukoliko je
nalaz pozitivan timski se odlucuje od idu¢im koracima u lije€enju medu kojima je vrlo

vjerojatno i disekcija aksile. (2, 3, 6)



Kod dijagnostike bolesti dojke ponekad se radi i genetsko testiranje na nasljedni rak
dojke i jajnika. Ukoliko se sumnja da bi zdravi pojedinci ili pojedinci oboljeli od raka
dojke/ jajnika/ jajovoda/ peritonejskog karcinoma mogli imati patoloSku mutaciju gena
BRCAL i BRCAZ2 indicirano je nakon genetskog savjetovanja osobu uputiti na genetsko

testiranje. (2)

4 Benigne promjene dojke

4.1 Urodene anomalije
Amastija je rijedak poremecaj u razvoju kod kojeg ne dolazi do razvoja dojke. Razlog
je vjerojatno nepostojanje mlije€ne pruge u razvoju embrija. Moze biti jednostrana ili,
rjede, obostrana. Moze se javiti samostalno ili u kombinaciji s ipsilateralnim
nedostatkom velikog pektoralnog i interkostalnih misi¢a, hipoplaziju ili agenezu rebara
te sindaktiliju Sto se naziva Polandov sindrom. Polandov sindrom se ¢eS¢e nalazi u
djeCaka i jednostrano. Prema nekim istrazivanjima (7, 8) incidencija ovog sindroma je
izmedu 1:30 000 i 1:32 000 ljudi. lako je etiologija i dalje nepoznata, Bavinck (9)
postavlja hipotezu kako je sindrom rezultat okluzije arterije supklavije i vertebralne
arterije i/ili njihovih grana na specificnim lokacijama oko Sestog tjedna embrionalnog
razvoja, Sto rezultira prekidom krvne opskrbe i nastajanja navedenih defekata. Aplazija
ili hipoplazija doj¢anog tkiva moze se susreti i u sindromima kojima je glavni uzrok
afunkcionalnost pituitarne Zlijezde, adrenalna hiperplazija ili ovarijska disgeneza. Uz
amastiju moze se javiti i atelija — nedostatak bradavice ili mikrotelija — mala i

deformirana bradavica. Ove dvije anomalije se samo iznimno javljaju samostalno.

KirurSko lijeCenje amastije estetske je prirode. Obi¢no se lijeci u razdoblju puberteta
postavljanjem tkivnih ekspandera koji se nakon otprilike Sest mjeseci zamjenjuju
implantatima ili se radi rekonstrukcija dojke reznjevima. Kod kirurSkog lije¢enja
Polandova sindroma paznju treba obratiti na status rebara. Ukoliko postoji ageneza
rebara bez respiratornih smetnji, prema Romanini (10) najbolje je oko trinaeste ili
Cetrnaeste godine implantirati umjetna titanska ili Gore-tex rebra printana 3D-
printerom. Ukoliko postoje respiratorne smetnje moguce je i ranije ugraditi umjetna,
obi¢no titanska rebra. Kod djevojaka koje imaju Polandov sindrom, kirur§ko rjeSenje

za dojku je jednako kao i kod amastije, dok se kod mladi¢a nakon tkivhe ekspanzije



ugraduju pektoralni implantati. Atelija ili mikrotelija kirurSki se lijeci rekonstrukcijom

bradavice i areole.

Polimastija je kongenitalna anomalija kod koje dolazi do razvoja ektopi¢nih dojki, a
politelija oznaCava razvoj akcesornih bradavica. Mogu se javiti izolirano, ali i u
kombinaciji. Obicno se javljaju uzduz embrionalne mlijeCne pruge, a najcesSce su
locirane na podrucju aksilarne i torakalne regije iako su opisane i druge, neobiCne
lokacije kao Sto su skapularna regija, natkoljenica i gluteus. Mogu se pojaviti
unilateralno ili bilateralno. Incidencija se u op¢oj populaciji procjenjuje od 0.2% do
5.6%, a ovisi o0 spolu, rasi, genetskoj i geografskoj podlozi. (11, 12) Tako se veca
incidencija politelije primje¢uje medu mladi¢ima crne rase, a polimastije u Zena
azijskog podrijetla. Polimastija se primjecuje tek u pubertetu ili za vrijeme trudnoce,
kada zbog hormonskih promjena dolazi do rasta dojc¢anog tkiva, dok je politelija vidljiva
od rodenja. Ove se kongenitalne anomalije, a posebice politelija ponekad javljaju uz
anomalije bubrega i urinarnog sustava. (13, 14) Polimastija i politelja se mogu
manifestirati kao asimptomatske promjene, no mogu se i javljati simptomi kao $to su
ciklicka bol na podru€ju promjene, iscjedak i ograni¢ena pokretljivost ruke u zglobu
ramena. Vecina pacijenata smatra ove anomalije kozmetskim problemom i uzrokom

eventualne psiholoSke nesigurnosti.

Razvoj novih simptoma na postojeéim promjenama mogao bi ukazivati na razvoj
malignog procesa. Iz tog razloga, kao i kod bilo kakvih simptomatskih promjena
preporu¢a se kirurSka terapija politelije i polimastije. Za odstranjenje akcesorne
bradavice bira se metoda eliptine kirurSke ekscizije, dok se za odstranjenje akcesorne
dojke naj¢esée bira liposukcija ili kirurS8ka ekscizija kroz minimalnu inciziju ili
kombinacija navedenih metoda. (15,16) Lee napominje (17) kako je operaciju najbolje
izvrsSiti prije trudnoce kako bi se sprijeCio rast tkiva u trudnodi i samim time moguca

pojava do tada nepostojecih simptoma i rastezanja koze.

Makromastija je abnormalno povecanje dojki u Zena. Ukoliko se javlja u prepubertetsko
I pubertetsko doba naziva se juvenilna, a ako se javlja u doba trudnoce, gestacijska
hipertrofija dojki. Poveéanje volumena moze biti na raun povecanja Zljezdanog ili
masnog tkiva ili kombinacije spomenutih. Smatra se da je razlog prejaka hormonska

stimulacija ili prejaki odgovor tkiva na uobi¢ajenu hormonsku stimulaciju. Zene sa
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makromastijom Cesto osjecaju jake bolove u donjem dijelu leda i vratu. Zbog tezZine i
veliCine dojki javlja se pogrbljeno drzanje, a mogu se javiti i infekcije koze ispod i
izmedu dojki zbog konstantnog dodirivanja koze Sto uzrokuje poja¢ano znojenje i
vlaznost. Osim toga, neproporcionalna veli€ina dojki u odnosu na ostatak tijela moze

biti i razlog psiholoSke nesigurnosti te estetski problem Zene.

Zbog navedenih razloga makromastija se moze lijeCiti i u adolescentica i u starijih zena.
Metoda izbora je kirurS8ka redukcijska mamoplastika. NajCeSce se koriste pristup
vertikalnim rezom i ,Wise“ pristup ili incizija u obliku obrnutog slova T. lako Wise pristup
ostavlja veci oziljak on obi¢no ostaje slabo vidljiv s obzirom na to da se vecina oZilika
nalazi u submamarnoj brazdi. Prema Kulkarni (18) razlike izmedu ova dva pristupa
nema. Odmah nakon oporavka od operacije pacijentice pokazuju izrazito zadovoljstvo

estetskim rezultatom i opazaju viSu kvalitetu Zivota. (18, 19)

Hipoplazija dojki je kongenitalno ili ste€eno stanje kod kojeg ne dolazi do potpunog
razvoja dojki pa one ostaju male sa slabo razvijenim Zljezdanim tkivom. Moze biti
bilateralna Ciji je uzrok najcesSc¢e sistemski ili unilateralna kod koje je izrazena asimetrija
dojki. U pubertetu, za vrijeme rasta dojki postoji odredena razina fizioloSke asimetrije
koja se obi¢no samostalno korigira do zrele dobi Zene, dok se patoloska asimetrija
zadrzava kroz cijeli zivot. lako je vecina slu€ajeva idiopatske prirode, neki su uzroci
hipoplazije dojki ipak poznati. Tako se kongenitalna hipoplazija dojki mozZe susresti u
ve¢ navedenom Polandovom sindromu, dok steenoj hipoplaziji uzrok moze biti i
izlaganje podrucja prsnog koSa ionizirajucem zraCenju u djetinjstvu. (20) Svaka
asimetrija, a pogotovo hipotrofija dojki nosi sa sobom lakSe ili teZze negativne
psiholodke efekte na Zene, posebice u adolescentsko doba. Zene s navedenim fizickim
anomalijama mogu patiti od depresije, socijalne izoliranosti i psihoseksualne
disfunkcije. Iz tog razloga vrlo je teSko, ali i izrazito bitno odrediti pravo vrijeme za

kirurSku korekciju anomalija.

Kirurski pristup za korekciju hipoplazije dojke ovisi 0 samoj veli€ini hipoplasti¢ne dojke,
ali i o veli€ini kontralateralne dojke. Ovisno o veli€ini koznog omota¢a moze se odmah
pristupiti implantaciji proteze ili rekonstrukciji dojke reznjevima. Ukoliko se radi o teskoj
hipoplaziji dojke naj¢eSce ¢e prvo biti potrebno proSiriti kozni omotal tkivnim

ekspanderom, a zatim u drugom aktu pristupiti augmentaciji dojke. Nerijetko je
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potreban zahvat i kontralateralne dojke u smislu mastopeksije, augmentacije ili
kombinacije obiju tehnika kako bi se postigla simetrija dojki. Kod asimetrije dojki
kirursSki zahvati se izvode ili jednostrano ili obostrano ovisno o veli€ini dojki. Na dojci
manjeg volumena mozZe se izvrsiti augmentacija, dok se na dojci veceg volumena
moze izvrSiti redukcijska mamoplastika ili mastopeksija kako bi se postigla simetrija.
Najveca kontroverznost ovih zahvata veZe se uz odabir pravog vremena zahvata.
Najbolje bi bilo priCekati da dojke u potpunosti sazriju, odnosno priCekati kraj
adolescentskog doba, kako bi se izbjegla asimetrija rastom zdrave dojke i potreba za
jos jednim operativnim zahvatom. Ipak s obzirom na osjetljivost u adolescentsko doba,

odgoda takvog zahvata moZe ostaviti trajne psiholoSke posljedice na mladu zZenu. (21)

Slabo razvijeno Zljezdano tkivo u kombinaciji s uskom bazom podloga je za razvoj
tuberoznih dojki. Izgled takvih dojki karakterizira velika areola u kojoj je ukljeSteno
Zljezdano tkivo i visoko postavljena submamarna brazda Cesto uz deficit koZe u donjim
kvadrantima dojke. lako se toCna etiologija ove anomalije joS ne poznaje, postoji
hipoteza da se tijekom razvoja stvaraju Cvrste priraslice izmedu koze i aponeuroze
miSica koje sprjeCavaju normalni centrifugalni rast tkiva dojke. (3) Anomalija se moze
pojaviti unilateralno ili, CeSce, bilateralno uz asimetriju u 70% slucajeva. (22) Godine
1996. Von Heimburg je predlozio prvu klasifikaciju tuberoznih dojki u 4 stupnja, koju je
Grolleau 1999. preformulirao u klasifikaciju u 3 tipa koja se i danas naj¢esc¢e koristi.
Prvi tip deformacije odnosi se na deficit u medijalnom donjem kvadrantu, a samim time
doniji lateralni kvadrant izgleda kao da je prevelik. U drugom tipu primjecuje se deficit i
lateralnog i medijalnog donjeg kvadranta dojke, dok je areola usmjerena prema dolje
uz deficit subareolarnog koznog omotaca. Treci tip anomalije karakterizira deficit sva
Cetiri kvadranta dojke uz usku bazu u vertikalnom i horizontalnom smjeru $to daje
izgled tuberozne dojke. U istom istrazivanju opazeno je da je najCesci tip 1, a najrjedi
tip 3. (22)

KirurSko lije€enje tuberoznih dojki izuzetno je kompleksno. Svaki tip lije€i se na svoj
nacin, no Meara (23) nalaze opcenite principe lije¢enja kod svakog tipa tuberozne
dojke. Principi predstavljaju korake u korekciji tuberoznih dojki, a to su: proSirenje
preuske baze dojke, spustanje submamarne brazde, proSirivanje koznog omotaca,
povecanje volumena po Zelji pacijentice te reponiranje ukljeStenog Zljezdanog tkiva i

smanjenje opsega areole po potrebi. Osnovne kirurSke tehnike koje se koriste su
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mastopeksija, augmentacija te ekscizija bilo viska koze, bilo dijela areole. Ponekad je
potrebna samo jedna od ovih tehnika, no upravo zbog vrlo Ceste asimetrije se u vecini

slu€ajeva koristi kombinacija svih navedenih metoda. (24)

4.2 Upalne promjene dojke
Postoji vise vrsta upale dojke, pa tako prema lokalizaciji i opsegu razlikujemo upalu
bradavice — theilitis, upalu areole — areolitis, ograni€¢enu upalu dojke — cirkumskriptni
mastitis te proSirenu upalu dojke — difuzni mastitis. Mastitis se obi¢éno manifestira
lokalnim znakovima upale ukljuCujuci crvenilo, toplinu, oteklinu i bolnost dojke te
povecane aksilarne limfne ¢vorove bolne na pritisak. Od sistemskih znakova moguca
je poviSena tielesna temperatura. Vecéina mastitisa se u pocCetku lijeci hladnim oblozima
uz antibiotike Sirokog spektra, no ukoliko infekcija nije pravilno lijeena mogu¢ je razvoj
lokaliziranog gnojnog procesa — apscesa. Vrlo je nejasna granica kada mastitis prelazi
u apsces i znakovi se najvec¢im dijelom preklapaju, no uz apsces se veze dodatni
simptom, poznat kao fenomen fluktuacije na mjestu pritiska. Vrlo je bitno klinicki
odrediti radi li se o upali ili malignom procesu, buduci da klini¢ka slika apscesa moze
biti vrlo sli€na klinickoj slici inflamatornog karcinoma. Apsces se u pocetku javlja
lokalizirano s manjom destrukcijom tkiva koja se napretkom upale Siri, zahvacajuci sve
vece podrucje. Apsces je komplikacija koja se lijeCi aspiracijskom punkcijom ili kirurski
incizijom i drenazom uz antibiotsku terapiju. lako je u kirurgiji incizija zlatni standard za
ljeCenje svakog apscesa, Strauss (25) predlaze nekoliko prednosti ultrazvucno
kontrolirane aspiracijske punkcije u odnosu na inciziju, ukljuuju¢i manju invazivnost,
upotrebu lokalne umjesto opée anestezije, kra¢u hospitalizaciju i bolji estetski rezultat.
Tako se kod manjih apscesa preferira punkcija, dok je kod veéih neizbjezna incizija.
Ukoliko se bira metoda incizije, pristupa se polukruznim rezom na mjestu fluktuacije,
potom se isprazni apscesna Supljina, odstrani nekroti¢no tkivo te postavi Siroki dren
koji se vadi nakon 3 do 6 dana. Rana se ne Siva, veC se nakon vadenja drena ostavlja
da sekundarno cijeli. Bilo da se pristupa punkcijom, bilo incizijom evakuirani gnojni
sadrZaj se uvijek mora poslati na mikrobioloSku analizu. U pocetku, do nalaza
antibiograma, pripisuju se antibiotici Sirokog spektra, a o€itanjem nalaza antibiograma,
antibiotici se prilagodavaju. Prema etiopatogenezi i klini¢koj slici razlikujemo laktacijski,
nelaktacijski, periduktalni, traumatski mastitis i mastitis u novorodenackoj dobi te druga

upalna stanja dojke. (3)
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Akutni laktacijski mastitis je bakterijska infekcija dojke koja se najcesc¢e javlja tijekom
prvih tjedana dojenja zbog povrsinskih ozljeda kozZe bradavice. Neka istrazivanja (26,
27) procjenjuju incidenciju na 18-24%. Uobi¢ajeni uzro€nici mastitisa su piogene
bakterije Staphylococcus aureus i Streptococcus pyogenes. S. aureus obi¢no izaziva
lokaliziranu upalu, dok je S. pyogenes ¢eSc¢e uzrocnik difuzne upale dojke. Bolest je
c¢eSca u zemljama nizeg higijenskog standarda. NajceSce je konzervativna terapija
antibioticima, primjenom hladnih obloga i izdajanjem dovoljna za sanaciju upalnog
procesa. Ukoliko mastitis nije pravovremeno lijeCen, moguci je razvoj apscesa. Prema
istrazivanjima (28, 29) smatra se da se u 0.4 do 11% sluCajeva mastitisa razvija
apsces. Apscesi Ce se €eSc¢e javljati uz upalu uzrokovanu zlatnim stafilokokom.
Vezano uz lijeCenje laktacijskog apscesa sve su brojniji pristase aspiracijske punkcije
naglasavajuci osim ve¢ navedenih, i prednost, moguceg kontinuiranog dojenja tijekom
lijeCenja. (25, 30, 31)

Podloga za stvaranje nelaktacijskih apscesa je najCeS¢e periduktalni mastitis. To je
inflamacija subareolarnih duktusa koja, ukoliko se ne smiri, uzrokuje ektaziju duktusa
te skvamoznu i fibroznu metaplaziju. lako je etiologija joS nepoznata, Dixon (32) otkriva
da je znacajni predisponirajuc¢i €imbenik opstrukcija duktusa, kao i puSenje, Sto
podupire i Schafer. (33) Smatra se da je u€estalost periduktalnog mastitisa medu svim
simptomatskim bolestima dojke 1-2%. (32) Manifestira se bolnom palpabilnom masom,
retrakcijom bradavice, iscjetkom, subareolarnim i periareolarnim apscesom ili fistulom.
Zhang i sur. (34) su predlozili kliniCku klasifikaciju u 5 tipova. Tip 1 predstavlja masu
bez apscesa ili fistule, tip 2a predstavlja masu uz mali apsces, a tip 2b masu uz veliki
apsces, dok tip 3 predstavlja fistulu. Tip 4 je najkompleksniji, koji obuhvaca i palpabilnu
masu i apsces i fistulu. Naj¢eSée se javlja tip 1, ali je u istom primijeceno i najvise
rekurentnih epizoda. Svih pet tipova lijeCe se kirurdki bilo u lokalnoj, bilo u opéoj
anesteziji. Za tip 1 i 2 dovoljna je Siroka ekscizija uz patohistoloSku potvrdu da se ne
radi o malignom procesu. Ponekad je prije ekscizije kod tipa 2b potrebna aspiracijska
punkcija i drenaza apscesa. Fistule se lijeCe fistulektomijom po Hadfieldu pri kojoj se
ekscidira fistula sa njenim vanjskim otvorom na povrsini koZze uz potpuno odstranjenje
subareolarnog duktusa. Kako bi se lakSe odredio to€ni polozaj fistule, kroz njen vanjski
otvor uvodi se sonda koja izlazi kroz bradavicu nazad na povrSinu. Prilikom

odstranjenja subareolarnog duktusa, najceSce se treba incidirati i sama bradavica, koja
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se pri zatvaranju rane rekonstruira. (35) Tip 4 lijeCi se kombinacijom ekscizije i
fistulektomije, a po potrebi i prethodnom punkcijom i drenaZzom apscesa. Pogotovo kod
tipa 4, nakon izvodenja Siroke ekscizije, za zatvaranje rane moze se upotrijebiti
mobilizirani lokalni doj¢ani kozno-zljezdani rezanj. Ukoliko promjene zahvacaju vecinu
dojke, te nakon ekscizije ne bi bilo dovoljno tkiva da se nadomjesti defekt, jedina
preostala metoda je mastektomija. Periduktalni mastitis recidivira u 6-14% uz istu ili
drukciju manifestaciju. (34) Postoji viSe istrazivanja koja vezZu kroni¢nu upalu uz razvoj
malignoma, tako je nedavno opazena veza izmedu nelaktacijskog mastitisa i
malignoma dojke. Smatra se da Zene koje prebole nelaktacijski mastitis prije 50.
godine imaju vedi rizik za obolijevanje od karcinoma dojke, isto kao Sto i taj rizik raste

s brojem preboljelih epizoda. (36)

Traumatski mastitis najéeS¢ée nastaje kao posljedica gnjeCenja zastitnim pojasom u
prometnim nesreCama, a moze nastati i kod penetrantnih ozljeda. Klinicki se
manifestira hematomom dojke, a u podlozi dolazi do nekroze i upale masnog tkiva s
razvojem apscesa. Apsces se lije€i kirurski, a osim purulentnog sadrzaja, potrebno je

ukloniti i nekroti¢ni i hematizirani sadrzaj. (3)

Mastitis u djetinjstvu nije Cesta pojava. NajCesCe se javlja u novorodenackoj dobi i
pubertetu najvjerojatnije uzrokovan hormonskim disbalansom. Obi¢no je upala blazeg
tijeka, iako su zabiljeZeni slu€ajevi supuracije sa posljedi¢nim razvojem apscesa. Kod
ljeCenja se preferira punkcija kako se ne bi ozlijedio pupoljak dojke koji je bitan u
razvoju dojke. Ako je incizija ipak neizbjezna, iz istog razloga, preporuca se rez uz sam

rub areole. (3)
Druge upale dojke

Granulomatozne lezije rijetka su pojava u dojci, ali se teSko razlikuju od periduktalnog
mastitisa. Etiologija bolesti je nepoznata, no medu moguce uzro€nike i rizicne
¢imbenike ubrajaju se trudnoca, laktacija, lokalni autoimuni proces, infekcija,
hiperprolaktinemija i kemijska reakcija inducirana oralnim kontraceptivima. (37)
Terapija je kirurSka ekscizija lezije i centralnog duktusa uz antibiotike. Neki preporucuju

visoke doze kortikosteroida nakon operacije kako bi se sprijecili recidivi. (38)
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Tuberkuloza dojke je rijetki uzrok upale dojke u razvijenim zemljama. Klinicki se
uoCava tvrda bezbolna tvorba s ulceracijama ili bez njih, djelomi¢no srasla s okolnim
tkivom $to uzrokuje retrakciju bilo koze, bilo bradavice. Cesto su zahvaéeni i aksilarni
limfni Evorovi. Zbog sli¢nosti kliniCke prezentacije s rakom dojke obavezna je biopsija
tkiva uz PHD ili pozitivan mikrobioloski nalaz. Terapija tvorbe je kirurSka ekscizija sa
zdravim rubom tkiva ukoliko ona zahvaca manje podrucje dojke ili mastektomija
ukoliko se radi o proSirenom zahvacanju dojke. Nakon kirurSke terapije potrebna je i

terapija antituberkuloticima.

Infekcije oko proteze su rijetka pojava. Razlog tomu je profilaktiCka primjena antibiotika
Sirokog spektra prije implantacije proteze te ugradnja proteze u sterilnim uvjetima.
Ukoliko ipak dode do infekcije proteza se moze ostaviti in situ i infekcija lijeciti
konzervativno antibioticima ili se proteza moze izvaditi te mjesto infekcije kirurski

sanirati.

Postiradijacijski apsces dojke moze se javiti u zena koje su lijeCene radioterapijom u

podrucju prsnog kosa. LijeCi se kirurski, kao i svaki drugi apsces.

Aktinomikoza dojke javlja se unutar sistemne aktinomikoze, a manifestira se

palpabilnom masom. Terapija je kirurSka drenaza uz primjenu antibiotika.

Bruceloza dojke rijetka je bolest dojke koja se manifestira bilateralnim apscesima.

Lijeci se kirurski, kao i svaki drugi apsces. (3)

4.3 Patoloski iscjedak iz dojke
Patoloski iscjedak iz dojke je svaki iscjedak izvan perioda gestacije ili laktacije.
Ponekad je povezan uz endokrinoloSki disbalans Sto se moZe susreti u
premenopauzalno doba ili u vrijeme ovulacije. Iscjedak moZze biti serozni, mlijecni,
pigmentirani i gnojni. Serozni iscjedak se javlja uz konzumaciju nekih psihofarmaka ili
ektaziju duktusa, mlijeCni u neonatalno doba zbog hormonske stimulacije te u doba
gestacije, laktacije i postlaktacijsko doba, dok se gnojni iscjedak veze uz upalna stanja.
Pigmentirani iscjedak je najrjedi, ali i najvazniji. MoZe se pojaviti u obliku sukrvice
ukoliko se lezija nalazi periferno ili kao krvavi sekret ako je lezija lokalizirana blize
bradavici. Posebno je vazno odrediti uzrok krvavog iscjetka u postmenopauzalnih

Zena, buduci da je kod njih najCeSci uzrok takvog sekreta tumorski proces. lako se
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najceSc¢e radi o benignom intraduktalnom papilomu, moguci je uzrok i karcinom dojke.
Ukoliko se radi o benignom uzroku iscjetka iz bradavice s pozitivnim nalazom
galaktografije koji upucuje na intraduktalni proces indicirano je kirurSko lijeCenje
mikrodohektomijom. Ranije se vjerovalo da je kod svakog sangvinolentnog iscjetka iz
dojke potrebno uciniti mastektomiju, no danas se ona izvodi samo ukoliko se radi o

malignom procesu koji se ne moZze sanirati poStednijim zahvatom. (3)

4.4 Benigni tumori dojke
Fibroepitelni tumori su naj¢es¢i solidni tumori dojke. To su neoplazme koje nastaju
proliferacijom i epitelne i stromalne komponente. Oni obuhvacaju, ucestalije,
fibroadenome i filodes tumore, koji se pojavljuju znatno rjede. Neki autori (39) osim
navedenih tumora, u ovu skupinu ubrajaju i adenome i hamartome iako oni pokazuju

samo jednu od navedenih komponenti, bilo epitelnu, bilo stromalnu.

Fibroadenomi se obi¢no javljaju u mladih Zena izmedu 20. i 30. godine. Promjene
mogu biti asimptomatske ili se prezentirati kao jedan ili, rjede, viSe manjih ¢vorova
¢vrS¢e konzistencije i dobro pomi¢ni u odnosu na podlogu. Mogu biti hormonski
osjetljivi i mijenjati se u veli€ini i ¢vrstoCi u razliCitim fazama menstruacijskog ciklusa,
kao i za vrijeme trudnoce i laktacije. Vecina fibroadenoma se s godinama smanijuje te
u doba postmenopauze mogu u potpunosti involuirati. U starijih zena se unutar
fiboroadenoma mogu nakupljati mikrokalcifikacije zbog smanjenih razina estrogena i
progesterona, koje se radioloSki mogu zamijeniti za kalcifikacije unutar malignoma.
Postoji i nekoliko varijanti fiboroadenoma, a to su kompleksni, juvenilni i gigantski
fibroadenom te fibroadenomatozna hiperplazija. Kompleksni fibroadenomi se ¢esce
javljaju u Zena izmedu 40. i 50. godine i karakterizirani su pojavom cista, skleroziraju¢e
adenoze i epitelnim kalcifikacijama. Vecinom su benigne prirode, a manje od 2%
maligno alterira. Juvenilni fibroadenomi se javljaju ve¢inom u djevojaka od 10. do 18.
godine, a prezentiraju se kao bezbolna, unilateralna masa veliine iznad 5 cm uz
sklonost naglog rasta do 20 cm. Gigantski fibroadenomi se karakteristiCno javljaju u
mladih Zena do 30. godine, a veli€inom obic¢no premasuju 5 cm. Fibroadenomatozna

hiperplazija je klini¢ki i radiolo$ki vrlo sli¢na jednostavnom fibroadenomu. (39)

Adenomi mogu biti tubularni, laktacijski i apokrini. Tubularni adenomi se javljaju

veéinom u Zena izmedu 20. i 40. godine kao solitarna, dobro ograni¢ena palpabilna
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masa. Laktacijski adenomi javljaju se tipicno pred kraj trudnoce i za vrijeme laktacije.
Obi¢no su u promjeru manji od 3 cm, mekani i pomiéni u odnosu na podlogu. Benigne
su prirode, a povlace se nakon poroda ili sa zavrSetkom razdoblja laktacije. Apokrini
se adenomi izuzetno rijetko pojavljuju. Mogu se javljati kao &vrste mase, povrsinski

palpabilne uz retrakciju koze, $to mozZe pogresno upucivati na maligni proces.

Hamartomi dojke Cine svega 4.8% svih benignih tumora dojke. (40) Gradeni su od
fibroznog, Zljezdanog i masnog tkiva, pa tako razlikujemo adenolipome,
fibroadenolipome i lipofibroadenome. Smatra se da ne nastaju tipicnim tumorskim
procesom, ve¢ disgenezom tkiva dojke. Manifestiraju se bezbolnom, pomi¢nom,

palpabilnom masom u Zena svih dobnih skupina. (3, 39, 40)

Filodes tumori javljaju se veéinom u dobi od 40 do 50 godina. Cine manje od 3% svih
fibroepitelnih lezija. Prezentiraju se bezbolnim, okruglim ¢vorom ¢&vrste konzistencije,
a obiljezava ih brzi rast u prvih 6 mjeseci. Mogu biti benigni, grani¢ni i maligni. Maligne
tumore obiljeZzava lokalna invazivnost i metastatski potencijal. lako je opisano tek
nekoliko sluCajeva, postoje neke naznake da se benigni fibroadenomi mogu

transformirati u maligne filodes tumore. (41, 42)

Ultrazvuéno i mamografski su svi fibroepitelni tumori vrlo slini, pa je za razlikovanje
pojedinih vrsta potrebno uciniti biopsiju Sirokom iglom. (39) Vrlo je bitno razlikovati
benigne fibroadenome od potencijalno malignih filodes tumora, bududéi da je lijecenje
potpuno drugacije. Za male i asimptomatske fibroadenome kirurS§ka ekscizija nije
indicirana, vec je dovoljna samo klinicka opservacija. Kod simptomatskih, rastucih i
velikih tumora koji deformiraju dojku preporu¢a se kirurSka ekscizija. (43) Filodes
tumori se lijeCe kirurSkom ekscizijom. Kod benignih varijanti flodes tumora smatra se
da je dovoljno enukleirati tumor, dok je za granicni i maligni tip tumora potrebna Siroka
ekscizija tumora sa zdravim rubom od 1 cm, kako bi se sprijeCio recidiv tumora. lako
su neka istrazivanja pokazala kako je moguce ekscidirati i manje od 1 cm slobodnog
ruba bez pojave recidiva i dalje ne postoji odredeno pravilo koliko je milimetara
slobodnog ruba nuzno potrebno. (44) Mimoun i sur. (45) su osmislili bodovni sustav
koji moze pomodi u odluci o potrebi za operativnim lijeCenjem. Boduju se tri kriterija, a
to su dob =40 godina (2 boda), mamografska veli¢ina tumora =23 cm (3 boda) i nalaz

biopsije Sirokom iglom koji upucuje na filodes tumor (5 bodova). Ukoliko pacijentica
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ima <2 boda ulazi u grupu niskog rizika filodes tumora i samim time nije kandidat za
operativno lijeCenje. Ako pacijentica ima =7 bodova pripada grupi visokog rizika filodes
tumora te je indicirana Siroka ekscizija sa slobodnim rubom od 1 cm. Adenomi i

hamartomi se najcesce lijeCe kirurSkom ekscizijom.

Lipomi dojke su benigni tumori gradeni od zrelih lipocita. Prezentiraju se kao meke,
bezbolne, spororastu¢e supkutane tvorbe. Pseudolipomatozne tvorbe se ponekad
nalaze oko karcinoma. Kilini¢ki i radioloski je teSko razabrati radi li se o benignom
lipomu ili malignom liposarkomu pa je za kona¢nu dijagnozu potrebna biopsija. Moze
se raditi CCP ¢iji nalaz pokazuje masne stanice s epitelnim stanicama ili bez njih, ili
biopsija Sirokom iglom s nalazom lipoma. Maniji lipomi se mogu pratiti kroz 6 mjeseci,

dok je za vece lipome ili tumore nesigurne dijagnoze indicirana kirurSka ekscizija. (46)

U benigne tumore krvnih Zila ubrajaju se kavernozni, kapilarni, venski i perilobularni
hemangiom te angiomatoza. Perilobularni hemangiomi su naj¢esc¢e slu€ajan nalaz na
autopsiji, dok se ostali tumori, ukoliko su ve¢i mogu palpirati i vidjeti radioloski. Ranije
se vjerovalo kako se svi benigni vaskularni tumori moraju ekscidirati, iako ne pokazuju
znakove atipije kako bi se iskljuCila ozbiljnija dijagnoza angiosarkoma. Danas se
vjeruje da benigni vaskularni tumori nisu indikacija za eksciziju, osim ako se na nalazu

biopsije Sirokom iglom dokaze atipija. (47,48)

Intraduktalni papilom je benigni tumor dojke koji raste unutar kanali¢éa zbog
abnormalne proliferacije duktalnih epitelnih stanica. Smatra se da su rizi¢ni ¢imbenici
oralni kontraceptivi i hormonska nadomjesna terapija. Moze se pojaviti kao solitarni
¢vor koji se najCesce nalazi retroareolarno u centralnom duktusu, ili kao multipli Evorovi
lokalizirani periferno u terminalnim duktulo-lobularnim jedinicama. Intraduktalni
papilom moze biti asimptomatski, ili se centralni manifestirati kao krvavi iscjedak iz
bradavice, a periferni kao palpabilni ¢vorovi. Povezuje se s atipijom, DCIS-om i
karcinomom te se smatra prekursorskom lezijom visokog rizika za razvoj malignoma.

LijeCi se Sirokom kirurSkom ekscizijom nakon koje rijetko recidivira. (49)

Floridna papilomatoza ili adenom bradavice je rijetka benigna epitelna lezija koja se
pojavljuje unutar glavnog duktusa. Naj¢eSc¢e se javlja unilateralno, u Zena izmedu 40.
i 50. godine. Uz palpabilnu retroareolarnu masu, obi¢no se manifestira i krvavim

iscjetkom iz bradavice i vidljivom lezijom na bradavici koja se moze zamijeniti za
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Pagetovu bolest. Neka istrazivanja su pokazala da ¢e se u 16,5% Zena koje imaju
adenom bradavice u buducnosti razviti karcinom. Stoga je kod lijeCenja vrlo bitno
izvesti dostatnu kirurSku eksciziju, koja nerijetko ukljuCuje i parcijalnu ili kompletnu
resekciju bradavice, kako bi se sprije€io nastanak recidiva. Opisani su i sluCajevi
udruzene papilomatoze i karcinoma, kada su indicirani i opsezniji zahvati, poput

mastektomije. (50)

4.5 Ginekomastija
Ginekomastija je benigni poremecaj dojke u muskaraca u vidu povecanja zljezdanog
tkiva, a samim time i povecCanja volumena dojke. Procjenjuje se da je ukupna
incidencija ginekomastije izmedu 32 i 36%. (51,52) lako tona patogeneza nije
poznata, primarnim uzrokom smatra se poremecaj odnosa androgena i estrogena.
Zbog toga se javlja kod primarne anorhije, Klinefelterova ili Reinfensteinova sindroma,
kao i kod brojnih ste€enih organskih bolesti kao $to su ciroza jetre, Addisonova bolest,
leukemija, hipertireoza, paraplegija i ulcerozni kolitis. Moze biti i posljedica tumora koji
proizvode estrogene, kao i konzumacije lijekova koji ili smanjuju funkciju testisa ili
potenciraju lu€enje estrogena kao $to su spironolakton, cimetidin, flutamid, digitalis,
izoniazid, citostatici, tricikliCki antidepresivi i brojni drugi. Prema Nydicku (53) 65% svih
slu€ajeva se pojavljuje u doba puberteta, kada je hipertrofija dojki prisutna obostrano
te se najcesSce u roku od tri godine spontano povlaci. U tom slu€aju potrebna je samo
anamneza i klinika slika bez daljnje dijagnostike. Velik dio umjerenog povecanja dojki
prati muskarce nakon 65. godine Zivota zbog povecanja tjelesne tezine. To opisuje
pojam pseudoginekomastije koji obiljezava povecanje masnog tkiva unutar muske
dojke. Zbog slicne klinicke prezentacije s rakom dojke, pogotovo ukoliko je

ginekomastija izraZzena jednostrano, neizostavni dio dijagnostike je biopsija.

Promjene se lijeCe medikamentozno antiestrogenom - klomifenom, testosteronom ili
supresijom gonadotropina - danazolom. Ukoliko ne dode do spontane ili
medikamentozno uvjetovane regresije Zljezdanog tkiva, zbog estetskih razloga
moguce je kirurski ekstirpirati Zljezdano tkivo. Prije je bila najkoristenija metoda
supkutane mastektomije uz kirurski pristup po Websteru koji karakterizira polukruzni
rez uz areolu bradavice. lako estetski rezultati nisu bili 10Si, oziljci su ipak bili dugi i
vidljivi, pa su plasticni kirurzi poCetkom 21. stolje¢a trazili nova rjeSenja. Nekoliko

istraZivanja (54-57) opisuje nove tehnike operiranja ginekomastije, ukljuCujudi
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liposukciju i koristenje uredaja za resekciju hrskavice. Najbolje rezultate postigli su Lee
I Kim (58) ulazom kroz 6 mm dugacku periareolarnu inciziju, najprije koriste¢i metodu
vibrirajuCe liposukcije za odstranjenje masnog tkiva, a potom uredaj za resekciju
hrskavice za odstranjenje glandularnog tkiva. Promjene uzrokovane konzumacijom
ljekova obic¢no nestaju nakon prekida uzimanja lijeka. Ginekomastija u mladi¢a moze
ostaviti trajne psiholoSke posljedice, stoga je ve¢ pri prvom pregledu potrebno

procijeniti psiholosko stanje i potrebu za psiholoSkom potporom.

5 Maligni tumori dojke

NajCes¢i maligni tumori dojke su karcinomi koji potjeCu od epitela dojke. Rizicnim
faktorima za nastanak karcinoma se smatraju pozitivha obiteljska anamneza i mutacija
BRCAL i BRCA2 gena, zraCenje toraksa u dobi od 10. do 30. godine Zivota, dijagnoza
atipicne duktalne ili lobularne hiperplazije, nuliparitet ili prvi porod iza 35. godine, rana
menarha i kasna menopauza, postmenopauzalna pretilost te uzimanje oralnih
kontraceptiva u dobi od 45 godina ili hormonske nadomjesne terapije. (2) Smatra se
da se karcinom dojke razvija slijedom prekanceroza - carcinoma in situ - invazivni

karcinom dojke.

5.1 Prekanceroze
U prekanceroze se ubrajaju atipicna duktalna hiperplazija, atipicna lobularna
hiperplazija, apokrina atipiCha metaplazija, papilomatoza i razne adenoze. AtipiCna
duktalna hiperplazija (ADH) oznacCava proliferaciju epitelnih stanica duktusa uz
znakove atipije, a dijagnosticira se biopsijom Sirokom iglom. Smatra se da Zzene s ADH
imaju godisnji rizik za obolijevanje od karcinoma izmedu 1i2%. (59) Iz tog razloga je
standardna terapija kirurSka ekscizija. Samo u iznimnim slu€ajevima moZze se odgoditi
kirurSki zahvat i odabrati strategija kliniCkog pracenja, a to su: ukoliko je lezija
unifokalna, bez nekroze i radioloski vidljive mase te ukoliko je biopsijom uklonjeno vise
od 90-95% Kkalcifikacija. Atipicna lobularna hiperplazija (ALH) oznacava proliferaciju
epitelnih stanica terminalnih duktulo-lobularnih jedinica. ALH se danas zajedno s
klasi€nim lobularnim karcinomom in situ (LCIS) ubraja u jedan zajednicki entitet koji se
naziva lobularna neoplazija. Razlika izmedu ALH i LCIS-a je da ALH obuhvac¢a manje
od 50% acinusa u zahvacenoj terminalnoj duktulo-lobularnoj jedinici. Buduc¢i da se

lobularna neoplazija ne moze otkriti klini¢ki, obicno se dijagnosticira kao slu€ajan
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mikroskopski nalaz nakon biopsije mamografske promjene suspektne na neku drugu
proliferativnu leziju. Lobularna neoplazija smatra se viSe rizicnim faktorom, a manje
prekursorom za razvoj invazivnog karcinoma i duktalnog karcinoma in situ (DCIS) u
ipsilateralnoj, ali i u kontralateralnoj dojci. Ranije je mikroskopska dijagnoza lobularne
neoplazije bila indikacija za kirurSku eksciziju, a ponekad i mastektomiju, Sto se danas
pripisuje nedostatku povezivanja radioloskih i mikroskopskih nalaza. Nedavna
istrazivanja su pokazala kako ¢e se iz lobularne neoplazije uz klinicko-radioloSko
pracenje, razviti invazivni rak u iduc¢ih 3 do 5 godina u najvie 2% Zena. Stoga, danas
prevlada misljenje da ekscizija nije potrebna, ve¢ samo klini¢ka opservacija ukoliko se
mikroskopski nalaz lobularne neoplazije podudara s radiolodkim nalazom benigne
lezije. (60) U slu€aju da lobularna neoplazija stvara masu, preporucena je kirurska

ekscizija. (2)

5.2 Neinvazivni karcinom dojke
Duktalni karcinom in situ se naj¢eScCe javlja na terminalnim duktulo-lobularnim
jedinicama, a po izgledu jezgara tumorskih stanica se moze podijeliti na DCIS niskog,
srednjeg i visokog gradusa. DCIS niskog gradusa se histoloSki podudara s nalazom
ADH, a razlika je u koli€ini atipi¢nih stanica, pa se tako DCIS odnosi na atipiju koja se
nade u =2 duktusa ili u vise od 2 mm linearne duzine. (60) NajceSc¢e se dijagnosticira
u zena izmedu 50. i 60. godine mamografskim nalazom kalcifikacija ili, rjede, iscjetkom
iz bradavice ili palpacijom mase pri klinickom pregledu. lako se moze iz DCIS-a razviti
invazivni rak, neka istrazivanja pokazuju kako to nije uvijek slu¢aj i procjenjuju da ¢e
se to dogoditi tek u 50% Zena. Zasto se iz nekih DCIS lezija razvija invazivni rak, a iz
nekih ne, i dalje ostaje predmet istrazivanja. (61) Kod DCIS-a Cesto nalazimo
multifokalnu i multicentri€nu distribuciju tumora. MulticentriCnost ukazuje na prisutnost
multiplih lezija u viSe kvadranata dojke, a multifokalnost na prisutnost multiplih lezija
unutar jednog kvadranta. LijeCenje DCIS-a je kirurSka ekscizija uz negativni rub =2
mm, a ekstenzivnost zahvata ovisi o multicentricnosti i multifokalnosti. Kao i kod
solitarne lezije, i kod viSestrukih lezija se preporu¢a postedni kirurSki zahvat, a
postoperativno radioterapija. (2) Brojni su zagovornici da DCIS ne recidivira, ve¢ da se
rekurentne lezije nalaze samo u pacijentica u kojih nije izabrana dostatno opsezna
kirurSka metoda. (61) Dugi niz godina je standardna terapija bila mastektomija uz

disekciju aksile. Danas je poznato da DCIS ne metastazira, $to se moze i provijeriti
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markacijom sentinel limfnog Cvora, Cime je aksilarna disekcija neopravdana, no
mastektomija je u slucaju izrazite multicentriCnosti i zahvacanja vecine doj¢anog tkiva
i danas zlatni standard lijeCenja. U slucCaju totalne mastektomije moguca je primarna ili

sekundarna rekonstrukcija dojke.

Lobularni karcinom in situ moZze se histoloski podijeliti na klasi¢ni, pleomorfni i komedo
tip. Klasi¢ni oblik je zajedno sa ALH naveden pod pojmom lobularne neoplazije. Za
razliku od klasi¢nog oblika, pleomorfni i komedo tip LCIS-a su po prirodi agresivniji i
CeScCe prelaze u invazivne oblike. IstraZivanja su pokazala da ¢e se u Cak 40%
slu€ajeva iz neklasi¢nih tipova LCSI-a razviti invazivni karcinom, a u 15% slucajeva
DCIS. (62) Svjesni te Cinjenice, neklasi¢ni tipovi LCIS-a se lije€e kirurSkom ekscizijom,

no jos$ je uvijek sporno koliki bi slobodni rubovi kod ekscizije trebali biti. (2, 62)

Neinvazivni papilarni karcinom je rijetka vrsta intraduktalnog karcinoma koji ima jako
dobru prognozu. Sli¢niji je DCIS-u, nego invazivnhom karcinomu. MozZe se pojaviti
samostalno, ili u kombinaciji s DCIS-om ili invazivnim karcinomom u 40% slucajeva.
(63) Uobigajeno se javlja u postmenopauzalnih Zena. Cesto se prezentira krvavim
iscjetkom iz bradavice i palpabilnom masom, a ukoliko se radi o asimptomatskoj leziji,
najceSce se otkriva mamografijom. Terapija neinvazivhog papilarnog karcinoma je

Siroka kirurSka ekscizija u kombinaciji uz hormonalnu terapiju i radioterapiju.

5.3 Invazivni karcinom dojke
Invazivni karcinom dojke za razliku od neinvazivnog prodire iz Zljezdanog tkiva u
stromu dojke. Svi invazivni karcinomi dojke se mogu prezentirati palpabilnom masom,
koZnim promjenama u smislu narancine kore, retrakcije koZe ili bradavice te fiksacijom
za prednju prsnu stijenku $to sprjeava pomiénost &vora. Sirenjem tumori mogu
uzrokovati povecéanje regionalnih limfnih &vorova, $to se nalazi u gotovo polovice zena
koje imaju tumor u gornjem lateralnom kvadrantu ili simptome od strane udaljenih
metastaza. Tradicionalno su se invazivni karcinomi dojke dijelili u dvije skupine,
duktalnu i lobularnu. (4) Danas se naziv duktalni invazivni karcinom viSe ne Koristi jer
je otkriveno da vecina tumora te skupine ne potjeCu od duktalnog epitela, veé¢ od
terminalne duktulo-lobularne jedinice, stoga se nazivaju invazivni karcinomi koji nisu
posebnog tipa. (2) Ovoj skupini pripada izmedu 50 i 80% svih karcinoma dojke u Zena.

25% slu€ajeva su karcinomi posebnog tipa, $to znaci da imaju odredene morfoloske

23



znaCajke po kojima se mogu svrstati u posebne grupe. U tu skupinu prema SZO
spadaju invazivni lobularni karcinom, adenoid-cisti¢ni karcinom, apokrini karcinom,
infiltrirajuéi duktalni karcinom s osteoklastima, medularni karcinom, metaplasticni
karcinom, mikropapilarni karcinom, mucinozni karcinom, neuroendokrini karcinom,
invazivni kribriformni karcinom, tubularni karcinom, sekretorni karcinom, karcinom
bogat lipidima i karcinom bogat glikogenom. (64) Osim morfoloSke podjele, karcinomi
dojke se mogu podijeliti i na molekularne subtipove ovisno o njihovoj ekspresiji
hormonskih receptora. Tako razlikujemo luminalni A i B tip, HER-2 pozitivni i trostruko
negativni, a luminalni B tip se jos dijeli na HER-2 pozitivni i HER-2 negativni. lako su i
morfoloske i molekularne odrednice pojedinog karcinoma bitne za odabir optimalnog

lije€enja, u kirurgiji one ne nalaze svoj znaca,;.

Kod vecine je pacijentica primarno lijeCenje invazivnog karcinoma dojke kirurski
zahvat. Nerijetko se kirurgija kombinira s onkoloskim lijeCenjem koje moze obuhvacati
ili lokalnu radioterapiju ili sistemsku kemoterapiju, hormonsku terapiju ili imunoterapiju.
KirurSki zahvat se planira na temelju klinicke TNM klasifikacije (tablica 1) i stadija
bolesti (tablica 2). (65)

Tablica 1. TNM Klasifikacija karcinoma dojke (UICC, 2002) (65)

Primarni tumor (T)

Tx — primarni tumor se ne moZze odrediti
TO — nema dokaza o postojanju primarnog tumora
Tis — karcinom in situ
Tis (DCIS) — duktalni karcinom in situ
Tis (LCIS) — lobularni karcinom in situ
Tis (Paget) — Pagetova bolest bradavice bez tumora
T1 — tumor promjera <2 cm
T1 mic — mikroinvazija < 0.1 cm promjera
T1la — tumor promjera 0.1 do 0.5 cm
T1b — tumor promjera 0.5 do 1 cm
T1c — tumor promjera 1 do 2 cm
T2 — tumor promjera 2 do 5 cm

T3 — tumor promjera >5 cm
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T4 — tumor bilo koje veli€ine koji zahvaca kozu i/ili stijenku prsnog koSa
T4a — infiltracija stijenke prsnog kosa (osim m. pectoralis major)
T4b — edem kozZe (peau d'orange) i/ili egzulcerirani tumor i/ili satelitski
tumorski ¢vori¢i na istoj dojci
T4c —T4aiT4b
T4d — upalni (inflamatorni) karcinom dojke

Regionalni limfni &vorovi (N)

Nx — regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu pregledati (npr. ranije odstranjeni)
NO — bez metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima
N1 — metastaze u pomicnim limfnim ¢vorovima ipsilateralne pazu$ne jame
N2 — metastaze u limfnim &vorovima ipsilateralnoga pazuha koji su medusobno
fiksirani i/ili limfni vorovi zahvacéaju okolno tkivo ili kliniCki manifestne metastaze uz
a. mammariu internu bez metastaza u ipsilateralnim pazusnim limfnim ¢vorovima
N2a — metastaze u limfnim d&vorovima ipsilateralnoga pazuha koji su
medusobno fiksirani i/ili limfni Evorovi infiltriraju u okolno tkivo
N2b — klinicki manifestne metastaze uz a. mammariu internu bez metastaza
u ipsilateralnim pazusnim limfnim évorovima
N3 — metastaze u ipsilateralnim infraklavikularnim limfnim &vorovima ili klinicki
manifestne metastaze uz a. mammariu internu s metastazama u ipsilateralnim
pazusnim limfnim &vorovima ili metastaze u ipsilateralnim supraklavikularnim limfnim
¢vorovima s ili bez metastaza u ipsilateralnim pazusnim limfnim évorovima ili uz a.
mammariu internu
N3a — metastaze u ipsilateralnim infraklavikularnim limfnim &vorovima i
pazu$nim limfnim ¢vorovima
N3b — metastaze u ipsilateralnim limfnim ¢vorovima uz a. mammariu internu i
u pazusnim limfnim ¢vorovima

N3c — metastaze u ipsilateralnim supraklavikularnim limfnim &vorovima

Udaljene metastaze (M)

Mx — udaljene metastaze se ne mogu ustanoviti

MO — bez udaljenih metastaza

M1 — postoje udaljene metastaze
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Tablica 2. Stadiji karcinoma dojke (65)

Stadij 0 Tis NO MO
Stadij | T1 NO MO
Stadij 1A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Stadij 1B T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadij 1A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Stadij I1IB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Stadij IIC bilo koji T N3 MO
Stadij IV bilo koji T bilo koji N M1
Stadiji I-1ll su pogodni za kirursko lije€enje. Stadiji | i Il se mogu lijeciti poStednim

kirur§kim zahvatom ili mastektomijom, a o vrsti zahvata dogovorno odlucuju kirurg i
pacijentica. Ukoliko se odabere postedni kirurSki zahvat, ve¢inom je postoperativno
potrebna radioterapija. Kombinacijom ovih dviju metoda nastoji se izlijeCiti primarni
tumor i sprijeCiti pojava recidiva. Buduéi da se ne uklanja svo tkivo dojke prednost
postednog zahvata je bolji estetski rezultat. U slu¢aju da je tumor veéi od 5 cm, da je
za odstranjenje tumora potrebno napraviti viSe od jedne incizije ili se radi o genetski
uvjetovanim karcinomima postedna operacija je kontraindicirana i jedino je
mastektomija moguéa. lako su brojna istrazivanja (66) pokazala kako su rezultati
posStednog zahvata uz radioterapiju jednako dobri, ako ne i bolji od mastektomije,
brojne pacijentice zbog straha od recidiva tumora ili reoperacije i dalje odabiru

mastektomiju. (67) Za lije€enje operabilnih karcinoma stadija Ill preporu¢a se zahvat
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modificirane radikalne mastektomije uz postooperativnu lokoregionalnu radioterapiju u
kombinaciji sa neoajduvatnom ili adjuvantnom kemoterapijom. (68) Nakon
mastektomije je po zelji pacijentice moguca i rekonstrukcija dojke. Kako bi se
procijenila potreba za disekcijom aksile, danas se radi biopsija limfnog ¢vora Cuvara.
Ukoliko je sentinel limfni ¢vor negativan disekcija aksile nije potrebna. (69) Kirurski
zahvat moze biti opravdan i u uznapredovalom stadiju karcinoma. Tako se kirurski
saniraju otvorene rane koje uzrokuje tumor na povrsini dojke ili prsa te pojedine
metastaze u mozgu, kraljeznici, jetri i plu¢ima. Metastatske lezije se kirurski uklanjaju
ukoliko su solitarne, uzrok boli ili plu¢nih i perikardijalnih izljeva, bilijarnih i ureteralnih
opstrukcija, patoloskih prijeloma ili kompresije ledne mozdine. (3) lako se kirurSko
uklanjanje primarnog tumora u drugim tipovima metastatskih karcinoma povezuje s
duljim prezivljenjem, istrazivanja su pokazala da kod malignoma dojke to nije slucaj.
(70)

Lokoregionalni recidivi se mogu javiti u kozi, stijenci prsnog ko$a, ostatnom dojéanom
tkivu ili u limfnim &vorovima, bilo regionalnim, bilo onim uz unutarnju mamarnu arteriju.
Njihovo pojavljivanje ovisi o veli€ini primarnog tumora, o broju zahvacenih limfnih
¢vorova, kao i o provedenom lijeCenju. Nerijetko je pojava recidiva znak da je
metastatska bolest u tom trenutku ve¢ prisutna ili ¢e se ubrzo pojaviti. LijeCenje lokalnih
recidiva se temelji na kirurskim i radioterapijskim mjerama. Ukoliko se nalazi recidiv
nakon postedne operacije bez zraCenja dostatna je kirurSka ekscizija sa zdravim
rubovima od najmanje 2 cm i radioterapija. Pojava recidiva nakon postednog zahvata
uz radioterapiju je indikacija za radikalnu mastektomiju s primarnom rekonstrukcijom
ili bez nje. Ako se pojavi recidiv nakon mastektomije potrebna je resekcija stijenke
prsnog ko$a sa zdravim marginama izmedu 3 i 6 cm uz rekonstrukciju defekta, a ako
se recidiv nalazi u limfnim &vorovima potrebna je revizija aksilarne loze i dodatna

ekscizija limfnih ¢vorova. Kod inoperabilnih recidiva primjenjuje se sustavna terapija.
3)

5.4 Posebni oblici raka dojke
Pagetova bolest bradavice se najceSce javlja u Zena u Sezdesetim godinama Zivota.
U pocetku se prezentira svrbezom i egzematoznim osipom kozZe bradavice i areole,
dok se kasnije razvijaju ulceracije na istom podrucju. Naj¢eS¢e je u podlozi DCIS ili

invazivni karcinom. lako se ranije vjerovalo da je jedina terapija za Pagetov karcinom
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mastektomija uz disekciju aksile, danas se vjeruje da je dovoljan postedni zahvat uz
eksciziju cijelog kompleksa areole i bradavice te eksciziju cijelog tumora koji se nalazi
u podlozi. Ekscizija treba imati Siroke zdrave margine, a postoperativho se primjenjuje

radijacija cijele dojke. (71)

Upalni rak dojke je naziv za svaki invazivni tumor koji prodire u limfne puteve i opstruira
limfne Zile uzrokujuci specificnu klini¢ku sliku. Smatra se najzlocudnijim rakom dojke
koji karakterizira brzi rast, brza diseminacija bolesti i izrazito loSa prognoza. Rijetko se
pojavljuje, no najéeS¢e zahvada Zene u doba perimenopauze. Buduéi da se prezentira
difuznom upalom dojke prisutni su svi lokalni znakovi upale ukljuujuéi oteklinu,
crvenilo, toplinu i bolnost na palpaciju. lako dolazi do jake upale dojke, sistemski
znakovi upale obi¢no nisu prisutni. Lije€enje inflamatornog raka dojke izuzetno je
kompleksno. Danas se prakticira kombinacija neoadjuvantne i adjuvantne
kemoterapije uz kirurski zahvat i radioterapiju. S obzirom na agresivnost karcinoma
jedina kirurSka opcija je mastektomija s disekcijom aksile. Moguéa je rekonstrukcija
dojke, no joS uvijek postoje razliCita misljenja bi li ju trebalo uciniti prije ili poslije
radioterapije. (72)

Rak dojke povezan s trudno¢om je najCeSc¢e definiran kao rak dojke koji se javlja za
vrijeme gestacije ili u prvoj godini nakon poroda zZene. lako je rijedak, neki autori
procjenjuju da c¢ini 15% svih malignoma dojke u Zena mladih od 35 godina.
Patohistoloski tipovi su jednaki kao i oni izvan trudnoce, no rak dojke povezan s
trudno¢om je agresivnije prirode te znatno CeS¢e metastazira u aksilarne limfne
C¢vorove. Rak dojke u trudnoci se lijeCi kemoterapijom, radioterapijom i kirurskim
zahvatom. Prije se smatralo kako se trudno¢a odmah mora terminirati bez obzira na
stadij kako bi se mogle upotrijebiti agresivne metode lije€enja, no danas to nije sluca;.
Terapijski prekid trudno¢e opravdan je samo ukoliko je otkriven malignom visokog
stadija koji zahtjeva hitnu primjenu agresivne sistemske terapije. U trudnoci je iznimno
bitno uskladiti lijecenje sa svakim stadijem trudnoce kako lijeCenje ne bi ugrozilo Zivot
ili zdravlje ploda. KirursSki zahvat moZze se uciniti u bilo koje doba trudnoce. lako se u
trudnodi preferira izvodenje modificirane radikalne mastektomije, po zelji pacijentice se
za l. i Il. stadij karcinoma moze izvesti i poStedna operacija dojke. Kako bi se njegova

ucinkovitost usporedila s mastektomijom, postedni kirurski zahvat zahtjeva naknadnu
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primjenu radioterapije, stoga je on moguc i u kasnoj fazi trudnoCe uz obaveznu

postpartalnu primjenu iradijacije. (2, 3, 73)

Rak muske dojke je iznimno rijetka bolest. NajceS¢e zahvaca stariju populaciju izmedu
60. i 70. godine Zivota. Rizi¢ni faktori su povelana ekspozicija estrogenu i
hipoandrogenizam, pretilost u mladosti do 30. godine, ginekomastija te patoloSka
mutacija gena BRCAL1 i BRCA2. Uobi€ajeno se prezentira kao i karcinom dojke u Zena,
ali zbog manjeg volumena doj¢anog tkiva se palpabilna masa lakSe primijeti. Prognoza
ovisi o dobi pacijenta, veli€ini tumora, zahvacenosti aksilarnih limfnih ¢vorova i trajanju
simptoma prije postavljanja dijagnoze. Rak muske dojke se primarno lijeci kirurski, iako
se koristi i sistemsko lijeCenje i radioterapija. Od kirurS8kih metoda prema veli€ini
tumora moze se odabrati lokalna ekscizija ili mastektomija. Kod dobro ograni¢enih
tumora se moze koristiti lokalna ekscizija ili jednostavna mastektomija, no najCesSce
se preporuc¢a modificirana radikalna mastektomija uz postoperativnho zracenje. Kod
lokalno proSirenih karcinoma se &eSc¢e bira radikalna ili modificirana radikalna
mastektomija. Ova dva zahvata stvaraju veliki defekt na muskoj dojci, stoga je ponekad

potrebno koristiti lokalne koZne reZnjeve za zatvaranje defekta. (3, 74)

6 Kirursko lije€enje bolesti dojke

Svaka kirurSka tehnika mora biti atraumatska Sto znaci da s tkivom treba manipulirati
pazljivo i njezno bez pretjeranog navlacenja i gnjeCenja. Tkivo treba viSe puta vlaZiti i
izbjegavati kontakt tkiva i visokih temperatura. lako su u nekim kirurSkim strukama
neophodni, hemostatski Savovi se u plasti¢noj kirurgiji trebaju izbjegavati. Rane se
trebaju precizno hemostazirati, te zatvoriti po slojevima bez ostavljanja praznog

prostora u rani. (65)

Kirurski pristup dojci treba biti precizan i dostatno ekstenzivan da se lezija u potpunosti
ukloni, ali postedan prema ostalom tkivu dojke. U¢€injena incizija ne smije se preklapati

s eventualnim naknadnim proSirenim zahvatom. (3)

6.1 Incizija
Incizija ili kirurSki rez je osnovna kirurS8ka tehnika kojom se pristupa unutarnjim
organima ili promjenama na, u ili ispod koZe. Ona mora biti napravljena duz koznih

linija kako bi se minimalizirala napetost u rani i omogudilo najbolje cijeljenje rane.
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Postoji viSe oblika incizija, a to su ravna, klinasta, ,T“ i ovalna incizija. Oblik i duzina
incizije ovisi o anatomskoj lokalizaciji i vrsti zahvata. U kirurgiji dojke incizija se koristi
kao ,ulaz” u operacijsko polje ili kao konac¢na terapijska mjera uz drenazu kod lijecenja
apscesa. Incizija na dojci moze biti postavljena radijalno, intra- ili peri-areolarno,
aksilarno ili inframamarno. Radijalni pristup se koristi u donjem lateralnom kvadrantu
dojke, dok se u medijalnim i gornjim kvadrantima ne preporuca zbog ¢eS¢ih pojava
poremecaja cijeljenja rana u vidu kontraktura i hipertrofi¢nih oziljaka $to uzrokuje lo$
estetski rezultat. Najbolji estetski rezultati postiZzu se ako se koristi vertikalna ili kosa
radijalna incizija. Ukoliko je neizbjezno upotrijebiti radijalnu inciziju u gornjim
kvadrantima dojke preporuca se uciniti zakrivljenu inciziju. Intraareolarni i periareolarni
pristupi se koriste za uklanjanje tvorbi do 5 cm promjera, udaljeni i do 7 cm periferno.
Danas se CeSc¢e koristi periareolarni pristup kako bi se sprijecila ozljeda kanalnog
sustava. Incizija se postavlja u periferiji areole, na granici pigmentirane i
nepigmentirane koze, Sto garantira teSko uocljiv oZiljak i izvrsne estetske rezultate.
Aksilarni pristup se koristi za sve lezije koje se nalaze u pazusnoj jami ili u njezinoj
okolini. Preporuceno je da se incizija ucini u prirodnom koZznom naboru u donjem dijelu
pazusne jame horizontalno s blagim konveksitetom prema dolje. Estetski najzahvalniji
pristup je kroz inframamarnu brazdu. Kroz tako ucinjenu inciziju dobiva se najbolji
pregled operacijskog polja, a postoji li za to potreba, incizija se moze proSiriti i lateralno
i medijalno. Ovaj pristup je najpogodniji kod voluminoznijih dojki, lezija u donjim

kvadrantima ili na bazi dojke te difuzno prosirenih lezija.

Incizije na dojci se zatvaraju u dva sloja. Duboki sloj Siva se resorptivhim materijalom

3/0, a povrSinski kozni sloj monofilamentnim najlonskim materijalom iste debiljine.

6.2 Ekscizija
Ekscizija je kirurSko izrezivanje koje se koristi u nekoliko slu€aja. U prvom slucaju se
koristi kod izrezivanja koznih novotvorina i tada se naj¢esée Kkoristi ekscizija u obliku
elipse. Kod elipti¢ne ekscizije bitno je drzati se pravila da dulja osovina reza 3,5-4 puta
nadmasuje duljinu krace osovine kako bi se izbjeglo pojavljivanje viSka tkiva na
krajevima Sto se naziva ,pasje uho“. U drugom slu€aju se ekscizija koristi kod primarne
obrade nepravilnih i necistih rana, kojom se isti rubovi uklanjaju i prilagodavaju
primarnom zatvaranju rane. To se zove ,debridman® i na taj nacin se znatno smanjuje

vjerojatnost infekcije ili nekroze rane. U kirurgiji dojke se ekscizija koristi u lijeCenju

30



malignih i nekih benignih tumora dojke, patoloski secerniraju¢ih kanali¢a, kroni¢nih
fistula i nekih urodenih anomalija, poput polimastije i politelije. Ekscizija tvorbi se moze
raditi Skarama, kirurskim ili dijatermickim noZzem. Ekscizijski zahvati se mogu podijeliti

u postedne i radikalne kirurSke zahvate dojke.

6.2.1 Kirursko lije€enje patoloski secernirajuc¢eg kanali¢a

Mikrodohektomija je poStedna metoda kojom se pod opfom anestezijom ekscidira
secerniraju¢i kanali¢ dojke unutar kojeg je nadena tvorba za koju se smatra da je
benigni intraduktalni papilom. Indikacija za zahvat je patolo$ki iscjedak iz dojke uz
galaktografski ili duktoskopski nalaz koji upucéuje na postojanje intraduktalnog procesa.
Kontraindicirano je izvoditi zahvat ukoliko postoji sumnja na karcinom, npr. ako postoji
palpabilna masa, mamografske znacCajke malignoma ili maligni citoloSki nalaz. Na
poCetku operacije se bradavica digitalno komprimira da bi se odredio secernirajuci
kanali¢ koji se oznac¢ava lakrimalnom sondom, preko koje se aplicira kontrast (metilen
blau), ili polipropilenskim koncem. (75) Nakon oznaCavanja kanali¢a moze se odabrati
polukruzna incizija na periferiji areole, radijalna incizija od sonde do ruba areole ili
kombinacija obje. Estetski najbolji rezultat daje polukruzna incizija na periferiji areole
koja ne smije biti duza od polovice opsega areole. Nade se oznaceni kanali¢ te se
ekscidira uz perikanalikularno tkivo. Parcijalno se rekonstruira retromamilarno
podrucje rasporedivanjem doj¢anog tkiva te se napravi fina hemostaza. Na kraju se
postavlja dren koji se najéeS¢e uklanja za par sati i intrakutani resorptivni Savovi.
Preporuceno je par dana nakon operacije nositi kompresivni zavoj. (3, 76) Najveca
prednost mikrodohektomije u odnosu na ekstenzivniji zahvat je kasnija sposobnost
laktacije. Komplikacije su obi¢no vezane za ranu, poput infekcije, boli i hematoma u
podrucju rane ili poremecaja cijeljenja rane. Rijetko se moze javiti gubitak osjeta,

utrnulost ili bol u podrucju bradavice zbog ozljede petog interkostalnog Zivca.

6.2.2 Postedne metode operiranja tumora na dojci

Kod postednih kirurSkih zahvata se za razliku od radikalnih ne uklanja cijelo doj¢ano
tkivo, vec se ukloni samo primarni tumor, dio tkiva koje okruZuje tumor i eventualno
aksilarni limfni Evorovi. Nakon postedne operacije je potrebno zracenje. Ovakvi zahvati
dojke su indicirani kod vecine karcinoma |I. i Il. stadija, iako se ponekad i pri tim
stadijima mora izvesti radikalna operacija. Apsolutne kontraindikacije za postedni

zahvat uklju€uju multicentrini rak, difuzne maligne mikrokalcifikacije na mamogramu,
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inflamatorni karcinom, karcinom stadija T4, nemogucnost postizanja Cistih rubova bez
mastektomije te ukoliko postoji velika vjerojatnost loSeg estetskog rezultata. Osim
navedenih, iskljuCujuci faktori za postednu operaciju su i prethodna zraCenja u
podrucju dojke, kolagenoze sa zahvacenim krvnim Zilama, ekstenzivna instraduktalna
komponenta i rani stadiji trudnoc¢e u kojima nije moguca postoperativna radioterapija.
Kod postednih operacija je bitno, ukoliko je to moguce, u inciziju uklopiti oziljak od
prethodne biopsije ako on postoji, isto kao i planirati da se incizija ucini unutar granica
eventualnog kasnijeg ekstenzivnijeg zahvata. PsiholoSka su istrazivanja pokazala
znatno bolje psiholoSko stanje u pacijentica koje su podvrgnute postednoj operaciji
dojke u odnosu na mastektomiju. (77) U ovu skupinu zahvata se ubrajaju
tumorektomija, kvadrantektomija i segmentektomija, a od kraja 20. stoljeca se ovdje
moze pribrojiti i onkoplasti¢na operacija dojke. Postoperativhe komplikacije poStednog
zahvata ukljuCuju krvarenje, infekciju rane i poremecaj cijeljenja rane, formaciju

seroma i deformaciju dojke.

Tumorektomija ili lokalna ekscizija tumora je najpostedniji zahvat kojim se uklanja
samo primarni tumor sa zdravim marginama. Ovim zahvatom se ocuva najviSe
doj¢anog tkiva, a indikacije su tumori veli€ine do 4 cm u promjeru koji se mogu
ekscidirati sa slobodnim rubovima u pacijentica u kojih nije kontraindicirana
postoperativna radioterapija. Tumorektomija je kontraindicirana u pacijentica koje
imaju nepovoljan omjer veli€ine tumora i dojke, isto kao i u pacijentica kojima je tumor
lokaliziran centralno ili su granice tumora nejasne. Operacija zapocinje incizijom koze,
ovisno o lokalizaciji tumora dojke. lako je najbolje inciziju uciniti iznad tumora, za
kirur8kih pristupa dojci. Nakon incizije koze i potkoZja tumor se locira palpacijom, a
zatim se radi Siroka ekscizija tumora sa okolnim zdravim tkivom. Ukoliko je to moguce,
tumor treba ukloniti kirurSkim nozem bez fragmentacije, kako bi se dobio najprikladniji
uzorak za patohistoloSku analizu. Nakon ekstirpacije tumora i fine hemostaze, defekt
tkiva se moze ostaviti da se naknadno spontano ispuni ili se rubovi Supljine mogu
pribliziti s nekoliko Savova. Na kraju se postavlja dren i rana se zatvara u dva sloja.
Drenaza ostaje ¢ak do sedam dana, a moze biti obi¢na i sukcijska. Neki autori smatraju

da uz sukciju dolazi do deformacije tkiva, pa biraju obiénu drenazu. (3)
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Kvadrantektomija je poStedna operacija kojom se odstranjuje jedan cijeli kvadrant
dojke. Ovim se zahvatom osim primarnog tumora ekscidira i koza, potkozje, Zljezdano
i masno tkivo te fascija velikog pektoralnog misi¢a. Kvadrantektomijom se mogu
ukloniti solitarni tumori veli¢ine do 4 cm ili mali bifokalni tumori koji se nalaze unutar
jednog kvadranta dojke, uz uvjet da se tumor ne nalazi blizu areole i da je moguce uz
tumor odstraniti i najmanje 1,5 cm zdravog ruba. Ova kirurSka metoda je
kontraindicirana kod pacijentica s nepovoljnim omjerom veliCine tumora i dojke zbog
nemogucnosti adekvatnog zatvaranja defekta i posljedi¢no neprihvatljivog estetskog
rezultata. Incizija mora biti elipticna oblika i radijalno postavljena od bradavice prema
periferiji. Nakon ekscizije navedenih elemenata kirurSkim noZzem i adekvatne
hemostaze, rubovi Supljine se priblizavaju s nekoliko Savova. Ukoliko se radi lateralna
gornja kvadrantektomija uz disekciju aksile, incizijsku liniju je moguce produZiti, dok se
u drugim slu€ajevima radi posebna incizija za eksploraciju aksile. Prije zatvaranja rane
u dva sloja, postavlja se dren, koji se uklanja obi¢no izmedu 10. i 14. postoperativhog
dana. Jedna od komplikacija koja se moze javiti je protruzija dojke i bradavice Sto se

sprje€ava presijecanjem duktusa i retromamilarnog veziva. (3)

Segmentektomija ili tilektomija je poStedna operacija dojke kojom se odstranjuju tumori
veli¢ine do 2 cm u promjeru, uz 1 cm zdravog ruba. Ovim zahvatom koza i fascija
velikog pektoralnog misic¢a ostaju oCuvane, osim u slu€aju da je tumor srastao uz kozu
ili fasciju, kada se dio, bilo kozZe, bilo fascije mora odstraniti. Preporu¢a se naprauviti
dovoljno dugu polukruznu inciziju na kozi iznad tumora kako bi se tumor u cijelosti
mogao evakuirati. Eliptichnom ekscizijom odvaja se doj¢ano tkivo s tumorom, a potom
se ucini precizna hemostaza. Rubovi Supljine se ne moraju priblizavati Savovima, vec
se postavlja dren i rana zatvara u dva sloja. Postoji li potreba za disekcijom aksile, ona
se radi kroz posebno napravljenu inciziju. (3)

Onkoplasti¢na operacija dojke je naziv za niz postednih kirurSkih tehnika koje usko
povezuju onkoloSke i estetske operacije dojke. 1z onkoloSkog aspekta radi se
postednoj operaciji dojke sli€noj tumorektomiji ili kvadrantektomiji, dok se iz estetskog
aspekta radi o parcijalnoj rekonstrukciji dojke ili terapijskoj mamoplastici koja
omogucéuje Sto prirodniji izgled dojke. Onkoplastika dojke obuhvaca adekvatnu
onkoloSku evakuaciju tumora s Cistim rubovima, parcijalnu rekonstrukciju Sirokih

ekscizijskih defekata, primarnu ili sekundarnu totalnu rekonstrukciju i korekciju
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asimetrije rekonstruirane i kontralateralne nezahvacene dojke. (2) Glavna indikacija za
ovu vrstu operacije su velike lezije koje bi zahtijevale Siroku eksciziju koju bi bilo
nemoguce izvesti postednom operacijom bez potpune onkoloSke sigurnosti, ili bi takva
ekscizija izazvala znaCajnu deformaciju tkiva i lo§ estetski rezultat. (78) Pojedina
istraZivanja su dokazala potpunu onkoloSku sigurnost ovih metoda u odnosu na
konvencionalne poStedne metode operiranja tumora dojke uz bolji estetski rezultat te
smanjenje potrebe za reekscizijom i mastektomijom zbog mogucnosti Sire ekscizije.
(79, 80) Prilikom odabira tehnike onkoplastike dojke u obzir se uzima volumen
potrebne ekscizije, lokacija tumora i gustoCa Zljezdanog tkiva dojke. S obzirom na
lokaciju tumora postoji viSe pristupa i tehnika, a najpovoljnije su prikazane na slici 1.
(81) Postoje dvije razine onkoplastike dojke. Prva razina obuhvaca ekscizije do 20%
volumena dojke i pogodnija je za dojke vecCe gustoce Zljezdanog tkiva te uobicajeno
nema potrebe za ekscizijom koZe ili mamoplastikom tumorom zahvacene ili
kontralateralne dojke, ali se koriste metode parcijalne rekonstrukcije. Druga razina se
odnosi na ekscizije 20 do 50% volumena dojke te obi¢no zahtjeva eksciziju viSka koze
te upotrebu tehnika parcijalne rekonstrukcije ili mamoplastike. (78) Parcijalna
rekonstrukcija obuhvaca tehnike zamjene ili vracanja volumena $to podrazumijeva
transfer autolognog tkiva u resekcijski defekt i tehnike pomicanja ili remodeliranja
volumena $to se odnosi na mobilizaciju lokalnog glandularnog ili dermoglandularnog
reznja i njegovu transpoziciju u resekcijski defekt. Za remodeliranje volumena se mogu
koristiti tehnike gornje i donje peteljke, tehnika vertikalnog ozZiljka, ,round block® tehnike
ili Grisotti klizno-rotacijski rezanj za male tumore u srediSnjem kvadrantu dojke. (2)
Terapijska mamoplastika obuhvaca tehnike mastopeksije i redukcijske mamoplastike
koje se vecinom Kkoriste kod vecCih ekscizija druge razine onkoplastike dojke ili
voluminioznijih i ptoticnih dojki. U tom slucaju je najceSce potrebna i mamoplastika
kontralateralne, zdrave dojke kako bi se postigla simetrija dojki. (82) Ukoliko je
potrebna, aksilarna disekcija se obi¢no radi kroz zasebnu inciziju. (83) Osim vec¢
navedenih komplikacija poStedne kirurgije dojke, u onkoplasti¢nim zahvatima moze
doc¢i do nekroze mobiliziranih lokalnih reznjeva, $to moze uzrokovati infekciju tkiva i

dehisceciju rane. (78)
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Slika 1. Prikaz onkoplasti¢nih tehnika s obzirom na lokaciju tumora. Prema: Berry M. i
sur. (2010) (81)

6.2.3 Radikalne metode operiranja tumora dojke

Radikalnim kirur§kim zahvatima na dojci se odstranjuje cijelo doj¢ano tkivo, a ponekad
i velik dio okolnog tkiva. Ovaj tip zahvata je indiciran ukoliko se postednim zahvatom
ne moze osigurati povoljan onkoloSko-estetski rezultat lijeCenja. Radikalne operacije ili
mastektomije obuhvacaju viSe vrsta zahvata, a to su jednostavna, supkutana,
modificirana radikalna i radikalna mastektomija te mastektomija s postedom koZze.

Komplikacije mastektomije su jednake kao i kod postednih operacija, uz vecu
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incidenciju postoperativne boli i formacije seroma. Mogu se javiti i postoperativhe
parestezije ili utrnulost koZe zbog ozljede Zivaca, a rijetko se susrece i sindrom

fantomske dojke.

Jednostavna ili totalna mastektomija je radikalni zahvat kojim se uklanja svo doj¢ano
tkivo uklju€ujuci i kozu i bradavicu. U ovom zahvatu pektoralni misici i aksilarni limfni
¢vorovi ostaju oCuvani. Operacija moze biti kurativne, palijativne i profilaktiCke prirode.
Tako je u kurativne svrhe indicirana u pacijentica sa multicentricnim DCIS-om Kkoji
zahvaca vecinu tkiva dojke i kod lokalnih recidiva nakon posStednijeg zahvata, uz uvjet
da nisu zahvaceni limfni ¢vorovi. Palijativha jednostavna mastektomija je indicirana
kod Zena koje imaju diseminirani i egzulcerirani rak dojke u kojih je teSka lokalna
kontrola bolesti, kao i u Zena koje osim od karcinoma boluju i od drugih teskih
konkurentnih bolesti. ProfilaktiCka mastektomija je indicirana u Zena koje su nositeljice
patogenih mutacija BRCA1 i BRCA2 gena ukoliko se one odlu¢e na to. Smatra se da
je kumulativni rizik od nastanka karcinoma dojke u nositeljica navedenih mutacija 45
do 65%, dok se taj rizik profilaktickom mastektomijom smanjuje i za 90%. S obzirom
da je kod Zena nositeljica patoloskih mutacija BRCA1 i BRCA2 gena i jednostranim
karcinomom dojke znacajno poviSen rizik od nastanka karcinoma u kontralateralnoj
dojci, profilakticka mastektomija kontralateralne dojke je opravdana. Isti zahvat moze
biti opravdan i u zena koje imaju Ceste recidive karcinoma dojke. (2) KirurSka tehnika
kurativne i palijativne totalne mastektomije jednaka je kao i kod modificirane radikalne
mastektomije, izuzev simultane disekcije aksile. Kod ovog zahvata ucine se dvije
horizontalne luCne incizije koje oko kompleksa areole i bradavice tvore oblik elipse, a
potom se tkivo preparira u supkutanom sloju do supklavikularnog podru¢ja u
kranijalnom smjeru i do donjeg ruba velikog prsnog misSi¢a u kaudalnom smijeru. Pri
resekciji tkiva treba biti oprezan kako se ne bi ozlijedile neurovaskularne strukture. Uz
ovaj je zahvat moguca, ali nije i nuzna rekonstrukcija, bilo u primarnom, bilo u
sekundarnom aktu. Ukoliko se radi o profilakti¢koj mastektomiji zahvat obuhvaca osim
uklanjanja doj¢anog tkiva i rekonstrukciju dojke u istom aktu, a zapoc€inje
periareolarnom incizijom ili poprje€nom incizijom u visini donjeg ruba areole koja se
proSiruje u medijalnom i lateralnom smjeru kako bi se moglo pristupiti cijelom dojéanom
tkivu. Nakon eliptiCne ekscizije koze dojke sa kompleksom areole i bradavice, ekscidira

se i parenhim dojke. Zatim se oblikuju gornji i donji rezanj tkiva koji su bitni za
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rekonstrukciju dojke. Ispod navedenih reznjeva se postavlja proteza, preko koje se
rasteze doniji rezanj koji se Siva za fasciju misica, a slijedi povlaCenje gornjeg reznja
prema kaudalno koji se Siva za kozni omotac¢. Tako rekonstruiranoj dojci se odreduje
polozaj areole i bradavice te se na tom mjestu odstranjuje sloj epidermisa i postavlja
vec pripremljen rezanj kompleksa areole i bradavice s uklonjenim potkoznim masnim

tkivom i duktusima. (3)

Modificirana radikalna mastektomija (MRM) je radikalni zahvat kojim se odstranjuje
svo Zljezdano tkivo dojke, kompleks areole i bradavice uz dio koze, te ipsilateralni
aksilarni limfni &vorovi. Pektoralna muskulatura ostaje sacCuvana, iako se neki
strucnjaci zalazu za metodu presijecanja tetive malog prsnog misi¢a kako bi se postigla
bolja preglednost aksilarne jame. MRM je indicirana u slucaju Pagetove bolesti,
karcinomatozi koZe, multicentricnog raka dojke te raka dojke u ranoj trudnoéi s
nemogucnoscu postoperativnog zra¢enja. Ova metoda je naj¢es¢i izbor ukoliko postoji
mi$ljenje da bi se poStednom operacijom dobio nepovoljan onkolo$ko-estetski rezultat.
Kontraindikacija za MRM je inflamatorni rak dojke. KirurSka tehnika istovjetna je tehnici
jednostavne mastektomije uz dodatak odstranjenja svih ili minimalno 10 limfnih
¢vorova. Nakon ekstirpacije dojcanog tkiva i limfnih ¢vorova ucini se fina hemostaza i
provjera neurovaskularnih struktura, posebice n. thoracicus longus i n. thoracodorsalis.
Na kraju operacije se, ukoliko se ne radi rekonstrukcija u prvom aktu, postavlja dren i
incizija zatvara u dva sloja. Dren se u tkivu ostavlja sve dok koli€ina drenirane tekucine
ne padne ispod 30 ml u 24 sata kroz 48-satno razdoblje, $to moZe potrajati nekoliko
dana. (84)

Radikalna mastektomija po Halstedu je iznimno ekstenzivan zahvat velike povijesne
vaznosti. Ovom operacijom se en bloc odstranjuju tkivo dojke s tumorom i kozom iznad
njega, oba prsna misi¢a i svi ipsilateralni aksilarni limfni ¢vorovi. lako se ovaj tip
zahvata koristio za sve karcinome dojke do pocCetka 1970-ih godina, danas su
indikacije za radikalnu mastektomiju izrazito rijetke. Indikacija za ovaj zahvat moze biti
zahvacanje prsnih miSi¢a tumorom, iako se i u tom slu€aju preferira kombinacija
neoadjuvantne kemoterapije ili radioterapije i modificirane radikalne mastektomije.
Operacija zapocinje s dvije vertikalne incizijske linije koje se protezu od klavikule do
prednje fascije ravnhog abdominalnog misic¢a. Tkivo se Siroko preparira u potkoznom

masnom sloju uz podvezivanje i presijecanje vecih krvnih Zila koje opsrkbljuju strukture
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koje Ce biti ekscidirane. Nakon en bloc ekscizije svih navedenih struktura ucini se fina

hemostaza, postavlja se dren, te se incizija zatvara u dva sloja.

Supkutana mastektomija je zahvat kojim se uklanja velik dio doj¢anog tkiva i
pektoralne fascije uz oCuvanje potkoZnog masnog tkiva, koze i kompleksa bradavice i
areole. Indikacije za ovaj zahvat su Siroke, a ukljuCuju DCIS, atipicnu epitelnu
proliferaciju, difuznu papilomatozu s atipijom uz uvjet da su lezije udaljene minimalno
2 cm od mamile, ginekomastiju te odstranjenje dojki u transrodnih osoba. Postoje
podijeljena misljenja oko LCIS-a kao indikacije za supkutanu mastektomiju s obzirom
da ovom metodom nije moguce u potpunosti odstraniti doj¢ano tkivo. |1z istog je razloga
sporno bi li se ova metoda trebala koristiti u profilakticke svrhe, iako postoje istrazivanja
koja pokazuju visoku sigurnost supkutane profilaktiCke mastektomije. (85) Supkutana
mastektomija je kontraindicirana u pacijentica visoke zivotne dobi, bolesnica s
poremecajima zgruSavanja krvi, kao i u bolestima koje zahvacaju podrucje koZze,
areole ili bradavice. U Zena koje su podvrgnute ovom zahvatu indicirana je u istom ili
drugom aktu i rekonstrukcija dojke bilo autolognim tkivom, bilo aloplasti¢nim
materijalom. Operacija se izvodi kroz inciziju u inframamarnoj brazdi ili u periareolarnoj
zoni. Ukoliko se pristupa kroz inframamarnu inciziju prvo se odstranjuje retromamilarno
dojéano tkivo s pektoralnom fascijom, a potom epiglandularno tkivo. Kod
periareolarnog pristupa tkivo se resecira suprotnim slijedom. Resekcija tkiva radi se
dijelom tupo, a dijelom ostro na granici potkoZnog masnog i glandularnog sloja uz $to
Siru resekciju Cooperovih ligamenata. Krvarenje je obi¢no oskudno, dok je obilnije
krvarenje obicno znak da se resekcija vrsi previsoko u potkoznom masnom sloju, sto
moze ugroziti krvnu opskrbu ostatnog tkiva. (85) Nakon ekscizije doj¢anog tkiva i
pektoralne fascije, radi se temeljita hemostaza te se provjerava ujednacenost debljine
ostatnog potkoZznog masnog tkiva. Slijedi rekonstrukcija tkiva dojke, a ukoliko je ona
predvidena u drugom aktu, postavlja se drenaza i zatvara incizija. Istrazivanja
pokazuju vece zadovoljstvo postoperativnim izgledom dojke, ali i veCe samopouzdanje
i bolje psiholosko stanje u pacijentica operiranih subkutanom mastektomijom uz

postedu bradavice u odnosu na druge mastektomije. (86)

Mastektomija s poStedom koZe je kirurSki zahvat kojim se odstranjuje Zljezdano tkivo
dojke s tumorom i kozom iznad njega ukoliko se radi o povrSinskom tumoru, kompleks

bradavice i areole te koZza na mjestu gdje su radene prethodne biopsije. Indicirana je
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prvenstveno u Zena koje Zele primarnu rekonstrukciju dojke. Ovom se metodom
sacuva maksimalna koli¢ina koZnog omotaca kako bi se uz primarnu rekonstrukciju
postigao Sto bolji estetski rezultat. Vrsta incizije ovisi o lokalizaciji tumora, veli€ini dojki
i eventualnoj ptozi, veliCini areole, poziciji bioptiCkih oziljaka, potrebi za disekcijom
aksile i izboru rekonstruktivne tehnike, a obi€no se koristi jedna od Cetiri tipa incizije.
Najzahvalniji pristup je periareolarna incizija kojom se ekscidira samo areola s
bradavicom te na taj nacin ostaje saCuvan najveci dio koznog omotaca. U slucaju
voluminioznijih dojki i male areole potrebno je prosiriti inciziju u lateralnom smjeru kako
bi se lakSe pristupilo aksilarnom dijelu glandularnog tkiva. Ukoliko se tumor nalazi
povrsinski u blizini bradavice moze se koristiti elipticna ekscizija areole i bradavice
zajedno s kozom iznad tumora. Ukoliko se tumor ili mjesto biopsije nalazi udaljeno od
areole i bradavice potrebno je uciniti dvije odvojene eliptiChe ekscizije kako bi se
minimizirao gubitak koZnog omotaca. Kod voluminioznijih i ptoti¢nih dojki moguce je
uciniti mastektomiju s redukcijom koze po Wise-obrascu incizija. Eksciziju navedenih
struktura potrebno je uciniti pazljivo uz ostavljanje koznih reznjeva debljine 0,5 do 1
cm. Nakon ekscizije vrsi se fina hemostaza te se pristupa rekonstrukciji tkiva dojke

autolognim tkivom ili aloplasti¢nim protezama. (87)

6.3 Aksilarnalimfadenektomija
Aksilarna limfadenektomija ili disekcija aksile je kirur§ko odstranjenje aksilarnih limfnih
¢vorova. Ovaj zahvat omogucéava lokalnu kontrolu bolesti i odredivanje stadija bolesti
8to je izuzetno bitno u planiranju daljnjeg lijec¢enja s obzirom na to da je status limfnih
¢vorova najvazniji prediktor prezivljenja bolesnice. (88) Aksilarna disekcija je indicirana
u pacijentica koje imaju klini€ki pozitivne aksilarne &vorove potvrdene punkcijom ili
biopsijom kod kojih nije planirana neoadjuvantna terapija te kod onih pacijentica koje i
nakon provedene neoadjuvantne terapije i dalje imaju kliniCki pozitivhe Cvorove.
Pacijentice s T4 i visoko-rizicnim T3 stadijem karcinoma, kao i one koje imaju
inflamatorni karcinom dojke kandidati su za ovaj zahvat. U slu€aju da se biopsijom
sentinel limfnog ¢vora ne uspije dobiti adekvatan nalaz ili se dokaZe prisutnost
makrometastaza u viSe od 2 limfna ¢vora aksilarna limfadenektomija je indicirana. (89)
Evakuacija aksile je kontraindicirana u sluaju negativnog SNB nalaza, velikog
operacijskog rizika i kod Zena visoke starosti s kratkim oCekivanim ostatkom zivota. (3)

Postoji miSljenje, da kad god je to moguce, limfne &vorove je potrebno en bloc
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ekstirpirati s tumorom i zljezdanim tkivom. Kada to nije moguce, limfni ¢vorovi se
uklanjaju ili kroz posebno napravljenu inciziju u donjem dijelu aksile ili kroz produzenu
inciziju od segmentektomije ili mastektomije. Ekstenzivnost aksilarne disekcije
odreduje se na temelju tumorskih karakteristika, anatomije pacijentice i
intraoperacijskog nalaza. Tako se mogu evakuirati ¢vorovi samo |. skupine (lateralno
od malog pektoralnog misi¢a), Il. skupine (posteriorno od malog pektoralnog misica),
lll. skupine (izmedu malog pektoralnog miSica i kostoklavikularnog ligamenta) ili
kombinacije navedenih skupina. Kako bi se najtoCnije odredio stadij bolesti potrebno
je ekstirpirati i patohistoloski pregledati najmanje 10 limfnih ¢vorova. Ukoliko se nadu
palpabilni Roterovi interpektoralni limfni Evorovi, moraju se obavezno odstraniti. (89)
Prilikom operacije bitno je uocCiti i maksimalno sacCuvati neurovaskularne strukture,
pogotovo v. axilaris, n. thoracicus longus, n. thoracodorsalis, a. i v. subscapularis te
nn. intercostobrachiales. Pri kraju operacije uCini se adekvatna hemostaza, postavlja
dren i zatvara se incizija u dva sloja. Glavne postoperativne komplikacije aksilarne
disekcije su krvarenje, infekcija rane, serom, limfedem ruke, parestezije i bol u ruci i

aksili te ograni€ena pokretljivost ramenog zgloba.

6.4 Rekonstrukcija dojke
Rekonstrukcija dojke podrazumijeva jedan ili viSe kirurSkih zahvata u svrhu formiranja
Sto prirodnijeg oblika i izgleda dojke nakon mastektomije ili u Zena s kongenitalnim
anomalijama poput amastije ili hipoplazije dojki. Rekonstrukcija dojke je indicirana u
svih pacijentica koje su podvrgnute mastektomiji, no konacna odluka 0 samom zahvatu
i vrsti zahvata ostaje na pacijentici. Rekonstrukcija moze biti primarna i sekundarna.
Primarna podrazumijeva izvrSenje mastektomije i rekonstrukcije u istom aktu, dok se
sekundarna rekonstrukcija obi¢no obavlja 3 do 6 mjeseci nakon mastektomije. Bududi
da se primarnom rekonstrukcijom izbjegava period loSeg psiho-fiziCko-seksualnog
stanja i snizenog samopouzdanja Zene, ona se treba preporuciti kad god je to moguce.
(90) Postoje dvije metode rekonstrukcije dojke, a to su rekonstrukcija implantatom i
rekonstrukcija reznjevima autolognog tkiva. Obje metode se mogu koristiti i tijekom
primarne i tijekom sekundarne rekonstrukcije. Ranije se vjerovalo da je, ukoliko je
planirana postoperativna radioterapija, jedina mogucnost rekonstrukcije sekundarna,
no danas postoje istrazivanja koja dokazuju potpunu sigurnost primjene autolognog

tkiva za primarnu rekonstrukciju uz kasniju radioterapiju, dok se implantati u tom
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slu€aju i dalje ne preporucuju zbog deformacije materijala. (91) lako se biljezi porast
broja rekonstrukcija implantatima (92), pacijentice kojima je dojka rekonstruirana
autolognim tkivom pokazuju vece zadovoljstvo izgledom svojih dojki i bolje psiholoSko
stanje u odnosu na Zene koje su odabrale rekonstrukciju implantatima. (93) Prednost
rekonstrukcije dojke implantatom je da je jednostavnija i ne uzrokuje morbiditet
donorske regije. Implantati mogu biti razli¢ita oblika i punjeni silikonom ili fizioloSkom
otopinom. Ukoliko je kozni omotaC dostatne veliCine i kvalitete, implantat se moze
ugraditi u jednoj operaciji, a u suprotnom se u jednoj operaciji ugraduje tkivni
ekspander, a nekoliko mjeseci kasnije, u drugom aktu, se odstranjuje ekspander i
implantira trajna proteza. Treca moguénost je da se ugradi ekspanderski implantat koji
u poCetku sluzi za ekspanziju tkiva, a nakon odstranjenja ventila i cjevCice kroz koju se
puni ekspander, ostaje implantat. Implantati se uobi¢ajeno postavljaju subpektoralno,
ilako se mogu postaviti i prepektoralno. Glavne komplikacije ovakve rekonstrukcije su
stvaranje kapsularne kontrakture, nepovoljni polozZaj, ekstruzija ili ruptura implantata te
infekcija. Ukoliko je nemoguca rekonstrukcija aloplasti¢nim materijalom, ili je doSlo do
komplikacija s implantatom, ili pacijentice ne Zele umjetnu protezu indicirana je
rekonstrukcija autolognim tkivom. U svrhu rekonstrukcije dojke mogu se primijeniti
peteljkasti LD (latissimus dorsi) ili TRAM (transverse rectus abdominis myocutaneous)
rezan] te slobodni DIEP (deep inferior epigastric perforator) ili SIEA (superficial inferior
epigastric artery flap) rezanj, a alternativno i slobodni gornji i donji glutealni perforator
rezanj, lateralni transverzalni bedreni rezanj, rezanj Rubenovog periiljaénog masnog
jastuci¢a i slobodni latissimus dorsi rezanj s kontralateralne strane. (2) Vaskularna
petelika slobodnih reZnjeva se najceS¢e spaja s torakodorzalnom ili unutarnjom
mamarnom arterijom. Medu komplikacije ovog zahvata ubrajaju se morbiditet
donorske regija, nekroza reznja, infekcija i serom. Katkad je za postizanje odredenog
volumena dojke potrebno kombinirati rekonstrukciju autolognim tkivom s aloplasti¢nim
materijalom, a ponekad je potrebno i korigirati kontralateralnu dojku redukcijskom
mamoplastikom ili mastopeksijom kako bi se postigla simetrija dojki. Osim navedenih
tehnika, za manje korekcije moguca je i primjena metode presadivanja masnog tkiva
koja se najCeSce koristi u kombinaciji s drugim metodama. (94) Zadnji korak u
rekonstrukciji dojke je oblikovanje nove bradavice i areole. Postoji vise tehnika lokalnih

reznjeva iz kojih se moze formirati nova mamila, a neke od njih su ,leptir-kravata®,
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.propeler’, ,S“rezanj i oblik zvilezde. Kompleks areole i bradavice se moze
rekonstruirati i presadbom dijela bradavice s kontralateralne dojke ili koze unutarnje

strane natkoljenice u kombinaciji s medicinskom tetovazom.

6.5 Estetske operacije dojke
U ovu skupinu operacija se ubrajaju augmentacija dojki, mastopeksija i redukcijska
mamoplastika. Osim u estetske svrhe ove se operacije izvode i u svrhu korekcije
kongenitalnih anomalija dojke te asimetrije dojki nakon jednostrane operacije dojke,
npr. mastektomije i rekonstrukcije. Mastopeksija i redukcijska mamoplastika se
smatraju jedne od najkompleksnijin operacija dojke koje zahtjevaju detaljnu
preoperativnu pripremu i Siroko iskustvo kirurga. Nerijetko se kombiniraju dva ili Cak

sva tri estetska zahvata kako bi se postigli optimalni estetski rezultati.

Augmentacija dojke je operacija povecanja dojki silikonskim implantatom punjenim
silikonom ili fizioloSkom otopinom. Operacija je sli¢na rekonstrukciji dojke implantatom,
ali se razlikuje po kirurSkom pristupu koji moze biti aksilarni, periareolarni i
inframamarni te polozaju proteze koji je ¢eS¢e prepektoralni. Komplikacije su jednake

kao i kod rekonstrukcije dojke implantatom.

Mastopeksija je operacija kojom se korigira ptoza dojke. Postoji viSe metoda, a
najcesce se koriste cirkumareolarni i cirkumvertikalni pristup, pristup s vertikalnim, Y ili
obrnutim-T ozZiljkom. Ovim zahvatom se obi¢no ne uklanja ni doj¢ano tkivo ni koZza veé
se preraspodijeljuje dojcano tkivo i na taj nacin ,podize“ dojka i mijenja polozaj
kompleksa areole i bradavice. Osim uobi€ajenih komplikacija kirurgije dojke, kod

mastopeksije se mogu pojaviti i hernijacija ili nekroza kompleksa areole i bradavice.

Redukcijska mamoplastika je operacija smanjenja hipertrofi¢nih dojki. Koristi se jedan
od dva pristupa, mamoplastika po Wise obrascu incizija ili vertikalna mamoplastika.
Ovim zahvatom se uklanja dio doj¢anog tkiva i dio koZe. Naj¢eS¢e se kombinira sa
mastopeksijom posto je uz hipertrofiju dojki u gotovo svim sluajevima izrazena i ptoza
dojki. Postoperativhe komplikacije se javljaju u ¢ak 10 do 50% pacijentica, a obi¢no
ukljuCuju infekciju rane, hematom, serom te nekrozu doj¢anog tkiva ili kompleksa

areole i bradavice. (18)
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6.6 Kirursko ablacijsko lijecenje
KirurSko ablacijsko lijeCenje je uklanjanje organa koji proizvode estrogene ili posreduju
u njegovoj proizvodnji. U ove zahvate spadaju ovarijektomija, hipofizektomija i
adrenalektomija. Danas se od navedenih jedino koristi ovarijektomija, dok su druge
dvije metode u potpunosti napustene. Bilateralna ovarijektomija je indicirana u
premenopauzalnih i perimenopauzalnih Zena koje boluju od karcinoma koji je pozitivan
na estrogenske receptore. Neka istrazivanja pokazuju kako bilateralna ovarijektomija
ima ulogu u prevenciji nastanka karcinoma dojke u premenopauzalnih zena koje su
nositeljice patoloSke mutacije BRCA2 gena, dok se ista uloga kod nositeljica BRCA1
gena ne moze utvrditi. (95) Buduéi da se danas najCesce koristi laparoskopska metoda
biliezi se niza incidencija komplikacija koje ukljuCuju krvarenje, infekciju rane i

intraabdominalnu infekciju te ozljedu intraabdominalnih struktura.
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