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Izvleéek

Za rekonstrukcijo dojke lahko uporabimo del lastnega tkiva, kar imenujemo
avtologna rekonstrukecija, ali pa novo dojko oblikujemo s pomocjo umetnih
materialov, kar imenujemo rekonstrukcija s tkivnimi razsirjevalci in vsadki.
Dojko lahko rekonstruiramo neposredno po odstranitvi tumorja (takoj$nja ali
primarna rekonstrukcija) ali pa po kon¢anem onkoloskem zdravljenju (odlo-
Zena ali sekundarna rekonstrukcija).

Avtologna rekonstrukcija je kompleksna in zahteva znanje mikrokirurske teh-
nike, zagotavlja pa trajen rezultat in najnaravnejso obliko in strukturo dojke.
S pomodjo napredne laserske tehnologije lahko pri odlozenih rekonstrukcijah
ze pred rekonstrukcijo izdelamo kalup, ki je 3D-kopija sosednje zdrave dojke
in nam je v veliko pomoc¢ pri oblikovanju nove dojke med operacijo.
Rekonstrukcija z vsadki najveckrat poteka v dveh fazah. Pri prvi operaciji po
odstranitvi obolelega tkiva dojke vstavimo ustrezno izbran tkivni razsirjeva-
lec pod veliko prsno misico, ki ga v rednih ¢asovnih intervalih polnimo in s
tem raztegujemo tkiva. Pri drugi operaciji (navadno po Sestih mesecih) raz-
Sirjevalec zamenjamo s trajnim silikonskim vsadkom. Pri natan¢no izbranih
bolnicah pa lahko napravimo tudi enostopenjsko rekonstrukcijo z vsadki. Po
odstranitvi obolelega tkiva dojke pod veliko prsno misico vstavimo natan¢no
izbran anatomsko oblikovan silikonski vsadek, za podporo spodnjemu polu
vsadka pa uporabljamo posebno podporno mrezico.

Pri vseh metodah rekonstrukcije lahko pride do nepricakovanih lokalnih in
sistemskih zapletov, ti so sicer redki (pod 5 %). Pomembno je da se o mozZno-
stih in izbiri rekonstrukcije dojke vedno pogovorimo z bolnico individualno.
V prispevku navajamo primere razli¢nih tipov rekonstrukcije s slikovnim gra-
divom iz arhivov Klini¢nega oddelka za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline.

Rekonstrukcija dojk po onkologki operaciji postaja vse bolj pomemben del ki-
rurskega zdravljenja raka dojk. Z rekonstrukcijo skusamo odpraviti estetsko
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motnjo, ki nastane po kirurskem zdravljenju raka dojk in obsevanju. Vzpo-
staviti zelimo telesno celovitost in izboljsati psiholosko stanje bolnice ter ka-
kovost Zivljenja. Pri tem rekonstrukcija ne sme vplivati na potek onkoloskega
zdravljenja (na osnovno operacijo, obsevanje in sistemsko zdravljenje). Re-
konstrukcija dojk pomembno prispeva k povrnitvi ob¢utka Zenstvenosti, pri-
vlaénosti in samozavesti.
Estetsko motnjo po kirurskem zdravljenju raka dojk lahko popravimo z razli¢-
nimi tehnikami neposredno po odstranitvi tumorja (takoj$nja ali primarna re-
konstrukcija) ali z operacijo po kon¢anem onkoloskem zdravljenju (odloZena
ali sekundarna rekonstrukcija). Manjse nepravilnosti lahko, zlasti pri velikih
dojkah, popravimo s tehnikami onkoplasti¢ne kirurgije.
Za oblikovanje nove dojke lahko uporabimo del lastnega tkiva, kar imenujemo
avtologna rekonstrukecija, ali pa novo dojko oblikujemo s pomocjo umetnih
materialov, kar imenujemo rekonstrukcija s tkivnimi razsirjevalci in vsadki. V
zadnjem Casu za korekcijo oblike in prostornine dojk uporabljamo tudi lastno
mascCevje, s katerim lahko zapolnimo manjse tkivne vrzeli.
Na izbor najprimernejse metode rekonstrukcije vplivajo $tevilni dejavniki:

- stadij bolezni, morebitno pooperativno obsevanje,
telesne znadilnosti bolnice: indeks telesne teze (ITT), koli¢ina tkiv, ki so
na voljo za avtologno rekonstrukcijo, prej$nje operacije in brazgotine, ve-
likost in oblika dojk,
- pridruzene bolezni in razvade: npr. sladkorna bolezen, kajenje,
Zelje bolnice.
Doloc¢eno teZavo z vidika rekonstrukcije lahko predstavljajo zelo suhe ali zelo
debele bolnice, bolnice s pridruzenimi boleznimi in kadilke. Veliko bolj kot
kronoloska starost bolnice sta za rekonstrukcijo pomembni njena bioloska
starost in psihofizi¢na pripravljenost.
O moznostih rekonstrukcije se vedno pogovorimo z bolnico individualno na
onkologko-rekonstruktivnem konziliju.

Avtologna rekonstrukcija (t. j. rekonstrukcija s telesu lastnim tkivom)

Pri avtologni rekonstrukeiji del koZe s podkoZnim mascevjem in véasih tudi
del misice z enega dela telesa (navadno s trebuha) obrnemo ali popolnoma
lo¢imo od telesa in ga prestavimo na mesto odstranjene dojke in tako obliku-
jemo novo, po obliki ter prostornini podobno dojko. Ta rekonstrukcija je kom-
pleksna in zahteva znanje mikrokirurske tehnike, zagotavlja pa trajen rezultat
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in najnaravnejso obliko in strukturo dojke.

Dojka, oblikovana z lastnim tkivom, se z bolnico redi oziroma huj$a in ima
stalno telesno temperaturo ne glede na zunanje vplive. Prednost tovrstnega
posega je tudi so¢asno preoblikovanje trebusne stene pri Zenskah s prekomer-
no telesno tezZo (enako kot pri posegu, ki je v estetski kirurgiji znan pod ime-
nom abdominoplastika oziroma estetska korekcija trebusne stene).

Za doseganje boljse simetrije lahko pri odloZenih rekonstrukcijah Ze pred
rekonstrukcijo izdelamo racunalniski 3D-model zdrave dojke, ki jo nato
preprosto prezrcalimo in izdelamo 3D-kalup. Kalup, ki je 3D-kopija sosednje
zdrave dojke, uporabimo med operacijo, da lazje, hitreje in bolj zanesljivo ter
natan¢no oblikujemo tkivo v novo dojko.

Operacija poteka v splos$ni anesteziji in traja povpre¢no 3-5 ur, z majhnimi
moznostmi zapletov (1-5 %). Predviden ¢as bivanja v bolni$nici je 5-7 dni, ¢as
okrevanja pa 8-12 tednov.

Slika 1: Primer takojsnje avtologne rekonstrukcije. Zgornja vrsta prikazuje bolnico z
rakom v desni dojki pred operacijo. Spodnja vrsta prikazuje koncni rezultat po kirurski
odstranitvi desne dojke ter takojsnji rekonstrukciji.
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Slika 2: Primer odloZene avtologne rekonstrukcije. Zgornja vrsta prikazuje bolnico po
kirurski odstranitvi leve dojke. Spodnja vrsta prikazuje koncni rezultat po odloZeni re-
konstrukciji.

Rekonstrukcija s tkivnimi razsirjevalci in vsadki

Na Zeljo bolnice lahko novo dojko oblikujemo tudi z umetnim materialom,
tkivnimi razsirjevalci (ekspander;ji), s katerimi ob postopnem Sirjenju prido-
bimo zadostno koli¢ino koZe na prsnem kosu, in z anatomsko oblikovanimi
silikonskimi vsadki, ki jih v estetski kirurgiji uporabljamo za povecanje dojk.
Za rekonstrukcijo z vsadki se odlo¢imo na Zeljo bolnice, ¢e avtologna rekon-
strukeija zaradi razliénih vzrokov ni mogoca, ¢e ima bolnica majhni dojki, ¢e
obsevanje ni potrebno, ¢e si bolnica Zeli bolj mladosten videz dojk in so¢asno
estetsko preoblikovanje zdrave dojke, lahko pa tudi ob preventivni odstranitvi
dojk pri mutaciji genov BRCAI in BRCA2. Rekonstrukcija z vsadki je lahko ta-
koj$nja ali odloZena, enostopenjska ali dvostopenjska in enostranska ali obo-
jestranska.
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Prednost rekonstrukcije dojk s tkivnimi razsirjevalci in vsadki v primerjavi
z avtologno rekonstrukeijo je ta, da ni dodatnih brazgotin, saj ni potreben
odvzem tkiva s kaksnega drugega dajalskega mesta. Operacija je krajsa, krajse
je tudi okrevanje. Primerna je za suhe bolnice, ki imajo manjse dojke, v pri-
hodnosti naértujejo nose¢nost in imajo zelo aktiven Zivljenjski slog. Glavna
slabost rekonstrukcije s tkivnimi razsirjevalci in vsadki je uporaba umetnega
materiala in z njim povezani obcasni zapleti ter najveckrat je potrebnih veé¢
operacij do kon¢nega estetskega rezultata.

Dvostopenjska rekonstrukcija

Rekonstrukcija z vsadki najveckrat poteka v dveh fazah. Pri prvi operaciji po
odstranitvi obolelega tkiva dojke vstavimo ustrezno izbran tkivni razsirjevalec
pod veliko prsno misico, ki ga v rednih ¢asovnih intervalih polnimo in s tem
raztegujemo tkiva. Pri drugi operaciji (navadno po Sestih mesecih) razsirjeva-
lec zamenjamo s trajnim silikonskim vsadkom.

Dosedanje klini¢ne izku$nje pri nas kazejo, da je uporaba tkivnih razsirjeval-
cevinvsadkov varna. Trajne vsadke je treba odstraniti le izjemoma, ¢e povzro-
Cajo tezave (Ce se okrog vsadka oblikuje ¢vrsta vezivna ovojnica, se vsadek obr-
ne ali se pojavi vnetje). Stanj$ana koza, zlasti pri suhih bolnicah, lahko vpliva
na slabsi estetski rezultat.

Ce onkolog kot del onkoloskega zdravljenja svetuje obsevanje, priporo¢amo
avtologno rekonstrukcijo, saj so rezultati rekonstrukcije z vsadki ob obsevanju
slabsi.

Prva operacija poteka v splo$ni anesteziji in traja povpre¢no 1 h, z majhnimi
moznostmi zapletov (2 %). Predviden ¢as bivanja v bolnisnici je 2—4 dni, ¢as
okrevanja pa 3-6 tednov. Druga operacija poteka v splo$ni anesteziji in traja
povprecno 1,5 h, s prav tako majhnimi moznostmi zapletov (2 %). Predviden
Cas bivanja v bolni$nici so $tirje dnevi, ¢as okrevanja pa enak kot pri prvi ope-
raciji (3-6 tednov).
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Slika 3: Primer takojsnje dvostopenjske rekonstrukcije dojke s tkivnim razsirjevalcem
in vsadkom. Zgornja vrsta prikazuje bolnico z visoko ogroZenostjo za raka jajcnikov in
dojk (BRCAL1) pred preventivno odstranitvijo obeh dojk. Spodnja vrsta prikazuje koncni
rezultat po kirurski odstranitvi obeh dojk ter takojsnji rekonstrukciji.

Enostopenjska rekonstrukcija

Pri natan¢no izbranih bolnicah (mlajse bolnice z gensko mutacijo ali bolnice z
zacetnim stadijem bolezni, pri katerih onkolog pri odstranitvi obolelega tkiva
ohrani tudi bradavico in kolobar) lahko napravimo tudi enostopenjsko rekon-
strukcijo z vsadki.

Onkolog odstrani obolelo tkivo dojke, nato pa rekonstrukcijski plasti¢ni ki-
rurg pod veliko prsno misico vstavi natan¢no izbran anatomsko oblikovan
silikonski vsadek. Za ohranitev dobrega polozaja vsadka in velike prsne misi-
ce uporabimo v spodnjem polu dojke tudi posebno podporno mreZico (lahko
iz umetnih materialov ali materialov, ki se sami razgradijo oz. jih nase tkivo
preraste). Pri enostopenjski rekonstrukciji se lahko zaradi slabse prekrvitve
pojavijo tudi drobni mehurcki in slabse celjenje ali delno odmrtje kozZe, zlasti
v podro¢ju kolobarja in bradavice, kar lahko zahteva nekoliko daljse celjenje.
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Slika 4: Primer takojsnje enostopenjske obojestranske rekonstrukcije dojke z anatomsko
oblikovanima trajnima vsadkoma in podporno mreZico. Zgornja vrsta prikazuje bolni-
co z visoko ogroZenostjo za raka jajcnikov in dojk (BRCA1) pred preventivno odstranit-
vijo obeh dojk. Spodnja vrsta prikazuje koncni rezultat po kirurski odstranitvi obeh dojk
ter takojsnji rekonstrukciji.

Zapleti

Pri vseh metodah rekonstrukcije lahko pride do nepri¢akovanih lokalnih in
sistemskih zapletov, ti so sicer redki (pod 5 %).

Pri avtologni rekonstrukciji lahko pride do delnega (redko: 2-3 %) ali popol-
nega (zelo redko: 1 %) odmrtja reznja. Pri tem je treba odmrlo tkivo odstraniti
in nastalo vrzel popraviti z novo operacijo. Ob tem navadno izberemo druge
mozne metode rekonstrukcije. Ob zapletih na drobnozilnih povezavah pa mo-
ramo hitro opraviti revizijo (ponovni mikrokirurski poseg). V dobri centrih je
takih posegov malo (pod 5 %).

Pri rekonstrukciji z vsadki se rezultat operacije lahko v naslednjih mesecih ali
letih poslabsa zlasti zaradi krcenja tkivne ovojnice, ki se tvori okoli vsadka.
Ce ¢&vrsta vezivna ovojnica (kapsula) spremeni obliko in strukturo vsadka, je
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potrebna operacija, pri kateri izreZemo celotno tkivno ovojnico ali le njen del
in ponovno vstavimo silikonski vsadek na primerno mesto in oblikujemo doj-
ko. Dodatni posegi so potrebni tudi ob premiku ali rotaciji vsadka ali pojavu
vnetja.

Opozorilo: V prispevku so predstavljene bolnice pred onkoloskim zdravlje-
njem in kon¢ni rezultat rekonstrukeije, ki pa ni odvisen zgolj od kirurske teh-
nike in izbrane metode, temve¢ tudi od izbranega onkoloskega zdravljenja,
pridruzenih bolezni, razvad in telesnih znacilnosti.

Ve¢ podatkov na temo o rekonstrukeiji dojke lahko najdete na spletnem mestu
www.newbreast.eu.

Literatura

1. Ahc¢an U in sodelavci. Ko se Zivljenje obrne na glavo: Vse kar bi morali ve-
deti o raku in rekonstrukeiji dojke. 1. izd. Ljubljana samozalozba Schwarz
print; 2013

2. Por¢nik A, Ah¢an U. Takojsnja dvostopenjska rekonstrukcija dojke s tkiv-
nim razsirjevalcem v primerjavi s takoj$njo enostopenjsko rekonstrukcijo
dojke z vsadkom: prikaz primerov enojajénih dvojéic z mutacijo BRCA 2.
Zdrav Vest 2015; 84: 771-79.

3. Florijan¢i¢ U, Majdi¢ E, Ho¢evar M, Ahc¢an U. Sodobno kirursko zdravljenje
raka dojke: metode rekonstrukecije po ohranitveni kirurgiji in po mastekto-
miji. Zdrav Vest 2011; 80: 127-36.

4. Ahcan U, Bracun D, Zivec K, Pavlic R, Butala P. The use of 3D laser imaging
and a new breast replica cast as a method to optimize autologous breast
reconstruction after mastectomy. Breast 2012; 21(2):183-9.

64


http://www.newbreast.eu/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahcan%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21982542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bracun%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21982542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zivec%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21982542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pavlic%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21982542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Butala%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21982542

