REKONSTRUKCIJSKA KIRURGIJA DOJKE
. Zoran M. ArneZ

Izvledek

Rekonstrukeijska kirurgija dojke je mogo&a samo ob tesnem sodelovanju kirurgov onkologov
in plasti€nih - rekonstrukeijskih kirurgov.

Clanek opisuje dana$nji nadin razmisljanja o rekonstrukeiji dojke na Klini¢nem oddelku za
plasti¢no kirurgijo in opekline v Ljubljani. Nasteti so postopki odloganja vprid rekonstrukcije in
rekonstrukcijske metode, ki jih najveCkrat uporabljamo skupaj s prednostmi in slabimi
lastnostmi.

V letih od 1987, ko smo v Ljubljani zageli z nagrtovano avtologno rekonstrukcijo dojke do
danes, smo opravili veg sto rekonstrukcijskih posegov. Vpeljali smo Stevilne nove in izvirne
rekonstrukcijske metode.

Uvod

Rak dojke je sistemska bolezen. Danes vemo, da je kirursko zdravljenje namenjeno predvsem
prepretevanju lokalne ponovitve (recidiv ) tumorja; le redko, preden tumor odda zasevke, lahko
s kirurgkim zdravljenjem ozdravimo bolezen. Zato se je kirur8ko zdravljenje v zadnjih 100 letih
gibalo od izrazito radikalne, amputacijske kirurgije (radikalna, superradikalna mastektomija)
konec prejinjega in v zaSetku tega stoletja, preko modificirane radikalne mastektomije koncem
druge svetovne vojne, v smeri kirurdkih posegov, ki so skugali vse bolj ohranjati tkivo dojke
(“konzervirajoda” kirurgija - kvadrantektomije, lumpektomije, tumorektomije) seveda ob
istodasnem sistemskem zdravljenju s kemoterapijo in “sterilizaciji” operativnega polja in
okolice z obsevalno terapijo.

Sodasno z uvedbo radikalne mastektomije konec prej¥njega stoletja v ZDA, je blizu nas, v
severni Italiji Inginio Tansini Ze rekonstruiral dojko z vezanim reZnjem miSice latissimus dorsi.

Rekonstrukeija je zacvetela v $estdesetih in predvsem v sedemdesetih letih, ko je postalo jasno,
da ne izzove bolezni, ne vpliva $kodljivo na njen potek in da ima zelo pozitiven psihologki
udinek na bolnice.

Razcvet rekonstrukeije je omogoéila uvedba cele vrste novih rekonstrukeijskih metod, najprej
razvoj heterolognih metod rekonstrukcije ( silikonski vsadki, tkivni ekspandetji ), kasneje pa
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tudi rekonstrukcije z miSi¢no-koznimi vezanimi in prostimi reZnji (latissimus dorsi) ali
kombinacija obeh (silikonski vsadek in reZenj latissimus dorsi).

V osemdesetih letih je postala priljubljena predvsem avtologna rekonstrukcija brez vsadkov,
najprej s pecljatim, kasneje pa s prostim TRAM reZnjem s trebuha.

V devetdesetih letih je pri§lo do uporabe enakega reZnja s spodnjega trebuha, ki pa je zasnovan
na Zilah prebodnicah (perforantah) iz spodnje globoke epigastriéne arterije in vene, ki jim
sledimo skozi miico rectus abdominis ne da bi jo pri tem izrezali. Ker ne izreZemo niti sprednje
pole rectusove ovojnice, ampak jo samo prereZemo, je moznost nastanka najbolj obiCajnega
funkcionalno motedega zapleta po tej operaciji, trebusne kile, minimalna. Kadar pa isti reZenj
lahko dvignemo na povrhnjem spodnjem epigastriénem Zilju, ne prizadanemo sprednje
trebudne stene in funkcionalni zapleti sploh niso mogodi.

Primarna in sekundarna rekonstrukcija

Rekonstrukcija dojke je lahko primarna ( takoj$nja ) ali sekundarna ( odloZena ). Primarna sledi
amputaciji med isto operacijo, pri sekundarni rekonstrukciji pa med odstranitvijo (dela) dojke
in rekonstrukcijo mine poljubno &asa. Odlogitev glede primarne ali sekundarne rekonstrukcije
je predvsem v rokah bolnice, Sele potem kirurga onkologa. Rekonstrukeijski kirurg ima pri tem
najmanj besede.

Prednost primarne rekonstrukcije je, da bolnici ni treba skozi “obdobje Zalovanja” za dojko kar
ima e posebej ugoden psihologki ulinek. Celoten postopek se moéno skrajia na raun
manjSega Stevila operacij. Rekonstrukcija ne prepre¢i adjuvantne terapije; kadar je celjenje
podalj§ano jo lahko za nekaj Casa odloZi.

Izbira rekonstrukcijske metode

Izbira metode rekonstrukcije zadeva bolnico in rekonstrukcijskega kirurga in je posledica
naravnih danosti, osebnega preprianja bolnice in tehni¢ne usposobljenosti kirurga. Samo
kirurg, ki obvlada vse metode rekonstrukcije lahko bolnici ponudi pravo izbiro. Osebno
prepriZanje bolnice zadeva njen odnos do hetero in avtologne rekonstrukcije. Ce bolnica
zavrada uporabo vsadkov (protez in tkivnih razirjevalcev) je mogoda le rekonstrukcija s telesu
lastnimi tkivi.

Naravne danosti lahko v mnogogem pogojujejo izbiro rekonstrukcijske metode. Kadar ima
bolnica velike dojke, istodasno pa je gracilne postave in bi rada rekonstrukcijo s telesu lastnim
tkivom bodisi s trebuha ali zadnjice, je jasno, da ni mogoée rekonstruirati enako velike dojke
kot je na zdravi strani. Torej je jasno, da bo kasneje za doseg simetrije potrebna redukcija zdrave
dojke.
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Kadar ima bolnica majhni dojki in dovolj koZe na prsnem koSu ter ne zavrala heterologne
rekonstrukcije, pride v postev takojinja vstavitev tkivnega raz8irjevalca pod kozo prsnega kosa,
postopno razsirjanje koZe z napihovanjem razgirjevalca in kasnej$a zamenjava razsijevalca s
silikonskim vsadkom ( protezo ).

Tudi kadar se odlogamo o avtologni rekonstrukciji je potrebno upostevati naravne danosti in
#elje bolnice. Predvsem je treba pomisliti na moZnosti zapletov in funkcionalne posledice
odvzema tkiva. Profesionalni tekadici na smudeh nikakor ne smemo odvzeti miSice latissimus
dorsi, ker jo nujno potrebuje v zadnji fazi odriva nazaj s palicami, delavki, ki dviguje tezja
bremena ne smemo odvzeti mifice rectus abdominis, ker lahko pride do trebusne kile. Bolnici,
ki pogosto hodi v hribe ali ki med delom nepretrgoma sedi, ne svetujemo rekonstrukcije s
spodnjim glutealnim reZnjem.

Upostevati moramo tudi navade pri oblaenju. Brazgotine na odvzemnih mestih in na prsnem
kosu naj bodo skrite tudi, & bolnice nosijo bolj izrezana oblatila.

Cilj vsake rekonstrukcije je dosedi &imboli§i estetski in funkcionalni rezultat s &im manj
operacijami. Rezultat naj bo trajen, operacije pa po moZnosti ¢im kraj$e in ¢im manj zapletene.

Zavedati se je treba, da so estetski rezultati “konzervirajote” kirurgije dojke pogosto za bolnico
tezko sprejemljivi, za rekonstrukcijskega kirurga pa tezko popravljivi, zato se je tudi takega
nadina operativnega zdravljenja treba lotevati timsko tj. ob sodelovanju onkoloZkega in
rekonstrukcijskega kirurga.

Sodobna amputacijska kirurgija

Vse veé pozornosti je potrebno polagati tudi na ablacijo tumorja oziroma na mastektomijo.
Tudi to je potrebno skrbno naértovati upostevaje velikost in lokalizacijo tumorja ter naCrtovano
odstranitev bezgavk.

Pogosto je mogo&a odstranitev tumorja skozi incizije kot pri redukcijski mamaplastiki. V takih
primerih lahko z iztoasnim posegom na zdravi strani doseZzemo Zeleno simetrijo.

Pogosto je mogode opraviti mastektomijo na na¢in “subkutane mastektomije” skozi incizije, ki
vardujejo ko¥o (“skin sparing incisions”) pri emer se odstrani kompleks kolobar —~ bradavica,
#leza in fascija velike prsne miSice ter z majhnim podalj$kom v smeri proti pazdusni kotanji Se
pazduina limfadenektomija. V takih primerih je ohranjen koZni “nedréek” skoraj v celati in ga
je treba samo e zapolniti z dobro prekrvljenim in skoraj v celoti deepiteliziranim reznjem. V
takih primerih lahko pri€akujemo lepsi estetski rezultat.
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Rekonstrukcija po kvadrantektomiji

Neposredni §iv tkivne vrzeli po kvadrantektomiji pogosto popolnoma razobli¢i dojko in
spremeni poloZaj kolobarja in bradavice. Stanje $e poslabfa pooperativna radioterapija.
Simetrija z zdravo stranjo je izgubljena. Tudi posegi na zdravi dojki v smislu redukcijske
mamaplastike ali mastopeksije ne izboljSajo stanja.

Najbolji nagin rekonstrukeije je primarna zapolnitev tkivne vrzeli s telesu lastnim tkivom. Ce
primarna rekonstrukcija ni mogoga, je pri sekundarni rekonstrukciji potrebno najpre;
vzpostaviti stanje kot je bilo primarno po odstranitvi kvadranta in se nato lotiti rekonstrukcije.

V postev pride najprej zapolnitev vrzeli s transpozicijo pecljatega latissimus dorsi reZnja s
hrbta, nato pecljatega VRAM ali TRAM reZnja s trebuha ali prostega VRAM ali TRAM reznja.
Redkeje pridejo v postev drugi reznji npr. TUG ali SIE.

Vsi naéini rekonstrukcije so lahko popolnoma avtologni, torej uporaba vsadkov ni potrebna
celo pri vecjih dojkah.

Vse oblike rekonstrukcije po kvadrantektomiji povzroge opti¢ni vtis “krpe” na prsnem kosu, ki
je posledica uporabe koZe drugagne barve in otipa kot je koZa na prsnem koSu. Manj opazne so
taksne zaplate kadar vrzel rekonstruiramo z reZnji s trebuha kot pri rezZnjih s hrbta.

Rekonstrukceija po modificirani radikalni mastektomiji

V Ljubljani je rekonstrukcija po modificirani radikalni mastektomiji Se danes najpogostejsa.
Potrebno je rekonstruirati precej$njo tkivno vrzel, ki sestoji iz defekta koZe in mehkih tkiv.
Praviloma je defekt koZe manjsi od defekta mehkih tkiv kar pomeni, da je potrebno del reZnja,
ki bo sluzil nadomestitvi Zleze pod ohranjeno koZo prsnega kofa deepitelizirati.

Za rekonstrukcijo uporabimo praviloma reZnje s trebuha seveda, &e je tkiva dovolj. To je skoraj
vedno mogode pri Zenskah, ki so Ze (veZkrat) rodile. Pri zelo mladih in suhih Zenskah pa se
odlo&imo za drugaéno rekonstrukcijo (glutealni prosti ali latissimus dorsi vezani reZenj in
silikonski vsadek).

Dananje poznavanje anatomije prekrvavitve koZe na trebuhu nam omogoCa racionalno
odlogitev o optimalni rekonstrukciji. Opravimo lahko tudi predoperativne diagnosticne posege
z barvnim Duplex Doppletjem, kjer je to seveda mogode, ki nam pokaZe glavne Zile (AEIP,
AEIS, ACIS), prebodnice iz njih (perforantne Zile ) in pretok krvi skoznje.Tako lahko Ze pred
operacijo vemo kakSen je optimalen nadin rekonstrukcije.

Kadar je spodnja povrhnja epigastri¢na arterija moéna, lahko na njej brez nevarnosti dvignemo
celoten re¥enj med obema sprednjima zgornjima iliakalnima trnoma ter med popkom in
simfizo. V tem primeru dvignemo reZenj nad aponevrozo trebusnih misic. Odvzemno mesto
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za$ijemo kot estetsko abdominoplastiko. Ker nismo prerezali aponevroze trebuSnih miSic ne
more nastati trebusna kila.

V primerih, ko ne najdemo zadovoljivo velike spodnje povrhnje epigastri¢ne arterije ( premer
vedji od 1.5 mm ), se odlogimo poiskati lateralne Zile prebodnice skozi sprednjo olo rektusove
ovojnice nad lineo arcuato. Ce so le te primerno velike, ob njih prerezemo sprednjo polo in jim
skozi miico sledimo do spodnje globoke epigastriéne arterije iz katere izstopajo. Pri tem
popolnoma ohranimo miSico rectus abdominis in sprednjo polo njene ovojnice, rezenj pa
dvignemo kot “prebodni” ali “perforator” oziroma navadni koZni reZenj namesto
miSi¢no-koZnega. Ker ne pride do defekta sprednje pole ovojnice, lahko vrzel zlahka
neposredno za§ijemo in je moznost nastanka kile minimalna.

Kadar pa ne najdemo vegjih lateralnih prebodnih Zil, dvignemo prosti TRAM reZenj, z
minimalnim (4 X 3 cm ) odvzemom rectus abdominis miSice in sprednje pole njene ovojnice.
Tudi v takih primerih lahko nastalo vrzel neposredno zaSijemo brez uporabe aloplasti¢nih
mreZic tako, da je verjetnost nastanka kile majhna ( v naSih primerih manjsa od 3% ).

Proste reznje praviloma priklju¢imo na sprejemni arterijo in veno mamarijo interno kar
omogota laZje delo v eni ravnini, bolje pretoke krvi in lepsi estetski rezultat. Za pristop na to
Zilje ponavadi odstranimo tretje ali Setrto rebro v dolzini 4 — 5 cm kar nima funkcionalnih ali
estetskih posledic.

Obojestranska rekonstrukcija

Vse ve je tudi primerov, ko je potrebna obojestranska mastektomija in rekonstrukcija. V takih
primerih dojki najveckrat rekonstruiramo s polovico TRAM reZnja ( natancneje z misi¢no —
koZnim reZnjem na globoki spodnji epigastri¢ni arterjji in veni ). Najprej je treba doseli
simetrijo kar nam ta rekonstrukcijska metoda nedvomno omogoca. Seveda pa ne moremo na ta
nacin rekonstruirati velikih dojk.

Obojestranska rekonstrukcija je mogog&a tudi s pomod&jo prostih spodnjih ali zgornjih lutealnih
reZnjev Kar pa je povezano z obradanjem bolnice na operacijski mizi in z dolgim trajanjem
operacije.

Kadar avtologna bilateralna rekonstrukcija ni mogo€a, dojki rekonstruiramo z vezanima

latissimus dorsi mi§i¢no koZnima reZnjema in silikonskimi vsadki.

Rekonstrukceija po radikalni mastektomiji

Praviloma gre za sekundarne rekonstrukcije kjer je nujna uporaba misiéno — koZnih ali koZnih
reZnjev saj je potrebno odstraniti koZo spremenjeno zaradi radiodermatitisa, ki je bila kot prosti

transplantat poloZena neposredno na rebra. Veckrat je treba rebra zajeta z osteomielitisom tudi

odstraniti. Kadar bi to povzrogilo nestabilnost prsnega ko3a, je treba rebra ucvrstiti s presadki
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reber z zdrave strani ali s kovinskimi plo§&icami. V&asih so tkivne vrzeli tako velike, da je
potrebna uporaba vedjih prej omenjenih reZnjev. Pri osteomielitisu je varnejsa rekonstrukcija z
misi€no-koZnimi kot s koZnimi reznji.

Rekonstrukcija bradavice in kolobarja

3 mesece po rekonstrukeiji dojke z operacijo v lokalni anesteziji nadomestimo Se kolobar in
bradavico. Bradavico rekonstruiramo z raZastim reZnjem ( skate flap ) iz koZe in maséevja
rekonstruirane dojke, bradavico pa s prostim presadkom koZe z notranje temneje pigmentirane
strani stegen ob velikih sramnih ustnicah.

Trajanje rekonstrukcijskih operacij

Primarna rekonstrukcija s prostim TRAM reZnjem traja 6 ur, sekundarna pa 4 ure. Bolnica
vstane 48 ur po operaciji in odide domov po 7 dneh. UspeSnost operacije je 96%, moZnost
nastanjka kile manj kot 3%. Avtologna rekonstrukcija daje trajne rezultate, ki so s Casom vse
bolj3i. V primerjavi z rekonstrukcijo s pomoéjo vsadkov gre za precej daljSo in bolj naporno
operacijo. Operacije z vstavitvijo vsadkov so kratke ( kraj$e od 2 ur ) vendar imajo v 10 —-20 %
primerov za posledico skréenje kapsule okrog vsadka. To pa povzrodi (Stevilne) dodatne
operacije z nepredvidljivimi posledicami. V&asih je potrebna celo odstranitev vioZka in kasneje
avtologna rekonstrukcija.

Zakljutek

Z rekonstrukcijo dojke se v Ljubljani sistematsko ukvarjamo od leta 1987, ko smo prvi v svetu
priceli dojko rekonstuirati s prostim TRAM reZnjem, ki je Se danes najveCkrat uporabljena
metoda rekonstrukcije dojke. V tem &asu smo skupaj z onkoloSkimi kirurgi ali sami
rekonstruirali veé sto bolnic po delni ali popolni odstranitvi dojke. Sodelovanje obeh kirurskih
timov je vzgledno. Rezultati rekonstrukeij so dobri. Bolnice so v veliki vecini zadovoljne. Poleg
prostega TRAM reZnja smo uvedli tudi bilateralno rekonstrukcijo s prostim TRAM reZnjem,
opisali smo anatomijo vene mamarije interne in svetovali uporabo te Zilne osi kot sprejemno
mesto izbire zaradi $tevilnih prednosti pred Zilami v pazduhi. Dojko smo zafeli prvi v svetu
rekonstruirati z reZnjem na spodnji povrhnji epigastriéni arteriji in veni. Racionalno se
odlo&amo o dvigu reZnjev s trebuha.

V prihodnje si skupaj s kolegi onkologi Zelimo skupne samo rekonstrukcijam dojke namenjene
operacijske dvorane kjer bi bili plastiéni kirurgi stalno na voljo v primeru potrebe po
rekonstrukeiji. Stevilo novo ugotovljenih rakov dojke namre€ narai€a, enako pa velja tudi za
Zelje bolnic po rekonstrukciji.

29



Redukcijska mamoplastika

Je vmesno podrog&je med rekonstrukeijsko in estetsko kirurgijo. Ceprav sta primarna cilja tega
posega zmanj¥anje teZe in volumna dojk, je enako pomemna tudi izbolj$ava zunanjega izgleda.
Razli¢ne tehnike so si vedno bolj pododbne, zato je povdarek vse bolj na izboljSanju estetskega
izgleda. Isto&asno je pomembna tudi ohranitev senzibilitete in fizioloskih funkcij dojke.
Ceprav med redukcijsko mamoplastiko in mastopeksijo obstaja bistvena razlika, obe tehniki
rabita enako naértovanje.

Anatomija in fiziolegija

Meje normalne Zenske dojke so drugo rebro zgoraj, sedmo rebro spodaj, rob prsnice medialno
ter dlje od sprednje pazdune &rte lateralne. Dodatno se prsna Zleza Siri v smeri proti pazduhi v
obliki Spence-ovega ali pazduSnega repa.

V zgornjem delu leZi Zlezno tkivo nad pektoralno facijo, lahko pa sega skoznjo v prsno miSico.
V spodnjem delu leZi Zlezno tkivo nad fascijo miice serratus anterior, obliqus externus in
rectus abdominis.

Senzibilna inervacija zgornjega pola dojke izvira iz supraklavikularnih Zivcev, ki nastanejo iz
tretje in Setrte veje cervikalnega pleteZa. KoZo medialne dojke senzibilno oZivEujejo senzibilne
veje drugega do sedmega interkostalnga Zivca. Dominantna inervacija bradavice izvira iz
lateralnih koZnih vej Cetrtega interkostalnega Zivca. Lateralne koZne veje drugih interkostalnih
Ziveev oZivéujejo areolo in koZo dojke preko srednje kljucnicne Crte.

Dojka se prehranjuje prek treh glavnih virov. Arterija mamarija interna preskrbuje medialni del
skozi prebodnice ob robu prsnice(60%). Lateralni del dobi prekrvitev iz arterije thoracike
lateralis(30%). Ostalo se prehranjuje iz sprednjih in lateralnih vej tretje, Cetrte in pete lateralne
interkostalne arterije. Seveda se omenjeni Zilni sistemi med seboj Siroko prekrivajo kar
omogoda varnost raznih nadinov naértovanja pecljev s kolobarjem in bradavico.

Vensko kri odvajata v glavnem dva venska sistema, povrhnji in globoki. Povrhnji se deli v dva
tipa, transverzalni in longitudinalni. Preéne vene potekajo medialno v podkoZnem prostoru in
se praznijo v veno mamatijo interno skozi §tevilne prebodnice. Vzdolzne veje potekajo proti
suprasternalnem prostoru in se praznijo skupaj s povrhnjimi vratnimi venami. Glavnina
globokega sistema se prazni v povirje vene mamarije interne. Dodatna venska drenaZa je lahko
tudi proti pazdudni veni ter zadaj skozi perforantne vene v interkostalne vene in od tam v
vertebralne vene.

Limfatiéna drenaza je vzporedna venski in poteka preko koZe, osi mamarije interne, zadnjega
interkostalnega Zilja in v smeri proti pazduhi. Ve¢ina konca v pazdusnih bezgavkah, 3-20% pa v
kanalih thoracike interne.

30



Za vedino Zensk pomeni involucija Zlez po porodu izgubo oblike in volumna in sprozi zahteve
po povedanju, mastopeksiji ali obojem hkrati. Tudi zmanjSanje estrogena in progesterona v
menopavzi je povezano z involucijo Zleze. Kasno v menopavzi alveolarno tkivo skoraj izgine,
ostane samo duktalni sistem, ma¥Coba in vezivo.

Metaboli¢nih razlogov za hipertrofijo dojk in gigantomastijo do sedaj niso odkrili. Verjetno gre
za genetsko predispozicijo, povedano splosno telesno teZo in odraz obgutljivosti konénih
organov na hormone.

Indikacije

Zenske Zele zmanj$anje dojk iz fizikalnih (teZa) in psihi¢nih razlogov (nevabljiv izgled).
Tezke, visele dojke, povzrofajo fizi€ne neprijetnosti. Pogosto se Zenske pritoZzujejo nad
boled¢inami v vratu in hrbtenici, na ramah ostajajo vdrtine trakov nedrékov, ki se zaZro v tkiva.
Dojke same po sebi so lahko bolege, koZa v inframamarni regiji pa vneta in macerirajoca.
Psiholoko lahko prevelike dojke pomenijo obremenitev tako za najstnico kot za odraslo
Zensko. Nelagodje $e pospesi enostranska hipertrofija z asimetrijo.

Zmanjanje dojk je najbolj umestno po konéani rasti. Izjema je mladostna (juvenilna)
hipertofija kjer je razlog za operacijo bolj normalen psihosocialni razvoj. Tudi Zenske v
Sestdesetih in sedemdesetih letih se odlogijo za take operacije ker operacija razbremeni
demineralizirani skelet.

Dve $tudiji sta pokazali ugodne uéinke zmanjSanja dojk v smislu zadovoljstva bolnic in
izbolj8anja znakov kot so boleéine v vratu, ramenih in hrbtenici.

Motivacija za redukcijo dojk in bolj§o harmonijo telesnih razmerij mora biti dovolj velika, da
odtehta nezaZelene posledice - brazgotinjenje, zmanj$ano ob&utljivost in fizioloske funkcije.

Zgodovina

Skozi vso zgodovino so bile velike dojke simbol Zenskosti in zmoZnosti dojenja. Kljub temu pa
je bil izgled Zensk z nesorazmerno velikimi dojkami za standarde tistega Casa vedno prej
grotesken kot vabljiv. Okrasni privesek se lahko izrodi v deformiteto. Zaradi tega je stoletja
obstajala Zelja po operaciji, ki bi zmanj3ala dojke do riormalne velikosti.

Prvo pravo redukcijsko mamoplastiko je opravil Anglez William Durston leta 1699. Nastajale
so nove in nove tehnike, ve&ni problem pa je ostajalo preZivetje kolobarja in bradavice. Thoreku
(1931) pripisujejo prvo uspesno redukcijsko mamoplastiko s prostim prenosom mamile Seprav
jo je Lexer verjetno opravil vsaj 10 let prej.

Leta 1931 je Schwarzmann razjasnil subdermalno preskrbo bradavice s krvjo. Ceprav to ni
popolnoma res, je prav to botrovalo deepitelizaciji dermalnih pecljev kot jih pozna sodobnost in
kamor spadajo tehnike Strémbecka, Skooga in McKissocka.
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Wise je leta 1956 predstavil naris tehnike obrnjene &rke T, pri Cemer se je naslanjal na
spoznanja Aufrichta in Penna. Ta naris je skupen vegini dana3njih tehnik razen tehniki lateralne
resekeije Dufourmentela in Moulya, ki je nastala 1971. Modifikacija slednje je Regnaultova B
tehnika ker je resekcija koZe podobna veliki &érki B. Brazgotina poteka v loku od areole proti
pazduhi pri tem pa se izogiba medialnemu delu dojke.

Resekcija centralnega, spodnjega pola Zleze, prav tistega, ki ga ohranjata tehniki vertikalnega in
spodnjega peclja je dosegla vrh v Aries-Pitanguyevi tehniki.

Strombeck je leta 1960 prvié uporabil dermalno-subdermalni pecelj na katerem je lahko varno
prenesel bradavico na vi§ji poloZaj. Zlezno tkivo je reseciral nad in pod pre¢nim dvopecljem,
pri &emer je v izogib nekrozi koZe sosednja tkiva le minimalno podminiral.

Skoog je to tehniko iz dvopecljate spremenil v enopecljato.

Tako rekonstruirane dojke so imele $katlasto obliko in retrahirana kolobar in bradavico.

1972 je McKissock opisal transpozicijo bradavice na dermoglandularnem bipedikularnem
re#nju, ki se zapogne sam preko sebe. Povdaril je pomembnost nataninega predoperativnega
nacrtovanja.

Ribeiro je 1975 prvi predlagal transpozicijo bradavice na spodnjem dermoglandularnem peclju.
To tehniko, ki ohranja inervacijo kolobarja in bradavice so kasneje modificirali Courtiss in
Goldwyn ter Georgiade in sod.

Leta 1973 so Weiner in sod. uporabili zgornji dermalni pecelj.

Konéno je Balch leta 1981 uporabil tehniko centralne gmote brez konvencionalnega peclja.
Modifikacije zgodnjih tehnik so izboljSale varnost in preZivetje kompleksa kolobar-bradavica
in koZno-podkoZnih reZnjev.

Nato se je pozornost usmerila k esteskim izbolj§avam izgleda, konCno pa k ohranitvi
senzibilitete areole in mamile ter k fizioloskim funkcijam, predvsem k dojenju.

Sodobne tehnike redukcijske mamoplastike

Delimo jih glede na nadrt resekcije koZe in po nastalih brazgotinah.
Pri eni skupini operativnih tehnik je brazgotina lateralno in poSevno od areole, da se izogne
medialni komponenti (Regnault).

Druga skupina (McKissock) uporablja brazgotino v obliki obrnjene &rke T z medialnim
podaljskom v inframamarni gubi. Ta tip operacij z brazgotinami v obliki obrnjenega T se
odlikuje s predvidljivostjo, zanesljivostjo in univerzalnostjo pri majhnih, sredjih in velikih
redukcijah.
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Najpogostej$e med temi operacijami so redukeije z vertikalnim pecljem, spodnjim pecljem in
centralno gmoto.

Tehnika vertikalnega peclja (McKissock, 1972)

Primarno se ohrani zgornji dermoglandularni most za strukturno oporo, pri Semer prihaja
prekrvitev areole in mamile skozi subdermalne in ohranjene parenhimne Zile pod areolo in
mamilo.

Tatehnika vertikalno reducira centralno Zlezo, ohranja pa bipedikularni reZenj, ki se prekrvijuje
zgoraj na zgornjem robu okna nove areole in spodaj na misicah v predelu inframamarne gube in
prsnega koSa. ReZenj nosi areolo in mamilo in se kljub deepitelizaciji zana$a na prekrvitev iz
spodaj leZedega parenhima.

Kriti¢na tocka te tehnike je nadrtovanje narisa na sprednji strani prsnega koSa.

Tehnika spodnjega peclja (Robbins, 1977)

Gre za modifikacijo tehnik McKissocka in Ribeira in jo pripisujemo Robbinsu, Courtissu in
Golwynu ter Georgiadeju s sodelavcem.

Nadrtovanje za operacijo je enako kot pri McKissockovi operaciji.
Na enak nacin dolo¢imo tudi poloZaj nove mamile in kolobarja.

Dermoglandularni pecelj ima 4-9 cm §iroko bazo v predelu inframamarne gube. Deepitelizacija
je omejena na pecelj do malo iznad areole in mamile. KoZno-parenhimsko resekcijo opravimo
lateralno in medialno od peclja pa tudi vi§je od peclja v predelu kljuavnice. Pri resekeiji
pazimo, da predvsem lateralno ohranimo plast tkiva nad fascijo prsnih miSic. 1 cetimeter nad
zgornjim robom mamile prekinemo pecelj vertikalno do prsne stene pri Cemer pa ne smemo
spodrezati cirkulacije.

Po resekciji nam torej ostane spodnji pecelj Zleznega tkiva in dermisa, ki se prehranjuje skozi
perforante skozi zlezno tkivo iz prsne stene in skozi dermis iz podro¢ja inframamarne Crte. Ob
areoli je debelina peclja 2-4 cm, ob inframamarni gubi pa 4-10 cm.

Kompleks areola-mamila se po resekciji potegne v pravi poloZaj v klju¢avnico, nato pa se zasije

skupaj medialni in lateralni koZno-podkoZni reZenj.
Ta tehnika je danes najbolj popularna v svetu.

33



Tehnika centralne gmote (Balch, 1981)

.....

Preoperativni nadrt je enak kot pri McKissockovi tehniki.

Koo se deepitelizira v podrogju celotne kljucavnice do areole in mamile pri Eemer se slednji
ohrani.

Incidira se v inframamarni gubi vertikalno do fascije pektoralne migice. Incizija sledi postrani
medialno in lateralno okrog centralne kljugavnice ter pod koZno-podkoZnima reZjema, ki ju
dvignemo v standardni debelini kot pri drugih tehnikah.

Nato ekscidiramo medialne in lateralne spodnje kvadrante koZe in Zleze in tudi centralno
spodnje tkivo med areolo in mamilo ter inframamarno gubo v enem samem elipsoidnem kosu,
ki zajema tudi aksilarni rep. Dermis okrog kljucavnice zareZemo samo toliko, da lahko
transponiramo centralno gmoto v kljudavnico. ReZnje zaSijemo kot pri drugih tehnikah.

Amputacija dojke in prosti presadek bradavice

Dobra alternativa redukcijski mamoplastiki s pecljem, ki nosi bradavico, je amputacija dojke s
prostim presadkom bradavice.

Metoda daje lepo oblikovane dojke, $e posebej pri debelih Zenskah. Slaba lastnost te metode je
izklju&no nenaravnost kompleksa kolobar-bradavica : izguba senzibilitete, izguba projekcije
bradavice, predvsem v erektilnem stanju, izguba laktacije ter delna depigmentacija areole.

Metoda je hitra in se uporablja predvsem pri Zenskah z gigantomastijo, ki imajo veg kot 2500
gramov tkiv na eno stran ter pri bolnjcah z drugimi razlogi, kot na primer visoka starost ali
sistemska bolezen , kjer skuSamo &im bolj zmanj3ati izgubo krvi in trajanje operacije.

Taka operacija je metoda izbire za starejSe Zenske, ki Zele redukcijo zaradi nara$¢ajoCih znakov
demineralizacije skeleta Nekateri uporabljajo to metodo tudi takrat, kadar je spodnji pecelj

daljSiod 15 - 18 cm.

Metode ne bi priporogali pri mladih in neporocenih Zenskah.
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Mastopeksija
Mastopeksija pomeni dvig areole in mamile brez ali z minimalno redukcijo Zleze.

Operacija je zato skoraj popolnoma enaka redukcijski mamaplastiki, vsaj kar se tie
naértovanja in narisa. Ce gre pri redukcijski mamaplastiki predvsem za ponovno vzpostavo
ravnoteZja zaradi porusenega fizi€nega izgleda in za zmanjanje oblutka teZe v midi¢no
skeletnem sistemu, prinaSa s seboj tudi o€itno, Eeprav sekundarno estetsko dobrobit.

Mastopeksija pa je v bistvu popolnoma estetska operacija.

Ce lahko manjio stopnjo rezidualne ptoze vzamemo v radun pri dobro opravljeni redukcijski
mamaplastiki, je le ta pri mastopeksiji nesprejemljiva.

Indikacije : Zenske, ki Zele mastopeksijo, jo Zele da bi izboljSale svoj estetski izgled, predvsem
niZji poloZaj svojih dojk, ki ga povzro€i raztegnjena koZa in izguba volumna Zleze. Ta sicer
naraven proces staranja lahko pospesijo izguba teZe, nose&nost, dojenje in menopavza.Vse to
lahko Se poslab3a prisotnost strij.

Ptozo lahko po Regnaultu klasificiramo po stopnjah. Prva stopnja ptoze je kadar se bradavica
spusti do inframamarne ¢rte. Ptoza druge stopnje je,kadar je bradavica pod inframamarno &rto,
vendar vi§je od najniZje tocke dojke. Ptoza tretje stopnje je, kadar se bradavica nahaja na

vae

Psevdoptoza se imenuje stanje razvlefene koZe dojke, Ceprav se bradavica nahaja nad
inframamarno &rto.

Zapleti pri redukcijski mamaplastiki in mastopeksiji
Zaplete lahko delimo v napake zaradi nadrtovanja, napake v izvedbi in pooperativne zaplete.

Temeljni kamen obeh operacij je natan¢no predoperativno nadrtovanje, ki naj zagotovi dovolj
veliko simetri¢no in estetsko zmanj$anje dojk. Najpogostej$a napaka v na€rtovanju je previsok
poloZaj bradavice. Skoraj vedno mora biti le ta names¢ena blizu inframamarne gube, pri Cemer
mora biti navpi¢ni krak med bradavico in inframamarno gubo krajsi od 6 cm. Bradavica je
lahko postavljena tudi preved medialno ali preve¢ lateralno od srednje &rte.

Nezadostna resekcija koZe ali nezadostna resekcija Zleze na obodu dojke lahko povzrode
Skatlast, neprivlacen ali nepravilen izgled dojke, po drugi strani prevelika resekcija predvsem
centralno, povzrodi, da dojka nima ved primerne velikosti ali projekcije.

Ceprav se hipertrofiji brazgotin ne moremo izogniti, jo lahko dodatno potencira prevelika
resekcija koZe, ki povzro¢i povecano napetost koZe na Sivni ¢rti ali pa nespametna lokacija
incizij zunaj inframamarne rte.
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Asimetrija nastane, ko prej simetridne dojke razli¢no zmanj$amo ali pa, e premajhno
pozornost namenimo simetriji pri dojkah, ki so v zaCetku asimetricne.

Problem je lahko tudi symmastija ali izguba razcepa med dojkama, bodisi zaradi hipertrofije ali
pa kot pooperativni rezultat po redukciji, ko se oba medialna kraka incizije zdruZita v srednji
&rti. Temu se lahko izognemo na ta nadin, da nikakot ne zdruzimo obeh &rt, ali pa da kadar je to
neizogibno, opravimo V-Y ali W plastiko.

Preve& ozek pecelj lahko povzrodi ishemijo ali nekrozo kolobarja in bradavice ter s tem izgubo
le teh.

Tudi izguba senzibilitete kolobarja ali bradavice se da z izvedbo operacije prepreciti. To
uspemo narediti tako, da zadrzimo podporo kolebarju in bradavici na centralno lokalizirani
dermoglandularni bazi. Zmanjana prekrvitev koze ali Zleze s preveliko resekeijo ali prevelika
napetost na $ivni &rti lahko povzrogi nekrozo ma$éevja, dolgotrajno celjenje s tvorbo sinusov
ter odmrtje koZe.

Manjse nekroze koZnih reZnjev, prevsem v stiku obrnjene &rke T so dokaj pogoste.
Do infekcije po redukeijskih mamaplastikah ali mastopeksijah pride le redko.
Pooperativna kravitev ali hematom sta redka, ker vecina zdravnikov uporablja aktivno drenaZo.

Najpogostej§e razotaranje po omenjenih operacijah je slabo, predvsem hipertrofi¢no
brazgotinjenje.

Pri redukeijski mamaplastiki moramo preden se odlogimo za operacijo predvsem pretehtati na
eni strani velike, motede, neestetske dojke napram manj$im, simetri¢nim, lepSim, vendar
obdanim z brazgotinami. Odlogitev je vedno v rokah bolnice.

Kréenje (kontrakeija) kapsule

Eden najpogostej§ih zapletov povezanih s poveevanjem dojk je nastanek fibrozne ovojnice,
obdajanje vsadka z njo in kr&enje te ovojnice (kapsule) kar se pokaZe pri 50% ali ve¢ bolnic,
odvisno od kliniénih izkuSenj zdravnika in sistema klasifikacije kapsul.

Klini¢no trdoto po povegevanju dojk z vsadki in kréenje kapsul okoli vsadka Klasificiramo po
Bakerju. Izvirna klasifikacija je bila nedavno prilagojena in vkljutuje rezultate rekonstrukcije
dojk s pomoc&jo vsadkov.

Bakerieva klasifikaciia ugotavljanja zapletov po pove&evanju dojk z vsadki

Bakerl Dojkaje popolnoma normalna; nihCe ne more regi, da je Slo za povedevanje dojk.
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Baker I Minimalna kontraktura; kirurg opazi, da je bila dojka povedana, pacientka pa
nima pritozb.

Baker III  Zmerna kontraktura; bolnica ¢uti nekaj trdote
Baker IV Huda kontraktura; jasna Ze na prvi pogled

Bakerjeva klasifikacija je subjektivna, kljub temu pa zazna tako idealen kot slab rezultat. Caffee
je dokazal, da imajo vsi vsadki polnjeni s fiziolosko raztopino element tipljivosti. K temu naj bi
pripomogli prenapolnjenje starej§ih okroglih vsadkov in fizikalne sile v rani. Enako opaZamo
tudi pri novih anatomskih vsadkih.

Kliniéno ugotovljivo skréenje kapsule lahko povzroe : migracija molekul silikonskega gela
skozi elastomersko zunanjo $koljko, reakcija tujkovega tipa, avtoimune bolezni — kolagenoze,
genetska predispozicija k tvorbi kapsule, infekcija ali kontaminacija z bakterijami, hematom ali
povrsinske znadilnosti vsadka.

Na celiéni ravni sprozZita stik s tujo snovjo in prisotnost Staphylococcus aureusa nenormalno
aktivnost fibroblastov kar vodi do nastanka kréenja kapsule. Specifi¢na etiologija do sedaj na
Zalost ni bila dokazana. Tudi manjSa incidenca ob uporabi vsadkov prekritih s polinretanom se
dolgoroéno ni izkazala za toéno, saj pride do degradacije in izginotja poliuretana. Spreminjanje
povriine vsadka iz gladke v teksturirano kar naj bi omogog&ilo vra$€anje fibroznega tkiva v
povrsino vsadka podobno kot pri poliuretanskih vsadkih do danes e ni prepri¢ljivo dokazalo
prednosti.

Nedvomno pa se vsi strinjajo, da je kapsularnih kréenj manj pri subpektoralni vstavi vsadka (ne

glede na to ali je vsadek gladek ali povrSinsko razbrazdan) in ob uporabi vsadkov polnienih s
fiziologko raztopino.

Teksturirana povrsina presadka pri Zivalih je povezana z nastankom debelejSe kapsule in s
povedano incidenco kréenja kapsule.

Incidenca kontrakcije kapsule se zmanjSa ob sistemskem dodajanju Sirokospektralnih
antibiotikov in lokalnem injiciranju z njimi. Kapsulotomija in kapsulektomija ne prepreéita
ponavljanja kréenja kapsule.

Zaprta kapsulotomija, ki je pri vsadkih polnjenih s silikonskim gelom povzro€ila pogoste
rupture, tudi pri vsadkih polnjenih s fiziolosko raztopino ne pride v postev.

V kapsuli pogosto pride do kalcifikacij (velja za proteze polnjene s silikonskim gelom in s
fiziolosko raztopino) kar povzro¢i Se vedjo trdoto in oteZi mamografijo in njeno
interpretacijo.Seveda pa vecina izkuSenih strokovnjakov za mamografijo razlo¢i med maligno
kalcifikacijo zaradi raka in benigno v brazgotini, ki obkroZa vsadek.
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Avtoimune bolezni in bolezni vezivnega tkiva

Stevilni so opisi primerov kijer naj bi $lo za povezavo med vstavitvijo silikonskih vsadkov in
boleznimi vezivnega tkiva, predvsem za sistemsko sklerozo kar pa so velike populacijske
retrospektivne raziskave (Olmsted County-Mayo Clinic, Nurses Health Study Cohort, Boston)
ovrgle, ker niso nale statisti¢no pomembnega dviga rizi¢nosti.

Bolezni vezivnega tkiva, ki so jih povezovali s silikonskimi vsadki so bile : skleroderma in
sklerodermi podobne bolezni, reumatoidni artritis, sistemski lupus erythematosus, Sjogrenov
sindrom, dermatomyositis, polymiositis, in polymyalgia rheumatica. Rezultati raziskav so
pokazali, da je nevarnost, da bi silikonski vsadki povzrogali avtoimune bolezni, zelo majhna.
Leta 1992 je drutvo ameriskih revmatologov ugotovilo, da ni dokazov, da bi vsadki lahko
povzrocali katerokoli sistemsko bolezen.

Kljub temu se imunologi bojijo, da lahko silikon deluje kot antigen, da nastanejo kompleksi
protiteles sestavljeni iz silikona in proteinov in da v konéni fazi pride do odloZene
preobcutljivostne reakcije.

Pri bolnicah z vsadki, ki so simptomatske, ne gre za definirano bolezen veziva, ampak za
kombinacijo znakov kot so myalgia, bole€ine v misicah in sklepih in kroni¢no utrujenost kar
opisujejo kot lovesko adjuvantno bolezen. Kazalo naj bi namred na potencialno poveéano
antigenost, ki naj bi jo sprozal adjuvant silikon. Pri glodalcih so dokazali, da je silikon precej
inerten in neprimeren kot potencialni adjuvant.

Serumske ravni silikona so pri bolnicah s silikonskimi vloZki lahko dvignjene kar pa lahko
nastane tudi zaradi dnevnega zauZitja pija¢ (piva). HLA tipizacija je pokazala genetsko
predispozicijo za nastanek nekaterih simptomov (fibromyalgia) zaradi specifinega genotipa.
Z natan¢nimi serumskimi markerji lahko napovemo zaplete pri takih osebah.

S sedaj dosegljivimi serolofkimi, imunoloSkimi ali epidemiolofkimi raziskavami ni bile
mogoce prepriljive dokazati etioloSke povezave med silikonskimi vsadki in boleznimi
vezivnega tkiva.

Odstranitev protez (eksplantacija) in kapsule (kapsulektomija)

Ruptura silikonskega vsadka napolnjenega s silikonskim gelom povzrogi prehajanje prostega
silikonskega gela v Zlezni parenhim in mehka tkiva ter s tem potencialno kodo. Opisane so bile
intraduktalna migracija ter distalna diseminacija v ingvinalne in pazdusne bezgavke ter na
nadlaket.

V kapsularnih tkivih ob vsadku so makrofagi, ki so odgovorni za fagocitozo silikonskih
delcev.V tkivih, ki obdajajo silikonski gel, so odkrili tudi T in B limfocite, ne pa tudi protiteles.
To govori proti teoriji avtoimunih bolezni, ki naj bi nastale ob interakciji prostega silikona v
kapsuli in kasnejSega nastanka kompleksa antigen-protitelo.
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Eksplantacija in kapsulektomija je bila indicirana pri simptomatskih bolnicah z ali brez znakov
rupture. Kljub temu pa je kapsulektomija ob eksplantaciji nekaj, kar naj ne bi bilo rutina ali
nujno potrebno. Komplikacije kapsulektomije so hematom, bolelina, deformacija izgleda
dojke, tvorba cist in retenca delcev silikona. Zaostali silikon lahko moti interpretacijo
mamografije zaradi svoje radioopagnosti.

Bolnice, ki Zele eksplantacijo, jo Zele predvsem zaradi strahu pred mogod&imi stranskimi uginki
silikona, manj pa to Zeljo povezujejo z rupturo vsadka.

74% bolnic po estetski povecavi dojk z vsadki je pristalo ob eksplantaciji na zamenjavo
silikonskih vsadkov, medtem ko se je le ena od sedmih bolnic, pri katerih je bila eksplantacija
potrebna zaradi sistemskih znakov, odlogila za eksplantacijo in ponovno vsaditev.

Pri 36% simptomatskih bolnic pod kontrolo revmatologov je po eksplantaciji prislo po 22
mesecih do izbolj$anja simptomov.

Ni prepri¢ljivih dokazov, da bi bila ob eksplantaciji potrebna tudi kapsulektomija.

Karcinogeneza

Poro¢ila o moZnosti nastanka raka zaradi razgradnih produktov poliuretana in nastanku
sarkomov po implantaciji pri podganah so povzroéila skrb glede pove&ane incidence karcinoma
med populacijo bolnic z vsadki.

To sta preiskali dve veliki epidemioloski Studiji (v Alberti v Kanadi so 11676 Zenskam po
povecavi dojk sledili 13 let, v Los Angelesu pa so bolnicam z vsadki sledili 15.5 let).

Studiji sta pokazali manj3o prisotnost karcinoma dojke pri bolnicah z vsadki kot pri bolnicah
brez njih. Bolnice v Alberti niso imele s poliuretanom obloZenih vsadkov. Dva izmed moZnih
zakljuckov sta, da je pri bolnicah z majhnimi dojkami moZnost nastanka raka manjsa, ali pa, da
je silikon bioloski za8gitnik pred rakom dojke, kar je bilo dokazano pri podganah.

Zivali, ki so jim vstavili vsadke pod mle¢ne Zleze so imele statisti¢no znagilno niZjo incidenco
raka dojke za 52% v primerjavi s kontrolnimi Zivalmi. Silikon naj ne bi povzro&al raka ampak
celo zniZeval incidenco z neposrednim vplivom na Zlezno tkivo. Zivali, ki so jim vsadke vstavili
na hrbet, stran od Zleznega tkiva, so imele 34% ve&jo incidenco raka.

Hipoteti¢ni zas¢itni vpliv vsadkov izgleda povezan z lokalnim kontaktom na nivoju Zleznega
tkiva in aktivacijo makrofagov po nastanku kapsule.

V drugi Studiji je kri bolnic z silikonskimi vsadki unigila celice raka dojke v celidni kulturi.
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Detekcija raka dojke in preZivetje Zensk z vsadki

Ali pride pri bolnicah z vsadki, ki zbole za rakom dojke, do zamika pri diagnostiki in zaradi tega
slabe prognoze bolezni?

Dokazano je bilo, da vsadki lahko zakrijejo lezije v Zlezi in oteZijo mamografsko diagnostiko
ter zavledejo postavitev diagnoze rak dojke. Prav tako je bilo dokazano, da zaradi vsadkov ni
mogote mamografsko pregledati 22 do 83% Zleznega tkiva. Po drugi strani pa je mogoce z
odrivanjem proteze preiskati celo Zlezo (Eklund in sod.). 13.5% belih Ameri¢ank bo za
¥ivljenja zbolelo za rakom dojke. Zato je amerisko drustvo radiologov priporogilo naj se zaradi
moZnosti spregleda rakaste lezije pri mamografiji, ki lahko zavre diagnozo in zdravijenje,
bolnice z vsadki pregledujejo v posebej priznanih institucijah z znanji za tovrstno mamografijo.

V Alberti so pregledali 13246 bolnic z rakon dojke in gledali diagnozo in preZivetje. Niso nasli
razlik v 5 in 10 letnem preZivetju med bolnicami brez in z vsadki. Tumorji pri bolnicah z vsadki
so bili manjgi, histolo3ki tipi, nodalne in oddaljene metastaze pa so bile podobne.

Vsadki ne vplivajo negativno niti na diagnozo raka, niti na preZivetje.
Vsi tumorji pri Zenskah z vsadki so bili karcinomi in ne sarkomi kot pri Zivalih.

Torej so vsadki varni kar se ti¢e karcinogeneze, detekcije raka dojke in preZivetja.

Radiolo$ka diagnostika vsadkov

Trije na¢ini za dolo&anje nenormalnosti vsadka ali okolnih tkiv ter kapsule so : mamografija,
ultrazvoéna diagnostika ter nulearna magnetna resonanca (NMR).

Zaradi vedno pogostejsih ekstrakapsularnih ruptur z migracijo silikona distalno, je potrebna
natanéna diagnostika kapsule okrog vsadka. Primerjalna $tudija je pokazala, da lahko s
pomoéjo NMR najlaZje ugotovimo rupturo, teZje z UZ in Se teZje z mamografijo. Mamografija
Se posebej ne pomaga dokazati intrakapsularne rupture. Mamografija pa je koristna za dokaz
rupture vsadka in v manj§i meri za detekcijo ekstrakapsularne rupture.

Estetski zapleti
Mednje §tejemo nepravilen poloZaj vsadkov in neugodno obliko. Poprava zahteva kombinacijo
razli¢nih tehnik — odstranitev vsadka, kapsulotomijo, kapsulektomijo, spremembo visine

inframamarne gube ali izbiro druge namestitve.

V&asih je potrebna vstavitev druge velikosti ali oblike vsadka (okrogli, anatomski).
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Med zaplete Stejemo tudi rezidualno ptozo in double bubble deformacijo. Rezidualno ptozo
najbolje popravimo s subglandularnim name§¢anjem vsadka. Ce obstaja odveéna koza, je treba
augmentacijo kombinirati z mastopexijo.

Double bubble deformacija nastane zaradi prekinitve inframamarne &rte. Pogostejsa je pri
poskusu rekonstrukcije tubularne dojke, a tudi pri subpektoralni vstavi z dvigom gube po
prekinitvi inframamarnega ligamenta in premikom vsadka naprej. Potrebno je rekonstruirati
inframamarni ligament, sprostiti migico pectoralis maior in vstaviti manjsi vsadek.

Pozornost je treba polagati na natanéno predoperativno diagnostiko anatomije dojke, saj lahko
povetava dojke poveda razlike v poloZaju inframamarne gube in bradavic.

Vpliv silikona na nese¢nost, dojenje in dojene otroke

Nobenih dokazov ni, da bi bil silikon mutagen ali teratogen.‘
Vsadki ne vplivajo na dojenje in silikona niso uspeli dokazati v mieku dojecih Zensk.

V eni 3tudiji pa so opisali sklerodermi podobne spremembe na poZziralniku otrok, ki so jih dojile
matere z vsadki, zato zaradi varnosti Zenskam z vsadki dojenja ne priporo€amo.

Razvoj novih vsadkov

Gre za vsadke s polnilom iz arafidovega olja, matrixa iz bio-onkotskega polimernega gela, olja
trigliceridov in hilauronske kisline. Vsi naSteti materiali so radiolucentni, vendar so
biokompatibilnost po dalj§em &asu na Zivalskih modelih dokazali le pri hilauronski kislini.

Le-ta je naraven polisaharid prisoten v vezivnih tkivih, ganglionih in o€esni steklovini in ima
celo vrsto dobrih znadilnosti. MaZe sklepe, pospesuje celjenje rane, in vpliva na odsotnost
brazgotin po fetalnih kirur§kih posegih. Ker ureja kolagen v urejene palisade in ima protivnetni
udinek, je motan agens proti nastanku in krenju kapsule. Hitro jo odstrani RES v jetrih in jo
razgradi v acetat in laktat. Uporabo hilauronske kisline, ki je Ze dovoljena v okulistiki in
ortopediji, je potrebno e raziskati predvsem v lu¢i dolgotrajne stabilnosti v tkivih,

Pregled zapletov

Obigajni zapleti pove&evanja dojk z vsadki so: .
Infekcija 1-4%

Hematom 1-6%

Serom 2.6%

Hipertrofi¢na brazgotina 2-5%
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Manj pogosto lahko pride do galaktoreje in galaktokele.

Redka je Mondorjeva bolezen ~ tromboza ven ob spodnjem polu dojke, ki povzro¢i nastanek
vrvidastih in na dotik ob&utljivih nitim podobnih trackov.Simptomatsko zdravljenje so topli

obkladki in salicilati.
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