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MOZNOSTI ZDRAVLIENJA RAKA DOJKE NEKOC IN DANES

Ahéan U?, Lovsin K>

! prof. dr. Uro$ G. Ahcan, dr. med.; Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline, Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ZaloSka cesta 7,
1000 Ljubljana; uros.ahcan@kclj.si

2 Klemen Lovgin, dr. med.; Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo
in opekline, KirurSka klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ZaloSka cesta 7, 1000
Ljubljana

ZDRAVLIENJE RAKA DOJKE SKOZI ZGODOVINO

Ze starodavni zapisi na papirusu dokazujejo, da je bil rak dojke véasih neozdravljiva bolezen.
Stare civilizacije so kot poskus zdravljenja uporabljale brutalne in krute metode tudi s
pomocjo razbeljene kovine. V 16. stol. so posamezni zdravniki prvi¢ opisali inStrumente za
mastektomijo, med drugimi tudi Johann Schultes, ki naj bi opravil prvo mastektomijo. Pri
giljotinski operaciji je kot "analgetik" imel na voljo zgolj alkohol, zato je bil v tistih ¢asih
najboljsi kirurg pravzaprav najhitrejsi kirurg.

Slika 1: Prikaz giljotinske operacije v 16. stoletju.
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Do 19. stol. se poseg za bolnice ni bistveno izboljsal. Iz pisma pisateljice Fanny Burney, ki je
zbolela za rakom dojke, lahko jasno razberemo, da je bila mastektomija v tistem casu
grozovit poseg, ki je zajemal veliko joka, vpitja in agonije, skupaj z obilico strahu in bolecine

(1).

Zdravljenje raka dojke je za bolnice je predstavljalo nepredstavljivo psihofizi¢no izkugnjo. Se
vedno je bilo tavanje v temi, podobno plezanju v strmi steni brez varovala in prakti¢no brez
moznosti osvojitve vrha.

Novo obdobje, ob koncu 19. stol., so zaznamovali zacetki asepti¢nih postopkov in anestezije
z uporabo etra. Ameriski kirurg William S. Halsted je opisal postopek odstranitve celotne
dojke, prsne misice in pazdusnih bezgavk. Ta metoda je bila v naslednjih 100 letih zlati
standard zdravljenja (2).

Pred 150 leti so bili v ceno kirurSkega posega vkljuceni tudi stroski pogreba. Vecino operacij
so si gledalci lahko ogledali podobno kot v gledalis¢u. Vsak cetrti bolnik je umrl zaradi
kirurSkega posega bodisi zaradi izkrvavitve ali okuZzbe bodisi zastoja srca zaradi Soka in
brutalnosti posega. Hitrost je bila Se vedno klju¢na vrlina takratnih kirurgov, ki so morali biti
sposobni ud odstraniti v 30 sekundah.

e

Slika 2: Konc¢ni rezultat zdravljenja raka dojke leta 1970 (arhiv KO PREKO, UKC LJ).

Ravno zaradi tega ni presenetljivo, da je bilo leta 1864 v New Yorku in Londonu skupno
opravljenih zgolj 200 kirurskih posegov letno, danes pa se jih v ZDA letno opravi 48

milijonov.

SODOBNO ZDRAVLIENJE RAKA DOJKE
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Poleg Stevilnih naravnih danosti se v Sloveniji lahko pohvalimo tudi s skupino pozrtvovalnih
strokovnjakov, ki so orali ledino v rekonstrukcijski kirurgiji dojke. Mednarodno priznan prvi
mikrokirurski tim v Ljubljani z Markom Godino, prof. ArneZem, dr. Bajcem, dr. Solincem, dr.
Edrom in drugimi, je v svojem obdobju delovanja premikal meje mogocega.

Posebno je potrebno poudariti pionirsko delo Marka Godine na podrocju mikrokirurgije in
prof. Zorana ArneZa na podroc¢ju mikrokirurske rekonstrukcije dojke. Oba sta vpeljala
Stevilne nove tehnike in metode, ki so bile kasneje priznane v svetu in se Se vedno omenjajo
kot temeljna mikrokirurska znanost tudi v novejsi literaturi.

Prav tako moramo omeniti tudi anesteziologinjo in bolnico dr. Mojco Sencar, ki je dolga leta
vodila Europo Donno, bolnicam z rakom dojke z nasmehom vlivala veliko upanja in jih
opogumljala. Samo Zenska z lastno izkusnjo lahko poda relevantne informacije o posegu in
rehabilitaciji, zato cenimo podporo in pomoc¢ zdruZzenja Europa Donna, ki je zelo aktivno.

Danes imamo na voljo poglobljeno znanje o raku dojke na podrocju patologije bolezni,
diagnosticnih  postopkov ter multimodalnega =zdravljenja z vkljuéenim sistemskim
zdravljenjem, radioterapijo in specificnimi kirurskimi posegi. Zgolj v nekaj dneh in nekaj
korakih smo zmozni priti do diagnoze, nato imamo na voljo raznolike mozZnosti sistemskega
zdravljenja pred in po kirurSkem posegu. Prav tako imamo sodobne tehnoloske moznosti in
naprave za varno in ucinkovito radioterapijo. Pomembni so tudi presejalni programi, ki
bolezen zaznajo Ze v zacetni, netipni, obliki, kar daje bolnicam bistveno boljSo prognozo. V
konc¢ni fazi nam danes tudi gensko testiranje omogoca profilakti¢éno preventivno zdravljenje.

Vedno pa se moramo vprasati, kaj potrebuje bolnica z rakom dojke in slediti njenim
potrebam. Potrebuje namreé prave informacije, izurjene kirurge, vse sodobne metode
zdravljenja raka in rekonstrukcije, najboljSe materiale, najboljSo predoperativno in
pooperativno oskrbo, psiholosko podporo in pomoc.

Za prave informacije smo Ze poskrbeli, saj so na voljo Stevilne brosure in knjige, kjer je
celotno zdravljenje zajeto v pisni in razumljivi obliki. Za nove informacije ni potrebno vec
brskati po internetu, kjer se mnogokrat skrivajo tudi napaéne informacije, saj imajo vse ze
zbrano v knjizni obliki. Na KOPREKO smo izdali brosuro, ki je na voljo bolnicam, ki so
obravnavane na konziliju, prav tako so vse informacije zbrane v knjigi "Ko se Zivljenje obrne
na glavo" (3).

Sodobno zdravljenje je multidisciplinarno in multiprofesionalno. Ekipi UKC Ljubljana in
Onkoloski institut Ljubljana Ze vrsto let sodelujeta z roko v roki. Tim za dojko je sestavljen iz
onkoloskega in rekonstruktivnega tima, saj zgolj dobro ter usklajeno delovanje vodi do
optimalnega rezultata zdravljenja raka in vseh posledic zdravljenja.
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REKONSTRUKCIJA DOJKE KOT INTEGRALNI DEL ZDRAVLIENJA RAKA DOJKE

Zdravljenje raka dojke predstavlja kirurSko zdravljenje, sistemsko zdravljenje in
radioterapija. Pomemben integralni del zdravljenja raka dojke je v koncni fazi tudi
zdravljenje stranskih ucinkov zdravljenja, kamor spada tudi rekonstrukcija.

Nujno potrebno je dobro nacdrtovanje posega, zato natan¢no ocenimo individualne telesne
danosti in znacilnosti tkiv, brazgotine, spremembe po obsevaniju, strije, debelost, navade in
razvade. Za vsako bolnico se trudimo najti najboljSo moZnost, ji predstavimo razlicne
postopke in na koncu se bolnice lahko same odlocijo za tehniko rekonstrukcije, ki jim najbolj
ustreza.

Prva moZnost rekonstrukcije je princip onkoplasti¢ne kirurgije, kjer odstranimo oboleli del
dojke in nato preostali, zdrav del, preoblikujemo v novo dojko.

V UKC Ljubljana se zavedamo, da je avtologna rekonstrukcija, torej z lastnim tkivom, najbolj
optimalna metoda rekonstrukcije. Odstranjeno tkivo nadomestimo po nacelu podobno s
podobnim. Zlezno ma$¢obno tkivo dojke nadomestimo z ma$¢obnim tkivom s trebuha, ki je
dobro prekrvljen.

Ob tem uporabljamo mikrokirurske tehnike, kjer se uporablja zelo tanke niti, katere tezko
vidimo s prostim oesom. Gre za danes Ze rutinsko, standardno tehniko v rekonstrukcijski
kirurgiji, ki se opravlja v Stevilnih centrih po svetu.

Dve ekipi sodelujeta istocasno, da smo Se bolj ucinkoviti, tako da nam je uspelo skrajsati ¢as
posega iz 6-8 ur na 3,5 ure. Medtem ko onkolog odstranjuje obolelo tkivo dojke,
rekonstruktivni kirurg ze pripravlja tkivo na trebuhu. Odvzeto tkivo s trebuha na zZilah
prebodnicah popolnoma lo¢imo od telesa in ga prenesemo na prsni kos. Druga ekipa vmes
Ze pripravi sprejemno Zilje in nato naredimo mikrokirurS§ko povezavo Zilja ter oblikujemo
tkivo s trebuha v novo dojko.

Bolnica se po posegu zbudi z novo dojko, ki je podobno sosedniji, z enako prostornino, obliko
in poloZzajem inframamarne gube. Rezultati so trajni, bolnice so zadovoljne, avtologno tkivo
se z bolnico redi, hujsa, povesa, zato dodatni posegi navadno niso potrebni.

Avtologno rekonstrukcijo opravimo pri dojkah razliénih oblik in velikost, s tem da nam je
uspelo odlicne rezultate doseci z zgolj eno samo operacijo. Prav tako lahko napravimo
obojestransko rekonstrukcijo z lastnim tkivom, ¢e ima bolnica dovolj tkiva na trebuhu.
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Tudi pri odloZenih rekonstrukcijah, kjer nam manjkajo Stevilni podatki o odstranjeni dojki,
lahko dosezemo optimalni rezultat. Uporabimo lahko razlicne metode nacdrtovanja, meritve
ali pa uporabimo sodobno tehnologijo tridimenzionalnih modelov. S pomoc¢jo ustreznih
naprav, programov in 3D tiskalnika si lahko izdelamo kalup, ki je zrcalni model zdrave dojke.

Rekonstrukcija z vsadki predstavlja priblizno polovico rekonstrukcij dojke. Pri dvostopenjski
metodi rekonstrukcije po mastektomiji pod prsno miSico namestimo tkivni razsirjevalec.
Tega pozneje postopoma polnimo v ambulanti, da pridobimo dovolj koZe na prsnem kosu. V
drugi operaciji razsirjevalec zamenjamo z vsadkom in kasneje napravimo Se novo bradavico
ter tetovazo kolobarja.

V UKC Ljubljana se drzimo uveljavljenih smernic rekonstrukcije dojke, tako da so posegi
danes zanesljivi in varni ter v vecini primerov predvidljivi. Poleg tega poskusamo s Studijami
Se dodatno izboljSati nase rezultate. Tekom webinarja smo natanc¢no predstavili, kako
poteka rekonstrukcija dojke in upamo, da bodo informacije druzinskim zdravnikom v pomo¢
pri vsakodnevnem delu z bolnicami.

LITERATURA

1. Lush R. | Thought | Must Have Expired - Experiences of Surgery Before Anaesthesia. J
Anesth Hist. 2020;6(2):35-7.

2. Homsy A, Riiegg E, Montandon D, et al. Breast Reconstruction: A Century of
Controversies and Progress. Ann Plast Surg. 2018;80(4):457—63.

3. Ahéan U, Zgajnar J, Rebolj A, et al. Ko se Zivljenje obrne na glavo : vse, kar bi morali

vedeti o raku in rekonstrukciji dojke. Ljubljana: samozal.; 2013.
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ZGODOVINA REKONSTRUKCIJE DOJKE

Vujkovac Mahmutovié AK®
! Ana Katarina Vujkovac Mahmutovi¢, dr. med.; Klinicni oddelek za plasti¢no,
rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline, Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, ZalosSka cesta 7, 1000 Ljubljana; katarina.vujkovac@gmail.com

1ZVLECEK

Zdravljenje raka dojke sega v c¢as starodavnega Egipta; Ceprav so takrat tumorsko
spremenjene dojke oznacili za neozdravljivo bolezen. Vec stoletij kasneje je zdravljenje
zajemalo odstranitev spremenjenega tkiva, vendar je bila smrtnost in iznakaZenost velika,
zato so posege redko izvajali. Prvi preboji v zdravljenju so bili posledica izuma anestetikov in
asepti¢ne tehnike, bolnice pa so radikalne posege odstranitve dojk in okolnih tkiv lahko
prezivele. Ti posegi so pustili za seboj ogromne defekte mehkih tkiv, zaradi ¢esar se je razvila
potreba po rekonstrukcijah. Sprva so bili rekonstruktivni posegi namenjeni le kritju
omenjenih defektov, z napredkom v operativnih tehnikah in nacinu razmisljanja pa so
postali osnova za povrnitev oblike naravne dojke. Kirurgi so celovitost Zenskega telesa
poizkusali povrniti s preoblikovanjem lastnih tkiv s predela hrbta, rok, trebuha, kot tudi z
vstavitvijo umetnih materialov. V 60. letih dvajsetega stoletja so za namen rekonstrukcij
pri¢eli uporabljati silikonske vsadke, z razvojem mikrokirurgije skoraj 20 let kasneje pa so
izvedli prvi prosti rezenj za oblikovanje dojke po odstranitvi zaradi rakavega obolenja. Obe
tehniki rekonstrukcije se v svoji izpopolnjeni obliki uporabljata Se danes.

Kljucne besede: zgodovina, rak dojke, rekonstrukcija dojke, avtologna rekonstrukcija, prsni
vsadki
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ZDRAVLIENJE RAKA DOJKE

Prvi opisi raka dojke in poteka zdravljenja so bili najdeni v starodavnih egipcanskih
papirusnih zapisih, ki so jih kasneje poimenovali po zbiratelju Edwinu Smithu. Ti zapisi
veljajo za najstarejSi medicinski dokument, ki povzema kirursko zdravljenje zlomov, izpahov,
poskodb in tumorjev. Izmed 48 primerov je med njimi 8 taksnih, kjer so opisovali rak dojke;
od teh so le en primer zdravili s pomocjo kavterizacije z "goreco palico", pri ostalih sedmih
se za posege niso odlocili. Konéni pripis je povzel, da gre za hudo bolezen, za katero ni
zdravila.

Slika 1: Papirus Edwina Smitha (1600 pr. n. st.).

V prvem stoletju nasega Stetja je Rimljan Aulus Celsus v svoji knjigi De medicina opisoval
nepravilno oblikovano zatrdlino Zenskih prsi s poudarjenim Ziljem in ulceracijo ter opazoval
visoko stopnjo ponovitve tumorja, kadar je bil ta prvi¢ odstranjen v napredovali fazi.
Leonides, znan tudi kot prvi onkoloski kirurg, je v istem ¢asovnem obdobju zagovarjal
izmeni¢no uporabo kavterizacije in incizij do popolne odstranitve tumorske mase. Podobno
kot Aulus Celsus je svoja opaZzanja zapisal grski zdravnik in filozof Galen, ki ga je oteklina s
povecanimi venami spominjala na raka (gr. Karkinos — rak). Tudi on je vzpodbujal en bloc
resekcijo tumorja z odstranitvijo "rakastih" podaljskov, njegova filozofija pa se je razsirila
tudi med arabskimi zdravniki na podrocju Perzije. Zdravljenje raka dojke se v naslednjih
stoletjih ni bistveno spreminjalo (1).

V 16. stoletju je francoski kirurg Ambroise Paré prvi opazil povefane bezgavke pri
napredovalem raku dojke, Michael Servetus pa predlagal njihovo disekcijo z odstranitvijo
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dela prsne (pektoralne) misice. Njuna dognanja so bila podlaga za kasnejsi Halstedov
prelomni ¢lanek o kirurgiji raka dojke. Sicer je kirurS8ko zdravljenje v naslednjih 300 letih
drasti¢no upadlo ali se celo opustilo, predvsem zaradi obseZne iznakazenosti in visoke
smrtnosti (2).

Do vecjega preboja na podrocju zdravljenja je priSlo Sele v zaCetku 18. stoletja, ko je
japonski kirurg Seishu Hanaoka izvedel prvo operacijo v splosni anesteziji — mastektomijo.
Moznost sploSne anestezije in uveljavitev asepti¢ne tehnike sta bistveno izboljsali prezivetje

(3).

Leta 1894 je William S. Halsted objavil ¢lanek, v katerem je advociral "en bloc" resekcijo raka
dojke — z odstranitvijo vseh prizadetih tkiv, vkljuéno s pektoralno misico. Tehniko so kasneje
poimenovali Halstedova radikalna mastektomija in je prevladovala naslednjih 70 let. Halsted
ni bil pristas plasti¢nih rekonstruktivnih posegov v tem predelu, saj je bil mnenja, da bi
zmanjsan obseg odstranjenega tkiva za potrebe rekonstrukcije lahko bil vzrok za nepopolno
odstranjen tumor in ponovitev le-tega. Njegov vpliv v vlogi strokovnjaka na tem podrocju se
je razsiril med kirurgi in je razvoj rekonstrukcije dojke prakti¢no popolnoma ustavil (4).

Slika 2: Halstedova radikalna mastektomija — odstranitev dojke, pektoralnih misic in
pazdusnih bezgavk.

PRVI KORAKI V REKONSTRUKCIJI DOJKE
Leta 1895 je Nemec Vincenz Czerny opravil prvi zapisani rekonstruktivni poseg na dojki.

Pacientki z asimetrijo dojke, ki je bila posledica odstranitve malignega tumorja, je na to
mesto "transplantiral" benigni maséobni tumor — lipom, ki ga je imela gospa v spodnjem
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delu hrbta. S tem posegom se je zapisal v zgodovino kot pionir na podrocju rekonstrukcije
dojke, ¢eprav se sicer s kirurgijo dojke ni ukvarijal.

Desetletje kasneje je Francoz Ombredanne prvi¢c uporabil pektoralno misSico za
rekonstrukcijo volumna in konture dojke, kar se je bistveno razlikovalo od drugih do tedaj
opravljenih posegov, ki so izhajali predvsem iz kritja koZzno-misSicnega defekta brez povrnitve
oblike dojke. Na tak poseg je vecina gledala kot na privilegij, ki si ga vefina ne more
privosciti (4,5).

V naslednjem letu (1906) je Italijan Tanzini zaradi teZav pri zapiranju rane po mastektomiji,
izvedel prvi koZzno-misi¢ni vezani rezenj, ki se je kadarkoli uporabil za rekonstrukcijo dojke.
Uporabil je Siroko hrbtno miSico (latissimus dorsi; LD) s koZinim otokom, s katerim je
premostil defekt po odstranitvi dojke. Omenjeni rezenj se z dolo¢enimi prilagoditvami Se
danes uporablja v te namene (6).

LAVORI ORIGINALI Comunicazioni Originali

CLIXILA CHIRUNCICA OFERATIVA DELLA A, UMIVESMTA Cione Urrmavira seata B Usiv. o8 Pavia (Prof. Taxand)

Nuovo processo per I'amputazione SOFKA 1L MIO NUOVO PROCEDO
dalla mammelia per cancro DI ANFUTAZIONE DELLA MAMMELLA
Pl prof. L Tansial ael Drof. Torxio Taxuxy

rmmcatisnions of H, fobbtets boatarte &1 Suvass o Loiose
(RSP e atay

_ﬁ._&{"
Sliki 3 in 4: Tanzinijevi originalni zapisi (levo) ter

Zenska z rekonstrukcijo in uporabo latissimus dorsi reznja (desno).

Postopno so se priceli izvajati manj radikalni posegi mastektomije z ohranitvijo pod Zlezo
lezecih miSic, v kontradikciji z naceli Halsteda. To je pomenilo tudi razcvet na podrocju
rekonstrukcij in plasti¢ne kirurgije dojke. Znani rekonstruktivni kirurg Sir Harold Gilles je svoj
pecat na tem podro¢ju pustil z izumom tubuliranega abdominalnega reinja, ki ga je
nacrtoval Ze leta 1919 in nato po tehtnih premislekih in teoreti¢nih dopolnitvah izvedel Sele
leta 1942. Tkivo s trebuha je preoblikoval v cevasto strukturo ter ga v vec korakih in
operacijah postopno premestil na mesto odstranjene dojke. Te posege so poimenovali tudi
"ples valcka" (4).
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Slika 5: Gillesov tubulirani abdominalni reZenj za rekonstrukcijo dojke;

potrebnih je bilo vsaj 5 posegov.

Mnogo kolegov mu je sledilo, rezultati pa so bili dobri. Glavna tezava je bila potreba po
vecih operacijah in posledi¢no dolgotrajno zdravljenje, pogosto pa so reznji tudi odmrli in za
seboj pustili signifikantne brazgotine ter posledice na fizicnem in psihi¢cnem zdravju.

NOVODOBNI PRISTOPI REKONSTRUKCIJE DOJKE

Poleg Stevilnih poskusov rekonstrukcije dojke po rakavem obolenju so konec 19. in v zacetku
20. stoletja kirurgi poizkusali oblikovati popolno obliko prsi tudi z uporabo umetnih
materialov. V ta namen so eksperimentirali z implantacijo volne, kravjega hrustanca,
steklenih krogel, voska, teflona, smole in rastlinskih olj, celuloida, svile in slonovine. Priceli
so izvajati tudi postopke z injiciranjem parafina v tkivo dojk. Vse nastete tehnike so imele za
posledice hude zaplete in deformacije — od vnetnih reakcij, nastanka trdnih parafinomov,
granulomov, nekroze tkiva, granulomatoznega hepatitisa vse do embolij in celo smrti.

Do preboja na podro¢ju uporabe umetnih materialov v kirurgiji dojke je prislo z
oblikovanjem prvega "modernega" silikonskega prsnega vsadka leta 1961, ki sta ga izumila
ameriSka plasti¢na kirurga dr. Thomas Cronin in dr. Frank Gerow. To je bil prvi prsni vsadek,
napolnjen s silikonskim gelom. Najprej sta izvedla testno operacijo na psicki, ki sta ji pod
koZo na hrbtu vstavila vsadek. Ta po nekaj tednih ni imela tezav, zato sta operacijo oznacila
za uspeh in jo izvedla Se na Zenski sicer v estetske namene (7).
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Slika 6: Cronin-Gerow vsadek, model iz leta 1963.

MozZnost uporabe silikonskega vsadka je v rekonstrukciji pomenila veliko spremembo.
Vsadki so se hitro popularizirali in se sprva vstavljali po mastektomijah kot odloZen poseg.
Leta 1971 sta Snyderman in Guthrie ob posegu mastektomije na mesto Zleze ze takoj
vstavila vsadek in s tem izvedla prvo enostopenjsko rekonstrukcijo dojke, ki je prevladovala
do konca stoletja (5).

Radovan je desetletje kasneje naslovil Se pacientke, ki so zaradi onkoloske varnosti izgubile
precejSen del mehkih tkiv in koZnega pokrova ter enostopenjska rekonstrukcija ni bila
mogoca. TakSnim pacientkam je vstavil tkivni razSirjevalec — prazen vsadek, ki se je ob
ambulantnih obiskih zdravnika postopno polnil in raztezal koZzo nad njim. Tako se je
pridobilo dovolj tkiva, da se je tkivni razsirjevalec nato lahko zamenjalo s stalnim vsadkom

(8).

Popularizacija uporabe vsadkov je privedla tudi do pomislekov glede estetskega videza, ki je
z leti po operaciji linearno upadal, poseg pa je bil zahtevnejsi, kot se je zdelo na prvi pogled.
Ponovno se je obudilo razmisljanje o uporabi lastnih (avtolognih) tkiv za rekonstrukcijo in
tako se je leta 1977 ponovno uporabilo Tanzinijev vezani LD reZenj, kasneje zaradi
volumskega deficita miSice tudi v kombinaciji z vsadkom. V tem ¢asu se je spremenila tudi
paradigma mastektomije; iz radikalnega odstranjevanja tkiva je prislo do preskoka v
ohranjevalno (ang. sparing) kirurgijo. To je pomenilo, da se je pri vecini pacientk ohranil
koZni pokrov po odstranitvi Zleze dojke, kar je pomembno vplivalo na konéni estetski izgled
rekonstruirane dojke.

Leta 1982 so kirurgi Hartrampf, Schlefan in Black izvedli vezani TRAM (ang. transverse rectus
abdominis muscle) rezenj tako, da so tkivo s trebuha na Zilju epigastricne arterije in vene
premestili na podrocje odstranjene dojke. TRAM reZenj je predstavljal glavno podlago za vse
nadaljnje rekonstrukcije z lastnimi tkivi ter je bil z razcvetom mikrokirurgije leta 1979 pod
rokami dr. Holmstroma izveden kot prvi prosti rezenj za rekonstrukcijo dojke. Od takrat in
do danes Se vedno predstavlja zlati standard na tem podrocju, njegovi modificirani verziji

.....
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opravljamo tudi pri nas (4).

Zadnja stopnja pri rekonstrukciji dojke je rekonstrukcija kompleksa prsne bradavice, ki je v
vecini primerov raka dojke odstranjena. V zgodnjih 80. letih je veC avtorjev opisalo razne
tehnike manjsih lokalnih reZnjev za projekcijo bradavice, ki so bili med seboj po uspesnosti
primerljivi. Becker je leta 1986 prvi¢ predlagal mozZnost tetoviranja bradavice, Spears pa je v
naslednjih letih le-to populariziral. Tudi pri nas imajo danes pacientke moZnost
rekonstrukcije bradavice, kot tudi medicinskega tetoviranja za dosego celovitosti
rekonstruirane dojke (9).

ZGODOVINA REKONSTRUKCI DOJK PRI NAS

V Sloveniji smo Ze v 80. letih pric¢eli z rednim opravljanjem mikrokirurskih posegov na
podrocju rekonstrukcije dojke z uporabo TRAM reznja, v zacetku 90. let pa je prof. Arnez s
sodelavci objavil eno izmed vecjih Studij, ki je vkljuevala 50 primerov tovrstnih
rekonstrukcij. Poleg manj uporabljenih reznjev (TUG in SIEAP) smo priceli redno izvajati DIEP
reznje, ki so "zlati standard" Se danes (10).

Leta 2011 je prof. Ahcan prvi na svetu izvedel rekonstrukcijo dojke s 3D modelom oziroma
kalupom, s pomocjo katerega je oblikoval dojko iz tkiva trebuha tako, da je bila simetri¢na v
primerjavi z zdravo dojko. Poseg je opisan tudi v prestizni knjigi dr. Weija in dr. Mardinija —
Flaps and Reconstructive Surgery (slo. ReZnji in rekonstruktivna kirurgija) (11).
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ANESTEZIOLOSKA PRIPRAVA BOLNICE NA DIEP
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1ZVLECEK

Rekonstrukcija dojke z DIEP-om ni Zivljensko nujen poseg. Opravimo ga samo pri izbrani
skupini bolnic. Absolutnih kontraindikacij je malo, vendar velja, da morajo biti bolnice za ta
poseg v dobri kondiciji, saj gre za dolgotrajen in za organizem obremenjujo¢ poseg. Ko je
bolnica izbrana za rekonstrukcijo z DIEP-om, jo anesteziologi pred posegom Se dodatno
pripravimo, v kolikor je to potrebno. Priprave se ne razlikujejo od priprave za druge posege.
V primeru, da bolnice kljub nasi pripravi niso v dovolj dobri kondiciji, se odlo¢imo za drug
nacin rekonstrukcije dojke ali poseg prestavimo.

Klju¢ne besede: rekonstrukcija dojke, DIEP, anestezioloSka priprava
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Rekonstrucija dojke z DIEP (ang. deep inferior epigastric perforator) reznjem ni Zivljensko
nujen poseg. Obstajajo Se drugi nacini rekonstrukcije dojke, v kolikor bolnica to zeli.
Klju¢nega pomena za uspeh posega je izbira primernih bolnic. Bolnice izberejo na konziliju
plastic¢ni kirurgi, onkologi in radiologi.

ANESTEZIOLOSKA PRIPRAVA BOLNICE

Absolutnih kontraindikacij za ta poseg je malo. Tu gre predvsem za razna hiperkoagulabilna
stanja kot je npr. anemija srpastih celic ali policitemija (1). PreZivetje prostega reinja
zmanjsajo periferne Zilne bolezni, kardiovaskularne bolezni in diabetes (2).

Starost sama po sebi ni kontraindikacija za ta poseg, vendar se pri posamezni bolnici
odlo¢amo individualno glede na njeno sploSno kondicijo in spremljajoc¢e bolezni (1, 2).
Kajenje samo po sebi tudi ni kontraindikacija. Nikotin povzroca vazokonstrikcijo,
karboksihemoglobin zmanjSuje oksigenacijo prostega reZnja, poveca se agregabilnost
trombocitov, zato bolnicam svetujemo, naj prenehajo kaditi nekaj tednov pred posegom (1,
2). Najpogosteje bolnice odklonimo zaradi debelosti. Ravno tako pa za rekonstrukcijo z DIEP-
om niso primerne suhe bolnice, ker nimajo dovolj tkiva za fomiranje prostega reznja. Poleg
tega za formiranja DIEP-a niso primerne bolnice z brazgotinami po prej$njih abdominalnih
operativnih posegih.

V splosSnem bi lahko rekli, da je kontraindikacija vsako iztirjeno, slabo vodeno ali zelo
napredovalo kroni¢no obolenje. Odlocitve so individualne. Poleg fizicnega zdravstvenega
stanja je za ta poseg pomembna bolniéina psihi¢na stabilnost, saj gre za velik poseg in
dolgotrajno okrevanje, ki mu lahko sledijo Se dodatni operativni posegi.

Bolnice, ki nimajo kontraindikacij za poseg s strani konzilija, so po navadi tudi sicer vdobrem
stanju in ne potrebujejo posebne anestezioloske priprave. Najpogosteje moramo urediti
nezdravljeno ali slabo zdravljeno hipertenzijo. Nihanje tlaka med posegom in v zgodnjem
pooperativnem obdobju je lahko usodno za preZivetje prostega reinja. Predoperativno
zdravimo anemijo, predvsem medikamentozno. lzguba krvi med posegom je majhna, vendar
bi anemija zaradi zmanjsane oksiformne kapacitete krvi lahko ogrozila oksigenacijo prostega
reznja. Nekaterim bolnicam predoperativna kemoterapija povzroci kardiomiopatijo, ki je
pogosto do neke mere reverzibilna. Tem bolnicam se v vulnerabilnem obdobju naredi
najmanjSi moZen poseg, rekonstrukcijo z DIEP-om pa se odloZi v ¢as, ko in ¢e se
kardiomiopatija izboljsa.

Posebnost anestezije za prosti rezenj je, da bolnico obremenimo s tekocino, ker le tako
zagotovimo dober pretok krvi skozi prosti rezenj. Zato bolnice, ki iz kakrSnegakoli vzroka
dobivajo diureti¢no terapijo, niso primerne za tovrstno rekonstrukcijo. Korigiramo tudi
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elektrolitne motnje in krvni sladkor. Priprava bolnice se ne razlikuje od priprave za druge
posege (1). V primeru, da bolnico kljub vsem pripravam ne moremo pripeljati do dovolj
dobre kondicije, poseg odsvetujemo oziroma prestavimo, ¢e pri¢akujemo, da se bo stanje v
prihodnosti popravilo.
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1ZVLECEK

Bolezen rak dojke poseZe v Zivljenje bolnice in njene druZine na razli¢nih podrogjih in eno
pomembnih podrocij je telesna samopodoba. Tudi na pricakovane in normalne spremembe,
ki so posledice kirurSkega zdravljenja, sistemske terapije in/ali radioterapije, se bolnice
custveno odzivajo. Informirane odlocitve za zdravljenje, ki ga omogocijo dobra komunikacija
in empati¢ni odnos zdravstvenih delacev, so klju¢ne za dolgoro¢no psiholosko blagostanje
bolnic in funkcionalen odnos do izgub/sprememb videza in funkcioniranja. Na vseh stopnjah
zdravljenja in rehabilitacije pa je pomembno, da so bolnice, ki doZivljajo globljo stisko,
prepoznane in usmerjene v ustrezne oblike psihoonkoloske obravnave.

Kljucne besede: celostna obravnava, telesna samopodoba, duSevna stiska, psihoonkoloska
obravnava
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Rak je bolezen, ki nenadno in nepriCakovano poseze v Zivljenje posameznice in njene
druZzine — za bolezen ni nikoli "pravi" ¢as. Spremljevalci bolezni in zdravljenja so tudi
obremenjujoca Custva (Sok, strah, Zalost, jeza) in misli (»zakaj jaz« in »kaj Ce«), ki jih
zaobjamemo z besedo "dusevna stiska" (ang. distress) in jo opredeljujemo kot »neprijetno
Custveno, psiholosko, socialno ali duhovno izku$njo, ki bolnike ovira pri spoprijemanju z
boleznijo in zdravljenjem. Zajema vse od obicajnih obcutij ranljivosti, Zalosti, strahu pa do
ovirajocih problemov, kot so velika depresija, anksioznost, panika in obcutek izoliranosti (1) .

Z ustreznim informiranjem, dobro komunikacijo ter empati¢nim odnosom vsi zdravstveni
delavci pomagajo bolnikom pri obvladovanju njihove stiske (2). Prav tako je pomembno
prepoznavati tiste bolnike, ki dozZivljajo globljo stisko, ter jih napotiti v ustrezno
psihoonkolosko obravnavo.

CELOSTNA OBRAVNAVA BOLNIC Z RAKOM DOJKE

Bolezen ne poseze le na podrocje telesnega, pac pa tudi na podrocje Custvenega dozivljanja,
druzinskih odnosov, drugih socialnih odnosov, pogleda nase, na svoje nacrte za prihodnost,
na potek poklicne poti, financno podrocje, vcéasih tudi eksistenéno varnost. Poprej
samoumevne stvari lahko postanejo negotove, zmanjSa se obcutek varnosti, obcutek, da
¢lovek lahko vpliva na potek svojega Zivljenja.

Vpliv bolezni na Stevilna podroc¢ja je tudi osnova celostne obravnave pri zdravljenju raka
dojke. Obstojece sporadi¢no prepoznavanje ter napotovanje v ustrezne oblike pomoci se v
pilotnem projektu na Onkoloskem institutu nadgrajuje s sistemati¢nim presejanjem tezav na
podrogjih psiholoskih obremenitev, zdravega nacina Zivljenja, prehrane, pomanjkanja
Zzenskih hormonov, tezav v spolnem Zivljenju, delovanje srca, gibljivosti in funkcionalnosti,
limfedema, bolecine, izgube las in poklicne rehabilitacije (3). Kot najve¢ja omejitev se pri
zagotavljanju celostne obravnave izkazujejo cakalne dobe o0z. pomanjkanje izvajalcev
zdravstvenih storitev (npr. klini¢ni psihologi, fizioterapevti ipd.).

TELESNA SAMOPODOBA PRI BOLNICAH Z RAKOM DOJKE

Telesna samopodoba je kompleksen konstrukt, mnogo SirSi od samega zunanjega videza —
zajema posameznikovo zaznavanje, kognicijo, vedenje in ¢ustvovanje v odnosu do lastnega
telesa in njegovega funkcioniranja (4). Kot subjektivna kategorija ne nujno reflektira
objektivno realnost in se lahko razlikuje od ocene kirurga plastika. Moderni kirurski posegi
ponujajo razlicne moznosti, da se pribliza prejsnji videz dojke. Kljub vsemu pa gre za izgubo
(zdravja, lastne dojke, videza, dozZivljanja), na katero se bolnice tudi ¢ustveno odzivajo.
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Studije kaZejo, da ima 15—-30 % bolnic z rakom dojke $e dlje ¢asa po zakljuéenem zdravljenju
tezave na podrocju telesne samopodobe; le-te pa so povezane tudi anksioznostjo in
depresivnostjo, vecjim strahom pred ponovitvijo bolezni, slabSo kakovostjo Zivljenja,
slabsemu funkcioniranju na podrocju spolnosti, tezavami v partnerstvu (5, 6). Nekateri
dejavniki tveganja so npr. nizja starost, bolj radikalna operacija (mastektomija ali
obsevanjem in kemoterapija, anksioznost, depresivnost, utrudljivost pa tudi nekatere
osebnostne karakteristike (6-9).

Pri bolnicah z rakom dojke dozivljanje telesne samopodobe ne zajema le sprememb,
povezanih s kirurSkim zdravljenjem (npr. brazgotine), pac pa tudi spremembe, povezane s
sistemskim zdravljenjem (10). V klini¢ni praksi poleg brazgotine (tudi v podrocju pazduhe)
veckrat navajajo stisko zaradi povecanja telesne teze, vrocinskih oblivov, suhe noZnice,
limfedema, utrudljivosti in kognitivnih tezav, ki mo¢no zmanjsujejo njihovo sposobnost ze
vsakodnevnega funkcioniranja.

Spremenjeno telo lahko vedno znova spominja na bolezen. Bolnice to lahko opiSejo z
besedami "zaznamovana", "iznakazena", pa tudi z besedmi »me vsaki¢ spomni na bolezen -
¢e sem zdravljenje ¢ez dala, bom druge stvari tudi«. Negativna percepcija telesa se lahko
kaze na razli¢ne nacine: nezadovoljstvo z videzom, dozivljanja sebe kot manj cele, izogibanje
videti se golo ali pokazati se golo, nezadovoljstvo z izhodom operativnih posegov. Lahko se
kaZe v nerealisti¢nih pri¢cakovanjih in preokupacijah glede videza (4).

Komunikacija o telesni samopodobi je marsikateremu zdravstvenemu delavcu tezka, saj se
dotika zelo emocionalnih tem; pri pogovoru je smiselno uporabljati predvsem eksplorativna
vprasanja ter empaticne izjave. Priporocila opisujejo naslednje elemente pogovora (5):

e Edukacija bolnic: informacije, kaj se lahko pri¢akuje ob bolezni in zdravljenju glede
videza ali telesnega funkcioniranja (pa tudi, s ¢im se lahko te spremembe preprecuje,
zmanjsuje, obvladuje — in v koli$ni meri).

e Normalizacija: "sliSati" bolnice, da je tezko, in povedati, da je stiska zaradi telesne
samopodobe med bolniki pogosta, obi¢ajna. Normalizacija doZivljanja lahko prispeva
k obvladovanju obdutja sramu, zadrege, stigme; ob tem je potrebno paziti, da ne
omalovazujemo doZivljanja; ¢e se bolnica pocuti nerazumljena, si zapremo vrata za
nadaljnjo komunikacijo.

e Informiranje glede ustreznih virov pomoci; programi drustev bolnikov lahko
pomembno pripomorejo k obvladovanju dozZivljanja drugacnosti; gospe namrec
velikokrat povedo, da jih ne more nihée razumeti toliko, kot nekdo s podobno
izkusnjo bolezni.

e Napotitev v strokovno klini¢cnopsiholosko obravnavo ob globljih stiskah.
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Pomembno mesto pri sopoprijemanju s tezavami na podrocju telesne samopodobe imajo
tudi podpora telesni aktivnosti, kozmeticne intervencije, razlicne oblike komplementarnih
pristopov, ki vkljuCujejo usmerjenost na dozivljanje lastnege telesa (5).

1ZZIVI ODLOCANJA ZA KIRURSKO ZDRAVLIENJE

Veliko bolnic odlocitev o operativhem posegu sprejema neposredno po tem, ko so izvedele
za diagnozo zivljenja ogrozajoce bolezni. Ob Soku, obcutjih, da vse skupaj ne more biti res,
mislih in Custvih, ki si v prvem obdobju sledijo neulovljivo hitro, morajo v relativno kratkem
casu pridobiti potrebne informacije, povedati za bolezen, sprejemati odlolitev glede
zdravljenja. Spet druge se na pogovor s kirurgom plastikom pripravljajo Ze v casu
predoperativnega sistemskega zdravljenja ali pa veC let po zakljuenem zdravljenju raka
dojke.

Poleg znadilnosti bolezni ter moznosti kirurskega zdravljenja na odlocitev glede vrste
operacije vplivajo dejavniki, vezani na telesno samopodobo bolnice ter dejavniki, vezani na
obcutek varnosti in strah pred ponovitvijo bolezni (10). Odlocitve temeljijo na tem, kaj vsaki
posameznici pomeni dojka, telesna atraktivnost, zunanji izgled; dotikajo se strahu pred
spoprijemanjem s premembami na telesu, dilem na podroc¢ju spolnosti, dilem ev.
nacrtovanja druzine, dvomov, kako vzpostavljati nove partnerske odnose.

Studije kaZejo, da je vecina bolnic zadovoljnih s svojo odlocitvijo glede izbora kirurskega
zdravljenja (11). Studije o obZalovanju odlo¢itev glede zdravljenja kaZejo, da bolnice ve&krat
obZalujejo stvari, ki jih niso naredile, kot stvari, ki so jih. Veckrat obZalujejo odlocitve tiste
bolnice, ki so komunikacijo z zdravnikom ocenile kot slabo in so v c¢asu sprejemanja
odlocitev bile bolj anksiozne (12). Ti izsledki govorijo o tem, kako pomembno je, da bolnice s
strani leCeCega zdravnika dobijo toliko informacij, kolikor jih za sprejemanje odloditev
potrebujejo in kako pomembno je prepoznavati bolnice, ki so v globlji stiski — s tem lahko
poskrbimo za boljSo dolgoroéno kvaliteto Zivljenja ter funkcioniranje bolnic!

KLINICNOPSIHOLOSKA OBRAVNAVA KOT PODPORA PRI SPOPRIJEMANJU Z BOLEZNIJO IN
ZDRAVLIENJEM

Skrb za psihosocialne potrebe bolnikov z rakom je skrb vseh zdravstvenih delavcev.
Najpomembnejsi elementi skrbi so empaticen odnos, dobra komunikacija, ustrezno
informiranje ter osnovna custvena podpora. Bolnikom v globljih stiskah pa je potrebno
zagotoviti specializirano psihoonkolosko obravnavo (2).

Bolniki lahko globljo stisko doZivljajo kadarkoli na poti bolezni in zdravljenja; ranljivejsi zanjo
pa so v casu Cakanja na diagnozo in zacetek zdravljenja, ob spremembah modalitete
zdravljenje, ob zakljucku le-tega, pa tudi takrat, ¢e pride do ponovitve bolezni ali ob prehodu
v paliativno oskrbo (1).
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Ob diagnozi se bolniki oprejo na svoje notranje vire za spoprijemanje s stresom ter na svoje
najblizje; kljub temu, da gre za emocionalno zelo intenzivno obdobje, v tem ¢asu manjkrat
iS¢ejo psihoonkolosko (kliniénopsiholosko in/ali psihiatricno) obravnavo. Vanjo se vkljucijo
predvsem bolnice ob teZavah z odlo¢anjem v zvezi z zdravljenjem, dilemami komunikacije z
(mlajSimi) otroki ali ob akutni stresni reakciji, vezani na diagnozo in zdravljenje (13).

Na Oddelku za psihoonkologijo priblizno tretjina bolnikov pois¢e pomoc v, velikokrat
spregledanem, ranljivem obdobju po zaklju¢enem zdravljenju (14). Pogosto se v anksiozni in
depresivni simptomatiki izraza stiska ob spoprijemanju s posledicami bolezni in zdravljenja,
pri raku dojke pogosto s posledicami hormonskega zdravljenja. Poveca se dozivljanje
ranljivosti in strah pred ponovitvijo bolezni, ob odstnosti rednega stika z zdravtsvenim
osebjem, ki jo omogoca predvidljiv in strukturiran potek zdravljenja. Vir stiske so vracanje v
sluzbo in vracanje v druge socialne odnose. Bolezen je pri nekaterih prelomna situacija, ko
poiséejo pomoc za tezave, s katerimi so se spoprijemali tudi Ze prej, kot so npr. partnerske
tezave, odvisnosti ali razliéni nefunkcionalni vzorci v Zivljenju. (13).

Pri mnogih vsebinah, vezanih na bolezen rak, je terapija izbora kognitivnho vedenjska
terapija, tudi pri tezavah s telesno samopodobo (5). Na Oddelku za psihoonkologijo jo
izvajamo tako v okviru individualne, kot v okviru skupinskih psihoterapevtskih obravnav (13).

Z dvema izzivoma se srecujemo na podrocju psihoonkologije — prepoznavanje bolnikov, ki
dozivljajo globljo stisko, in omogocanje dostopnosti bolnikom takrat, ko jo potrebujejo (brez
nedopustnih ¢akalnih dob). Pri prvem izzivu imajo veliko vlogo leCeci onkologi ter druzinski
zdravniki, da po dozivljanju in stiski bolnike povprasajo. Pri zagotavljanju ustrezne
kliniénopsiholoSke in psihiatricne oskrbe pa je naloga zdravstvene politike ustrezna
izpopolnitev mreze izvajalcev zdravstvenih storitev.

ZAKUUCEK

Ustrezna komunikacija, empati¢en odnos ter informacije o bolezni in zdravljenju so naloga
vseh zdravstvenih delavcev in so zelo pomembne pri obvladovanju dusevne stiske pri
bolnicah z rakom dojke. Komunikacija je proces, bolnice se razlikujejo po tem, koliko
informacij potrebujejo, koliko razumejo in kako dojemajo emocionalno zelo intenzivno in
boleco situacijo bolezni in zdravljenja. Ob globljih stiskah pa je pomembno, da je stiska
prepoznana ter bolnica napotena v ustrezno specialisticno obravnavo.
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1ZVLECEK

S prakticno uporabo novosti na podrocju simulacij in 3D tehnologije dosezemo boljsi
rezultat rekonstrukcije dojke. S pomocjo laserskega skenerja lahko zajamemo povrsino
telesa in si ga nato prikazemo v 3D simulacijskih programih. Bolj zapletene primere
rekonstrukcije z lastnim tkivom si lahko olajSamo z zrcaljenjem sosednje zdrave dojke. Po
modelu nato natisnemo kalup, s pomocjo katerega intraoperativno oblikujemo lastno tkivo s
trebuha, da dobimo Zeljen rezultat. Se posebej nam to koristi, ko nimamo na voljo vseh
informacij o odstranjeni dojki po onkoloskem posegu. Prav tako nam simulacijski programi
omogocijo natancéen prikaz razliénih vrst vsadkov Se pred posegom, kar kirurgom sluzi za
predoperativno nacrtovanje, bolnice pa si lazje predstavljajo rezultat rekonstruktivnega
posega. Ker je estetski rezultat najpomembnejsa komponenta zadovoljstva bolnic po
rekonstruktivnem posegu, je implementacija vizualizacije v plastiéni kirurgiji zelo
pomembna.

Klju¢ne besede: 3D tehnologija, avtologna rekonstrukcija, vsadki, vizualizacija, kalup
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Temelj funkcionalno in estetsko uspesne rekonstrukcije dojke je kakovostna priprava na
poseg. Poleg standardnih meritev, ki jih izvedemo pred rekonstruktivnim posegom ze tekom
konzilija, imamo na voljo tudi sodobne nacine digitalnega tridimenzionalnega (3D) zajema
podatkov, s katerimi laZje na€rtujemo poseg.

V primerih odloZzene rekonstrukcije, torej kadar se pri bolnicah po raku dojk opravi
rekonstrukcijski poseg kasneje, pogosto nimamo vseh potrebnih podatkov o tezi, visini,
projekciji, obliki in prostornini dojke ter polozaju inframamarne gube. Prav tako imamo po
ostalih onkoloskih postopkih pogosto slabSo kakovost koZe, Stevilne brazgotine na prsnem
koSu in mehko-tkivne defekte, kar predstavlja najteZje pogoje za idealni rezultat
rekonstrukcije (1).

Tovrstni primeri zahtevajo bogate izkusnje, Se zlasti ob dejstvu, da dojko med operacijo
oblikujemo v lezecem polozZaju, kar spremeni anatomske razmere. Po posegu si Zenske dojke
ocenjujejo stoje ali v sede¢em poloZaju. Zaradi Stevilnih omenjenih tezav si poskusamo z
napredno tehnologijo olajsati poseg in izboljSati rezultat rekonstrukcije.

REKONSTRUKCIA Z LASTNIM TKIVOM

Skozi zgodovino se je v plasti¢ni kirurgiji uspesno izpopolnjevalo tehnike in metode s
pomocjo inovacij in tehnoloskih napredkov. Danes nam sodobna tehnologija 3D modelov
omogoca skeniranje delov telesa in izdelavo kalupov v rekonstrukcijski kirurgiji (2, 3). Z
njihovo pomocjo lahko natancneje in bolj zanesljivo rekonstruiramo dojko z lastnim tkivom
(4). Najpogosteje uporabimo tkivo s trebuha v obliki prostega reznja s pecljem na globoki
spodnji epigastricni Zili prebodnici (ang. deep inferior epigastric perforator, DIEP).

Nekaj dni pred posegom moramo opraviti meritve s 3D laserskim skenerjem (Vectra H2® in
Artec Eva®), ki natancno zabelezi geometrijsko povrsino prsnega kosa. V primeru odlozene
enostranske rekonstrukcije dojke skeniramo sosednjo zdravo dojko iz razlicnih polozZajev in
kotov. Nato s pomocjo ustrezne programske opreme ustvarimo 3D model, ki ga prezrcalimo.
Model, ki je replika zdrave dojke, nam sluzZi kot osnova za rekonstrukcijo. 3D skeniranje
dojke z laserjem nam omogoca, da v stojeCem poloZaju objektivno opravimo meritve dojke,
kar bi v primeru CT ali MR slikanja bilo nemogoce zaradi potrebe po lezanju med preiskavo

(5).
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Slika 1: Meritve s 3D laserskim skenerjem in prikaz programske opreme, ki omogoci
prezrcaljenje 3D modela kot osnovo za rekonstrukcijo.

Vse meritve in izdelavo kalupa pri nas izvedeta usposobljena zdravstvena tehnika s
posebnimi znanji tekom redne obravnave bolnice, kar za bolnice ne predstavlja dodatnih
obremenitev z dodatnimi obravnavami. S pomocjo programa in 3D tiskalnika (Ultimaker
S5®) tehnika izdelata kalup iz prozornega materiala. V UKC Ljubljana imamo na voljo lasten
3D tiskalnik, s ¢imer nismo vec odvisni od zunanjih izvajalcev, hkrati pa smo tudi zmanjsali
stroske izdelave kalupa.

Pred posegom je potrebno opraviti Se zadnje meritve z Ze natisnjenim kalupom, kjer smo e
posebej pozorni na pozicioniranje nove dojke na prsnem kosu v stojeem polozaju
pacientke. Narisati je potrebno inframamarno gubo ter zgornji, spodniji in stranski rob nove
dojke (ang. footprint). Oznac¢imo si tudi predel koZe prsnega koza, ki jo je potrebno
podminirati nad brazgotino in predel, ki ga moramo deepitelizirati pod brazgotino po
mastektomiji.

Kalup je pred posegom potrebno sterilizirati v plazmi, da ga lahko uporabimo
intraoperativno. V UKC Ljubljana uporabljamo material polietilen-tereftalat glikol (PETG), ki
se ne tekom sterilizacije ne deformira.

Pri rekonstrukciji z DIEP reZnjem isto¢asno delujeta dve ekipi. Prva pripravi sprejemno Zilje
na mestu, kjer je bila odstranjena dojka, druga pa dvigne rezenj s spodnjega dela trebuha.
Tkivo s trebuha poloZimo v steriliziran kalup z Zilami prebodnicami v centralnem delu, nato
odstranimo odvec¢no tkivo in preostanek tkiva po kalupu oblikujemo v novo dojko.
Oblikovanje reznja se odvija na stranski mizici, medtem ko druga ekipa isto¢asno Ze zapira
trebusno steno oziroma predel odvzema tkiva. Ravno mozZnost sodelovanja dveh ekip doda
posegu dodatno vrednost, saj skrajSamo operativni ¢as in s tem zmanjSamo moZnost
zapletov.

Po oblikovanju nove dojke je potrebno zasiti drobno Zilje konec s koncem med Zilnim
pecljem reznja (globoka epigastricna arterija in pripadajoce vene) in notranjo torakalno
arterijo in veno (a. in v. mammaria interna) ter dojko pritrditi s Sivi.
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Slika 2: Dvig DIEP reZnja s trebuha, katerega preoblikujemo s pomocjo kalupa, in z njim
nadomestimo manjkajoce tkivo dojke.

VIZUALIZACIJA V REKONSTRUKCISKI KIRURGUI DOJKE

Estetski rezultat rekonstrukcije dojke ima klju¢en pomen za zadovoljstvo bolnic, zato so
novosti na podrocju vizualizacije in predvsem implementacija te tehnologije v vsakdanjo
rabo pomemben del rekonstrukcije dojke. Zaradi razmaha na podrodju programske in
strojne 3D opreme ter konkurencnosti na trgu je padla tudi cena tovrstnih naprav, kar je 3D
tehnologijo priblizalo tudi ve¢jemu Stevilu bolnic z rakom dojke.

Pri rekonstrukciji dojke s prsnimi vsadki lahko rezultat posega natancno prikazemo Se pred
zaCetkom operacije. Kot smo Ze pojasnili, moramo sprva skenirati telo s pomocjo 3D
laserskega skenerja iz Stevilnih kotov in poloZzajev. V UKC Ljubljana imamo za nacrtovanje
kompleksnejsih rekonstruktivnih posegov na voljo program Vectra® (Canfield Scientific,
ZDA), ki iz zajetih slik ustvari 3D posnetek telesa. Zaradi natancnosti in visokolocljivostnega
zajema podatkov si na telesu lahko zelo zanesljivo prikazemo, kako bi vsadki razli¢nih visin,
prostornin in projekcij vplivali na kon¢ni izgled dojk. Tudi v primeru Ze prej vstavljenih
vsadkov nam program prikaze, kakSno razlika se bo pojavila pri druga¢nem tipu vsadkov.
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Slika 3: Prikaz programske opreme s katero lahko nacrtujemo rekonstrukcijo dojk.

Program nam omogoca tudi, da v primeru dviga dojke nacrtujemo razlicne operativne
pristope ter mesto incizije in ekscizije koZze na dojki. A simulacijski program ni v pomoc le
kirurgom, saj lahko tudi bolnicam laZje predstavimo, kako bodo dojke izgledale po
rekonstrukciji, razlozimo kaj lahko pri¢akujejo od rekonstruktivnega posega in hkrati imajo
vecjo avtonomijo pri izboru vsadkov.

| Umbilicus - |

Rectus sheath
= . &

R - A
Slika 4: Pred avtologno rekonstrukcijo si lahko pomagamo tudi s CT-angiografijo s 3D
rekonstrukcijo, ki nam omogoci prostorsko predstavo poteka perforatorjev v trebusni steni
(6, 7).

ZAKUJUCEK
Podobno kot si vrhunski smucarji pred startno ¢rto poskusajo z vizualizacijo ustvariti sliko o

vseh ovirah in idealni liniji, si tudi v kirurgiji poskusamo z napredno tehnologijo vizualizirati
potek posega in rezultate Se pred prihodom v operacijsko dvorano.
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Na ta nacin se uspeSno izognemo tezavam, ki bi nastale zaradi pomanjkanja klju¢nih
informacij o odstranjeni dojki. S pomocjo zrcaljenja zdrave dojke lahko tudi manj izkuSeni
operaterji zanesljivo dosezejo zelo dobro simetrijo obeh dojk z le enim posegom (8).

Pri zelo veliki in poveseni dojki lahko bolnicam naprej predlagamo korekcijo zdrave dojke. Ko
dosezemo koncéno obliko, opravimo skeniranje in natisnemo kalup ter napravimo
mikrokirurski rekonstruktivni poseg z DIEP reznjem. Tako lahko dosezemo odli¢no simetrijo
in telesno skladnost ter zadovoljstvo tudi pri odloZenih rekonstrukcijah (9).

Slika 5: Primeri rekonstrukcije dojke z uporabo 3D tehnologije. Rezultati so bili dosezeni

zgolj v enem samem posegu.

Stroski materiala, ki se uporabijo za namen rekonstrukcije so nizki, saj v povprecju material
za kalup stane 4,5 €. Zacetna investicija v opremo in izobrazbo kadra je sicer visja, a se
dolgoroéno povrne zaradi manjsih potreb po dodatnih posegih, simetrizacijah in korekcijah
ter najemanju zunanjih sodelavcev. Dejstvo je tudi, da je danes oprema precej cenejsa kot
Se nekaj let nazaj in tudi 3D tiskalnik je danes bolj dostopen kot kdajkoli pre;.

IzkuSenejsi kolegi z oddelka so bili pod vodstov prof. Ah¢ana med pionirji na podrocju 3D
rekonstrukcije dojke. Danes po svetu v naprednejSih bolnisnicah obstajajo oddelki, ki se
ukvarjajo izklju¢no z implementacijo 3D tehnologije v rekonstrukcijski kirurgiji.
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1ZVLECEK

Avtologna rekonstrukcija dojke je kirurski postopek, pri katerem za povrnitev celovitosti
dojke uporabimo telesu lastno tkivo. V tem sestavku se bomo osredotocili zgolj na
rekonstrukcijo dojke s prostim reznjem. Rekonstrukcija dojke s prostim reznjem je lahko
primarna, sekundarna ali primarno odloZena. Za rekonstrukcijo dojke se uporabljajo prosti
reznji iz razlicnih delov telesa. Zlati standard pa so Se vedno prosti reznji s trebuha.

Kljucne besede: avtologna rekonstrukcija dojke, prosti rezenj, mikrokirurgija
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Avtologna rekonstrukcija dojke je tisti postopek, pri katerem za povrnitev celovitosti dojke
uporabimo telesu lastno tkivo. V oZjem pomenu govorimo predvsem o rekonstrukciji dojke
po mastektomiji s prostimi reznji, o cemer bo govoril ta sestavek. V SirSem pomenu bi lahko
v to skupino uvrstili tudi mas¢obne presadke, lokalne in regionalne reZnje, ki se uporabljajo
predvsem za rekonstrukcijo delnih vrzeli dojke, saj gre tudi pri tem za telesu lastno tkivo,
vendar to presega obseg tega sestavka.

O reznju govorimo, ko prestavljamo del tkiva, ki ima svojo prekrvitev. O prostem reznju pa
govorimo takrat, ko tkivo z izoliranim Zilnim pecljem povsem lo¢imo od telesa, ga prenesem
na drug del telesa in tam ponovno vzpostavimo pretok skozi tkivo s pomocjo drobno-Zilnih
povezav, ki jih napravimo z mikrokirursko tehniko. V ta namen uporabljamo za
rekonstrukcijo dojke razli¢na dajalska mesta.

Rekonstrukcija dojke s prostim reinjem zahteva dobro izurjenega kirurga, kirurski
mikroskop, ustrezne kirurske instrumente ter izurjen medicinski kader v operacijski dvorani
ter na oddeleku.

CAS REKONSTRUKCIJE

Dojko lahko s prostim reznjem rekonstruiramo primarno, sekundarno ali primarno odloZzeno
glede na cas, ki je pretekel od odstranitve dojke (mastektomije).

Primarna rekonstrukcija dojke s prostim reznjem

O primarni rekonstrukciji dojke govorimo, ¢e rekonstrukcija sledi neposredno po
mastektomiji, torej v isti operaciji. V tem primeru onkoloski kirurg najveckrat naredi
mastektomijo z ohranitvijo kozZe (skin-sparing mastektomija), pri kateri odstrani Zlezo dojke,
kolobar in bradavico. Pri tem ohrani koZzo dojke. V nekaterih primerih lahko ohrani tudi
kolobar in bradavico, takrat govorimo o mastektomiji z ohranitvijo koZe, kolobarja in
bradavice (nipple-sparing mastektomija). Po zakljueni mastektomiji delo nadaljuje
rekonstruktivna ekipa, ki v prazen kozni ovoj dojke prenese prosti reZenj z dajalskega mesta
in s pomocjo mikrokirurske tehnike napravi drobnozilne povezave na sprejemnem mestu.
Taka rekonstrukcija je lahko eno- ali obojestranska.

Ker se dojko rekonstruira z eno operacijo, je koli¢ina brazgotinskega tkiva na prsnem kosu
minimalna, kar zagotavlja optimalen in naraven rezultat. Psiholoski ucinek rekonstruirane
dojke je takojsen, saj ni vmesnega intervala, ko je bolnica brez dojke. Prav tako je ugodno,
da je za mastektomijo in rekonstrukcijo potrebna le ena hospitalizacija.
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Ker je operacija lahko dolgotrajna, ni primerna za bolnice s Stevilnimi pridruzenimi
boleznimi. Prav tako ni primerna za bolnice z razsirjenim rakom dojke, saj bi pooperativni
zapleti lahko privedli do zakasnitev pri prejemanju kemoterapije. Vpliv obsevanja na dojko,
rekonstruirano s prostim reznjem, je zelo razli¢en in ga je tezko predvideti, zato je dojko bolj
smiselno rekonstruirati po opravljenem obsevanju. Za doseg simetrije je pogosto treba
napraviti poseg tudi na zdravi dojki. Najveckrat gre za manjse zmanjsave in dvige dojk, ki pa
terjajo dodatno operacijo in hospitalizacijo. V¢asih se pri bolnicah, ki Ze imajo eno dojko
rekonstruirano s prostim reznjem, izkaze, da so druzinsko obremenjene z rakom dojk. V tem
primeru je treba najveckrat odstraniti tudi drugo dojko, vendar smo pri rekonstrukciji le-te
omejeni, saj smo eno odvzemno mesto za prosti rezenj ze porabili. V tem primeru lahko
dojko rekonstruiramo z drugim prostim reinjem, vsadkom ali kombinacijo vsadka in
vezanega reznja. V vsakem primeru je mozZnost, da bo rezultat asimetricen, precej$nja.

Sekundarna rekonstrukcija dojke s prostim reznjem

Sekundarno rekonstrukcijo dojke napravimo lo¢eno od onkolo$kega kirurSkega zdravljenja.
Po navadi je to po zaklju¢enem multimodalnem onkoloSkem zdravljenju (obsevanje,
sistemsko zdravljenje). Operacija je sicer precej podobna primarni rekonstrukciji dojke s
prostim reznjem, vendar so dolocene razlike. Ker gre za ponovno operacijo, je preparacija
tkiv na prsnem kosu otezena. Zaradi posledic obsevanja in sistemskega zdravljenja je vcasih
sprejemno Zilje na prsnem koSu krhko in zahteva neino preparacijo. Deepitelizirani del
prostega reznja vstavimo pod koZo zgornjega pola dojke, ki se nahaja nad mastektomijsko
brazgotino. Spodnji pol dojke rekonstruiramo s koZznim otokom prostega reznja, ki mora biti
dovolj velik in dobro prekrvljen, da ne pride do robnih nekroz. Zaradi drugacne teksture in
barve, je vcasih razlika med koZzo dojke in koZnim otokom prostega reznja precej izrazita.
Brazgotine na dojki pri taki rekonstrukciji so daljSe in bolj izrazite v primerjavi s primarno
rekonstrukcijo, vendar ne segajo v dekolte.

Primarno odlozena rekonstrukcija dojke s prostim reznjem

O primarno odlozeni avtologni rekonstrukciji dojke govorimo, ce bolnici takoj po
mastektomiji vstavimo pod veliko prsno misico tkivni razsirjevalec, kasneje pa ga z drugo
operacijo odstranimo in dojko do konca rekonstruiramo s prostim reznjem. Med prvo in
drugo operacijo na rednih kontrolnih pregledih tkivni razsirjevalec postopno polnimo s
fiziolosko raztopino. Bolnica opravi multimodalno onkolosko zdravljenje (obsevanje,
sistemsko zdravljenje), nato pa sledi druga operacija. Smisel primarno odloZene
rekonstrukcije je v tem, da s pomocjo tkivnega razsirjevalca zagotovimo vecjo povrsino koze
mastektomijskih reznjev, zato je potreben bistveno manjsi kozni otok prostega reznja kot pri
sekundarni rekonstrukciji, vidnih brazgotin pa je manj. Pri drugi operaciji se poleg tkivnega
razSirjevalca odstrani tudi brazgotinsko kapsulo, ki ga obdaja. S tem ustvarimo Zep, v
katerega vstavimo prosti rezenj, hkrati pa sprostimo vlek brazgotinskega tkiva. Omenjenega
tipa rekonstrukcije se posluzujemo tudi pri bolnicah, pri katerih ob ¢asu mastektomije Se



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 37

niso znani izsledki genetskih preiskav o druZinski obremenjenosti z rakom dojk. Pri takih
bolnicah vstavimo tkivni razsirjevalec in pofakamo na izsledke preiskav, nato pa se
dokonéno odlo¢imo o tipu rekonstrukcije, pri tem pa imamo tudi v primeru obojestranske
rekonstrukcije na voljo tako prosti rezenj, kot tudi rekonstrukcijo z vsadki.

TIP1 PROSTIH REZNJEV ZA REKONSTRUKCIJO DOJKE

Predpogoj za rekonstrukcijo dojke s prostim reznjem je zadostna koli¢ina tkiva na dajalskem
mestu za rekonstrukcijo dojke, katere velikost bo skladna s Sirino prsnega kosa bolnice.
Rekonstruiramo lahko dojko, ki je manjSa od odstranjene, vendar moramo kasneje opraviti
Se poseg na drugi dojki, da doseZzemo simetrijo. Idealno dajalsko mesto za prosti rezenj ne
pusca funkcionalnih posledic, brazgotina pa ostane skrita. Pomembne so $e ostale
karakteristike, kot je dolzina Zilnega peclja, tezavnost preparacije, potreba po spreminjanju
polozaja bolnice med operacijo itd.

Prosti reznji s trebuha

Prosti reznji s trebuha so Ze dolgo zlati standard za avtologno rekonstrukcijo dojke. Podkozje
iz spodnjega dela trebuha je mehko in podobne konsistence kot tkivo dojke. Mastektomijo
in rekonstrukcijo lahko opravimo v isti operaciji. Onkoloski del ekipe odstranjuje dojko,
rekonstruktivni del ekipe pa lahko istocasno pripravlja rezenj na trebuhu. Po zakljuéenem
onkoloskem delu operacije in pripravi sprejemnega Zilja, se lahko takoj nadaljuje s
prenosom prostega reznja na prsni koS. SocCasno delo precej skrajSa trajanje operacije.
Odvzemno mesto na trebuhu se zapre direktno, podobno kot pri abdominoplastiki z
reinsercijo popka. Brazgotina na spodnjem delu trebuha je skrita v poteku hlack/kopalk.
Brazgotina okoli popka je obi¢ajno malo opazna.

Kontraindikacije za odvzem reZnja s trebuha so redke in so predvsem vezane na predhodne
posege pri katerih so bile poSkodovane zZile, ki prehranjujejo to podrocje. Za izkljucitev teh
poskodb pred operacijo naredimo CT-angiografijo trebusne stene.

Zilna os, ki prehranjuje proste reZnje na trebuhu, je bodisi povrhnja spodnja epigastri¢na
arterija (ang. superficial inferior epigastric artery, SIEA), bodisi globoka spodnja epigastri¢na
arterija (ang. deep inferior epigastric artery, DIEA). SIEA poteka v podkoZju, DIEA pa pod
misi¢no ovojnico in misico rectus abdominis, kjer se razveji na lateralno in medialno vejo, ki
oddajata Zile prebodnice skozi misico v podkoZje in koZo. V primeru, da rezenj baziramo na
SIEA, misi¢ne fascije miSice rectus abdominis ni treba prekiniti, zato so moznosti za zaplete
na odvzemnem mestu v smislu kile ali izbo€enosti trebuine stene prakti¢no izniene. Zilni
pecelj takega reZnja je kratek. SIEA je pogosto odsotna, njen premer je bistveno manjsi od
DIEA, prav tako ne prekrvlja zanesljivo kontralateralne polovice trebuha. Zato rezenj v vecini
primerov baziramo na Zilni osi DIEA. Dvignemo lahko prebodnic¢ni rezenj (ang. deep inferior
epigastric artery perforator, DIEP) ali miSi¢no koZni rezenj (ang. transverse rectus abdominis
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celotno misSico rectus abdominis in njeno inervacijo. V¢asih to ni mogoce, zato moramo
Zrtvovati del miSice rectus abdominis, da dvignemo dobro prekrvljen rezenj. V tem primeru
govorimo o muscle-sparing transverse rectus abdominis muscle (ms-TRAM) reznju. Klasi¢ni
TRAM reZenj se za rekonstrukcijo dojke ne uporablja vec. Po prenosu reznja na prsni kos je
treba zaSiti misSiéno ovojnico na trebuhu in zapreti podkoZje in koZo v obliki
abdominoplastike z reinsercijo popka.

Ostali prosti reznji

Ce tkiva na trebuhu ni dovolj, se za rekonstrukcijo dojk uporabljajo tudi ostali prosti re#niji iz
razli¢nih delov telesa.

Od ostalih prostih reznjev se Se najveckrat uporablja TUG (ang. transverse upper gracilis)
rezenj. Ta bazira na Zilnem peclju miSice gracilis (veja arterije circumflexe femoris medialis).
MisSico med dvigovanjem reZnja sicer Zrtvujemo, vendar bolnice zaradi tega nimajo
funkcionalnih izpadov. ReZenj je primeren za rekonstrukcijo manjSih dojk. Brazgotina je
skrita v zgornjem delu medialne strani stegna. PoloZaja bolnice me operacijo ni treba
spreminjati. Iz iste regije izhaja tudi rezenj, ki bazira na prebodnici arterije profunda femoris
(PAP). Ta ima v primerjavi s TUG reznjem daljsi pecelj, velji kozni otok in ne zahteva
Zrtvovanja misice.

Proste reznje lahko odvzamemo tudi iz glutealne regije na zgornjem (ang. superior gluteal
artery perforator, s-GAP) ali spodnjem (ang. inferior gluteal artery perforator, i-GAP)
glutealnem Zilnem peclju. Pri operaciji je treba spreminjati polozaj bolnice, kar je zamudno.
Predvsem pri dvigovanju reZnja, ki bazira na zgornji glutealni arteriji, ostane precej opazna
brazgotina. Tkivo prostih reznjev iz glutealne regije je nekoliko bolj €vrsto v primerjavi s
tkivom dojke.

Opisani so tudi drugi prosti reznji, ki se jih da uporabiti za rekonstrukcijo dojke, kot sta
lumbalni prebodnicni reZenj in reznji iz lateralne strani stegna.

ZAPLETI PRI REKONSTRUKCIJI DOJKE S PROSTIM REZNJEM

Specifi¢ni zapleti pri rekonstrukciji dojke s prostim reZznjem so vezani na dajalsko in
sprejemno mesto.

Na dajalskem mestu lahko pride do funkcionalnih izpadov, ¢e Zrtvujemo delujoco misico ali
njen motori¢ni Zivec. Lahko pride do dehisence na mestu primarno zasSitega dajalskega
mesta, podaljSano celjenje pa lahko privede do boledih in hipertrofi¢nih brazgotin.
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Na mestu drobno-Zilnih povezav lahko pride do tromboz, zato preneseno tkivo med
hospitalizacijo redno nadzorujemo s preverjanjem barve, kapilarnega povratka in
temperature. V primeru kliniénih znakov za trombozo, je potrebna takojSnja ponovna
operacija. Ce tromboze ne moremo razresiti, preneseno tkivo odmre in ga je treba v celoti
odstraniti. To se sicer zgodi redko. V takem primeru lahko dojko rekonstruiramo z vstavitvijo
tkivnega razsirjevalca.

Obcasno lahko pride na prenesenem tkivu do robnih nekroz koZe ali pojava zatrdlin v slabse
prekrvljenih delih (steatonekroza). Te najveckrat ne zahtevajo dodatnih posegov.

ZAKUUCEK

Rekonstrukcija dojke s prostim reznjem zahteva od kirurga tehten premislek in izkusnje.
Pomembna je izbira bolnic, ki so sploh primerne za poseg. Sledi izbira ustreznega reznja in
ustreznega ¢asovnega intervala v katerem je treba poseg izvesti. Kirurg mora imeti na voljo
ustrezno opremo in izkueno ekipo sodelavcev. Ce so vsi pogoji izpolnjeni, je zapletov malo,
rezultat rekonstrukcije pa naraven in dolgotrajen.

LITERATURA

1. Hartrampf CR, Scheflan M, Black PW. Breast reconstruction with a transverse
abdominal island flap. Plast Reconstr Surg. 1982 Feb;69(2):216-25.

2. Arnez, Z. M., Khan, U., Pogorelec, D., et al (1999). Rational selection of flaps from the
abdomen in breast reconstruction to reduce donor site morbidity. British Journal of Plastic
Surgery, 52(5), 351-4.

3. Arnez, Z. M., Khan, U., Pogorelec, D., et al (1999). Breast reconstruction using the
free superficial inferior epigastric artery (SIEA) flap. British Journal of Plastic Surgery, 52(4),
276-9.

4, Arnez ZM, Pogorelec D, Planinsek F, et al. Breast reconstruction by the free
transverse gracilis (TUG) flap. Br J Plast Surg. 2004 Jan;57(1):20-6.

5. Allen RJ, Lee ZH, Mayo JL, et al. The Profunda Artery Perforator Flap Experience for
Breast Reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2016 Nov;138(5):968-75.

6. Allen RJ, Tucker C. Superior gluteal artery perforator free flap for breast
reconstruction. Plast Reconstr Surg. 1995 Jun;95(7):1207-12.

7. Allen RJ, Levine JL, Granzow JW. The in-the-crease inferior gluteal artery perforator
flap for breast reconstruction. Plast Reconstr Surg. 2006 Aug;118(2):333-9.

8. Peters, K. T., Blondeel, P. N., Lobo, F., et al. (2015). Early experience with the free

lumbar artery perforator flap for breast reconstruction. Journal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgery, 68(8), 1112-9.

9. Tuinder SMH, Beugels J, Lataster A, et al. The Lateral Thigh Perforator Flap for
Autologous Breast Reconstruction: A Prospective Analysis of 138 Flaps. Plast Reconstr Surg.
2018 Feb;141(2):257-68.



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke

40




Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 41

ENOSTOPENJSKA REKONSTRUKCIJA DOJKE Z VSADKOM

Ahéan U?, Lovsin K?

! prof. dr. Uro$ G. Ahc¢an, dr. med.; Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline, Kirurska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7,
1000 Ljubljana; uros.ahcan@kclj.si

2 Klemen Lov&in, dr. med.; Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo
in opekline, KirursSka klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ZaloSka cesta 7, 1000
Ljubljana

ENOSTOPENJSKA REKONSTRUKCUA

Priblizno polovico rekonstrukcij dojk v UKC L) napravimo z vsadki. Najveckrat v obliki
dvostopenjskega pristopa, kjer v prvi fazi vstavimo tkivni razsirjevalec, v drugi pa ga
zamenjamo za slikonski vsadek kapljicaste ali okrogle oblike.

V zadnjem desetletju se je zelo povecalo Stevilo pacientk, ki so nosilke BRCA 1 in 2 genov in
se odlodijo za preventivno (profilakticno) mastektomijo. Ob tem onkoloski kirurg odstrani
Zlezno mascéobno tkivo dojke in ohrani kolobar in bradavico. Po onkoloskem posegu ostane
prazen prostor, ki ga nato rekonstruktivni kirurg nadomesti z anatomsko oblikovanim in
natan¢no izbranim prsnim vsadkom, kar imenujemo enostopenjska rekonstrukcija z
vsadkom (ang. direct-to-implant breast reconstruction).

Ta tehnika je primerna za mlajSe, aktivne Zenske s suho postavo, ki si Zelijo preventivni, manj
agresiven poseg s hitrejSo rehabilitacijo, pri katerem uporabimo silikonske vsadke, ki so
enaki, kot se jih uporablja v estetski kirurgiji (1). Skupna lastnost teh Zensk je tudi, da telesne
danosti ne omogocajo rekonstrukcije z lastnim mascevjem, saj za tovrstni poseg nimajo
dovolj tkiva na trebuhu (2).

Enostopenjska rekonstruktivna tehnika dojke se pomembno razlikuje od povecave dojk.
Potrebno se je zavedati, da pri rekonstrukciji dojke vsadek prekriva zgolj tanka koza, ki
ostane po onkoloskem posegu. Razmere pri povecavi dojke so povsem drugacne, saj je
vsadek prekrit z dobro prekrvljenim Zlezno-maséobnim tkivom dojke, skupaj z bogatim
podkoZjem in zdravo koZo, kar je potrebno upostevati pri oceni kontnega estetskega
rezultata.
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Slika 1: Na levi strani vidimo mehka tkiva, ki so nam na voljo ob povecavi dojk. Vsadek je
prekrit z bogatim podkozjem in dobro prekrvljenimi mehkimi tkivi.

Na desni strani je viden zgolj tanek sloj mehkih tkiv, ki ostane po mastektomiji.

Rekonstrukcija je veliko bolj zahteven poseg, saj na voljo nimamo obilice mehkih tkiv, zgolj
kozo, ki ostane po onkoloski operaciji. Zaradi tega veliko pogosteje pride do neravnin, slabse
prekrvavitve koze in estetskih nepravilnosti vidnega nagubanega vsadka. Vsadek tudi
zatipamo preko koze.

Za razliko od povecave uporabljamo pri enostopenjski rekonstrukciji vecje, anatomsko
oblikovane vsadke, ki imajo vecjo projekcijo, saj s tem nadomestimo odstranjeno tkivo
dojke. Izbor vsadka je pomemben del nacrtovanja rekonstrukcije dojke in mora biti
opravljen natan¢no.

POSEG

Na zacetku operativnega posega onkolog opravi mastektomijo z ohranitvijo kolobarja in
bradavice (ang. nipple-sparing mastectomy, NSM) skozi modificiran periareolarni pristop.
Prikaze si sloj med podkozjem in Zlezno-masc¢obnim tkivom dojke, ki mu dolo¢a mejo za
mastektomijo. Ob tem mora biti zelo natanéen, da po nepotrebnem ne poskoduje
prekrvavitve koze. Celotno tkivo dojke se odstrani do fascije nad veliko prsno misico in
poslje na histopatolosko preiskavo.

V drugem delu posega rekonstruktivni kirurg oblikuje Zep, kamor bo postavil vsadek. Z
lateralne strani med malo in veliko prsno misico pristopimo pod slednjo in sprostimo tkiva
do inframamarne gube in do prsnice. Ob tem je potrebno uporabljati natanéno tehniko, da
ne poskodujemo 7Zil prebodnic, saj s tem povzro¢imo krvavitev in hkrati poslabSamo
prekrvavitev koZznega pokrova.
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Nato na spodnji del miSice vSijemo sinteti¢no ali biolosko mreZico, ki predstavlja dodaten
sloj mehkih tkiv. Kadar uporabimo biolosko mreZico, ki se vraste v tkivo, vaskularizira in
omogoca trajnejsi rezultat ter boljsi estetski videz in manj tipen vsadek v spodnjem polu.

Po predhodnem izpiranju Zepa z antibioti¢no raztopino nato vstavimo anatomsko oblikovani
silikonski prsni vsadek, ki je enak tistemu, ki ga uporabimo pri estetskemu posegu. Za nekaj
dni vstavimo tudi drenaZni cevki, da nadziramo pooperativno krvavitev, preprecujemo
okuzbo in omogocimo boljse celjenje. V zadnji fazi zaSijemo Se podkozje in z intradermalnim
Sivom kozo z minimalno napetostjo. Ob Sivanju moramo biti pozorni, da z ostro iglo ne

poskodujemo vsadka.

(O E{ j

Slika 2: Prikaz dveh bolnic, kjer je bila opravljena mastektomijo z ohranitvijo kolobarja in
bradavice ter nato enostopenjska rekonstrukcija z vsadkom. Ob tem so bile dojke na Zeljo
bolnic tudi minimalno povecane.

Rekonstruktivna kirurgija se z dobrim nacdrtovanjem in natan¢no tehniko Ze priblizuje
estetski kirurgiji in omogoca odlicen rezultat. Kadar bolnice izrazijo Zeljo, se lahko ob
rekonstruktivnem posegu dojke tudi nekoliko povecajo, a ob tem ne smemo komprimitirati
prekrvljenosti koZe ali povzroditi prevelike napetosti tkiv (3).

Enostopenjske rekonstrukcije so najveckrat obojestranske, a imamo tudi razlicne
kombinacije enostranskih rekonstrukcij in kontralateralnih povecav oz. simetrizacije.

Novejsi trend v rekonstruktivni medicini je tudi namestitev vsadka nad veliko prsno misico.
Tovrstni nacin poveCave dojk je aktualen zaradi enostavnosti posega, a ima dolgoroc¢no
slabsi rezultat. Zgolj pri mladih bolnicah z dobro kakovostjo koZe in podkoZja lahko vsadek
postavimo tudi nad veliko prsno misico, a je klju¢ni predpogoj debel koZni rezenj in dobra
prekrvljenost tkiv.

Kot vsaka metoda ima tudi enostopenjska rekonstrukcija dojke doloena tveganja za
zaplete. Obcasno pride do delnega, manjSega odmrtja koze (nekroze), katerega lahko
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zdravimo konzervativno s prevezami ali VAC terapijo. V doloCenim primerih so potrebne
manjse kirurske korekcije, najpogosteje dodatni izrez odmrlega tkiva in lipofilling.

Predvsem pri kadilkah in kadar ob rekonstrukciji pride do velike napetosti tkiv, obstaja vecje
tveganje za odmrtje vecjega dela koZe dojke (4). Posebna previdnost velja pri komorbidnosti
zlasti debelost, sladkorna bolezen v kombinaciji s kajenjem, ki lahko vodi do malih zapletov z
vecjim odmrtjem mehkih tkiv. V teh primerih lahko zaplet reSimo z bilateralno avtologno
rekonstrukcijo dojk.

Dobra pooperativna oskrba je naslednji pogoj za uspesen rezultat. Pri teh so pomembni
sodelavci zdravstvene nege in drugo osebje na oddelku, ki imajo mnogo izkusenj s
pooperativno nego. Pooperativho so pomembni tudi kompresijski nedrcki, ki smo jih na
osnovi analiz in Zelja bolnic oblikovali s podjetjem Lisca.

ZAKUUCEK

Enostopenjska rekonstrukcija z vsadki je tehnika, ki zahteva znanje, izku$nje, dobro
poznavanje prsnih vsadkov, uporabo natancne tehnike in neino ravnanje s tkivi. Vsaka
Zzenska z rakom dojke si zasluzi rekonstrukcijo dojk, zato je pomembno, da imajo v skrbno
izbranih primerih na voljo tudi enostopenjsko rekonstrukcijo (5).
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1ZVLECEK

Dvostopenjska rekonstrukcija z vsadkom Se vedno ostaja zlati standard pri rekonstrukciji
dojke in je najpogostejsa vrsta rekonstrukcije pri rekonstrukciji z vsadki. Metoda je varna,
zanesljiva, u€inkovita ter daje predvidljiv rezultat. Za tovrstno rekonstrukcijo se odlo¢imo ce
imamo bolnice, ki niso primerne za avtologno rekonstrukcijo in imajo vecje in ptoti¢ne
dojke. Glavna slabost je vecje Stevilo operacij ter daljSi ¢as do zakljucka rekonstrukcije,
prednost pa krajSe trajanje sploSne anesteziji, hitrejSe okrevanje in je brez morbiditete
odvzemnega mesta. V kolikor je predvidena radioterapija, rekonstrukcija z vsadki ni
primarna izbira rekonstrukcije, saj obcutno poveca Stevilo komplikacije. Rekonstrukcija s
tkivnim razSirjevalcem ima in bo Se naprej imela pomembno vlogo pri rekonstrukciji dojke.

Kljucne besede: dvostopenjska rekonstrukcija dojke, tkivni razsirjevalec, vsadek
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Rekonstrukcijo dojke lahko v grobem delimo na rekonstrukcijo s telesu lastnim tkivom in
rekonstrukcijo z vsadki. Kar se tice ¢asovnega poteka je lahko rekonstrukcija bodisi takojsnja,
v sklopu socasnega onkoloskega kirurskega zdravljenja, bodisi odloZena po zaklju¢enem
onkoloskem zdravljenju (1).

Rekonstrukcija z vsadki je lahko enostopenjska, pri kateri Ze takoj vstavimo trajno silikonsko
protezo, ali pa je dvostopenjska pri kateri najprej vstavimo tkivni razsirjevalec, nato pa v
drugi fazi dokoncno silikonsko protezo. Rekonstrukcija s protezami je v svetu Se vedno
najpogostejsa vrsta rekonstrukcije, med katerimi je najpogostejsa takojSnja dvostopenjska
rekonstrukcija s tkivnimi razsirjevalci (2).

Dvostopenjska rekonstrukcija je varna, zanesljiva ter ucinkovita metoda rekonstrukcije. Za
dvostopenjsko rekonstrukcijo se odlo¢imo, ¢e so dojke vecje, ptoticne (po Regnault-u
stopnje 3 in 4) in e iz kateregakoli razloga bolnice niso primerne za avtologno
rekonstrukcijo.  TakojSnja enostopenjska rekonstrukcija s protezami pa je primerna
predvsem pri bolnicah po profilakti¢ni mastektomiji z ohranitvijo bradavic in kolobarjev, ki
so nekadilke, imajo ITM<30 in imajo manjse, neptoti¢ne dojke z dobrim koznim pokrovom
(3). Pomembna prednost rekonstrukcije z vsadki je ta, da ne povzroc¢imo skode na drugem
delu telesa, kot na primer pri avtologni rekonstrukciji. Glavne slabosti dvostopenjske
rekonstrukcije je vecje Stevilo posegov v splosni anesteziji do dokoncne rekonstrukcije ter
Stevilni ambulantni obiski. Omeniti je potrebno tudi, da je velikokrat, Se posebej pri
enostranski vstavitvi tkivnega razsirjevalca, pri dosegu simetrije potreben tudi korektivni
poseg na drugi zdravi dojki (npr. mastopeksija, redukcijska mastopeksija).

V Sloveniji so vsem pacientkam, pri katerih je predvidena odstranitev dojke ponujene
moznosti rekonstrukcije. Na multidisciplinarnem onkolosko rekonstruktivnem konziliju se
bolnicam predstavi vse moznosti rekonstrukcije vkljuéno s prednostmi in slabostmi.

PRVA FAZA — PRIPRAVA MISICNEGA ZEPA

Po dokonéanem onkoloskem delu operacije k operaciji pristopi rekonstruktivni kirurg.
Pripraviti je potrebno misicni zZep, ki bo imel iste dimenzije kot predhodno izmerjen in izbran
tkivni razsirjevalec (Slika 1). Disekcija se pric¢ne z dvigom lateralnega dela velike prsne misice
(m. pectoralis major). Disekcija Zepa nato sledi v medialni smeri sega do sternalnega
narastisca velike prsne miSice. Zgornja meja Zepa je drugo do tretje rebro, spodnja pa lega
inframamarne gube. V kolikor Zelimo, da je tkivni razsirjevalec v celoti pokrit s prekrvljenim
misicnim tkivom, je potrebno dezinserirati narastis¢a velike prsne misice iz reber, dvigniti
spodnje glave sprednje nazobcane miSice (m. serratus anterior) ter fascijo preme misice (m.
rectus abdominis). Za kritje tkivnega razSirjevalca se lahko v izogib dvigu miSic in fascij v
spodnjem lateralnem predelu uporabi tudi najrazliénejSe dermalne sli sinteti¢ne
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nadomestke. (1, 4). Po izpiranju z antibioti¢nimi raztopinami ter vstavitvi drenaznih cevk,

vstavimo Ze deloma napolnjen tkivni razsirjevalec in rano zasSijemo po plasteh.

Slika 1: Tkivni razSirjevalec. Na levi strani prazen, na desni povsem napolnjen.

DRUGA FAZA — MENJAVA TKIVNEGA RAZSIRJEVALCA ZA VSADEK

Ko se postmastektomijska rana zaceli, kar predvidoma traja 2-3 tedne, se pricne
ambulantno polnjenje tkivnega razsirjevalca (slika 2). Volumen vsakega polnjenja je odvisen
predvsem od podajnosti tkiv ter praga bolecinske tolerance pri bolnicah. Po navadi je
potrebno 6—8 ambulantnih obiskov za dosego zadostne razsiritve tkiv. Menjava tkivnega
razSirjevalca za vsadek se izvede najmanj 6 mesecev po zaklju¢ku zadnjega polnjenja. Pri
sami menjavi se napravi izrez dela brazgotine, nato pa odstrani razsirjevalec z delno ali
popolno odstranitvijo kapsule. Z dodatnimi korekcijami na kapsuli lahko izboljSamo polozZaj
Zepa za dokoncen trajni silikonski vsadek (1, 4).

Slika 2: Prikaz ambulantnega polnjenja tkivnega razsirjevalca s pomocjo magnetne igle, ki

zazna integriran kovinski del valvule.

KOMPLIKACIE

MozZni zapleti po rekonstrukciji s protezami vkljucujejo rupturo vsadka, kontrakcijo kapsule,
nastanek seroma ter okuzba (1). Radioterapija, bodisi pred pricetkom rekonstrukcije ali pa
med potekom rekonstrukcije statistitho pomembno vpliva na povedano moznost
komplikacij in posledi¢no slabega izida rekonstrukcije (5).

ZAKUUCEK
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Dvostopenjska rekonstrukcija s tkivnimi razsirjevalcem je najpogostejsa vrsta rekonstrukcije
dojk in daje predvidljiv ter zanesljiv rezultat. Navkljub daljSem casu do dokonéne
rekonstrukcije ter ve¢jemu Stevilu operacij v splosni anesteziji v primerjavi z drugimi vrstami
rekonstrukcije ostaja Se vedno zlati standard pri rekonstrukciji dojk.
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1ZVLECEK

Rekonstrukcija bradavice in kolobarja predstavlja zadnji del rekonstrukcije dojke. Za dober
rezultat je klju¢na pravilna ¢asovna umestitev v proces rekonstrukcije. Za rekonstrukcijo
bradavice obstajajo Stevilne kirurske tehnike. V UKC Ljubljana imamo na voljo tudi tetovazo
kolobarja, ki dodatno izboljSa kon¢ni rezultat rekonstrukcije. Ob natancni tehniki in ustrezni
pooperativni obravnavi dosezemo zadovoljstvo pacientk v 60—90 % bolnic.

Kljucne besede: bradavica, dojka, kolobar, areola, rekonstrukcija
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Za vecCino Zensk predstavlja rekonstrukcija bradavice in kolobarja (ang. nipple-areola
complex, NAC) zakljucek rekonstrukcije po raku dojke. Od vseh posegov v procesu
rekonstrukcije dojke je rekonstrukcija NAC najpreprostejsi poseg, a za koncni estetski
rezultat zelo pomemben. Oblikovanje bradavice in kolobarja omogoci naraven videz
rekonstruirane dojke.

Pri vecini bolnic s karcinomom dojke se med mastektomijo z ohranitvijo koZze opravi
resekcija bradavice in areole, saj tudi bradavica vsebuje duktalno tkivo zleze.

Pomembno je, da kirurg pred posegom skupaj s pacientko doloci poloZaj nove bradavice.
Idealno se sicer NAC nahaja na tocki najvecje projekcije dojke. Pri dolocitvi te tocke si
pomagamo tudi z razdaljo med jugulumom prsnice in bradavico. Idealni polozaj NAC lahko
opredelimo tudi matematic¢no. Povprecni premer areole je priblizno 4 cm, s povprecnim
premerom bradavice 1,3 cm in povprecno projekcijo bradavice 0,9 cm (1). Razmerje med
areolo in bradavico je v povprecju 1,3 (2).

Za dober koncni estetski rezultat je Casovni okvir rekonstrukcije NAC klju¢nega pomena.
Bradavico rekonstruiramo po konéanem onkoloskem zdravljenju in priblizno 6 mesecev po
rekonstrukciji dojke, ko dojka dobi konéno obliko. Ta ¢as omogoci tudi skoraj popolno
zmanjsanje otekline in vnetja, s ¢imer rekonstruirana dojka preide v kon¢ni polozZaj. Kadar
opravimo rekonstrukcijo prezgodaj, lahko pride do asimetrije poloZaja bradavice. Pomembni
dejavniki pri odlo¢anju so adjuvantna terapija raka dojke in revizijske operacije
rekonstrukcije dojke. Obsevanje in kemoterapija tudi mocno vplivata na potek celjenja in s
tem lahko ogrozita kon¢ni rezultat rekonstrukcije bradavice (3).

Rekonstrukcija NAC se lahko opravi pri vecini rekonstrukcij dojke. Bolnicam moramo
pojasniti, da v dolocenih okolis¢inah ni varno rekonstruirati NAC. Po dvostopenjski
rekonstrukciji z obsevanjem, vec brazgotinami v centralnem delu in pomanjkanju mehkih
tkiv bi lahko prislo do odmrtja bradavice ali okuzbe vsadka.

KIRURSKA TEHNIKA REKONSTRUKCIJE

Rezenj v obliki puscice ("arrow" reZenj) uposteva geometrijo bradavice, s cimer
prepreCujemo retrakcijo in zmanjSanje prostornine rekonstruirane bradavice (4). Je
najpogosteje uporabljena tehnika rekonstrukcije bradavice pri nas. Po 12 mesecih Se vedno
ostane povprecno 49 % projekcije (4).
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Slika 1: Prikaz predoperativnega nacrta rekonstrukcije z reznjem v obliki puscice, ki ga
skupaj z bolnico napravimo pred ogledalom.

Slika 2: S skalpelom oblikujemo koZni rezenj po nacrtovanih linijah (levo).
S Sivi oblikujemo bradavico (desno).
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Slika 3: Zasijemo Se podkoZje in preostali del koZe. Na sliki vidimo kon¢ni rezultat takoj po
rekonstrukciji z reznjem v obliki puscice.

REKONSTRUKCIJA KOLOBARIJA

Glavni izziv rekonstrukcije kolobarja (areole) je ¢im bolj posnemati pigmentacijo in teksturo
naravnega kolobarja. Uporabimo lahko tetovaZze, koZzne presadke ali kombinacije obojih.
Slabost koznih presadkov je brazgotina, ki ostane na odvzemnem mestu, zato se po koncani
kirurski rekonstrukciji bradavice najpogosteje odlo¢imo za tetovazo. Opravimo jo priblizno
6—8 tednov po kirurSkem posegu. V nekaterih raziskavah avtorji navajajo dobre rezultate
tudi pri istocasni rekonstrukciji bradavice in tetovazi (5).

Tudi tetovaZa poteka s pomocjo lokalnega anestetika, ki ga apliciramo nekaj minut pred
posegom. Medicinska sestra s posebnim usposabljenjem se nato skupaj z bolnico odloci za
primeren odtenek barve in nato z ustrezno napravo izvede tetovazo. 60 % tetoviranih areol
je lahko Ze po nekaj mesecih bledejse od nativne areole, zato ponavadi Ze ob prvi tetovaii
apliciramo vec pigmenta, kot bi bilo sicer potrebno (6).

Slika 4: Rezultat 6 mesecev po tetovazi leve bradavice.
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Po tetovaZi je ponavadi predel Se 3-5 dni pordel in prekrit s krustami. ZaZeljeno je, da se
tetoviran predel ohranja vlazen in obloZen z vazelinsko mreZico ali kakrSno koli ne-
adherentno oblogo, ki se jo lahko dnevno menja. Po tem prvem obdobju lahko pride do
blage depigmentacije. V 10 % so po nekaj mesecih potrebne dodatne tetovaze za boljsi
konc¢ni estetski rezultat.

POOPERATIVNA NEGA IN OKREVANIJE

Prvih nekaj tednov po rekonstrukciji je potrebno rekonstruirano bradavico zascititi pred
pritiskom, striznimi silami, ki lahko ogrozijo prezivetje reznja, in okuzbami (3). Zascitni
(vodoodporni) obliz idealno ostane na mestu 1 teden, kar vzdrZuje vlazno okolje in omogoca
hitrejSe celjenje. Rekonstruirana bradavica je lahko zasita z resorbilnimi (prozorni Sivi,
Monocryl) ali neresorbilnimi Sivi (ve¢inoma modre barve, Surgipro).

Slika 5: Rekonstruirano bradavico pokrijemo z vazelinsko mreZico in manjsim vatirancem,
ki imata na sredini luknjo za bradavico.

SRR B o R Hsaen o R
Slika 6: Prikaz preveze rekonstruirane bradavice.



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 54

K : ere: - &
Sliki 7 in 8: Vsaka rekonstruirana bradavica je oblepljena z dveh strani,

tako da ustvarimo "Sotorcek", ki ne pritiska na bradavico.

Po posegu priporotamo vsaj mesec dni izogibanja leZzanju na trebuhu, izogibanje Sportnim
aktivnostim in odrocenja rok preko 90°, da je dojka tekom celjenja v ¢im bolj naravnem
poloZaju.

Vecina raziskav je pokazala 60—90 % zadovoljstvo bolnic z rekonstruirano bradavico (7-9).
Kljub dobrim rezultatom skoraj tretjina bolnic ocenjuje rekonstrukcijo bradavice in areole
kot zmerno ali slabo. Glavni razlogi so najpogosteje pomanjkanje projekcije, barvno
neskladje in razlike v velikosti rekonstruirane bradavice v primerjavi z nativno bradavico (9).
Na vse slabosti je potrebno opozoriti bolnico pred posegom.

ZAPLETI PO REKONSTRUKCUI BRADAVICE

Najpogostejsi zapleti pri rekonstrukciji bradavice z lokalnim reinjem so zmanjSanje
projekcije, nekroza reZznja oz. bradavice, dehiscenca rane, slab poloZaj bradavice in okuzba.
Vecino zapletov lahko zdravimo z uporabo antibiotika in manjsih korektivnih posegov.

Najzahtevnejsa zapleta predstavljata izguba projekcije in slaba pozicija bradavice, ki pa ju
lahko odpravimo zgolj z revizijskimi operacijami. V primerih zmanjSane projekcije lahko
uporabimo lipofiling (polnjenje volumna bradavice z avtolognimi mascobnimi presadki),
umetnimi nadomestki dermisa ali uporabo polnil.
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Cilj rekonstrukcije dojke je doseci ¢imboljSo simetrijo in sklaldnost dojk. S posegi
rekonstrukcije dojke po enostranski mastektomiji, tega ni vedno mozno zagotoviti, zato so
pri nekaterih pacientkah potrebni tudi dodatni kirurski posegi na drugi, zdravi dojki. Z njimi
prilagodimo obliko in velikost zdrave dojke, da se le-ta ¢im bolj ujema z rekonstruirano
dojko. Najpogosteje se odloCamo za posege, s katerimi drugo dojko pove¢amo z vsadkom
(augmentacijska mamaplastika) ali lastno mascobo (lipofiling), zmanjSamo (redukcijska
mamaplastika) ali dvignemo (mastopeksija). Posege lahko opravljamo socasno z
rekonstrukcijo in mastektomijo ali kasneje.

Kljucne besede: rekonstrukcija dojke, simetrizacijski posegi, mastopeksija, redukcijska
mamaplastika, augmentacijska mamaplastika
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Z rekonstrukcijo dojke Zelimo bolnicam z rakom dojke povrniti normalen izgled, izboljsati
njihovo pocutje, zunanjo samopodobo in samozavest. Cilj je doseli simetri¢en in naraven
izgled obeh dojk. Po enostranski mastektomiji tega pogosto ni mogoce doseci zgolj z
rekonstruktivnimi posegi.

V taksnih primerih je pacientkam smiselno predlagati simetrizacijske posege, s katerimi

preoblikujemo drugo, zdravo dojko z namenom, da bi dosegli Zeljeno obliko, velikost in
simetrijo obeh dojk.

Slika 1: Prikaz rekonstrukcije desne dojke s prostim DIEP reZznjem in

mastopeksijo leve dojke.

Slika 2: Dvostopenjska rekonstrukcija leve dojke s protezo in augmentacijska mamaplastika

desne dojke z vsadkom za dosego simetrije.
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Slika 3: Dvostopenjska rekonstrukcija desne dojke s protezo in
mastopeksija leve dojke za dosego simetrije.

IZBOR PACIENTK

Simetrizacijski posegi, ki predstavljajo posege preoblikovanja druge, zdrave dojke pri
pacientkah z rekonstrukcijo dojke, niso vedno potrebni. Za njih se odlo¢amo individualno, na
njih pa vpliva vec razlicnih dejavnikov.

S tehniko mastektomije z ohranitvijo koZnega pokrova, z vecjim delezem primarnih, oziroma
takojsnjih rekonstrukcij in z napredovanjem tehnik rekonstrukcij z lastnim tkivom in vsadki
se je kon¢ni rezultat bistveno izboljsal. Kljub temu pa je v dolocenih primerih po enostranski
mastektomiji z rekonstrukcjio nemogoce doseci optimalen rezultat, v takih primerih se
odloc¢imo za preoblikovanja zdrave dojke (3).

KIRURSKE TEHNIKE SIMETRIZACIJE

Namen simetrizacijskih posegov je torej preoblikovanje druge, zdrave dojke na nacin, da bo
njena koncna oblika ¢im bolj podobna rekonstruirani dojki. To lahko dosezemo na vec
naCinov. V vecini primerov se odlo¢imo za enega od spodnjih posegov, ali njihovo
kombinacijo.

Povecanje druge dojke s silikonskimi vsadki (augmentacijska mamaplastika)

Za vstavitev silikonskega vsadka v predel druge, zdrave dojke se odlo¢amo, ko je
rekonstruirana dojka vecja. Z vsadkom lahko tudi popravimo blago povesenost (ptozo), saj z
vstavitvijo vsadka dojko nekoliko dvignemo ter pove¢amo volumen v zgornjem polu dojke

(1).
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Gre za poseg, kjer napravimo Zep, bodisi pod Zlezno tkivo, ali pod veliko prsno misico. Vanj
vstavimo silikonski vsadek, katerega prostornino in dimenzije izberemo pred operacijo.
Vecinoma se odloCamo za vsadek anatomske oblike. Na ta nacin dosezemo povecanje
volumna in projekcije dojke, dvig in spremembo oblike, da dosezemo ¢im boljSe ujemanje z
rekonstruirano dojko. Rez oziroma brazgotina je vecinoma skrita v inframamarni gubi in je
dolga nekaj centimetrov (1,2).

Povecanje druge dojke z injiciranjem lastne mascobe (liposukcija in lipofiling)

Pri manj izraziti asimetriji lahko drugo dojko poveamo z injiciranjem lastne mascobe v
mehka tkiva dojke. Telesu lastna mascoba je naravno in varno polnilo, ki omogoca trajne
rezultate, brez dologorénih zapletov. Mas¢obo pred tem z liposukcijo odvzamemo na
poljubnem delu telesa, kjer je je dovolj. Po posegu na telesu ni vidnih vedjih brazgotin (2).
Metoda je primerna predvsem za korekcijo manjsih razlik v volumnu in morebitnih
nepravilnosti v obliki dojke, kot so opazni koZni pregibi in previsi, korekcije brazgotin, vidni
robovi vsadka, ipd. (1).

Pomanjkljivost tehnike predstavlja predvsem tezje predvidljiva koli¢ina prenesene mascobe,
ki trajno ostane na mestu, kamor jo injiciramo ter omejitev koli¢ine mascobe, ki jo lahko
prenesemo.

Dvig druge dojke (mastopeksija)

Pri posegu dojki preoblikujemo in ponovno dvignemo na prvotni polozaj na prsnem kosu,
odstranimo odveéno koZo, preostalo pa napnemo in po potrebi spremenimo velikost
kolobarjev. Rezultat so privzdignjene, na otip CvrstejSe dojke, s polnejSim zgornjim polom

(1).

Poznamo vec razli¢nih tehnik, izbor je vec¢inoma odvisen od oblike, stopnje povesenosti dojk
in polozaja bradavic. Brazgotine potekajo okoli kolobarja bradavice (periareolarna
mastopeksija), v velini primerov je potrebno odstraniti tudi odveéno koZzo v spodnjem polu
dojke. V tem primeru je vidna Se navzdol potekajoca brazgotina (vertikalna mastopeksija), ki
se lahko nadaljuje Se v inframamarni gubi (obrnjena T mastopeksija), kjer pa jo guba lepo
skrije (1,2).

Zmanjsanje druge dojke (redukcijska mamaplastika)

S posegom dojko zmanjSamo tako, da odstranimo poljubno koli¢ino Zleznega tkiva s
socasnim preoblikovanjem Zleze in koZznega pokrova, ki ga v sofasno dvignemo na visji,
prvotni poloZaj na prsnem kosu, podobno kot pri mastopeksiji. Poznamo vec razli¢nih
kirurskih tehnik, izbor je odvisen od koli¢ine Zleznega tkiva, ki ga Zelimo odstraniti in stopnje
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povesenosti oziroma ptoze dojke. Brazgotine velinoma potekajo na meji kolobarja
bradavice, ter nato v obliki narobe obrnjene ¢rke T navpi¢no navzdol in na vsako stran v
inframamarno gubo, kjer so skrite (1,2).

IZBOR PACIENTK

Simetrizacijski posegi, ki predstavljajo posege preoblikovanja druge, zdrave dojke pri
pacientkah z rekonstrukcijo dojke, niso vedno potrebni. Za njih se odlo¢amo individualno, na
njih pa vpliva vec razli¢nih dejavnikov.

Zelja pacientk

Zelje pacientk, ki se odlogijo za rekonstrukcijo dojk, so razlicne. Kljub temu, da
simetrizacijske posege v dolocenih primerih predlagamo, jih pacientke pogosto iz razli¢nih
razlogov ne Zelijo. Naloga plasticnega kirurga je, da pacientkam predstavimo moznosti, ki
obstajajo in jim s tem pomagamo do konéne odlocitve. Prav tako se med pacientkami, ki se
za simetrizacijske posege odlocijo, razlikujejo Zelje in predstave glede konénega izgleda (3).

Velikost in oblika dojk pred mastektomijo

Ptoza ali poveSenje dojk je normalen pojav, ki se pojavi s staranjem, hormonskimi
spremembami in zunanjimi vplivi, ter je rezultat sprememb v tkivih mle¢ne Zleze, mascevja
in koZe. Veéje in bolj povesene dojke je za simetricen rezultat pogosteje potrebno
preoblikovati in na tak nacin spremeniti njihovo obliko oziroma velikost, da se ta ¢im bolj
sklada z rekonstruirano dojko (3). V takSnih primerih najpogosteje v poStev pride dvig
oziroma mastopeksija dojk, kjer dojko dvignemo na prvotni poloZzaj na prsnem kosu (1). V
primeru manjsih in manj povesSenih dojk lahko manjsi dvig in vecjo projekcijo zgornjega pola
dojke dosezemo tudi z vstavitvijo silikonskega vsadka (augmentacijska mamaplastika) (2). Pri
velikih dojkah, ki jih moramo zmanjsati odstranimo poljubno koli¢ino Zleznega tkiva, ob
soCasnem preoblikovanju Zleze in koZnega pokrova (redukcijska mamaplastika) (1).

Tip mastektomije

Velikost, lokacija tumorja v Zlezi, njegov histoloski podtip in morebitno lokoregionalno
Sirjenje bolezni so dejavniki, ki vplivajo na izbor tehnike mastektomije, polozaj rezov ter
brazgotin na kozi in kozni pokrov, ki ostane po sami mastektomiji. Vse to vpliva na moznosti,
ki jih imamo glede rekonstrukcije, kot tudi konénega izgleda ter oblike rekonstruirane dojke.
Posledi¢no je za dosego simetricnega rezultata, obliki rekonstruirani dojke potrebno
prilagoditi zdravo dojko (3).

Tip rekonstrukcije
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Pri rekonstrukciji z lastnim tkivom je rezultat prekrvljeno, naravno tkivo, ki ima podobne
lastnosti kot tkivo zdrave dojke, ki ga laZje oblikujemo . PreneSeno tkivo tudi bolj sledi
spremembam, ki jih povzrocajo staranje, fizioloski procesi in spremembe telesne teze. Tem
procesom je podvrzena tudi druga dojka. Zato je lazje doseci simetricen in naraven rezultat
po rekonstrukciji dojke z lastnim tkivom. Poleg tega so manj opazni in izraziti tudi vplivi
pooperativnega obsevanja na tkiva (4).

Po rekonstrukciji dojke z vsadkom je naraven izgled in simetrijo tezje doseci. Oblika, kot tudi
polozaj vsadka na prsnem kosu, z leti ostajata nespremenjena in ne sledita spremembam, ki
nastanejo ob staranju, sprembah telesne teze in ostalih fizioloSkih procesih skozi ¢as. Tako
se dojka ne povesi, velikost ostaja skozi ¢as enaka. Tudi oblika dojke je nekoliko manj
naravnega izgleda, s pogosto bolj polnim zgornjim polom dojke in vecjo projekcijo. Zaradi
tega so simetrizacijski posegi pri pacientkah z enostransko dvostopenjsko rekonstrukcijo
pogosteje potrebni. Ob tem pa je tezje doseci simetricen in naraven rezultat (5).

Cas rekonstrukcije

Rekonstrukcijo dojke lahko opravimo sofasno z onkoloskm delom operacije, v tem primeru
gre za primarno obliko rekonstrukcije. Lahko jo opravimo kasneje, Ze po zaklju¢enem
onkoloskem zdravljenju (6). TakojsSnja rekonstrukcija nam, predvsem zaradi ohranjenega
koznega pokrova mehkih tkiv, v vecini primerov omogoca ve¢ maneverskega prostora in
moznosti pri oblikovanju dojke, kot pri odloZeni oziroma sekundarni rekonstrukciji.

Predvideno dodatno onkolosko zdravljenje

Predvidena pooperativna radioterapija, kot tudi kemoterapija povzrocita dolocene
spremembe na rekonstruirani dojki in lahko Se dodatno spremenita njeno obliko, velikost
ter polozaj na prsnem kosu (7,8). Sami simetrizacijski posegi prav tako ne smejo biti razlog
za morebitno odlaganje dodatnega onkoloskega zdravljenja, zato jih je v takSnih primerih
dobro opravljati po njihovem zakljucku.

CASOVNA UMESTITEV SIMETRIZACISKIH POSEGOV

Simetrizacijske posege, v kolikor plasti¢ni kirurg oceni da bodo potrebni in se pacientka
odlodi za njih, lahko izvedemo socasno s samo rekonstrukcijo, ali pa jih odloZimo na kasne;jsi
datum. Enotnega mnenja stroke kdaj se je za njih bolje odlociti ni, saj na odlocitev vplivajo
razlicni dejavniki. Vsaka moznost ima svoje prednosti in slabosti (4,6-8).

S socasnim simetrizacijskim posegom, ki tekom istega operativhega poega sledi
onkoloskemu in  rekonstruktivnemu delu, zmanjSamo Stevilo potrebnih operativnih
posegov. Pacientka po operaciji okreva samo enkrat, saj ni podvriena dodatnim, kasnejsim
posegom v splosni anesteziji. S tem skrajSamo skupno trajanje celotnega procesa in
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omogocimo hitrejsSi povratek pacientk v vsakodnevno Zivljenje. Po drugi strani, socasni
simetrizacijski poseg podaljSa skupni Cas trajanja operativnega posega in poveca tveganje
ter moZnosti za zaplete v perioperativnem in pooperativnem obdobiju (3).

Rekonstruirana dojka je po posegu podvrZena razliénim procesom, ki scasoma Se nekoliko
spremenijo njeno obliko. Predvsem do tega pride pri rekonstrukciji z lastnim tkivom, kjer v
prvih mesecih po operaciji pride do manjsih sprememb v poloZaju preneSenega tkiva na
prsnem koSu - dojka se tako po navadi Se nekoliko spusti, prav tako lahko pride do
zmanjsanja in spremembe reznja, na racun mascobne nekroze, oziroma odmrtja dela reznja
zaradi sprememb v prekrvavitvi (3).

Poudariti je potrebno tudi vpliv, ki ga ima na tkiva adjuvantno onokoloSko zdravljenje,
predvsem radioterapija. Pri avtologni rekonstrukciji ta namre¢ lahko nekoliko spremeni
obliko in velikost reznja. Bolj opazne in nepredvidljive pa so spremembe pri rekonstrukciji z
vsadki. Tam lahko obsevanje pomembno vpliva na obliko dojke in kvaliteto in debelino
pokrova mehkih tkiv. Lahko pride do nastanka prekomerne kapsule in njene kontrakture.
Mehka tkiva nad vsadkom se stanjsajo in zabrazgotinijo, v skrajnih primerih lahko pride tudi
do nekroze, vnetja in okuzbe vsadka, ki ga je potrebno odstraniti (7,8). Zato je smiselna
dvostopenjska rekonstrukcija dojke s tkivnim razdirjevalcem, ki ga po zaklju¢enem
onkoloskem zdravljenju zamenjamo s silikonskim vsadkom. Takrat tudi opravimo
simetrizacijske posege.

Odlocitev o najboljSem moZnem casu simetrizacijskih posegov je torej odvisna od Stevilnih
dejavnikov in je individualna, glede na zdravstvene dejavnike pacientke, tip, zahtevnost in
trajanje mastektomije in rekonstrukcije, predvideno dodatno onkoloSko zdravljenje in
seveda Zelje pacientke.

ONKOLOSKI VIDIK PREOBLIKOVANJA ZDRAVE DOJKE

Statisti¢no je pri pacientkah, ki so prebolele kacinom dojke, vedja verjetnost pojava raka
dojke Se na drugi dojki. Stopnja tveganja je odvisna od histoloSkega tipa raka, genetskih
mutacij in druZinske obremenjenosti (9).

Posegi, s katerimi preoblikujemo zdravo dojko so onkolosko varni (10). Stopnja odkrivanja
raka s presejalnimi onkoloskimi preiskavami pa ni zmanjSana. Potrebno pa je onkologa na
pretekle posege opozoriti, da bo lahko izbral primerno presejalno preiskavo, oziroma jo
ustrezno interpretiral glede na prestale posege (11). Predvsem to velja za pacientke po
povecanju dojke z vsadkom, saj sta pogosto preglednost z UZ ali MR dojk bolj primerni
preiskavi od mamografije (12,13).

ZAKUUCEK



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 63

Simetrizacijski posegi pri pacientkah z rakom dojke so danes del celotnega
rekonstruktivnega procesa. Z njimi lahko izboljSamo simetrijo, obliko in tako doseZzemo
bistveno boljSi koncni rezultat. Vse to bistveno pripomore k zadovoljstvu pacientk s samo
rekonstrukcijo, njihovi samopodobi in samozavesti.
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1ZVLECEK

Rekonstrukcija dojke s prostim reznjem predstavlja najboljSo metodo rekonstrukcije po
onkoloskem zdravljenju, ki pa jo je mogoce Se dodatno izboljSati z koaptacijo senozori¢nih
Zivcev. Inervirani prosti reznji so glede na dolgorocne rezultate ter zadovoljstvo pacientk
superiorni v primerjavi z neinerviranimi reznji, sama tehnika rekonstrukcije pa zahteva zgolj
manjso prilagoditev ter minimalno podaljSan ¢as operacije. Prednosti rekonstrukcije dojke z
inerviranim prostim DIEP reZnjem se kaZejo predvsem pri sekundarnih rekonstrukcijah
dojke, kjer je prisoten vecji defekt koZznega pokrova kot pri primarnih rekonstrukcijah. V
prispevku so okvirno predstavljene prednosti ter tehnika rekonstrukcije.

Kljucne besede: rekonstrukcija dojke, prosti rezenj, mikrokirurgija, inervacija
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Rekonstrukcija dojke je postala pri obravnavi bolnic z rakom dojke nepogresljivi del
njihovega zdravljenja. Obstajajo razli¢ni nacini rekonstrukcije, ki so odvisni od telesnih
dejavnikov pacientk, onkoloskega zdravljenja ter Zelja bolnic. Avtologna rekonstrukcija dojke
s prostimi reZnji najboljSi nacin rekonstrukcije s katerim doseZzemo najbolj naravni videz
dojke ter najbolj dolgotrajen rezultat. Med prostimi reinji je postal za avtologno
rekonstrukcijo dojke rezenj izbora prosti rezenj globoke spodnje epigastricne arterije (ang.
deep inferior epigastric artery flap, DIEP) oz. razli¢ice reznja (z delom preme trebusne misice
— ang. muscle-sparing transverse rectus abdominis flap, msTRAM) (1).

V zadnjem desetletju so Stevilni kirurgi Zeleli avtologno rekonstrukcijo dojke nadgraditi s t.i.
inerviranimi prostim reznjem, kjer se dodatno opravi Se koaptacija interkostalnih Zivcev (2-
6). Sprejemni ter dajalski Zivci se lahko povezejo bodisi z direktno koaptacijo (konec s
koncem, konec s stranjo) bodisi se lahko uporabijo posebni prevodniki (Zivéne cevke) s
katerimi vecje defekte ustrezno premostimo. Uporaba prevodnikov v nekaterih raziskavah
kaZze superiornost nad direktnimi Sivi Zivcev (3). Sistematicni pregledni ¢lanek iz leta 2017 je
pokazal pomembno izboljSanje senzibilitete rekonstruirane dojke pri inerviranih reznjih v
primerjavi z neinerviranimi (7). Pri inerviranih reznjih je prislo do hitrejSega ter boljSega
izboljSanja senzibilitete v primerjavi z neinerviranimi reznji, ki je bila posledica spontane
reinervacije dojke (7). Dokazano pa je, da izboljSana senzibiliteta rekonstruirane dojke
pomembno izboljSa kvaliteto Zivljenja bolnice (5). Z boljSim obcdutkom v podrocju
rekonstruirane dojke bi se dodatno lahko zmanjsalo Stevilo termi¢nih poskodb, ki so pri
neinerviranih prostih reznjih pogostejse (8). Ena izmed slabosti nevrotizacije prostega reznja
je podaljSanje samega Casa operacije, vendar se lahko s krivuljo u¢enja ta ¢as zanemarljivo
zmanjsa (3).

Dosedaj se je velina pozornosti posvecala nevrotizaciji reznjev pri primarnih rekonstrukcijah
dojke, kjer je ohranjen pretezni del koZznega pokrova, zato lahko pride tudi do dokaj dobre
spontane reinervacije. Z nevrotizacijo reznja pri primarnih rekonstrukcijah izboljSamo kon¢ni
rezultat ter zadovoljstvo pacientk, vendar pomen nevrotizacije pride do polnega izraza pri
sekundarnih rekonstrukcijah, kjer s prostim reznjem rekonstruiramo obicajno tudi do 2/3
koZnega pokrova, ki pa ima bistveno slabsi potencial za spontano reinervacijo. Na Klinicnem
oddelku za plasticno, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline (KO PREKQO) UKC
Lijubljana smo z namenom izboljSanja rezultata rekonstrukcije pri sekundarnih
rekonstrukcijah vkljucili rekonstrukcijo dojke s prostimi inerviranimi rezniji.

TEHNIKA REKONSTRUKCIJE
Osnovni princip rekonstrukcije ostaja v osnovi enak rekonstrukciji z neinerviranimi prostimi

reznji. Na trebuhu pricnemo z dvigovanjem reZnja po predhodnen narisu po principu
abdominoplastike. Na izbrani strani, kjer je na podlagi predoperativhe analize Zilja s
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pomocjo CT-angiografije trebusne stene vidna boljSa razporeditev ter velikost Zil, ob
lo¢evanju reZznja od fascije skrbno ohranjamo Zile prebodnice (perforatorje), ki prehajajo cez
sprednjo fascijo preme trebusne misice. Na tem mestu je v primeru dviganja inerviranega
reznja potrebno prepoznati tudi koZzne veje interkostalnih Zivcev, ki obi¢ajno izhajajo skupaj
z Zilami prebodnicami. Sledi vzdolZna prekinitev sprednje misSi¢ne fascije ter preparacija
globoke spodnje epigastricne arterije in vene ter koZne veje interkostalnega Zivca, ki ga
poskuSsamo slediti lateralno v najvecji mozni dolzini, da dodatno ne oslabimo trebusne
stene. Za namen inervacije reznja obicajno izoliramo kozno vejo 11. interkostalnega Zivca.

Socasno se na prsnem kosu pripravlja sprejemno Zilje z vzdolino razcepitvijo velike prsne
miSice parasternalno ter odstranitvijo krajSega odseka hrustancnega dela 3. rebra. Po
odstranitvi perihondrija se nam obciajno prikaZe arterija mamaria interna ter ena do dve
veni mamarii interni. Ob skrbni preparaciji v 3. medrebrnem prostoru sprostimo sprednjo
vejo interkostalnega Zivca, ki prehaja skozi pektoralno misico skupaj z prebodnico (vejo)
sprejemnega Zilja na prsnem koSu sledi ligacija globoke spodnje epigastricne arterije ter
prenos reznja na prsni koS. Nato se napravi anastomoza vene ter arterije po tipu konec s
koncem, nato pa koaptacija Zivca iz reznja na anteriorno vejo 3. interkostalnega Zivca. Na
tem mestu v primeru prekratkega Zivca (donorski ali sprejemni) ter posledi¢ne nezmoznosti
koaptacije brez napetosti uporabo prevodnik v obliki Zivéne cevke.

Po sprostitvi anastomoz se preveri prekrvavitev reznja (poskus prehodnosti vene, ocena
kapilarnega povratka, kontrola krvavitve iz roba reznja), nato pa se rezenj primerno oblikuje
ter pricvrsti na prsni kos z resorbilnimi Sivi. Na odvzemnem mestu se opravi Siv fascije na
odvzemnem mestu, defekt koZe in podkoZja pa se zapre po tipu abdominoplastike z
reinsercijo popka.

REZULTATI

IzhodiS¢na pooperativna oskrba ter rehabilitacija je pri pacientkah z rekonstrukcijo dojke
enaka ne glede na tip rekonstrukcije (inerviran ali neinerviran rezenj). V kasnejSem obdobju
(2-3 mesece po posegu) pa pacientke po rekonstrukciji z inerviranim prostim reznjem
pricnejo zaznavati prve znake reinervacije reznja. Sprva se pri¢nejo pojavljati neprijetne
senzacije v obliki mravljincenja, le-to pa pocasi prehaja v normalni ob¢utek dotika (sprva
grob dotik, kasneje natancnejsi). Kon¢no stanje reinervacije je mogoce ocenjevati po
preteku vsaj enega leta, hitrost inervacije pa je odvisna tudi od dolzine Zivca ter uporabe
Zivéne cevke.

Glede na izkusnje, pridobljene na KO PREKO UKC Ljubljana, z rekonstrukcijo dojke z
inerviranim prostim reznjem doseZzemo vecje zadovoljstvo pacientk. V vseh primerih je
prislo do bistvenega izboljSanja senzorike, ki je v dolocenih primerih celo presegala
obcutljivost koZe prsnega koSa (ohranjena koZa po mastektomiji).
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Med slabosti tehnike rekonstrukcije je potrebno izpostaviti odsotnost senzorike na predelu
reznja, ki je iz nasprotne strani trebuha od donorskega Zivca ter podaljSan ¢as operativnega
posega (predvsem preparacije Zivcev). Med nepri¢akovanimi rezultati pa je potrebno
izpostaviti prisotnost navzkrizne obcutljivosti (ob dotiku zgornjega dela dojke se cuti dotik
na notranji strani nadlahti). Ne glede na slednje, so vse pacientke, katerim je bila dojka
rekonstruirana z inerviranim prostim reznjem, z rezultatom zelo zadovoljne ter bi v primeru
ponovne odlocitve glede rekonstrukcije dojke izbrale isto metodo rekonstrukcije.

ZAKUUCEK

Rekonstrukcija dojke s prostim reznjem je dale¢ najboljSa metoda, ki zagotavlja najvisje
zadovoljstvo pacientk ter dolgorocni rezultat. Z nadgradnjo tehnike rekonstrukcije z dodatno
koaptacijo senzori¢nega Zivca Se dodatno izboljSamo metodo rekonstrukcije, saj je poleg
estetske rekonstrukcije prisotna tudi funkcionalna dojka z vzpostavljeno vsaj protektivno
funkcijo. Rekonstrukcija z inerviranim prostim reznjem se je izkazala kot izboljSava klasi¢ne
rekonstrukcije, prednosti pa pridejo v postev predvsem pri sekundarnih rekonstrukcijah, kjer
je potrebno rekonstruirati vecji defekt koznega pokrova.
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1ZVLECEK

V prispevku obravnavamo zdravstveno nego pacientke pred in po rekonstrukciji dojke po
karcinomu, pri ¢emer se zaradi specificnosti osredotoCamo na zdravstveno nego pri
rekonstrukciji s telesu lastnim tkivom iz spodnjega dela trebuha. Poudarjene so aktivnosti
medicinske sestre ob sprejemu pacientke v bolniSnico, ter opisana nadaljnja pred-
operativna obravnava, ki vklju¢uje tudi neposredno pripravo pacientke na operacijo. V po-
operativni zdravstveni negi je vloga medicinske sestre bistvena za pravofasno prepoznavo
morebitnih zapletov. Ta vkljuuje nadzor vitalnih znakov pa tudi opazovanje vitalnosti
reznja, kar je bistveno za odkrivanje morebitnih zapletov pri vras¢anju reznja. Pomoc pri
dnevnih aktivnostih pacientke se tesno prepletajo z zdravstveno vzgojnim delom, v
obravnavo pa se od samega zacetka vkljucujeta tudi delovni terapevt in fizioterapevt.
Opisane so priprave na odpust pacientke v domace okolje, vklju¢no z navodili in nasveti
glede Zivljenja po odpustu.

Kljucne besede: opazovanje reznja, vitalni znaki, preveza, drenaza, zdravstvena vzgoja
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Rekonstrukcija dojke je del celovitega zdravljenja raka dojk in poteka usklajeno s kirurgi
onkologi in onkoloskim zdravljenjem. Njen cilj je izboljSanje videza operirane dojke, kar
preprecCuje ter blaZi psiholoske posledice fizicnih sprememb ob odstranitvi dojke (1). Pri
obravnavi ima pomembno vlogo medicinska sestra, ki preZivi ob pacientki med
hospitalizacijo najvec ¢asa. S svojim znanjem in izkuSnjami nudi pacientki pomoc in podporo
pri izvajanju temeljnih Zivljenjskih aktivnostih. A ne le to. Zunanji videz je za samopodobo
Zenske zelo pomemben; medicinska sestra nudi tudi psihicno podporo pacientki in ji s
prigovarjanjem in izrazanju razumevanja krepi samozaupanje in moc pri okrevanju v
bolnisni¢nem okolju (2).

SPREJEM V BOLNISNICO

Pacientka je v bolniSnico sprejeta dan pred planiranim operativnim posegom. V sprejemni
postopek se poleg medicinske sestre vklju¢ujejo oddel¢ni zdravnik, anesteziolog in delovni
terapevt. Vsak od njih opravi svoj del nalog za varno in kakovostno obravnavo pacientke
med hospitalizacijo. Sprejemni postopek vkljuCuje antropometricne meritve, merjenje
vitalnih znakov, pregled krvnih in ostalih izvidov, pridobivanje anamnesti¢nih podatkov
(vzporedne bolezni, predhodne hospitalizacije, alergije, redna zdravila, razvade ipd.) in
ureditev dokumentacije. Ob sprejemu pridobimo podpis pacientke za pristanek na operacijo
(zdravnik) in anestezioloSke postopke (anesteziolog). Pacientki odvzamemo mere za
antitromboti¢ne nogavice in izdelavo abdominalnega pasu (delovni terapevt). Kadar gre za
primarno rekonstrukcijo, pacientko napotimo Se na preiskavo bezgavk (limfoscintigrafijo) na
Onkoloski institut. Po zaklju¢enem sprejemnem postopku pacientko pospremimo v bolnisko
sobo. Kirurg, ki bo pacientko operiral, ponovno opravi z njo razgovor in zariSe operativne
reze na njenem telesu.

PRIPRAVA NA OPERATIVNI POSEG

Na vecer pred posegom ji po narocCilu zdravnika apliciramo nizko-molekularni heparin in po
potrebi ponudimo uspavalo. Pred operativhim posegom se pacientka stusira in obrije pod
pazduho na oboleli strani in nizko suprapubié¢no. Oblecemo ji antitromboti¢ne nogavice in jo
z vso prilozeno dokumentacijo pospremimo v operacijsko sobo. S seboj odnesemo tudi
abdominalni pas in aparat z mansetami za intermitentno izmenjavo pritiska, kar preprecuje
nastanek globoke venske tromboze.

POOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
Na oddelku pripravimo sobo v Enoti intenzivne nege, kamor bomo pacientko namestili po

koncanem posegu. V ogreti sobi pripravimo monitor z vsemi prikljucki, tudi manseto za
invazivno merjenje krvnega pritiska, infuzijsko stojalo, kisik in sistem za dovajanje kisika,
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pripravimo posteljo za intenzivno nego brez trapeza in blazine za namescanje v terapevtski
polozaj.

V tako pripravljeno sobo sprejmemo pacientko po nekajurni operaciji, po kateri ima
pacientke na spodnjih okoncinah Ze names$cene mansete za intermitentno izmenjavo
pritiska. Ves ¢as od operacije dalje pacientka leZi v terapevtskem poloZaju za razbremenitev
trebusnega dela in sicer z dvignjenim vzglavjem, pokréenimi koleni, roka na strani, kjer je
bila opravljena rekonstrukcija, pa je rahlo odrocena. Poskrbimo za prehodnost in nemoteno
delovanje vseh vstavljenih katetrov (3). Obi¢ajno ima pacientka vstavljen kateter v periferno
veno (vsaj dva), arterijski kateter, stalni urinski kateter in vec¢ drenov iz operativnih ran.
Pooperativni nadzor vkljuCuje merjenje vitalnih znakov (pulz, krvni pritisk, telesna
temperatura, saturacija), merjenje diureze, oceno bolecine, opazovanje operativhega mesta
in sploSnega pocutja pacientke. Vitalne znake spremljamo preko monitorja in jih belezimo
vsako uro. Pozorni smo na stanje prekrvljenosti tkiv s kisikom (Zeljena vrednost saturacije je
nad 96 %) in po potrebi apliciramo kisik preko nosnega katetra ali obrazne maske. Bilanco
tekoc¢in merimo na 24 ur, pri tem zabelezimo vso zauZito tekocino per os, vnos tekocin
intravenozno, izlo¢eno koli¢ino urina — merjenje urnih diurez (3). Bole¢ino nadzorujemo z
analgetiki v stalni infuziji ali preko PCA ¢rpalke (pacientka sama odmerja infuzijo analgetika),
za njeno oceno pa uporabljamo vizualno analogno skalo (VAS). Dreni iz ran so namenjeni
drenazi odvecne tekocline iz operativnih predelov in izhajajo iz odvzemnega mesta na
trebuhu (2 ali 3) in iz reZznja na dojki (2 ali 3). V drenih je vlek aktiven, potrebno je pozorno in
stalno opazovanje koli¢ine in barve tekocine ter hitrosti njenega iztekanja v zbiralnik.
Opazujemo tudi morebitno prekrvljenost obveze na odvzemnem mestu in na samem reznju.

Specificnost v zdravstveni negi pacientke po rekonstrukciji dojke z lastnim tkivom je
opazovanje vitalnosti reznja. Tu je vloga medicinske sestre v zgodnjem prepoznavanju
morebitnih zapletov pri vras¢anju reznja klju¢na. S pozornim in natanénim opazovanjem
karakteristik reznja (barva, toplota, krvni povratek), pa tudi njegove okolice (oteklina), bo
izkuSena medicinska sestra mnogokrat prva opazila spremembo na reznju in na to
pravofasno opozorila zdravnika. Vitalen rezenj je roznate barve, topel, z dobrim krvnim
povratkom (1). Vzrok za zaplet pri vras¢anju reznja je lahko arterijski ali venski (4). Kot pri
vsaki operativni rani, se lahko pojavi tudi okuzba, ki zaplete in upocasni celjenje rane. Zato
pri prevezah, ki jih izvajamo po narocilu zdravnika dosledno upoStevamo asepticni pristop in
uporabljamo zascitna sredstva. Na moZnost okuzbe vedno pomislimo tudi pri rokovanju z
venskimi katetri, arterijskim in urinskim katetrom ter ravnamo odgovorno in varno za
pacientko.

Pomo¢ pri Zivljenjskih aktivnostih kot so izvajanje osebne higiene, gibanje, oblacenje in
prehranjevanje so temelj zdravstvene nege. Vloga medicinske sestre je pomagati pacientki
tam, kjer sama ne zmore in jo spodbujati k samostojnosti (3). Prve dni pacientka ni zmozna
izvajati teh aktivnosti samostojno, zato ji v izdatni meri nudimo pomoc ali pa aktivnost
namesto nje opravimo mi. Tako se osebna higiena na zacetku izvaja v postelji, tudi gibanje
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se izvaja postopoma, najprej vaje za spodnje okoncine, posedanje v postelji, prav tako se
postopoma izvaja respiratorne fizioterapija — najprej z u¢enjem pravilnega dihanja v postelji
in pomoc pri izkasljevanju.

Vsak naslednji dan pacientka pridobiva na moci, postaja vedno bolj samostojna; del osebne
higiene Ze opravi sama, kasneje Ze izven postelje, zacne s posedanjem z nogami preko roba
postelje, z vstajanjem in hojo po sobi ob pomo¢i. Ze prvi dan po operaciji se vklju€uje
fizioterapija in delovna terapija. Nas$ cilj je pacientko spodbujati in ji pomagati, da postaja v
dnevnih aktivnostih vse bolj samostojna. V nekaj dneh odstranimo urinski kateter;
postopoma tudi Zilne katetre, ko pacientka ne potrebuje vec intravenozne aplikacije zdravil.
Poskrbimo tudi za odvajanje blata, obifajno pacientke dobijo odvajalo, tako da zanjo ta
aktivnost ne prinese dodatnega stresa. Vsakodnevne aktivnosti podkrepimo z zdravstveno
vzgojnim delom in na ta nacin pripravljamo pacientko na odpust in na Zivljenje po
rekonstrukciji (5).

Zdravstveno vzgojno delo vklju€uje ucenje namescanja in uporabe antitromboti¢nih nogavic
in abdominalnega pasu, ulenje pravilnega posedanja in vstajanja z boka, pacientko
poucimo, kako si namesti nedréek, demonstriramo ji in jo nau¢imo, kako si bo doma
aplicirala nizkomolekularni heparin in skusamo kar najbolj jasno odgovoriti na vprasanja, ki
se ji porajajo ob tem (6). Nemalokrat svetujemo, da si nekatera vprasanja zapiSe in se o njih
pogovori z leceCim kirurgom. Obicajno pacientke po takSni rekonstrukciji ostanejo v
bolnisnici 7 dni.

ODPUST

Na dan odpusta pacientko stusiramo v oddelcni kopalnici leZze na transportni kadi. Pred tem
iz ran odstranimo drene in vse oblize. Operativne dele umijemo z vodno raztopino
antiseptika, zdrave predele pa si pacientka umije z milom. Po tusiranju operirane predele
prekrijemo s sterilno kompreso in pacientko toplo pokrijemo. V sobi za previjanje ponovno
zascitimo operirana mesta, na Sivne linije namestimo lepilni trak in rano suho pokrijemo.
Cez prevezo namestimo modréek, namestimo ji tudi abdominalni pas in oble¢emo
antitromboti¢ne nogavice.

Ko je pacientka pripravljena za odpust, ji preberemo odpustno pismo in preverimo, ali je
razumela nasa navodila glede noSenja antitromboti¢nih nogavic, abdominalnega pasu in
aplikacije nizkomolekularnega heparina; obenem jo spomnimo na priporocljiv rezim Zivljenja
v domacem okolju. Prvi pregled v nasi ambulanti pacientka opravi obi¢ajno v enem tednu
po odpustu. Za pomoc¢ v tem ¢&asu priloZimo telefonsko Stevilko, kamor lahko poklice v
primeru tezav ali le za nasvet.
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ZAKUUCEK

Rak dojke med obolelimi Zenskami povzroci vrsto negativnih Custvenih stanj tudi zaradi
spremenjene samopodobe po odstranitvi dojke (2). Vedno ve¢ Zensk se odlo¢a za
rekonstrukcijo dojke, bodisi da so rakasto obolenje prebolele Ze pred leti ali pa so za
diagnozo izvedele pred kratkim. Pomembno vlogo pri okrevanju po rekonstrukciji ima
medicinska sestra, ki je ob pacientki najvec ¢asa, jo spodbuja, usmerja in ji pomaga pri
hitrejSem okrevanju. Cilj zdravstvene nege, ki je sestavni del terapevtskega rezima, je
zagotoviti podporo, nuditi pomo¢ pri lajSanju tesnobe, obvladovanju bolecine in
zagotavljanje potrebnih informacij. NajteZji so prvi dnevi po operaciji, kasneje pa pacientka s
pomocjo medicinske sestre in drugih sodelavcev v timu, postaja vedno bolj mobilna in
samostojna; vecina pacientk po tem posegu odhaja domov zadovoljnih (7).
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1ZVLECEK

Rehabilitacija bolnic po rekonstrukciji dojke, pripomore k boljSemu in hitrejSemu okrevanju
po operativnem posegu. Le-ta poteka v sodelovanju fiziatrov, fizioterapevtov in delovnih
terapevtov. Pri¢ne se Ze s predoperativno pripravo, in sicer v obliki navodil, ki vsebujejo
potek rehabilitacije v ¢asu hospitalizacije in po odpustu v domace okolje. Potek in trajanje
rehabilitacije je odvisno od vrste rekonstrukcije dojke.

Kljucne besede: rehabilitacija, delovna terapija, fizioterapija
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Zenske se po rekonstrukciji dojk spoprijemajo s $tevilnimi vsakdanjimi izzivi: vstajanje iz
postelje, seganje za stvarmi in njihovo dvigovanje, preoblacenje in umivanje, po odpustu v
domaco oskrbo pa se jim pridruZijo Se domaca opravila in skrb za otroke. Bolnice Ze prvi dan
po operativnem posegu pricnejo z rehabilitacijo pri kateri sodelujejo zdravniki fiziatri,
fizioterapevti in delovni terapevti, ki s sestavljenim programom rehabilitacije bolnico
pripravijo na odhod domov ter na ¢im bolj samostojno in varno opravljanje vsakdanjih
opravil (1).

DELOVNO TERAPEVTSKA IN FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA

Delovna terapija (DT) se pricne Ze ob sprejemu. Bolnicam terapevti razloZimo potek
rehabilitacije in jo po navodilu kirurga izmerimo za izdelavo primernega kompresijskega
oblacila, ki je odvisno od vrste rekonstrukcije. Podamo tudi pisna navodila v obliki zlozenke.
V Casu operacije individualno izdelamo kompresijsko oblacilo z namenom da s kompresijo
¢ez operativno rano prepre¢imo morebitne tezave, ki se lahko pojavijo po operaciji
(nastajanja edema ipd.), omogocimo laZje in predvsem manj boleCe posedanje, vstajanje,
hojo in izvajanje vseh ostalih dnevnih aktivnosti ter zmeh¢amo pooperativno brazgotino na
mestu odvzema tkiva.

Poleg individualne izdelave kompresijskega oblacila je DT obravnava usmerjena k treningu
samostojnega izvajanja osnovnih dnevnih aktivnosti, kot so osebna higiena, umivanje zob,
¢esanje, hranjenje.

Fizioterapevtska (FT) obravnava je v prvih dneh po operativnem posegu usmerjena
predvsem v vertikalizacijo bolnic, izboljSanje mobilnosti ter dihalnih funkcij. S kasnejsimi
postopki v rehabilitacijski obravnavi Zelimo doseci dobro gibljivost zgornjih udov, ohraniti
vzravnano drZo ter prepreciti morebitne zarastline brazgotinskega tkiva.

Pri rekonstrukciji dojke z reznjem iz trebusne stene (DIEP ali TRAM) delovni terapevti
izdelamo kompresijski pas. Oblacilo enakomerno izvaja dolo¢eno kompresijo ¢ez operativno
rano. lzdelamo ga s trakom, ki se zapne spredaj. Zaradi neprestanega nosSenja (do dveh
mesecev) izdelamo dva. Enega na zadrgo, da se laZje izvajajo preveze rane in da bolnici
omogocimo ¢im laZzje samostojno namescanje in snemanje. Namestimo ga prvi dan po
posegu, Ze pred prvim posedanjem (slika 1).
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Slika 1: Kompresijski pas.

Fizioterapevtska obravnava se zacne Ze prvi dan po operativnem posegu, in sicer skrbimo za
pravilno namescanje bolnic v postelji, ker Zelimo doseci razbremenilni poloZaj. Bolnice lezijo
na hrbtu. Zaradi morebitne napetosti trebusnih misic imajo dvignjeno vzglavje (> 45°),
nameséeno dodatno blazino pod koleni in kompresijsko oblacilo. Ravno tako imajo bolnice
zgornji ud, kjer je bila izvedena rekonstrukcija dojke, v rahlo eleviranem polozaju, s cemer
Zelimo prepreciti edem in prekomerno gibanje.

Po operaciji dojke zaradi anestezije in operativnih ran na prsnem kosSu ter spodnjem delu
trebuha bolnice dihajo plitvo in zadrzujejo izdih, zaradi ¢esar se okrepi obcutek napetosti v
prsnem koSu. Bolecina lahko Se dodatno poveca napetost miSic vsega telesa, dihanje
postane $e bolj neucinkovito. Posledica so lahko zapleti v plju¢ih na operiranem predelu,
zato se morajo Ze pred operacijo nauciti obvladovati svoje dihanje. Dihanje lahko izboljsajo z
dihalnimi vajami (2).

Z asistenco terapevta se bolnice naucijo posedanja preko zdravega boka ob opori z zdravo
roko, Ze prvi pooperativni dan (slika 2). Tekom drugega pooperativhega dneva se bolnice
usedejo za obroke, ¢emur sledi vstajanje. Po rekonstrukciji s TRAM reinjem so bolnice
nekoliko flektirane v trupu, zaradi preprecitve tezije na abdominalne misice. Po navadi se v
parih dneh uspejo zravnati, ko tenzija popusti (3). Ravno zaradi flektiranega polozZaja trupa,
bolnice vcasih toZijo za bolecinami v krizu. Ko so po nekaj dneh po OP bolj samostojne pri
vstajanju, hoji in dnevnih aktivnostih (DA) ter vzravnane, se ve¢inoma tudi bolecina zmanjsa.
Tehnike pravilnega usedanja in vstajanja lahko bolnice vadijo Ze pred operativnim posegom.

Slika 2: Posedanje preko zdravega boka ob opori z zdravo roko.
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Zmanjsana telesna zmogljivost in gibljivost zgornjega uda po OP lahko negativno vplivata na
kvaliteto Zivljenja, zato zacnemo z izvajanjem aktivno asistiranih/aktivnih vaj (AAV/AV) za
zgornje ude (4). Bolnicam predstavimo namen vaj katere najprej demonstriramo. Ravno
tako dobijo navodila z vajami v pisni obliki.

Z AAV/AV zacnemo praviloma tretji dan po operaciji, pod nadzorom fizioterapevta, pri
¢emer se uposteva nacelo postopnosti. Bolnica lahko pri¢ne z rotacijami v ramenskem
sklepu; zmernim dvigovanjem in spus¢anjem ram (elevacijo in depresijo lopatic), ob tem sta
roki ob telesu; pendularnim vajam (odsvetujemo v primerih disekcije aksilarnih bezgavk) ter
rahlo abdukcijo v ramenskem sklepu (ob opori podlahti). Vaje se nato stopnjujejo v
domaéem okolju, in sicer v smeri abdukcije in antefleksije, vendar ne ve¢ kot 90° v
ramenskem sklepu (visina rame).

Omenjene vaje pripomorejo k zmanjsanju rigidnosti in bolecine zgornjega uda, izbolj$ajo
pooperativno pljuéno funkcijo, ter pripravijo bolnico na naslednjo, zahtevnejso serijo vaj (5).
Pomembno je, da se v prvih Sestih do osmih tednih bolnice lotevajo lazjih DA, veckrat
izvajajo AV pred ogledalom, ohranjajo vzravnano drzo, skrbijo za telesno pripravljenost ter
pooperativne brazgotine.

V primeru rekonstrukcije s TRAM reznjem avtorji navajajo abdominalno napetost,
zmanjSano ekstenzijo trupa in zmanjsano senzibiliteto koze, zato svetujejo AV trebusnih
misic 6 tednov po rekonstrukciji (3 in 6). Drugi avtorji navajajo, da zaradi razlicnih tehnik
operacij AV trebusnih misic lahko zaénejo izvajati Sele po treh mesecih po rekonstrukciji (5).
Vsekakor se je treba usmeriti na vaje za stabilizacijo trupa s poudarkom na socasni
kontrakciji miSic transversus abdominis in multifidus. Ravno tako se bolnice educira o
pravilnem dvigovanju bremen ter pravilni telesni drzi.

Slika 3: Pravilno dvigovanje bremen ob pravilni telesni drzi.
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Po rekonstrukciji dojke s hrbtno miSico (latissimus dorsi, LD) DT izdelamo kompresijsko
majico. Ker je rezenj odvzet iz hrbta, je potrebno tam izvesti kompresijo. Da bolnici
omogocimo ¢im vecjo samostojnost pri snemanju in namescanju, majcko spredaj izdelamo s
sprimnim trakom.

Slika 4: Primer kompresijske majice.

FT obravnava se ravno tako zacne Ze prvi pooperativni dan. Bolnice ves ¢as imajo
names¢eno kompresijsko majico, takrat lahko zacnejo s posedanjem in vstajanjem iz
postelje, ob tem potrebujejo asistenco FT. Naudimo jih pravilnega vstajanja preko
neoperirane strani, pri cemer se upirajo na zdravo roko.

Po rekonstrukciji dojke z miSico LD je treba, zaradi boljSega okrevanja bolnic, upostevati
biomehaniko zgornjega uda. Glavna funkcija miSice LD je retrofleksija, notranja rotacija,
addukcija in ekstenzija (elevacija) ramenskega sklepa. Ravno tako LD sodeluje pri lateralni
fleksiji trupa in depresiji lopatice. Mnogi avtorji opozarjajo na pomembnost miSice za
aktivnost roke pri plezanju, veslanju in plavanju. K sreci, ostale sinergisti¢cne misice kot so m.
teres major, subscapularis in pectoralis major pomagajo pri kompenzatornem gibanju (5).
Zaradi omenjene funkcije in posledi¢no deficita miSice po OP, je FT usmerjena k edukaciji
bolnic v progresivno krepitev in stabilizacijo hrbtnih misic, ohranjanje vzravnane telesne
drze in OG v ramenskem sklepu.

Pri rekonstrukciji z vsadkom ali tkivnim razsirjevalcem DT izdelamo kompresijski trak, ki
preprecuje premik vsadka ali tkivnega razSirjevalca proti kljucnici. Ker moramo pritisk izvesti
nad dojkami, je trak spredaj izdelan v visji liniji kot zadaj. Spredaj si ga lahko pacientke s
sprimnim trakom samostojno namescajo in regulirajo napetost
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Slika 5: Primer kompresijskega traku.

Po rekonstrukciji dojke z vsadkom in/ali tkivnim razsirjevalcem, bolnice lahko z ali brez
asistence terapevta vstanejo in hodijo Ze prvi dan po operaciji. Potrebno je paziti, da se pri
tem ne upirajo in odrivajo s prizadeto roko. Ker je pri tovrsnem operativhem posegu
prizadeta miSica pectoralis major in pride do razsirjenja tkiva prsnega kosa, bolnice
velikokrat obcutijo nelagodje in bolecino. Zaradi tega dostikrat Zelijo varovati zgornji ud na
operirani strani, vendar je gibanje vselej priporocljivo (5). Z AAV/AV zato zacnejo Ze prvi
pooperativni dan, pri tem upostevajo navodila, stopnjo bolecine in previdnostne ukrepe.

Obravnava je usmerjena v tehnike dihanja, pendularne vaje, ohranjanje obsega gibljivosti
(OG) v ramenskem sklepu, reaktivacijo miSice pectoralis major (izometricna kontrakcija in
relaksacija) in ohranjanje vzravnane, simetri¢ne drze.

ZAKUUCEK

Zenske, ki se soocajo z rakom dojke, se po operativnem posegu soocajo tudi z misi¢no-
skeletnim okvarami in omejitvami. Ravno tako se za¢nejo zavedati da jih v domacem okolju
¢akajo razli¢ne vloge katere so pred op uspesno opravljale. Vloga FT in DT je predvsem ta, da
jim omogoc¢imo uspesno vrnitev v domace okolje. Le-ta temelji na jasnih navodilih in
napotkih, ki jih bolnice prejmejo tekom hospitalizacije. DT izdelamo ustrezano kompresijsko
oblacilo, ki omogo¢i ne le varovanje operiranega predela temve¢ tudi oporo, ko je miSi¢na
moc¢ oslabljena. FT asistiramo pri zgodnji vertikalizaciji bolnic, demonstriramo vaje,
educiramo o nadaljnjem poteku rehabilitacije ter obravnavamo morebitno pooperativno
misi¢no-skeletno disfunkcijo.

Zaradi omenjenih funkcionalnih posledic, moramo imeti v mislih ne le kirurSke tehnike,
temvec tudi uspesno pooperativno rehabilitacijo, ki bo zagotovila minimalni funkcionalni
upad in s tem posledi¢no bolnicam omogocila boljso kvaliteto Zivljenja.
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1ZVLECEK

Kadar pride do motenj v kompleksnem mehanizmu celjenja ran, se razvijejo patoloske
brazgotine kot so hipertroficne brazgotine, keloidi in atroficne brazgotine. Ravno izgled
brazgotin po rekonstrukciji dojke je eden izmed klju¢nih dejavnikov za zadovoljstvo bolnic
po posegu. Na celjenje in brazgotinjenje poleg Stevilnih zunanjih in notranjih dejavnikov
vpliva tudi natancna kirurska tehnika. Zdravljenje patoloskih brazgotin je kompleksno in ni
nujno vedno popolnoma uspesno.

Klju¢ne besede: brazgotina, celjenje, rana, rekonstrukcija, zaplet
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uvoD

Pri rekonstrukciji dojke bolnice pogosto zanima, kako bodo izgledale brazgotine po posegu.
Rekonstrukcija dojke omogoca povrnitev izgleda dojke in ravno vpliv konénega izgleda je
zelo pomemben za zadovoljstvo po posegu. Zenske so namre¢ pozorne na barvo, irino,
debelost, lokacijo, vidljivost, velikost brazgotine in morebitna pasja usesa.

Tezave s celjenjem ran so eden najpogostejsih zapletov po rekonstrukciji dojke. Ponavadi
gre za kombinacijo vecih lokalnih in sistemskih ter ekstrinzi¢nih in intrinzi¢nih dejavnikov, ki
upocasnijo celjenje. Tudi zaradi tega je potrebna natancna izbira pacientk, ki so primerne za
rekonstrukcijo.

RANA

Rana je prekinitev strukture tkiva in jo lahko umestimo v vec klasifikacijskih sistemov. V
sklopu tega prispevka se bomo osredotodili predvsem na kirurSke rane, ki nastanejo pri
rekonstrukciji dojke. KirurSka rana je kontrolirana oblika akutne rane v operativnem
podrocju.

Proces celjenja rane je zelo kompleksen in natanéno koordiniran odziv na poskodbo tkiva,
pri katerem sodelujejo Stevilne celice, rastni faktorji, signalni in vnetni metaboliti. Tekom
evolucije so organizmi izgubili prvotno sposobnost regeneracije celotnih delov telesa in
razvili sposobnost zarascanja kateregakoli tkiva z nediferenciranim, torej za vse organe
skoraj enakim tkivom, imenovanim brazgotina (1).

Popolna povrnitev integritete koZze je ponavadi dosezena v 2—4 tednih. Kljub uspeSnemu
zapiranju kirurske rane se lahko rane slabse celijo. Novonastalo brazgotinsko tkivo nikoli ne
doseZe lastnosti prvotnega tkiva (2).

FAZE CELJENJA RAN

Takoj po prekinitvi koZe se sproZi proces hemostaza, ki je nevrogeni mehanizem. V tej fazi se
zaprejo majhne arterije in konstrikcijo vzdrZzujejo vsaj 5-10 minut. V poSkodovanem Zilju se
zacnejo zbirati trombociti, ki sprozijo kaskado strjevanja krvi, kon¢ni rezultat pa je tromb oz.
strdek. Fibrinski matriks rano tudi stabilizira in predstavlja ogrodje za nadaljnje celjenje. V
primeru prekinitve vedjih Zil je potrebna tudi dodatna hemostaza.

Sledi vnetna faza, ki pri akutnih ranah traja priblizno 3 dni. Klju¢ni del te faze je CisCenje
rane, uni¢evanje bakterij in odstranjevanje ostankov poskodovanega tkiva, s ¢imer se
pripravi podlaga za rast novega tkiva. So¢asno s tem imunski sistem preprecuje kolonizacijo
bakterij. Sprva imajo vlogo pri tem procesu predvsem nevtrofilci, nato sodelujejo tudi
makrofagi. Njihova naloga je tudi spros¢anje rastnih faktorjev in proteinov, ki aktivirajo
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nadaljnje celjenje. V tej fazi so makroskopsko v okolici rane opazni znaki vnetja (rdedica,
oteklina, bole¢ina in toplota). Pri kroni¢nih ranah pride do teZav z napredovanjem v
naslednje faze in najpogosteje se proces celjenja ustavi v vnetni fazi.

Ko je rana ocis€ena, nastopi proliferativna faza, ki ima tri cilje: zapolnitev defekta, skréenje
robov rane in kritje rane (epitelizacija). Ce je bila prejénja faza bolj destruktivne, katabolne
narave je ta bolj produktiva, anabolna. Traja priblizno 4-24 dni. SvetleCe in rdece
granulacijsko tkivo zapolni dno in robove rane, prav tako se tvorijo nove krvne zZile. V tej fazi
fibroblasti spros¢ajo kolagen, ki sveze granulacijsko tkivo ojaca. Med skréenjem rane se
robovi priblizajo centru rane. Prav tako epitelijske celice za¢nejo z dna in robov zapolnjevati
rano z epitelijem.

V fazi zorenja (maturacije) brazgotinsko tkivo pridobi ¢vrstost in fleksibilnost. Faza traja
priblizno 21 dni, lahko pa tudi vse do dveh let. Kolagen se reorganizira, preoblikuje in zori, s
¢imer se poveca natezna napetost, a zgolj do 80 % prvotne vrednosti. Brazgotina postaja
mehkejsa in bolj ploscata (1).

TEZAVE S CELJENJEM RAN PRI REKONSTRUKCIJI DOJKE

Kljub temu, da rekonstrukcija dojke omogoca povrnitev izgleda dojke, je eno izmed
najveckrat zastavljenih vprasanj ravno izgled brazgotin po posegu. Vpliv konénega izgleda
brazgotine je zelo pomemben za zadovoljstvo po posegu. Zenske so pozorne na barvo,
Sirino, debelost, lokacijo, vidljivost, velikost brazgotine in morebitna pasja usesa (3).

Grinherz in sodelavci so v Studiji ugotovili, da je bilo pri 16 % pacientk, po rekonstrukciji z
DIEP (ang. deep inferior epigastric perforator) reznjem, opazno upocasnjeno celjenje ran, a
hkrati je potrebno omeniti, da je bila ve¢ kot Cetrtina teh Zensk kadilk (4). 22 % pacientk si je
Zelelo korekcije brazgotine na trebuhu ali pasjih uSes zaradi slabSega estetskega izgleda (4).

Dejavniki tveganja za slabse celjenje

OkuzZba je eden najpogostejSih vzrokov za upocasnjeno celjenje. Poleg celjenja se istocasno
v rani dogaja tudi reakcijska obramba proti bakterijah, a ni nujno, da uspesno obvlada
mikroorganizme. Perioperativno pri rekonstrukciji dojke pacientke dobijo antibiotik
cefamezin (1. generacija cefalosporinov) in ga prejemajo vse dokler imajo vstavljene drene.
Prav tako med posegom prsne proteze pred vstavitvijo dodatno namoc¢imo v antibioti¢no
raztopino, s katero tudi izperemo Zep. Med posegom menjamo rokavice, skusamo zmanjsati
¢as izpostavljenosti vsadka in ¢as hospitalizacije pacientk.

Kajenje predstavlia pomemben dejavnik tveganja pri vseh kirursSkih posegih zaradi
vazokonstriktornih ucinkov nikotina. Posledi¢no pogosteje pride do nezadostnega krvnega
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pretoka in zapletov pri celjenju. Priporo¢amo, da bolnice vsaj nekaj tednov pred posegom
prenehajo s kajenjem (5).

Na celjenje dokazano negativno vplivajo tudi podhranjenost in hranilne motnje kot so
hipoproteinemija, hipovitaminoze A, C, D in pomanjkanje mikroelementov (cink, selen,
baker in Zelezo).

S starostjo upade tudi potencial za celjenje ran. Dokazano je, da ljudem, ki so se v mladosti
rane hipertrofi¢no celile, v starosti teh tezav nimajo vec tako izrazenih. Sploh po 80. letu je
Se bolj izrazito upocasnjeno celjenje.

Celjenje lahko upocasni tudi zmanjSana oksigenacija. Mehanizem delovanje je predvsem
preko monocitov, ki nastopijo v proliferativni fazi.

Negativen vpliv na celjenje imajo tudi stres, prejemanje kortikosteroidov, imunosupresivne
terapije in protivnetnih sredstev. Celjenje lahko upocasnita tudi zmanjsana oksigenacija tkiv
in sladkorna bolezen, za katero so tudi sicer znacilne kroni¢ne rane.

Pri pacientah z rakom dojke je pogosto tudi dodatno zdravljenje z obsevanjem, kar povzrodi
oslabelost okolnih mehkih tkiv in slabsSe pogoje za celjenje.

Podobno velja za kemoterapijo, s katero inhibiramo delitev celic in sintezo proteinov, kar
slabo vpliva na celjenje. Prav tako imunosupresivni uéinek kemoterapije zavira vnetno fazo
celjenja, ki je zadolZena za CiS¢enje rane in posledi¢no je vecja verjetnost za okuzbo rane.

Rekonstrukcija dojke

Tudi prsna proteza lahko dodatno negativno vpliva na celjenje ran. Zavedati se moramo, da
gre za tujek, ki povzrodi atrofijo celotnega sloja mehkih tkiv, ki lezijo bolj periferno od njega.
Posledi¢no imamo zmanjsano prekrvljenost tkiv in tanjsi kozni pokrov nad vsadkom, kar
poslabsa sposobnost celjenja tkiv (6).

Pomemben vpliv na celjenje imajo tudi razlicne cone reznja, ki ga lahko uporabimo za
rekonstrukcijo. Na celjenje ran vpliva prekrvljenost, zato se trudimo rezenj dvigniti na vec
Zilah prebodnicah, s ¢imer zagotovimo boljSo ozZiljenost reznja. Prav tako tekom operacije
odstranimo odvecno tkivo iz distalnih con reznja (7).

Ob zapiranju ran po slojih moramo paziti, da ne ustvarimo prevelike napetosti na mehkih
tkivih, kar dodatno oslabi prekrvljenost in upocasni celjenje.

BRAZGOTINJENJE
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Brazgotinjenje ima poleg estetskega tudi zelo pomemben psiholoski vidik. Kadar regulacija
celjenja na enem izmed nivojev zataji, pride do prekomernega celjenja in brazgotinjenja.
Najbolj pogosta primera sta hipertrofi¢éna brazgotina in keloidi. V obeh primerih se kolagen
prekomerno sintetizira, odlaga in akumulira. Razlika je, da hipertrofi¢na brazgotina ostaja v
mejah primarne brazgotine, keloid pa se Siri tudi izven teh meja.

PatoloSkemu brazgotinjenju se poskuSamo izogniti na ve¢ nacinov tudi z natan¢no kirursko
tehniko. S tkivi ravnamo pazljivo, uporabljamo atravmatsko kirurSko tehniko s finimi
inStrumenti in s podkoznimi Sivi poskuSamo zmanjsati napetost tkiv preden se lotimo
zapiranja kozZe. Pri incizijah se drZzimo Langerjevih linij, saj s tem zmanjSamo napetost na rani
in hkrati poskusamo izkoristiti koZzne gube, da skrijemo brazgotine.

Zdravljenje hipertrofic¢nih brazgotin

MozZnosti za zdravljenje so Stevilne in sicer so na voljo kompresijske obloge, silikonski geli,
silikonski oblizi, kortikosteroidi, terapija z laserjem in reekscizija (8). Slednjo napravimo
kadar pride do vecjega vnetja in dehiscence rane, sicer bomo z reeskcizijo tezko dosegli
zadovoljiv rezultat, saj se hipertrofi¢ne brazgotine pogosto ponovijo.

Pri keloidih je potrebno pacientom razloziti, da se ponavljajo kljub temu, ¢e jih poskusamo
izrezati. Po posegu se stanje lahko tudi poslabsa, ponovno lahko bolijo, pecejo in so moteci.
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ZDRAVILISKA OSKRBA PO RAKU DOJKE
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1ZVLECEK

Tradicija uporabe termalne vode, peloidov in klimatskega zdravljenja izhaja Ze iz ¢asov
starega Babilona in kasnejSih rimskih term. V zdravilis¢ih se odvija tako pomembna
fizioterapevtska ambulantna dejavnost kot tudi stacionarno zdravilisko zdravljenje. Delo v
zdravilis¢u je timsko, razlikuje se glede na standarde, ki jih ima zdraviliS¢e priznano.
Rehabilitacija po raku dojke spada v standard 6. Terapije se izvajajo v skladu s pravili in
predpisi ZZZS. Poudarek zdraviliSkega zdravljenja po raku dojke je na izboljSanju funkcije
zgornjega uda, preprecevanju nastanka limfedema, zmanjsanju bolecin. Del terapij je tudi
psihoterapevtski ukrep. ZdraviliSko zdravljenje izboljSa kakovost Zivljenja.

Kljucne besede: zdravilisko zdravljenje, rak dojke, terapije
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Tradicija uporabe termalne vode, peloidov in klimatskega zdravljenja izhaja Ze iz c¢asov
starega Babilona in kasnejsih rimskih term. Iz obdobja Rimljanov so pri nas nasli razlicne
darove in zahvalne plos¢e. Za obdobjem Rimljanov je sledilo zatiSje. V Evropi je ponovno
zazivela v zacetku 19. stoletja (1). ZdraviliSko zdravljenje Se danes nima v celoti in povsod
enakega pomena. Odvisno je od naravnih danosti, moZnosti, tradicije, renomeja posameznih
zdravilis¢ ali pa posameznikov (2).

V Sloveniji je zdravilisko zdravljenje vklju¢eno v nadaljevalno in pozno fazo rehabilitacije. V
zdravilis¢ih se odvija tako pomembna fizioterapevtska ambulantna dejavnost kot tudi
stacionarno zdravilisko zdravljenje (1).

POSLEDICE ZDRAVLIENJA RAKA DOJKE

Po operativnhem posegu raka dojke mnogi bolniki cutijo tako fizicne kot tudi psihi¢ne
posledice bolezni v vsakodnevnem Zivljenju (3). Zaradi bolecin, okvare zgornjega uda,
zmanjsane gibljivosti v ramenu, zmanjsanja moci v zgornjem udu ter prisotnosti limfedema,
je kakovost Zivljenja slabSa (4—6). Kadar je zaradi raka dojke potrebna odstranitev ene ali
obeh dojk, le to povzroci velik stres za bolnice, ki mo¢no vpliva na njihovo samopodobo in
posledi¢no tudi na njihovo psihosocialno Zivljenje (7, 8). Rekonstrukcija dojke je zelo
pomemben poseg, saj mocno izboljsa kakovost Zivljenja bolnic, vpliva na njihovo psiholosko
in Custveno stanje, izboljSa samopodobo in spolno Zivljenje ter zmanjsa strah pred
ponovitvijo bolezni (9, 10).

REHABILITACIJA PO RAKU DOJKE

Slovenija sodi med tiste drzave Evrope, ki nudijo Zenskam in moskim strnjeno in intenzivno
rehabilitacijo po zdravljenju raka dojke. Rehabilitacijo po operaciji zaradi raka dojke delimo
na zgodnjo (prvi dnevi v bolnisnici), nadaljevalno, kamor je vklju¢eno tudi zdravilisko
zdravljenje, ter pozno rehabilitacijo, ki pomeni predvsem vzdrzevanje doseZzenega stanja in
krepitev splosne kondicije. Rehabilitacija v Sloveniji poteka tudi v naravnih zdraviliséih in je
financirana iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Glede na izbor diagnoz in tezav, je
zdravilisko zdravljenje razdeljeno na 9 standardov (11). Pravica do zdraviliSkega zdravljenja
je opisana v Pravilniku obveznega zdravstvenega zavarovanja (POZZ) od 43. do 49. ¢lena. V
45, ¢lenu POZZ tocka 6 — ginekoloske bolezni in bolezni secil, alinea 4, je dolo¢eno, da imajo
pravico do zdraviliSkega zdravljenja bolniki z rakom dojke po radikalnem kirurSkem posegu
ali po konéani radioterapiji ali kemoterapiji. ZdraviliSko zdravljenje na stacionarni nacin traja
do 14 dni, na ambulantni nacin pa do 10 dni (12, 13).

Delo v zdravilis¢u je timsko, razlikuje se glede na standarde, ki jih ima zdravilis¢e priznano.
Tim v standardu 6 sestavljajo zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine,
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zdravnik specialist ginekologije in porodnistva, fizioterapevt—limfoterapevt, psihoterapevt,
delovni terapevt, medicinska sestra in maser.

PREDPIS TERAPIJE V ZDRAVILISCU

Izbor terapij v standardu 6 je naslednji: vaje v bazenu (proste, skupinske, individualne
aktivno asistirane, aktivne), terapija s podvodno masazo posameznih delov telesa ali celega
telesa, hidroterapija v Hubardovi kadi, lokalno gretje, sploSno ogrevanje telesa, vroci ovitki
oziroma obkladki, naravni faktorji (organski in anorganski peloidi, CO,, kopeli), fango,
termopak, parafin, protibolecinska elektroterapija, elektrostimulacija, magnetoterapija,
biostimulacija z laserjem, telesne vaje (skupinske, individualne), masaza, fizioterapija za
zmanjsanje edema in psihoterapevtski ukrep. Psihoterapevstki ukrep se izvaja enkrat
tedensko, medtem ko se ostale terapije lahko izvajajo tudi vsakodnevno (14).

Terapijo zdravnik specialist predpiSe individualno glede na klini¢ni status bolnika. Potreben
je kompromis glede uskladitve terapij med seboj, saj se nekatere tudi izkljucujejo. Vaje v
bazenu ali Hubardovi kadi izkoris¢ajo fizikalne lastnosti vode, kot so vzgon, upor in
hidrostaticni tlak (2). V vodi zaradi teh lastnosti lazje izvajamo gibe, s tem se vadba lahko
podaljsa, bolnik pridobi na samozavesti. Hidrostatski tlak se povecuje z globino, kar ustreza
kompresijski terapiji, saj je kompresija na distalnem delu uda vecja kot proksimalno.
Posledicno se poveca aktivnost limfnega sistema. Prav tako pa ima termalna voda
blagodejen ucinek na koZo (15). Lokalno se na predelu kvadranta, kjer je bil opravljen
operativni poseg posluzujemo le krioterapije, v predelu preko razvodij limfnega sistema pa
lahko uporabljamo tudi toplotno terapijo (termopak, organski in anorganski peloidi, IR) (16,
17). Prav tako se na operiranem podrocju oziroma podrocju, kjer obstaja moznost nastanka
limfedema, izogibamo uporabi elektroterapije. Laser lahko uporabljamo tako v primeru
bolecin, uporablja pa se tudi na predelu brazgotine 6 mesecev po operativhem posegu.
Telesne vaje so osnova v rehabilitaciji, z njimi dosezemo izboljSano gibljivost, mo¢, spretnost
in koordinacijo zgornjega uda. Ro¢ne masaZe se ne posluZzujemo kadar je prisoten limfedem,
saj z njo povzro¢imo vecji dotok krvi na periferijo in z njo izni¢imo delo limfne drenaze, ki
poveca odtok iz distalnih predelov.

Terapija za zmanjSanje edema je limfna drenaza, katere ucinek ni le zmanjsanje limfedema,
temvec tudi pospesitev tvorbe novih limfnih poti, zmanjSanje bolecine in simpatikoliticno
delovanje (14). Samo pri standardu 6 je mozna daljSa, 40-minutna roc¢na limfna drenaza.
Lahko jo kombiniramo s strojno limfno drenazo, ki pa je v primeru moznosti nastanka
limfedema ne smemo uporabljati samostojno. Bolniku je potrebno svetovati glede pravilne
nege koZze, preprecevanja infekcij. Tehnike limfne drenaze, ki obravnavajo brazgotino,
za¢nemo uporabljati dve leti po operativnem posegu.

PSIHOTERAPEVTSKI UKREP
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Tako samo prebolevanje rakavega obolenja kot tudi limfedem poseZeta v clovekovo
kakovost Zivljenja, posledicno vodijo teZave v depresijo, socialno izolacijo, teZave v
spolnosti. Pustijo pa tudi fizicne, funkcionalne in ekonomske posledice (17, 18). Zato je v
program rehabilitacije vklju¢en tudi psihoterapevt, na izboljSanje pocutja vplivajo tudi
sproscujoce kopeli v termalni vodi, menjava okolja in klimatoterapija.

RAZISKAVA O UCINKOVITOSTI REHABILITACIJSKE OBRAVNAVE BOLNIC PO RAKU DOJKE

Leta 2017 smo opravili v termah Dobrna raziskavo o ucinkovitosti rehabilitacijske obravnave
bolnic po raku dojke, v obdelavo je bilo vkljuéenih 76 bolnic, ki so bile razdeljene v 3 skupine
glede na opravljen operativni poseg in sicer bolnice po tumorektomiji, bolnice po opravljeni
modificirani radikalni mastektomiji in bolnice po mastektomiji z rekonstrukcijo dojke.
Statisti¢no znacilnih razlik pred opravljanjem rehabilitacije med parametri in skupinami, ki
smo jih ocenjevali, nismo nasli. Po opravljeni rehabilitaciji je prislo pri bolnicah skupno do
statisti¢no znacilnega izboljSanja obsega gibljivosti v ramenu, izboljSanja funkcije zgornjega
uda glede na vprasalnik DASH, izboljSanje bolecine in funkcij zaradi tezav z ramenom glede
na vprasalnik SPADI. Do statisti¢nega izboljSanja v vseh treh skupinah po vprasalniku EORTC
QLQ-C30 je prislo v naslednjih sklopih: fizicno funkcioniranje, opravljanje funkcij, custveno
funkcioniranje, kognitivno funkcioniranje, socialno funkcioniranje, utrujenost, bolecina,
dispneja, nespecnost. Do statisticnega izboljSanja je prislo v naslednjih sklopih modula
EORTC QLQ-BR28: samopodoba, pogled v prihodnost, stranski ucinki sistemske terapije,
simptomi dojke, simptomi roke (19).

ZAKUUCEK

Zdraviliska obravnava po raku dojke ostaja prednost, ki jo imamo pred marsikatero drugo
Evropsko drzavo, kjer rehabilitacije v tem smislu nimajo. Pomembno izboljSa tako funkcijo
zgornjega uda, gibljivost v ramenu, stopnjo boleéine, kakovost Zivljenja kot tudi fizicno in
Custveno funkcioniranje. V prihodnosti bi bile smotrne Se nadaljnje vecje raziskave na
podrocju rehabilitacije po raku dojke, prenova izbora terapij odobrenih v posameznih
standardih s strani ZZZS in njihovi normativi, prav tako pa tudi vecje Stevilo izobrazenih
fizioterapevtov v smer specialnih obravnav (limfoterapevtov).
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1ZVLECEK

Poleg operativnega posega in onkoloskega zdravljenja postaja rehabilitacija pomemben del
obravnave bolnic z rakom dojke. V proces rehabilitacije se naj bi bolnice vkljucile takoj po
odkritju bolezni, po operativnem posegu, med onkoloskim zdravljenjem in tudi kasneje.
Protokoli, predvsem takojSnje pooperativne rehabilitacije, se nekoliko razlikujejo glede na
vrsto onkoplasti¢ne operacije in tudi glede na prisotne tezave, ki jih bolnice imajo.

Kljucne besede: rehabilitacija, rekonstrukcija dojke, kvaliteta Zivljenja, funkcioniranje
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Vedno vec Zensk z rakom dojke se zaradi izboljSanja kvalitete Zivljenja, psihi¢nega pocutja in
estetske motnje odlo¢a za rekonstrukcijo dojke. V obravnavo teh bolnic je kljuéno Ze v
zgodnjem po-operativnem obdobju vkljuciti ustrezen rehabilitacijski program s ciljem
zmanjsanja dolgoroc¢nih stranskih ucinkov kirurSkega zdravljenja in izboljSanja kvalitete
Zivljenja (1). V svetu so razviti Stevilni protokoli za zgodnjo pooperativno rehabilitacijo bolnic
po rekonstrukciji dojke, vendar le omejeno Stevilo studij proucuje ucinek rekonstrukcijskega
posega na fizicno in funkcionalno stanje bolnic (2).

Plasti¢ni kirurgi lahko bolnici predlagajo onkoplasti¢cno operacijo, rekonstrukcijo s telesu
lastnim tkivom (avtologno rekonstrukcijo), rekonstrukcijo s telesom tujim materialom:
tkivnimi razsirjevalci (ekspanderji) in silikonskimi prsnimi vsadki, ali kombinacijo vseh
nasStetih mozZnosti. Onkoplastiéna kirurgija uporablja tehnike plasticne kirurgije za
preoblikovanje dojke pri ohranitvenih onkoloskih operacijah (3). Tako je kirursko zdravljenje
karcinoma dojke usmerjeno v vedno manj obsezno kirurgijo in vse vecje ohranjanja tkiva
dojke. Vendar tudi minimalno invazivni kirurski posegi lahko povzrocijo nastanek zapletov
(okvare Zivéno — misi¢nega sistema in okvare sklepov), ki zahtevajo zgodnjo rehabilitacijsko
obravnavo in lahko pomenijo trajno okvaro, ¢e jih ne prepoznamo in zdravimo dovolj zgodaj
(4).

Stevilne $tudije dokazujejo, da je potreben interdisciplinarni pristop razliénih medicinskih
specialnosti, da bi bil zagotovljen optimalni kon¢ni izzid zdravljenja tako v smislu preZivetja
kot kvalitete Zivljenja bolnic z rakom dojke (5).

Zgodnja pooperativna rehabilitacija signifikantno izboljSa gibljivost v podrodju
glenohumeralnega sklepa, zmanjsa bolecino in izboljSa kvaliteto Zivljenja (4). Raziskave
ugotavljajo manj tezav v ramenskem sklepu pri operaciji varovalne bezgavke v primerjavi z
odstranitvijo vseh pazdusnih bezgavk in posledicno tudi boljSo kvaliteto ZzZivljenja.
Pomembna je tudi zgodnja prepoznava in zdravljenje akutne postoperativne bolecine, saj
zmanjsa tveganje za razvoj kronicne bolecine (6).

Vsekakor ostaja dilema kako zgodaj zacleti z rehabilitacijo glede na tveganje za pojav
postoperativnih zapletov, zato je rehabilitacijska obravnava zmeraj individualno prilagojena
glede na nacin rekonstrukcije, klinicno in funkcionalno stanje bolnice in tudi glede na
navodila kirurga.

Studije kaZejo, da ¢e z vajami zanemo 1.-3. dan po operaciji, hitreje doseiemo
funkcionalno gibljivost ramena, vendar bolnice rabijo drenaZzo en dan dlje kot ée z vajami

zacnemo kasneje, vaje pa ne povecajo verjetnosti nastanka limfedema zgornjega uda (7).

Izzivi zgodnje pooperativne rehabilitacije:
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e zmanjsan obseg gibljivosti,

e boledine,

e zarastline brazgotinskega tkiva,

e Sibkost miSic (trebusne, hrbtne, misi¢nega dna), misi¢na nesorazmerja,
e posturalne in biomehanske spremembe,

e edem postmastektomijskih tkiv,

e limfedem,

e depresija.

Cilji zgodnje pooperativne rehabilitacije:

e zmanjSevanje in odpravljanje posledic zaradi samega operativhega posega —
rekonstrukcije,

e preprecevanje zgodnjih in poznih zapletov,

e ohranjati obseg gibljivosti ramenskega obroca znotraj dovoljenega obsega glede na
vrsto operativnega posega,

e ohraniti poln aktivni obseg gibljivosti komolca, zapestja in prstov,

e samostojnost pri opravljanju dnevnih aktivnosti (2, 8).

Rak in njegovo zdravljenje vplivata na vse nivoje funkcioniranja posameznika: na telesne
funkcije (gibljivost sklepov, miSicno moc, kardiorespiratorno zmogljivost, kognitivne funkcije,
zaznavanje, ipd.), telesno zgradbo (odstranitve delov organov, limfedem, osteoporoza),
dejavnosti in sodelovanja (oblacenje, doseganje, osebna higiena, dvigovanje in prenasanje
predmetov, gospodinjska opravila, sposobnost za delo in prosti ¢as) (9). V prvih treh
mesecih po operaciji funkcioniranje lahko dodatno oteZijo tudi zgodnji zapleti kot so
poskodbe misic, Zivcev, Zil in sklepov — predvsem ramenskega, tromboflebitis, limfangitis,
edem, tezave z drzo in brazgotinjenem (4).

PROTOKOL REHABILITACIJSKE OBRAVNAVE PO REKONSTRUKCUJI S TELESOM LASTNIM
TKIVOM

Na Klinicnem oddelku za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline
(KOPREKO) Univerzitetnega kliniénega centra Ljubljana (UKCL) je dan sprejema za bolnice
predvidene za rekonstrukcijski poseg predvidoma en dan pred operativhim posegom.
Bolnice obravnava interdisciplinarni tim. Na dan sprejema rehabilitacijski tim Instituta za
medicinsko rehabilitacijo UKCL opravi oceno funkcijskega stanja in meritve za kompresijska
oblacila, bolnice se naucijo pravilne tehnike vstajanja s postelje in prejmejo tudi navodila
respiratornega terapevta. Po operativnem posegu zdravstveno osebje redno spremlja
vitalne znake, operativne rane na rekonstruirani dojki in odvzemnem mestu (barva, toplota,
prekrvitev, morebitna oteklina), reZenj, nabiranje tekoc¢ine po drenih. Ze prvi pooperativni
dan bolnica zac¢ne s posedanjem v postelji ob nadzoru fizioterapevta in delovnega terapevta,
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drugi dan po operaciji zacne vstajati in s hojo po bolniski sobi. Tretji pooperativni dan je
glede na klinicno in funkcijsko stanje bolnice dovoljena hoja na krajSe razdalje. Po
rekonstrukciji z reznjem s trebuha je pogosto bole¢ Ze dvig glave od podlage, zato ima
bolnica kolena podloZena z blazino, da s tem razbremenimo napetost v podrocju trebusnih
miSic. Pred pri¢etkom posedanja delovni terapevt namesti po meri izdelano kompresijsko
obladilo za podrocje trebuha v obliki hlack (pri rekonstrukciji z DIEP). Namescen imajo tudi
modrcek, ki je ustrezen za dojko po rekonstrukciji s telesu lastnim tkivom. Ob odpustu
bolnicam temeljito razloZzimo vaje in ob tem prejmejo tudi pisna navodila. Prejmejo tudi
navodila glede nege brazgotin, ki je prve mesece po operaciji trSa na otip, pordela, v
posameznih primerih dvignjena nad ravnino koze in obéasno povzroca neprijetne obcutke
(srbenje, skelenje).

Po operaciji dojke zaradi anestezije in operativnih ran na prsnem koSu ter spodnjem delu
trebuha bolnice dihajo plitvo in zadrzujejo izdih, zaradi ¢esar se okrepi obcutek napetosti v
prsnem kosSu. Posledica so lahko zapleti v pljucih in na operiranem predelu. Med pravilnimi
tehnikami dihanja s trebusno prepono se prsni ko$ premika minimalno, zato napetost in
bolecina popustita (3).

ZAKUUCEK

V literaturi zaenkrat ni mednarodno sprejetih smernic glede najbolj ucinkovitih postopkov in
¢asovnih okvirov zgodnje rehabilitacije po rekonstrukcijskin posegih zaradi raka dojke,
vendar Stevilne raziskave potrjujejo pomembno vlogo zgodnje rehabilitacijske obravnave.

Bela knjiga o fizikalni in rehabilitacijski medicini v Evropi predvideva, da se mora
rehabilitacija zadeti takoj ob nastanku okvar ali postavitvi diagnoze. Potrebno pa je tudi
redno sledenje in ocenjevanje funkcijskega stanja, da bi vzdrievali stanje in pravi ¢as
prepoznali poslabSanje stanja. Interdisciplinarni timski pristop v rehabilitaciji bolnic z rakom
dojke je osnova za dober terapevtski izid pri sodelovanju, kakovosti Zivljenja in prezZivetju.
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1ZVLECEK

Kljub natanénem nacrtovanju in tehniki pride pri doloenem delezu pacientk po avtologni
rekonstrukciji dojke do zapletov, katere lahko razdelimo na splosne kirurske zaplete, zaplete
vezane na avtologno rekonstrukcijo in zaplete, ki nastanejo na odvzemnem mestu. Glavni
dejavniki tveganja so kajenje, debelost, pridruzene bolezni, masa odstranjene dojke in
dodatno onkolosko zdravljenje. PogostejSi zapleti so nabiranje tekocinske kolekcije,
tromboza Zilja, nekroza in odmrtje reznja, nekroza mascevja, Sibkost trebusne stene in kila,
upocasnjeno celjenje in nekateri redkejsi zapleti.

Klju¢ne besede: avtologna rekonstrukcija, komplikacije, nekroza, rezenj, steatonekroza
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uvoD

Ob dobrem nacrtovanju in natancni izbiri pacientk lahko Zenskam z rakom dojke uspesno
rekonstruiramo dojke z nacinom avtologne rekonstrukcije (AR). Glede na nacrt zdravljenja,
ki ga dolo¢imo na plastiéno-onkoloskem konziliju, lahko uporabimo lastno tkivo z razli¢nih
delov telesa v obliki vezanega ali prostega reinja, ki nadomesti nastalo tkivno vrzel po
mastektomiji.

Kljub raziskavam, napredku, razvoju in izkusnjam na podrocju AR dojke pride pri dolo¢enem
deleZu pacientk do zapletov. V naslednji tabeli so razdeljeni v tri skupine.

Tabela 1: V tri skupine razdeljeni moZni zapleti po operativnem posegu. AR — avtologna

rekonstrukcija.
Splosni zapleti Zapleti, vezani na AR Zapleti, ki nastanejo na
po kirurSkem posegu odvzemnem mestu
Kush ishemija in delno/popolno oslabelost trebusne stene in
okuzba
odmrtje reznja trebusna kila
steatonekroza (nekroza
tromboza Zilja e ( tekocinska kolekcija
mascevja)
tekocinska kolekcija . okuzba in dehiscenca
limfedem )
(hematom, serom) (razprtje) rane
T slabsi estetski videz
zapleti pri celjenju ]
brazgotine
patoloSko brazgotinjenje slabsa obcutljivost podrogja
pljuéna embolija bolecine
limfedem

Stevilne objavljene raziskave zapletov prikazujejo zelo $irok razpon pojavnosti, kar lahko
razloZimo z razliénimi nacini AR, izkuSnjami kirurgov, Stevilom letno opravljenih posegov,
dejavniki tveganja pri pacientkah in njihovimi pridruzenimi boleznimi ter tudi razli¢nim
intervalom kontrolnih pregledov (1).

DEJAVNIKI TVEGANIJA

Kajenje je eden najpomembnejsih dejavnikov tveganja pri vseh kirurskih posegih zaradi
vazokonstriktornih ucinkov nikotina (2). Posledi¢no pogosteje pride do nezadostnega
krvnega pretoka in zapletov pri celjenju. Prav tako pri kadilkah obstaja vecja verjetnost za
nekrozo koze in mascevja, zato morajo pacientke vsaj 4 tedne pred AR prenehati s kajenjem.

Tudi debelost dokazano vpliva na povecano verjetnost odmrtja reznja, nekrozo mascevja in
upocasnjeno celjenje (2).
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Starost predstavlja dejavnik tveganja predvsem pri bolnicah, ki so starejSe od 65 let, saj
imajo vec pridruzenih bolezni. Sicer starost sama po sebi ne povecduje tveganja za zaplete pri
AR (3).

Tudi teZa odstranjene dojke ob mastektomiji je dejavnik tveganja, saj je dokazano manj
zapletov pri dojkah, ki so laZje od 500g. Verjetnost zapletov se pri dojki, tezji od 1000g, ze
skoraj podvoji (4). To lahko pojasnimo z zmanjSanim pretokom krvi skozi distalne dele
vecjega reznja (5).

Vpliv na uspesSnost zdravljenja imajo tudi vrsta mastektomije, izbira reZnja, uporaba
mascobnih presadkov in prejSnje operacije v podro¢ju abdomna, predvsem v smislu
pooperativnih brazgotin.

Pri pacientkah, ki so bile dodatno zdravljenje s hormonsko terapijo in sistemsko
kemoterapijo, je dokazano vec zapletov s celjenjem, vecja je tudi verjetnost steatonekroze
in okuzbe (6).

Zdravljenje z obsevanjem povzroca manj tezav pri pacientkah z AR kot pri rekonstrukciji z
vstavitvijo vsadkov. Povecano je tveganje za postradiacijsko steatonekrozo, fibrozo, atrofijo
in kontrakturo reznja (7).

ZAPLETI
Tekocinska kolekcija (serom in hematom)

Serom je tumorju podobna kolekcija seruma, ki se nabere v operativni rani ali v mehkem
tkivu, hematom pa je nakopicenje krvi oziroma krvnih strdkov v rani.

Lahko se pojavita tako na odvzemnem mestu kot tudi na mestu rekonstrukcije, najpogosteje
pa se tekocina nabere po odstranitvi drenov. Zaradi hematoma ali seroma se rezenj na dojki
lahko dvigne ali povzrodi zaporo Zilja, ki rezenj prehranjuje, kar vodi v odmrtje reznja.

Ze pred posegom moramo izkljuciti motnje strjevanja krvi in preveriti pacientkino terapijo, ki
bi vplivala na strjevanje krvi (antikoagulacijska zdravila, androgeni hormoni). Med posegom
je za preprecevanje hematoma klju¢na natanéna hemostaza. Po posegu moramo spremljati
koli¢ino tekocin, ki se naberejo po drenih in jih ne smemo odstraniti prekmalu.

Na mestu rekonstrukcije nastane hematom pogosteje pri primarni rekonstrukciji z reznjem
kot pri sekundarni (8). Primarni poseg je bolj radikalen, saj se tekom iste operacije opravi
tudi mastektomija in biopsija varovalne bezgavke. Najpogosteje se hematom nabere v prvih
12-24 urah po posegu.
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Ob nastali tekocinski formaciji je reZenj ogrozen, zato se najpogosteje odlocimo za revizijski
poseg z eksploracijo, evakuacijo hematoma in ponovno vzpostavitvijo hemostaze. Nastalo
tekocinsko formacijo lahko poskusimo perkutano aspirirati, kar lahko izvedemo s pomocjo
ultrazvoka, sicer lahko tudi ponovno namestimo drene. Ob znakih okuZzbe je potrebno
aspirat poslati na mikrobioloSke preiskave.

Pri AR je pojavnost tekocinske kolekcije redkejsa kot v primeru rekonstrukcije z vsadkom. V
letu 2019 je bila revizija zaradi nastanka hematoma potrebna v 5,0 % AR dojke, v letu 2020
pa v 4,8 % primerov. Hkrati pa je potrebno poudariti, da so bile v teh letih vse revizije zaradi
tekocinske kolekcije uspesne, kar lahko pripiSemo natanénemu protokolu opazovanju reznja
in pravocasni odlocitvi za revizijo, zato do odmrtja reznja ni prislo.

Tromboza Zilja

Nastanek krvnega strdka v Zili, ki onemogoci pretok krvi, se pojavi v 2,4-3,6 % prostih
reznjev s trebuha, pri ¢emur ni bilo dokazanih odstopanj med DIEP (ang. deep inferior
epigastric perforator) in msTRAM (ang. muscle-sparing transverse rectus abdominis muscle)
reznjem ter med unilateralnim in bilateralnim reznjem (5, 9).

V tem primeru je klju¢na pravocasna ugotovitev avitalnosti reznja z rednim nadzorom barve,
temperature in kapilarnega povratka. Ko se soo¢imo s sumom na trombozo, se za revizijski
poseg odlo¢imo ¢imprej, saj v primeru, da tromb pride do reZnja, nastopi ireverzibilno
stanje. Ob hitrem ukrepanju in indiciranem ponovnem posegu lahko zaplet reSimo z revizijo
Zilne anastomoze, izpiranjem Zilne svetline s fiziolosko raztopino z dodatkom heparina,
uvedbi sistemskega heparina, katetersko trombektomijo ali trombolitiki in ponovnim
Sivanjem drobnih Zil.

Kadar presezemo kriti¢ni €as ishemije, pride do trajnih posledic in odmrtja reznja. V
najslabSem primeru je potrebno rezenj odstraniti, rano pokriti s prevezo, kozinim
presadkom, dermalnim koznim nadomestkom, z VAC-om, lokalnim reznjem ali z novim
prostim reznjem. V spodnji tabeli so navedeni klini¢ni znaki, ki se pojavijo pri arterijski in
venski trombozi reznja.

Tabela 2: Klini¢ni znaki arterijske in venske tromboze reznja (10).

Arterijska tromboza

Venska tromboza

Barva koze Bleda Vijoli¢asto-modrikasta
Turgor reznja Prazen Napet
Kapilarna povratek Pocasen (>2 sekundi) Hiter
Temperatura koze Hladen Hladen

Kozna krvavitev (vbod)

Malo temne krvi ali seruma

Hitra krvavitev, temna kri
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Nekroza in odmrtje reZnja

Ko del reznja ni dovolj dobro prekrvljen, lahko pride do nekroze in propada reznja. Akutni
delni propad reznja navadno zdravimo konzervativno z rednimi prevezami in stimulacijo
sekundarnega celjenja. Do delnega propada reznja pride v priblizno 2,5 % primerov
rekonstrukcij z DIEP reznjem (11).

Popolni propad reinja zahteva odstranitev odmrlega tkiva in alternativni nacin
rekonstrukcije. Tovrstni zaplet nastopi pri 0,5-2,5 % bolnic po rekonstrukciji z DIEP reznjem
(8, 11).

Stevilo propadlih reinjev se skozi leta zmanj$uje. V $tudiji, ki je zajemala 100 AR z DIEP
reznjem, opravljenih v obdobju 2002-2006 v UKC Ljubljana, je propadlo 6 od 100 (6 %)
reznjev (12). Tekom Studije, opravljene leta 2010, so propadli 3 od 50 (6 %) prostih reznjev
za AR dojke (10). V letih 2019 in 2020 je do popolnega propada reznja prislo zgolj v 1,8 %
primerov.

Nekroza mascevja

Ob slabsi prekrvavitvi mascevja reznja lahko pride do nekroze maséobnega tkiva, kar vodi v
fibrozo tkiva in kalcifikacije. KoZza dojke v tem primeru ostane neposkodovana, odmre le
mascobno tkivo, kar se tipa kot zatrdlina ali tekocinska kolekcija (cista). V vecini primerov
tega zapleta ni potrebno dodatno zdraviti. Vseeno lahko steatonekroza predstavlja bolnicam
dodatno psiholosko breme, saj ponovno tipajo zatrdlino v dojki in jo povezujejo s
ponovitvijo rakave bolezni.

Rezultati Studij, ki primerjajo nekrozo mascevja pri DIEP in msTRAM reZnju niso enotni.
Nekatere so dokazale, da ima DIEP manj zanesljivo prekrvljenost kot msTRAM in s tem tudi
povecano verjetnost za nekrozo mascevja, medtem ko so druge to ovrgle (5, 13, 14).

Sibkost trebusne stene in kila

Ob odvzemu tkiva s trebuha se doloéen del tkiv poskoduje, kar lahko vodi do oslabelih
trebusnih misic in vrzeli ovojnice. Posledi¢no lahko pride do trebusne kile.

Tovrstne teZave se pojavijo v 0,7—-8 % primerov AR dojke (11, 15, 16). Zgolj nizek delez zensk
potrebuje operativno zdravljenje trebusne kile. V obdobju 2019-2020 je dodatni operativni
poseg zaradi trebusne kile potrebovalo 0,7 % pacientk.
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Bilateralne rekonstrukcije predstavljajo ve¢ teZzav za nastanek Sibke trebusne stene in kile
kot unilateralne rekonstrukcije (5). Pri rekonstrukciji z msTRAM reznjem je dokazano vec
tezav na odvzemnem mestu kot v primerjavi z DIEP reznjem, saj se pri dvigu msTRAM reinja
poskoduje vecji del trebusne stene in v velikem obsegu tudi oZiv€enje trebusne stene (5).

Pojavnost tega zapleta lahko uspesno znizamo z natan¢no predpripravo na poseg in slikovno
diagnostiko kot sta CT-angiografija in Doppler ultrazvok, s ¢imer predoperativno lociramo
mesto Zil prebodnic in domnevno oZivéenje misic trebusne stene.

Upocasnjeno celjenje ran in brazgotinjenje

Pri 16 % pacientk po DIEP reZnju je bilo opazno upocasnjeno celjenje ran, a je pomembno
dodati, da je bila vec¢ kot Cetrtina teh Zensk kadilk (17). 22 % Zensk si je Zelelo korekcijo
brazgotine na trebuhu ali pasjih uSes zaradi slabSega estetskega izgleda (17).

Ostali zapleti

Redko pride pri AR do okuzbe na odvzemnem mestu ali na mestu rekonstrukcije. Ne glede
na vrsto avtologne rekonstrukcije je teh primerov manj kot 5 % (18). Pri nas se je v letu 2020
pojavila v 1 % primerov.

Manj raziskana, a vseeno pomembna je tudi vztrajajoca bolecina po mastektomiji (ang.
postmastectomy pain syndrome) oziroma bolecinski sindrom po kirurskem posegu na dojki
(ang. post-breast surgery pain syndrome). Vzrok zanjo je lahko okuzba, poskodba prsnega
kosa, postradiacijska poSkodba ali poskodba Zivca. Zajema sprednji del prsnega kosa, aksilo
in/ali zgornjo okoncino ter traja vsaj 3—6 mesecev. Gre za nevropatsko vrsto bolecine, ki se
lahko izrazi kot fantomska bole¢ina dojke, lahko gre za posSkodbo interkostobrahialnega
Zivca ali pa nastanek nevroma. Nevrom nastane po poskodbi Zivca, ko se aksoni ujamejo v
brazgotino (19).

Limfedem in patolosko brazgotinjenje bosta natanéneje obravnavana v drugih poglavjih
zbornika.

ZAKUUCEK
Zapleti pri avtologni rekonstrukciji dojke so redki, a kljub temu v dolo¢enem odstotku
pacientkam predstavljajo resne teZave. Pri prepreCevanju zapletov so pomembni

predoperativna priprava, medoperativna tehnika, pooperativni nadzor in nega.

Glede na omenjene rezultate tekom prispevka lahko objektivno zaklju¢imo, da so rezultati v
UKC Ljubljana primerljivi in v vecini primerov tudi boljSi v primerjavi s tujimi vecjimi
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rekonstrukcijskimi centri, kar nas uvrsca v globalni vrh po uspesSnosti. Na tem mestu je
potrebno tudi omeniti serijo 278 avtolognih rekonstrukcij dojke brez propada reznja.
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1ZVLECEK

Silikonske prsne vsadke v estetske in rekonstruktivhe namene kirursko vstavljamo od leta
1961 dalje. Tezave z vsadki so bile v zacetku predvsem zaradi slabse kvalitete materialov,
nato pa se je kasneje pricelo opazati simptome, ki bi lahko bili povezani z avtoimuno reakcijo
pri pacientkah z vsadki. Napravljenih je bilo ve¢ studij, ki pa povsem jasne povezave med
silikonskimi vsadki in avtoimunimi obolenji niso dokazale. V zadnjih letih se je teZave
pacientk z vsadki poimenovalo bolezen prsnih vsadkov (ang. Breast Implant Iliness), kar pa
Se ni medicinsko priznana diagnoza. Pacientke opisujejo Stevilne nespecificne teZave in
simptome kot so utrujenost, slabo pocutje, motnje koncentracije, glavobol, nespecnost,
bolecine v misicah in drugo. Od leta 2011 je opisan ASIA (Shoenfeldov sindrom), ki je
avtoimuno obolenje povezano z adjuvansom. Sindrom zajema Sirok spekter agensov, ki
lahko povzrocijo avtoimuno reakcijo in ve¢ razlicnih bolezni, mednje lahko uvrstimo tudi
silikon in z njim povezano silikonozo pri prsnih vsadkih.

Klju¢ne besede: prsni vsadki, bolezen prsnih vsadkov, ASIA sindrom, silikonoza
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SILIKONSKI VSADKI

Leta 1961 sta dr. Cronin in dr. Gerow pri 29-letni Americanki Timmie Jean Lindsey prvic¢ na
svetu izvedla povecavo dojk s silikonskimi vsadki. Silikonski vsadek je poudaril obliko Zenskih
prsi, na otip pa je bil mehak kot naravno tkivo. O prebojnem posegu sta v naslednjem letu
porocala na ameriSkem kongresu, kjer sta bila delezna vsesploSnega odobravanja s strani
stroke. Novica se je kmalu razsirila po vsem svetu, Stevilni kirurgi pa so priceli silikonske
vsadke uporabljati v estetske kot tudi rekonstruktivne namene.

Ob koncu 80. letih so Stevilne Zenske po vstavitvi silikonskih vsadkov navajale tezave, ki so
bile predvsem posledica ruptur vsadkov zaradi slabSe kvalitete izdelave in uporabe
industrijskega silikona, sledili pa so pozivi k izvajanju raziskav o njihovi varnosti. FDA (Food
and Drug Administration) je tako leta 1992 uvedla prostovoljni moratorij na uporabo
silikonskih vsadkov. V tem obdobju so se vrstile Studije, ki so namigovale na povezavo z
vsadkom sprozenimi avtoimunimi in revmatoloskimi obolenji, vendar jasne korelacije niso
uspeli dokazati. Na podlagi dveh vecjih dolgoletnih raziskav so leta 2006 sprostili vse
prepovedi uporabe silikonskih vsadkov, saj vecjih nepravilnosti, Skodljivih vplivov ali
poslab3anj zdravstvenega stanja niso opazali.

Do danes je povecava prsi s silikonskimi vsadki Se vedno en izmed bolj pogostih posegov, v
razvitem svetu pa naj bi imelo vsadke preko 40 milijonov Zensk. Do leta 2019 je Stevilo
tovrstnih posegov narascalo, zaradi pandemije pa so v letu 2020 opazali 30 % upad. Sicer
smo v zadnjih desetih letih ponovno priceli opaZati porast bolnic, ki navajajo teZave po
vstavitvi prsnih vsadkov, skupek nespecificnih simptomov pa so zato poimenovali bolezen
prsnih vsadkov (ang. Breast Implant lliness, Bll). Omenjeno stanje zaenkrat ni uradno
medicinsko potrjena diagnoza, zato so potrebne nadaljnje raziskave, ki bodo preverile
mozno povezavo silikonskega vsadka kot vzroka tezav in vodile do usklajenega protokola
obravnave teh pacientk.

PATOLOGIJA NASTANKA TEZAV — ASIA SINDROM

ASIA (ang. Autoimmune/Inflammatory Syndrome Induced by Adjuvants) sindrom, znan tudi
kot Shoenfeldov sindrom, je skupek avtoimunih stanj, ki se pojavijo po izpostavitvi
dolo¢enemu agensu (tujku). Spekter bolezni je Sirok in raznolik v klini¢ni prezentaciji kot tudi
v stopniji izrazenosti tezav.

Adjuvansi so sicer imunoloske molekule, ki delujejo kot spodbujevalec nastanka dolocenih
antigenov. Sami imunskega odziva ne sprozijo, ojacajo pa odziv telesa. Ve¢inoma so prisotni
v cepivih, reakcije pa so opisovali predvsem pri adjuvansih, kot so aluminij, skvalen in silikon.
Splosno gre za varne, ucinkovite molekule in se jih dobro tolerira, vendar lahko posamezniki
z genetsko predispozicijo nanje odreagirajo z razvojem generaliziranih simptomov, s
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produkcijo avto-protiteles, novim razvojem ali poslabSanjem predhodnih avtoimunih
bolezni.

Omenijeni sindrom je prvic¢ opisal Shoenfeld s sodelavci leta 2011, ko so predlagali kriterije
za postavitev te diagnoze z glavnimi ("major") in stranskimi ("minor") dejavniki. Kriteriji
zavzemajo tesno povezana stanja, sprozena z imunskim odzivom, ki si delijo klini¢no sliko in
imajo v anamnezi predhodno izpostavitev adjuvantnemu agensu. Skupni imenovalci se tako
pojavljajo na primer pri makrofagnem miofasciitisu, "sindromu zalivske vojne", in silikonozi.
Najpogostejsi simptomi vkljuCujejo mialgijo, artralgijo, kroni¢no utrujenost in suha usta, kot
tudi nevroloSke manifestacije — kognitivni upad, izguba spomina in druge nevroloske
nezmoznosti.

Silikonoza je ena izmed bolezni, ki se pojavljajo na drug nacin — silikon kot adjuvans ni
apliciran v obliki cepiva, temvec¢ predvsem z vstavitvijo silikonskih prsnih vsadkov. Silikon kot
adjuvans potencira imunski odgovor s promocijo proliferacije T-imunskih celic in
spros$canjem citokinov. Dodatno silikon poveca imunoreaktivnost, ko reagira z gradniki
vezivnega tkiva, kot so na primer mukopolisaharidi.

Pod silikonozo bi po Shoenfeldovih kriterijih lahko uvrstili tudi bolezen prsnih vsadkov.

BOLEZEN PRSNIH VSADKOV (BREAST IMPLANT ILLNESS)

Bolezen prsnih vsadkov je slabo razumljeno stanje, ki se vse pogosteje pojavlja pri bolnicah s
silikonskimi prsnimi vsadki. Prijav naj bi bilo v tem ¢asu preko 350.000. Gre za skupino
znakov in simptomov, ki se pojavijo takoj ali leta po vstavitvi prsnih vsadkov. Med
pogostejSimi so: kroni€na utrujenost, kognitivni upad (izguba spomina, teZave pri
koncentraciji), boleci sklepi ali miSice, tiS¢anje v prsih ali palpitacije, glavobol in nespecnost,
sicer pa je mozen nabor preko Sestdesetih znakov in simptomov, ki vkljuCujejo vse organske

sisteme.

Nepotrjena povezava med vsadki in vrsto avto-imunih bolezni je bila sicer zabelezena zZe v
90. letih, nove raziskave pa nakazujejo na vecjo pojavnost Al bolezni po vstavitvi prsnih
vsadkov s kolicnikom do 1,45. Predvsem je najmocnejSa povezava s sklerodermo,
revmatoidnim artritisom in Sjéogrenovim sindromom. Vasey je s soavtorji zabelezil statisti¢no
signifikantno vecje Stevilo Zensk z bolecinami in utrujenostjo, ¢e so imele vstavljene prsne
vsadke ali znano rupturo le teh, Fryzek pa je v Studiji na 4000 Zenskah ugotovil, da se moteci
simptomi pri teh pacientkah pojavljajo bistveno bolj pogosto. Ne glede na omenjene Studije
obstaja moznost, da je bolezen prsnih vsadkov popolnoma svoja entiteta, ki se s simptomi
ostalih revmatoloskih in avto-imunih bolezni zgolj prekriva.

Vsi opisani primeri kaZzejo na mozno povezavo med silikonom in skupino simptomov, ki
spadajo pod ASIA sindrom ter njihovo podkategorijo bolezni prsnih vsadkov. Kot pri drugih
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avtoimunih boleznih, naj bi tudi tu igrala veliko vlogo genetika. Pacienti z ASIA sindromom
naj bi imeli pogosteje genetske haplotipe HLA-DR5 in HLA-DQ2 kot tisti brez simptomov. V
primeru bolezni prsnih vsadkov je potrebno to Se potrditi, vendar bi seznanjenost z
moznostjo povisanega tveganja in predispozicijo obdcutljivosti na silikon lahko vodila v
drugacne koncne odlocitve glede estetskih povecav prsi, kot tudi tistih zaradi rekonstrukcije
po raku dojke.

OBRAVNAVA PACIENTK Z BOLEZNIJO PRSNIH VSADKOV V UKC LJUBLJANA

V UKC Ljubljana bomo v letu 2021 priceli izvajati raziskavo z ustanovitvijo
multidisciplinarnega konzilija oziroma delovne skupine namenjeno celostni obravnavi
pacientk, ki imajo opisane teZzave, ne glede na to, ali so imele opravljeno estetsko povecanje
prsi ali rekonstrukcijo z vsadki.

Pacientke bodo pregledane s strani plasti¢nega kirurga, revmatologa, imunologa, radiologa
in klinicnega psihologa, opravile pa bodo laboratorijske preiskave, slikovno diagnostiko ter
izpolnile vec¢ krajSih vprasalnikov. Glede na rezultate bomo postavili protokol obravnave,
diagnosticne kriterije za potrditev diagnoze bolezni prsnih vsadkov in nadaljnje zdravljenje
teh pacientk.
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ANAPLASTICNI VELIKOCELICNI LIMFOM, POVEZAN Z VSADKI DOJK
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1ZVLECEK

Anaplasti¢ni velikoceli¢ni limfom v povezavi z vsadki dojk (BIA-ALCL) predstavlja redek tip T
celicnega limfoma, ki se pojavi 8-10 let po vstavitvi teksturiranih vsadkov in se najpogosteje
kaze v obliki spontanega povecanja prizadete dojke. V klini¢ni sliki se lahko pojavi tudi
zatrdlina in regionalno povecanje bezgavk, redkeje pa so prisotne koZne spremembe in
kapsularna kontraktura. V sklopu diagnosticne obravnave je metoda izbora ultrazvocna
preiskava s katero prepoznamo prisotnost seroma, katerega za diagnosti¢ni namen
punktiramo ter citolosko analiziramo. Zdravljenje BIA-ALCL je primarno kirursko s popolno
odstranitvijo vsadka s kapsulo, nadaljnje zdravljenje pa je odvisno od stadija bolezni. Vecino
primerov prepoznamo v zacetni obliki, zato je obi¢ajno potrebno zgolj kirursko zdravljenje,
redkeje pa je limfom lokalno napredoval ter je potrebna tudi adjuvantna terapija.

Kljucne besede: anaplasticni velikoceli¢ni limfom, prsni vsadki, augmentacija dojk,
zdravljenje
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UVOD IN EPIDEMIOLOGIA

Augmentacija dojk predstavlja najpogostejsi kirurski estetski poseg glede na anketo
mednarodnega zdruZenja estetske plasticne kirurgije ISAPS (ang. International Society of
Aesthetic Plastic Surgery). V zadnjih letih je prislo do upada Stevila posegov s sofasnim
povecanjem Stevila posegov odstranitve proteze (1). Slednje zdruZenje povezuje s pojavom
anaplasti¢nega velikoceli¢nega limfoma v povezavi z vsadki (BIA-ALCL). BIA-ALCL predstavlja
redek tip T-celiénega limfoma, ki nastane v povezavi s teksturiranimi vsadki. Na podlagi
analiz primerov so ugotovili, da se limfom obicajno pojavi v roku 8-10 let po vstavitvi
vsadkov (2). Patogeneza samega nastanka limfoma ni povsem pojasnjena, med
potencialnimi vzroki za nastanek pa je bilo predlagano kroni¢no vnetje ter posledicni
imunski odziv z infiltracijo T-celic (3).

Prvi primer BIA-ALCL je bil potrjen leta 1997, od takrat naprej pa se Stevilo potrjenih
primerov vztrajno veca (4). Natancno Stevilo primerov je nezanesljivo zaradi razlicnega
nacina ter natancnosti poro¢anja, vendar je okvirno trenutno na svetu potrjenih okrog 600
primerov, med drugim tudi 1 primer v Sloveniji. Glede na oceno Collet s sod. je incidenca
pojava BIA-ALCL 1 na 2832 Zensk z vstavljenimi prsnimi vsadki, po oceni de Boer s sod. pa 1
primer na 6920 pacientk z vstavljenimi vsadki (6,7). Zaenkrat so vsi primeri nastanka BIA-
ALCL povezani s teksturiranimi vsadki, v primerih pojava BIA-ALCL ob vsadkih z gladko
povrsino, pa se je dosedaj v vseh primerih izkazalo, da je bil predhodno Ze vstavljen
teksturiran vsadek.

Po prvih objavah BIA-ALCL je posledi¢no prislo do nemira na podrocju estetske kirurgije, FDA
(Food and Drug Administration) pa je leta 2019 zahteval umik Biocell teksturiranih prsnih
vsadkov, ki so bili najpogosteje asociirani z nastankom BIA-ALCL.

KLINICNA SLIKA TER DIAGOSTICNE PREISKAVE

Pri vecini primerov (80 %) se sprva pojavi pozni serom oz. tekocinska kolekcija ob vsadku vec
kot eno leto po operativnem posegu. Le-ta se kazZe kot oteklina oz. povecanje dojke, ki pa ni
povezana z okuzbo ali poSkodbo vsadka. Pri manjSem Stevilu pacientk se pojavi zatrdlina v
predelu dojke ali tudi povecane bezgavke, redkeje pa pride do koznih sprememb ali
kapsularne kontrakture. BIA-ALCL je obicajno omejen na eno stran, vendar so v literaturi
objavljeni tudi primeri obojestranskega nastanka limfoma. Vecina primerov je prepoznanih v
zgodnjem stadiju, kjer je limfom omejen na kapsulo, v primerih pojava zatrdline ter
povecanih bezgavk, pa gre za napredovalo bolezen s slabSo prognozo. Velina smrti v
povezavi z nastankom BIA-ALCL se pojavi po vras€anju v prsni koS ter mediastinum.

Diagnosticna metoda izbora ob sumu na nastanek BIA-ALCL je ultrazvocna preiskava (UZ)
dojk, saj se ob sami slikovni preiskavi obi¢ajno opravi tudi UZ vodena punkcija seroma. Med
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koristne diagnosticne metode spada tudi magnetna resonanca, ki je koristna predvsem v
primeru mehkotkivnega tumorja ter vpletenosti regionalnih bezgavk.

Klju€na pri diagnosticiranju BIA-ALCL je citoloSka analiza seroma ob vsadku, ki ga pridobimo
z UZ vodeno punkcijo, zato je zazeljena ¢im vecja koli¢ina pridobljenega seroma (vsaj 50 ml).
Na citoloski preiskavi so tipi¢no prisotne pleomorfne celice, ki so CD30 mocno pozitivne ter
ALK (anaplasti¢na limfomska kinaza) negativne. V primeru mehkotkivne spremembe je za
potrditev diagnoze potrebna kirurska biopsija ter histoloSka analiza vzorca.

Nadaljni diagnosti¢ni postopki so odvisni od klini¢ne slike in stadija bolezni ter se indicirajo
glede na odloditev multidisciplinarnega tima (plasticni kirurg, hematolog, onkolog). Na tem
mestu je najveC polemike v zvezi s PET/CT preiskavo, ki se jo opravi bodisi pred ali po
kirurSkem posegu. V kolikor je suspektno za napredovalo bolezen, je smiselno PET/CT
preiskavo opraviti pred posegom, saj je zaradi pooperativnega vnetja v predelu rane
preiskava 2—-3 mesece po posegu nezanesljiva (8).

ZDRAVLIENIJE

Osnovno zdravljenje BIA-ALCL zajema kirurski poseg popolne odstranitve kapsule s protezo,
v primeru prisotnosti mehkotkivhe spremembe ter povecanih/infiltriranih bezgavk pa
odstranitev tudi teh sprememb. V vecini primerov je limfom lokaliziran znotraj kapsule
(serom) ter ni regionalno napredoval, zato dodatna terapija po kirurSkem posegu ni
potrebna. Disekcija pazdusnih bezgavk ob odsotnosti znakov za regionalno napredovalo
bolezen ni indicirana. Prav tako se odsvetuje biopsija varovalne bezgavke, saj BIA-ALCL ni
primarno malignom Zleznega tkiva dojke.

V vsakem primeru (omejena bolezen ali regionalno napredovala) je potrebno pacientko
predstaviti v sklopu multidisciplinarnega tima. Na podlagi mnenja konzilija se nato pri
vsakem pacientu individualno zastavi nacrt eventualnega nadaljnega sistemskega
zdravljenja ali zgolj pooperativnega spremljanja.

ZAKUUCEK

Pojav anaplasticnega velikocelicnega limfoma je v zadnjem obdobju povzrodil precejsniji
nemir na podrocju estetske kirurgije, obenem pa tudi v okviru rekonstrukcijske kirurgije, saj
pri precejSnjem delezu pacientk dojko rekonstruiramo z uporabo prsnih vsadkov. Glede na
Stevilo vstavljenih prsnih vsadkov je nastanek limfoma izjemno redek, vendar je kljub temu
potrebno ohranjati nizek prag za prepoznavo nastanka BIA-ALCL. Zgodnje prepoznavanje
nastanka BIA-ALCL je kljuéno za hitro kirursko intervencijo in uspesno onkolosko ozdravitev.
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1ZVLECEK

Limfedem nastane zaradi nabiranja vode, elektrolitov in proteinov v medceliécnem prostoru
in je rezultat motnje v delovanju limfnega sistema. Je kroni¢na in progresivna bolezen, ki
vpliva na kakovost Zivljenja in ob napredovanju ter ne-zdravljenju povzroca pojav Stevilnih
zapletov, ki lahko vodijo v izgubo funkcije dela telesa. Poznamo primarni in sekundarni
limfedem, pri ¢emer je sekundarni pogostejsi. Limfedeme, ki nastanejo kot zaplet
zdravljenja karcinoma dojke uvrs¢amo med sekundarne limfedeme. Razvrs¢amo jih v Stadije
glede na obseznost edema. Zdravljenje je lahko operativno ali konzervativno, pri cemer je
konzervativno zdravljenje prva izbira. Razdeljeno je v dve fazi. V prvi fazi se izvaja
kompleksna dekongestivna terapjia, sledi vzdrievalna faza, ko se zmanjsanje otekline
vzdrzuje z noSnjo kompresijskega obladila in upostevanjem navodil. S pregledom zadnjih
objavljenih smernic in ¢lankov smo ugotovili, da je konzervativno zdravljenje limfedema,
predvsem kompleksna dekongestivna terapija, priporo¢eno z mednarodnimi smernicami,
manjkajo pa dobre in kvalitetne raziskave, ki bi nam dale dovolj dokazov, s katerimi bi
podprli ucinkovitost uporabe fizikalne terapije pri zdravljenju limfedemov.

Klju¢ne besede: limfedem, dekongestivna terapija, vzdrzevalna faza, kompresijska oblacila
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uvoD

Limfni sistem je sestavljen iz limfnih Zil in limfnih vozlov ter predstavlja del cirkulatornega
sistema. Funkcija limfnega sistema je izplavljanje in filtriranje z beljakovinami bogate
tekocine (limfe) iz medceli¢nega prostora in vracanje precis¢ene tekocine v krvozilni sistem.
Dnevno se tako predela ena do dva litra limfe.

Ce se porusdi ravnotezje med koli¢ino nakopicene tekocine v medceliénem prostoru in
zmoznostjo limfnega sistema, da to tekocino odplakne, se razvije limfedem, ki se kaze kot
oteklina prizadetega dela telesa. Vzroki za motnje v delovanju limfnega sistema so razlicni,
po nastanku loimo primarni in sekundarni limfedem. Med sekundarne limfedeme
uvrs¢amo tudi limfedem, ki se razvije pri bolnicah/bolnikih z ugotovljenim karcinomom
dojke. Po podatkih iz literature se limfedem razvije pri eni od petih bolnic (1). Kdaj in zakaj
se pri nekaterih bolnicah pojavi limfedem ni povsem jasno. Ugotavljajo pozitivhe povezave
med pojavom otekline in obseznostjo operativnega posega, so pa pomembni tudi drugi
dejavniki, med katerimi se omenja obsevanje pazdusnih bezgavk, kemoterapija, Stevilo
mestastaz v bezgavkah, starost in telesna teZa (2). Pojavi se lahko Ze med zdravljenjem ali pa
vrsto let po kon€anem zdravljenju, okoli 80 % bolnic razvije limfedem v prvih treh letih. Je
kroni¢no stanje, pogosto vpliva na zZivljenje posameznika, na njegove socialne stike,
zaposlitev, spolno Zivljenje, povzroca psihi¢ne obremenitve in zmanjsuje kakovost Zivljen;j.

STOPNIJE LIMFEDEMA
Limfedem klasificiramo na vec nacinov. Najpogosteje uporabljamo delitev limfedema v
stadije oz. stopnje glede na klini¢no sliko (tabela 1) (3). Redkeje se uporablja delitev delitev

glede na spremembo prostornine.

Tabela 1: Stadiji limfedema glede na klini¢no sliko (3).

Stadij limfedema Klini¢na slika

Oalila Latentni ali subklini¢ni limfedem

I Ze prisotna mehka in vtisljiva oteklina, ki
lahko preko joci splahni

Il Oteklina vtisljiva sprva, potem postane
elasti¢en in se preko noci ne zmanjsa

11 Trd obseZen edem, spremenjena kozZa s

troficnimi spremembami, lahko limforeja

POSTAVITEV DIAGNOZE

Pri bolnicah z rakom dojke lahko Ze na podlagi anamneze pomislimo na limfedem. Poleg
anamneze je pomembna tudi kliniéna slika, kar skupaj z anamnezo najveckrat zadostuje za
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postavitev diagnoze (4). V literaturi se med diagnosti¢nimi metodami omenjajo tudi
laboratorijske preiskave, MRI, CT in celo biopsija koZe, bioimpendanca in ultrazvoéne
preiskave (3). Ko se odloamo za operativno zdravljenje pa je zlati standard izotopska
limfoscintigrafija, ki je potrebna pred naértovanim kirurskim zdravljenjem (5).

OBSEZNOST LIMFEDEMA

Obseznost otekline lahko izmerimo na vec razli¢nih nacinov. Merjenje obseznosti limfedema
je pomembno za dolocitev stadija in spremljanja klinicne slike. Na podlagi objektivnih
meritev lahko sklepamo na poslabSanje stanja ter gledamo ucinkovitost zdravljenja in
ucinkovitost vzdrZevanja doseZenih obsegov. Pri pregledu literature so opisane razlicne
metode merjenja obseZnosti, od najbolj preprostih in hitrih kot je merjenje obsegov na
toc¢no dolocenih delih in izradunanje prostornine do bolj zapletenih metod, kot je merjenje
prostornine z perimetrom ali uporaba impendance (6). Kot zlati standard pa se omenja t.i.
volumetricna meritev (metoda z izpodrivom vode), ki je natancna, vendar za prakso ne
najbolj primerna metoda (6).

LIMFEDEM PRI BOLNICAH Z RAKOM DOJK

Znacilnost limfedema je otekanje prizadetega dela telesa. Pri bolnicah z rakom dojke je to
obicajno podrocje zgornjega uda, podpazdusnega predela, predela okoli lopatice in tudi
podrocje dojke. Oteklina je lahko le blaga in nakazana, ker pa je stanje kroni¢no prihaja do
napredovanja otekanja, kar lahko vodi tudi v pojav trdega, nestisljivega edema z
spremembami na koZi. Spremenjena koza je tudi bolj obCutljiva za pojav okuzb, kar Se
dodatno poveca obseznost limfedema. Otekanje lahko spremlja ob¢utek tezke roke, pojavijo
se lahko parastezije in bolecine, pogoste se zmanjsa gibljivost posameznih sklepov zgornjega
uda in uporabnost roke za aktivnosti. Vse to vodi v slabSanje kakovosti Zivljenja
posameznice.

OBRAVNAVA LIMFEDEMA

Pri pregledu najnovejSe literature dobimo najve¢ podatkov o vrstah zdravljenja pri
sekundarnih limfedemih, predvsem limfedemih zgornjih udov pri karcinomih dojke.
Zdravljenje je lahko operativno ali konzervativno, pri ¢emer ima konzervativna oblika
prednost. Kljub obstoje¢im smernicah za obravnavo limfedema pa primanjkuje kakovostnih
randomiziranih kontroliranih kliniénih Studij, ki bi nam dale dovolj z dokazi podprtih
podatkov glede uporabe razlicnih oblik konzervativhega zdravljenja. Ob tem so tudi pri
sistemati¢nem pregledu objavljenih smernic ugotovili, da so smernice zastarele in napisane
na podlagi nekvalitetnih Studij (4).

KONZERVATIVNO ZDRAVLIENJE
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Cilj zdravljenja limfedema je zmanjsanje otekline ter preprecevanje in agresivno zdravljenje
okuzb, v kolikor do njih pride (3). Konzervativno zdravljenje je prviizbor zdravljenja.

V prvi intenzivni fazi je najpogosteje omenjena standardna oblika konzervativnega
zdravljenja kompleksna dekongestivna terapija, ki zajema skrb za koZo, preprecevanje
okuzb, rocno limfno drenaZo, kompresijsko povijanje oziroma uporabo kompresijskega
oblacila ter specificne vaje za aktivacijo limfnega sistema (4). Prvi fazi sledi vzdrZevalna faza,
ko se zmanjsanje otekline vzdrzuje z uporabo primernega kompresijskega oblacila, bolnice
se pouci o samoizvajanju ro¢ne limfne drenaze, pomenu preprecevanja okuzb in vzdrievanju
psihofizi¢ne kondicije ob izvajanju naucenih vaj.

Kompleksna dekongestivna terapija (v nadaljevanju KDT) je glede na objavljen pregled
smernic moc¢no priporocljiva, so pa dokazi o ucinkovitosti glede na objavljene raziskave
slabse kakovosti (6).

Med posameznimi metodami v okviru KDT uporaba roc¢ne limfne drenaze ni podrta z
Studijami visoke ravni dokazov, je pa metoda varna in skupaj z uporabo kompresije pomaga
pri zmanjSevanju otekline (7). Ro¢na limfna drenaza je specialna ro€na masazna tehnika s
katero omogocimo drenazZo z beljakovinami bogate intersticijske tekocine v limfni sistem.
Velja sploSno prepricanje, da z ro¢no limfno drenazo zmanjSamo edem in ga stabiliziramo.
Studije tega ne potrjujejo, ugotavljajo pa, da kombinacija roéne limfne drenaZe z ostalimi
metodami ugodno vpliva na pretok limfe (8).

Uporaba kompresijskih oblacil ali povijanja z povoji pa je podrta z Studijami visje kakovosti
(4), poudarjajo boljse ucinke z uporabo kratkopoteznih povojev (3). Je najpomembnejsa
metoda pri zmanjSevanju edema v obeh fazah. V prvi intenzivni fazi zdravljenja je boljsi
ucinek dosezen z uporabo kompresijskega povijanja, v vzdrZevalni fazi pa imajo ugoden
ucinek kompresijska oblacila (rokavica, nedréek, vcasih telovnik), pri ¢emer je vazina tudi
viSina kompresije (9).

Med pomembne ukrepe podprte z dokazi spada tudi skrb za kozZo, s ciljem prepreciti vnetje
(celulitis), priporoca se redno pregledovanje in ustrezna higiena koze. Posebna pozornost je
namenjena podroc¢jem suhe koZe, hiperkeratoti¢no spremenjenim delom koZe in prisotnosti
glivicénih infekcij (4, 10).

Sestavni del KDT je tudi izvajanje specificnih vaj za aktivacijo limfnega sistema. S slepo,
randomizirano kontrolirano Studijo, v kateri so obravnavali 89 Zensk, razdeljenih v dve
skupini (ena skupina je imela 12-tedenski program vaj), so ugotovili, da kombinirane
aktivnosti, kot so vaje proti uporu in aerobne aktivnosti, zmanjSajo obseg limfedema (11).
Boljse ¢rpanje limfe dosezemo tudi z izvajanje aktivnosti kot so hoja, plavanje, kolesarjenje
in aerobna vadba.
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V vzdrzevalni fazi se ukrepe za preprecevanje poslabsanja otekline prenese na bolnico. Poleg
redne uporabe kompresijskega oblacila je nujna ustrezna skrb za koZo. KoZa je pogosto suha
in lus€eca, izgublja elasti¢nost, razras¢a se fibrozno tkivo. Zato je pomembno, da se koza
redno maze z mazili. Posebej je potrebno paziti, da se koza ne poSkoduje. PoSkodovana koza
lahko pospesi razvoj vnetja kot je celulitis, ki predstavlja eno od neZeljenih komplikacij
limfedema, saj dodatno unicuje obstojece limfne Zile in povecuje oteklino.

Uporaba aparaturne masaZe (z negativnim ali pozitivnim pritiskom) je po svetu zelo
razsirjena tako v prvi intenzivni kot tudi v drugi vzdrzevalni fazi. Metoda ni podrta z dokazi,
ni dodanega ucinka pri uporabi, opisujejo pa zmanjSanje neprijetnih senzacij v oteklem udu
(12).

REKONSTRUKCIJSKI KIRURSKI POSEGI

Potrebno se je zavedati, da ima kirurSko zdravljenje limfedema zaenkrat precej omejene
moznosti. Ko s konzervativnim zdravljenjem pacientkam ne uspemo zadovoljivo olajsati
tezav, se lahko posluzimo razlicnih rekonstrukcijskih posegov, s katerimi izboljSamo
cirkulacijo limfnih tokov in zmanjSamo koli¢ino tkiva. Pogosto je konzervativno zdravljenje
tudi predstopnja kirurSkega zdravljenja. Indikacije za kirursSki poseg so ponavljajoéi se
celulitis, iztekanje limfe v telesne votline, organe ali izven telesa, omejitev gibljivost in
deformacija okoncine, bolecine ter zmanjSana Custvena in psihosocialna kvaliteta Zivljenja.

Kljub razvoju super-mikrokirurskih tehnik zaenkrat ne obstajajo natanéno dolocene
smernice glede optimalnega pristopa in ¢asovne umestitve kirurskih posegov pri zdravljenju
limfedema, kar pripisujemo predvsem pomanjkanju vecjih raziskav, ki bi preverile
ucinkovitost novejsih tehnik. Operativno zdravljenje sicer razdelimo na fizioloske in
redukcijske tehnike.

Fizioloske tehnike

S fizioloskimi tehnikami poskuSsamo izboljsati kapaciteto limfnega sistema, kar omogodi
povecan transport limfe iz limfoedematoznega tkiva. Na obolelo mesto lahko prenesemo
zdravo tkivo z drugega anatomskega mesta ali pa ustvarimo nove poti za pretakanje limfe.
Te tehnike uporabimo zgolj pri pacientkah v zgodnjih fazah limfedema, ko tkivo Se ni moc¢no
prizadeto, torej Se preden se zacne kopiciti odve¢no mascevje in pred pojavom ireverzibilne
fibroze tkiv (13).

Limfno-limfni obvod (bypass) je poseg pri katerem odvzamemo zdrav limfni presadek iz

spodnje okoncine ter z njim premostimo razdaljo med limfnim vodom na zgornji okon¢ini in
delujo¢im vratnim limfnim sistemom. S tem se izognemo nefunkcionalnemu predelu v
predelu aksile, ki najveckrat povzroca tezave (14).
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Pri limfno-venski anastomozi povezemo delujoce distalne limfne vode zgornje okoncine z

bliznjimi manjsimi venami in venulami z uporabo mikrokirurskih tehnik. Na ta nacin preko
venskega Zilnega sistema omogocimo iztok limfe.

Prav tako se lahko prenese delujo€o oZiljeno bezgavko z oddaljenega odvzemnega mesta, ki

jo na mestu rekonstrukcije anastomoziramo na arterijo in veno. Odvzame se lahko
ingvinalne, submentalne, supraklavikularne, omentalne ali mezenteri¢ne bezgavke. Obstaja
ve€ moznih teorij o mehanizmih delovanja metode, ki zaenkrat Se niso definitivho dokazane
(15). Prav tako ne smemo pozabiti na zaplete, ki se lahko pojavijo na odvzemnem mestu, s
Cimer bi iz ene teZave lahko nastali dve.

NovejSe Studije poroCajo o dobrih rezultatih fizioloskih tehnik, ki takoj sledijo
limfadenektomiji. Pri bolnicah, kjer so naredili limfno-venski obvod tekom onkoloskega
posega na dojki, se je tveganje za nastanek limfedema zmanjsalo iz 30 % na 4 % (16).

Ablacijske / redukcijske tehnike

Ablacijske oz. redukcijske tehnike odstranijo mas¢obno-fibrozno tkivo, ki nastane zaradi
kroni¢nega zastajanja limfe. Z njimi lahko predvsem zmanjSamo zadebeljenost tkiv, ki je
nastala zaradi limfedema. Gre za posege, ki jih uporabimo pri pacientih v napredovali fazi
sekundarnega limfedema.

Tehniki, ki se lahko uporabita sta direktna ekscizija tkiva in liposukcija. Pri direktni eksciziji
limfoedematozno tkivo odstranimo en bloc skupaj s kozo in mehkimi tkivi. Nastale defekte
pokrijemo z reznji ali koznimi presadki. Ker gre za zelo radikalen poseg, se dandanes redko
uporablja. Pogosti so zapleti, kot so krvavitev, okuzba, nabiranje seroma ali hematoma in
upocasnjeno celjenje.

Alternativni poseg je tudi liposukcija, saj je limfedem zgornje okoncine po posegu na dojki
povezan s 73 % povecanjem volumna mascobnega tkiva. Priporo¢a se predvsem v
kombinaciji s konzervativnimi in fizioloSkimi tehnikami (14). Omenjeno tehniko, ki prinasa
manj zapletov kot prej omenjena redukcijska tehnika, se uspesno uporablja tudi v UKC
Ljubljana.

ZAKUUCEK

Diagnoza limfedema pri bolnicah z karcinomom dojke se postavi na podlagi klini¢ne slike in
anamneze, izotopska limfoscintigrafija pa je potrebna pred operativnim zdravljenjem.
Limfedem je kroni¢no progresivno stanje, ki vodi v slabso kakovost Zivljenja. Zdravljenje je v
prvi vrsti konzervativno. Cilj, tako v prvi intenzivni fazi kot v vzdrZevalni fazi, je zmanjSanje
otekline in ohranjanje funckionalnosti zgornjega uda. V prvi intenzivni fazi se izvaja
kompleksna dekongestivna terapija, v okviru katere se izvede kombinacija posameznih
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metod. V vzdrZevalni fazi se priporo¢a redna uporaba kompresijske rokavice ustrezne
kompresije ob upostevanju ostalih navodil, ki jih bolnica prejme.

Zgolj redko pride v postev kirursko zdravljenje, saj zaenkrat ni dovolj trdnih dokazov o
ucinkovitosti metod. V Sloveniji se fizioloskih metod Se ne posluzujemo, redke bolnice, pri
katerih so te metode indicirane, pa so napotene na zdravljenje v tujino.
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uvoD

Svetovna zdravstvena organizacija je za leto 2021 objavila podatke, ki kaZejo, da je rak dojke
z letosnjim letom po pogostosti na prvem mestu. Predstavlja kar 12 % novo odkritih rakov
na letni ravni. Po odkritju bolezni se paciente obravnava celostno; zdravljenje je kirursko, s
kemoterapijo, obsevanjem, hormonsko terapijo, bioloskimi zdravili ali s kombinacijo
nastetih. Po odstranitvi dojke (mastektomiji), se za rekonstrukcijo dojke v svetovnem
povprecju odloci priblizno 60 % pacientk.

V epidemiji se je dostopnost specializiranih zdravnikov in osebja zmanjsala, operativni
programi so se drasti¢no skréili zaradi prerazporejanja kadra na ‘prvo bojno linijo’. Vsi
oddelki so bili primorani opravljati le najnujnejSe posege, z najkrajSimi operativnimi ¢asi in s
¢im manj osebja. Poslediéno se je spremenila tudi obravnava pacientk, primernih za
rekonstrukcijo dojke. Predvsem se je zmanjSalo Stevilo takojSnjih avtolognih rekonstrukcij
zaradi kompleksnosti posegov, povecalo pa se je Stevilo pacientk, ki bodo po koncu
epidemije potrebovale sekundarno rekonstrukcijo.

VPLIV PANDEMUE COVID-19

Ob nepricakovanem katastrofalnem dogodku, kot je trenutna pandemija, se je svetovno
zdravstvo usmerilo v boj proti virusu, ki je imel bistven vpliv na vse veje medicine. Kratek
¢as, v katerem se je stanje v bolnisnicah poslabSevalo, je narekoval tudi organizacijske
spremembe v obravnavi pacientk, primernih za rekonstrukcijo dojke. Svetovne smernice za
primer kriznih situacij niso obstajale, zato je imela vsaka drZzava prilagojene ukrepe glede na
zmoznosti osebja in razpoloZljivost kapacitet. V prvem valu smo bili zaradi potrebne
reorganizacije in priprave COVID hospitalnih enot primorani zmanjsati namestitvene
posteljne kapacitete iz 35 na 17, namesto obicajnih 10 operativnih dni tedensko smo imeli
na voljo zgolj 2—4 dni za nujne posege.
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V zaCetnem delu razglasene epidemije so se opravljali le nujni posegi. Onkoloski institut je v
tem obdobju v primeru Zensk z rakom dojke normalno izvajal mastektomije ter adjuvantne
terapije obsevanja in kemoterapije, saj s tem Zensko ozdravimo rakave bolezni. Na osnovi
dolgoletnih izkusenj z rekonstrukcijo dojke so ti posegi del kirurSkega zdravljenja in pravica
pacientk s pozitivnimi ucinki na kvaliteto Zivljenja, kar je bilo Ze veckrat potrjeno s klini¢nimi
raziskavami. Posledicno smo posege rekonstrukcije prav tako klasificirali kot nujne.
Prehodno se ni izvajalo posegov preventivne odstranitve dojk pri bolnicah z druzinsko
obremenjenostjo za raka dojke.

V nasprotju s Slovenijo so bile v velini drzav po svetu Zenske z rakom dojke med epidemijo
za to pravico prikrajSane, kar je dodatno okrepilo psiholoski stres, strah in negotovost, ki
spremljajo postavitev diagnoze raka dojke.

Ze odkritje raka dojke se je med epidemijo v ZdruZenih drzavah Amerike zmanj$alo za 51,8
%, na Nizozemskem pa za 40 %, predvsem na racun slabse dostopnosti zdravnikov, slikovnih
in laboratorijskih preiskav.

V raziskavi Lernerjeve je moralo kar 80 % bolnic z Ze diagnosticiranim rakom dojke prestaviti
predvideni rutinski pregled, 60 % jih je dobilo nov datum za slikovne preiskave in 50 % nov
datum za odvzem krvi. Pri 70 % bolnic je bil odloZen rekonstruktivni poseg na dojki.
Pri nas smo po podatkih DORE v letu 2019 zaradi raka dojke opravili 485 mastektomij, v letu
2020 pa 473, torej stevilo teh posegov tudi med epidemijo ni bistveno upadlo.

TeZava pri nadaljnji obravnavi pacientk, primernih za rekonstrukcijo, ni bila le logisti¢ne
narave zaradi pomanjkanja usposobljenega kadra, ampak predvsem posledica osnovne
bolezni v kombinaciji z morebitno COVID-19 okuzZbo. Kljuéen je bil tehten razmislek o tipih
rekonstrukcije, ki se bodo med epidemijo izvajale, kot tudi izdelava natanéne klini¢ne poti,
saj je bila nasa prva prioriteta zagotavljanje varne obravnave pacientk in delovanje s ¢im
manjso stopnjo dodatnega ogrozanja njihovega zdravja.

Pri tem smo upostevali dejstvo, da imajo pacienti z rakom vecjo verjetnost za okuzbo s
COVID-19 in s tem povezanimi zapleti zaradi imunokomprimitiranosti, slabega sploSnega
zdravstvenega stanja in pogostejSih obiskov bolnisnic. Dodatno je Liang objavil Studijo na
Kitajskem, ki je opazovala onkoloSke paciente po operativnem posegu, ki so v naslednjih
tridesetih dneh zboleli za COVID-19. Pri teh pacientih se je pogosteje razvil hujsi potek
bolezni. Do junija 2021 je bilo sicer na svetu objavljenih le pes¢ica ¢lankov, ki je naslovila
kirursko zdravljenje v kombinaciji z okuzbo COVID-19. Na svetovni ravni je na podlagi
omenjenih dognanj prisSlo do trenda preusmerjanja rekonstrukcij na manj kompleksne in
manj rizicne posege, vecdji del rekonstruktivnih posegov pa je bil odlozen do konca
epidemije.
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IZVAJANJE REKONSTRUKCIJE DOJKE PRI NAS IN V TUJINI

V Sloveniji smo, kot edini center, kjer se redno ukvarjamo z najkompleksnejSimi oblikami
rekonstrukcije dojke, med epidemijo sicer izvajali vse oblike rekonstruktivnih posegov,
vendar v spremenjenem obsegu.

Pri nas imajo pacientke z rakom dojke naslednje moznosti rekonstrukcije:

1. TakojSnja rekonstrukcija z lastnim (avtolognim) tkivom — prostim reznjem (DIEP reZen],
TRAM reZenj). Gre za zahteven mikrokirurski poseg z daljSo hospitalizacijo in
rehabilitacijo, z ve¢jim tveganjem za zaplete.

2. TakojSnja rekonstrukcija s silikonskimi vsadki, kjer vsadke vstavimo na mesto
odstranjene Zleze.

3. Rekonstrukcija z vstavitvijo tkivnega razsirjevalca (ekspandra), ki ga nato ambulantno
polnimo do Zelene velikosti, nato pa se opravi Se poseg menjave razsirjevalca z
vsadkom.

4. OdloZena rekonstrukcija, opravi se le mastektomija, v kasnejSi fazi pa mozinost
rekonstrukcije s prostim reznjem, tkivnim razsirjevalcem ali vsadkom.

Kot v tujini, smo tudi pri nas v prvem valu sprva ustavili kompleksnejSe mikrokirurske posege
rekonstrukcije dojk. Nujne kirurSke posege je bilo potrebno izbrati glede na najbolj efektivno
in minimalno invazivno tehniko, z najkrajSim moznim ¢asom trajanja, hitrim okrevanjem, z
majhnimi mozZnostmi za zaplete ter zmanjSanjem potreb po ambulantnih obiskih. Celotno
trajanje prvega vala epidemije smo opravljali zdravljenje raka dojke, pri rekonstruktivnih
posegih pa je bila kljuénega pomena ocena tveganja, tako da smo poleg mastektomij izvajali
tudi rekonstrukcije z vsadki, pri pacientkah, ki bi bile sicer primerne za rekonstrukcijo z
lastnim tkivom, pa smo vstavili tkivne razSirjevalce ter jim s tem omogocili primarno
odloZeno rekonstrukcijo v kasnejSem obdobju. V tem obdobju smo na plasti¢no-onkoloskem
konziliju obravnavali 38 bolnic; od tega je bilo 9 bolnic primernih za avtologno
rekonstrukcijo, vendar so imele zaradi spremenjenega protokola varnosti vstavljene
ekspandre, pri ostalih se zdravljenje ni spremenilo. S 30. 4. 2020 smo ponovno postopoma
priceli izvajati tudi omenjene zapletene mikrokirurske posege rekonstrukcije z lastnim
tkivom, v mesecu maju pa je sledila normalizacija izvajanja teh posegov.

V drugem valu epidemije smo z organizacijskim prilagajanjem ter po dobrih izkuSnjah na
koncu prvega vala, izvajali tudi mikrokirurske rekonstrukcije s prostim prenosom lastnega
tkiva — v obdobju med oktobrom 2020 in januarjem 2021 smo opravili 22 avtolognih
rekonstrukcij z DIEP reznji. Bili smo ena izmed redkih drzav, ki je tako v tem casu izvajala
takojsnjo rekonstrukcijo dojke s prostim reznjem.
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V tujini, v ZdruZzenem kraljestvu in Zdruzenih drzavah Amerike, so tako v ¢asu "pandemske
krize" in "obdobju okrevanja" odpovedali vse kompleksne posege avtologne rekonstrukcije,
kamor spada takojSnja rekonstrukcija s prostim ali vezanim reznjem ter vse oblike posegov
kontralateralne simetrizacije in revizijskih ali korekcijskih terciarnih posegov. Pri pacientkah
z rakom dojke v stadiju I in Il so kirurSko zdravljenje tudi odloZili, saj glede na raziskave niso
imele slabSe prognoze z odloZitvijo zdravljenja za 60 dni.

Kjer rekonstrukcijskega posega ni bilo mozno odloziti, so opravili preprostejse posege, kot je
mastektomija ali pa so dojko rekonstruirali z uporabo vsadka oziroma tkivnega razsirjevalca.
Zaradi zmanjSanja Stevila kadra so bili pri operacijah prisotni samo specialisti onkoloske
in/ali plasticne kirurgije, ki so drug drugemu pri operacijah asistirali, brez vkljucitve kirurskih
specializantov.

Americani so v zaCetku leta izdali priporocila, ki so se nanasala na zvezne drzave, ki so svoj
obseg operacij zmanjsale za 50 % ali vec. Vkljucevala so naslednja navodila:

1. Ustavitev vseh posegov za zmanjSanje tveganja (ang. risk-reducing procedures),
korekcijskih in simetrizacijskih posegov na drugi dojki, lepotnih posegov.
Odlog vseh sekundarnih rekonstrukcij.
ZmanjSanje onko-plasticnih posegov, ¢e zahtevajo podaljSano hospitalizacijo in so
povezani z visokim tveganjem za zaplete.

4. Posluzevanje enostavnejSih posegov pri takojsnji rekonstrukciji dojk, s hitrim
okrevanjem (odsvetovani mikrokirurski posegi prostega prenosa tkiva).

Zmanjsanje obsega avtolognih rekonstrukcij je tako bistveno podaljSalo ¢akalno dobo za
sekundarno rekonstrukcijo dojke, kar smo opazali tudi pri nas. Poleg tega se je podaljsal tudi
¢as do koncéne rekonstrukcije pri menjavah tkivnih razsirjevalcev z vsadki, kjer smo v
obdobju med marcem 2020 in marcem 2021 belezili izostanek 94 tovrstnih posegov.

PROTOKOL OBRAVNAVE PACIENTK PRI NAS (KLINICNA POT)

Pacientke z rakom dojke so se, ob upostevanju osnovnih ukrepov preprecevanja okuzb,
udelezile onko-plasticnega mamarnega konzilija s prisotnostjo onkoloSkega in plasti¢nega
kirurga, kjer smo se skupaj dogovorili za primeren rekonstruktivni poseg. Vse pacientke so
bile 0 moZnosti okuzbe s COVID-19 osvescene, prejele pa so tudi razlago, kako lahko okuzba
vpliva na pooperativni potek in zaplete. Nekaterim pacientkam je bila, kljub temu, da so bile
primerne kandidatke za avtologno rekonstrukcijo, predlagana odloZena rekonstrukcija.

Pacientke so bile 14 dni in 1 dan pred posegom klicane ter povprasane o simptomih okuzbe.
Ob negativni anamnezi so bile nato pozvane na sprejem en dan pred predvideno operacijo.
Po sprejemu v "sivo cono" smo opravili PCR bris nosnozZrelnega prostora. Ob negativhem
rezultatu smo naslednji dan izvedli poseg rekonstrukcije. V tem odbobju smo ob sprejemu
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naklju¢no odkrili 2 bolnici pozitivni na PCR SARS-CoV-2, ki sta bili zato odpusceni iz bolnice in
poseg je bil preloZzen. Omenjeni bolnici sta zboleli z blagimi simptomi in sta bili operirani z
nekajtedenskim zamikom po predhodno ponovljenem in negativnem PCR brisu. Onkolosko
rekonstruktvni poseg in pooperativni potek je pri obeh COVID-19 prebolevnicah potekal
brez posebnosti in teZav.

Vse hospitalizirane pacientke so morale med hospitalizacijo ob navzoénosti zaposlenih nositi
zasCitne maske in se drzati vseh sploSno sprejetih priporocil prepreCevanja okuzb. Za
zmanjsanje prenosa okuzb smo vsem hospitaliziranim bolnikom od decembra dalje tudi po-
operativno na 3 dni ponavljali brise. Osebje je vseskozi nosilo osebno zasc¢itno opremo:
kirurSka maska IIR, zas¢itna ocala ali vizir, skupaj z izvajanjem doslednega razkuzevanja rok.

Ob pozitivnem testiranju v katerikoli fazi (po telefonu, pred sprejemom, po posegu) je bila
obvescéena Sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolnisni¢nih okuzb, ki so podali navodila
glede nadaljnjega spremljanja in prvega moinega datuma moZnosti za izvedbo
rekonstruktivnega posega. Po smernicah Slovenskega zdruZenja za anesteziologijo in
intenzivno medicino (SZAIM) smo tako elektivne posege izvedli po preteku vsaj 10 dni po
prenehanju kuznosti.

V casu epidemije smo ves Cas zagotavljali zadostno Stevilo usposobljenega kadra za izvajanje
rekonstruktivnih posegov; zaposleni smo bili v prvem valu loéeni v dve skupini, ki med sabo
nista imeli fizicnih stikov, tako da bi ob morebitni okuzbi ali vdoru, zagotavljanje
neprekinjenega zdravstvenega varstva in izvajanje operacij lahko prevzela druga ekipa. Do
januarja 2021 smo pri osebju belezili tudi 50 % precepljenost proti SARS-CoV-2, odstotek
zascitenih pa je do marca zrastel na 86 %, kar je prav tako vplivalo na dodatno varnost
obravnavanih pacientk.
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1ZVLECEK

Sistemske terapije (kemoterapija, hormonska terapija, anti-HER2 zdravila) so nepogresljiv
del zdravljenja zgodnjega raka dojk, ki se ga ne sme izpustiti. V celostni obravnavi bolnic z
zgodnim rakom dojk je treba upostevati tako izbiro vrste kot tudi zaporedja zdravljenja, ki
bo nudilo najvec¢jo ucinkovitost in najveéjo moznost ozdravitve. KirurS$ko zdravljenje z ali
brez rekonstrukcije dojk lahko izberemo kot zadetno zdravljenje, ki mu sledi sistemska
terapija in pooperativno obsevanje ali pa pricnemo zdravljenje s predoperativno
kemoterapijo, ki ji nato sledi kirurS8ko zdravljenje z ali brez rekonstrukcije dojk.
Predoperativna kemoterapija je povezana z 1,5 x vecjim tveganjem izgube vsadka, ni
povezana z izgubo reZnja in ne vpliva pa na druge izhode kirurskega zdravljenja. Ce je
rekonstrukcija del prvega zdravljenja, lahko zaradi nje pride do 1-2 tedenska odloga
dopolnilne kemoterapije, kar pa ne vpliva na konc¢ne izhode bolezni, ¢e se ta pri¢ne v
priporo¢enem roku. Tamoksifen zvisa tveganje za tromboti¢ne zaplete in izgubo reZnja.

Klju¢ne besede: zgodnji rak dojk, rekonstrukcija dojk, kemoterapija, tamoksifen
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uvoD

Rak dojk (RD) je najpogostejsi rak pri Zenskah z letno incidenco 1300 do 1400 (1). Vecina
bolnic z invazivnim zgodnjim RD potrebuje eno ali vec vrst dopolnilnega (adjuvantnega)
sistemskega zdravljenja, del njih pa tudi predoperativno (neoadjuvantno) zdravljenje (2). S
sistemskim zdravljenjem znatno vplivamo na dolgorocne izhode bolezni, saj vsaka od terapij
za 20-30% zmanjsa relativno tveganje ponovitve bolezni in smrti. Sistemsko zdravljenje je
tako nepogresljiv del obravnave bolnic z invazivnim RD, ki se ga ne sme izpustiti (3).

Velik izziv v internisti¢ni onkologiji je, kako izbrati najustreznejSe zdravljenje in kako ga
umestiti v ¢asovna zaporedja z lokalnim, to je kirurSkim in obsevalnim zdravljenjem. Z
razvojem molekularne onkologije in s tem boljS$im spoznavanjem biologije raka ter z
razvojem novih zdravil, se je v zadnjih desetletjih sistemsko zdravljenje razsirilo na prakti¢no
vse bolnice in tudi korenito spremenilo. S tem se je zelo izboljsalo prezivetje. RD je s skoraj
90 % 5-letnim prezivetjem postal eden izmed najbolje obvladljivih rakov (1). Trend
sprememb pa se bo zagotovo nadaljeval v smislu eskalacije sistemskega zdravljenja pri
bolnicah z bolj agresivnimi raki in deeskalaciji pri manj agresivnih rakih.

Zaporedje zdravljenja in vrsta sistemske terapije so odvisni od bioloskih znacilnosti tumorja
in obsega bolezni. Glede na bioloske lastnosti tumorja RD delimo v Stiri skupine:
e tumorje s prisotnimi estrogenskimi in/ali progesteronskimi receptorji ter negativnim
statusom HER2 (HR+, HER2-),
e tumorje s pozitivnimi estrogenskimi in/ali progesteronskimi receptorji ter pozitivnim
statusom HER2 (HR+HER2+),
e tumorje brez izrazanja hormonskih receptorjev in s pozitivnim statusom HER2 (HR-,
HER2+) ter
e tumorje, ki ne izrazajo hormonskih receptorjev in imajo negativen HER2 status, t.i.
trojno negativni raki dojk (TNRD).

Pri obsegu bolezni upoStevamo velikost tumorja in prisotnost zasevkov v pazdusnih
bezgavkah. Praktiéno vse bolnice, ki imajo pozitivhe HR, potrebujejo hormonsko terapijo
(HT) v obliki tablet pet do deset let. Takih je okoli 75 %. Del premenopavnih bolnic prejema
tudi medikamentozno supresijo jajénikov v obliki mesecnih podkozZnih injekcij. Vecina bolnic
s HER2+ tumorji potrebuje anti-HER2 =zdravljenje z monoklonskimi protitelesi
trastuzumabom +/- pertuzumabom v trajanju 1 leta. Takih je okoli 15 %. Vecina bolnic s
TNRD in HER2+ tumoriji ter tudi del bolnic s HR+, HER2- tumoriji pa potrebuje KT, ki poteka v
ciklusih na tri, dva ali en teden, v skupnem trajanju 4 do 6 mesecev. Takih je okoli 50 % vseh.
Del bolnic tako prejme samo HT (okoli 40-50 %), del samo KT (okoli 15 %), del KT in anti-
HER2 terapijo (okoli 7 %), del KT in HT (okoli 20—-30 %), del pa vsa tri zdravljenja KT, anti-
HER?2 terapijo in HT (okoli 8 %).



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 128

CASOVNA UMESTITEV REKONSTRUKCIJE DOJK GLEDE NA SISTEMSKO ZDRAVLIENJE

Pri bolnicah s TNRD in HER2+ tumoriji stadijev Il in lll (tumorji vecji od 2 cm in/ali zasevki v
pazdusnih bezgavkah) priporo¢amo predoperativno zdravljenje s KT (NKT), ki ji v primeru
HER2 pozitivnosti priklju¢imo tudi anti-HER2 zdravila (3). Pri teh bolnicah operacija z ali brez
rekonstrukcije sledi po zaklju¢eni NKT. Zdravljenje s NKT priporo¢imo tudi bolnicam s HR+,
HER2- tumorji, pri katerih Zelimo zmanjsati obseg bolezni in s tem omogociti manj obsezno
operacijo.

Med NKT navadno izvedemo gensko svetovanje in testiranje na prisotnost zarodnih mutacij
BRCA 1 in 2, ki vplivajo na kasnejSo odlocitev o vrsti operacije oz. obojestranski
rekonstrukciji.

Patohistoloski izvid, pridobljen z operacijo, je pomemben za odloditev, ali bodo bolnice po
operaciji potrebovale $e dopolnilno zdravljenje. AKT s kapecitabinom je npr. potrebna pri
TNRD, zdravljenje z ucinkovitejSim anti-HER2 zdravilom TDM1 pa pri HR-HER2+ bolnicah, ¢e
tumor po NKT ni povsem regrediral. Vse bolnice s HR+ tumorji pa, ne glede na izid NKT,
potrebujejo adjuvantno HT.

Pri vecini bolnic s HR+, HER2- raki in pri bolnicah s TNRD ali HER2 + tumorji stadija |
sistemsko zdravljenje izvedemo po operaciji.

VPLIV NEOADJUVANTNEGA ZDRAVLIENJA NA IZID REKONSTRUKCUE

KT deluje na proliferirajoCe celice, kar lahko poslabsa celjenje ran in povefa dovzetnost za
okuzbe. V predklini¢nih raziskavah na Zivalih so opazili zapoznelo in nezadostno celjenje ran,
potem ko so bile izpostavljene citostatikom (4). Vpliv NKT na kirurske izide takojsnje
rekonstrukcije dojk (TRD) v klini¢ni praksi ni popolnoma razjasnjen, saj so rekonstrukcije
obicajno nacrtovane nekaj tednov po konc¢ani KT, kar omogoca okrevanje kostnega mozga in
imunskega sistema pred operacijo (5). Randomizirane raziskave do sedaj niso bile narejene.
Najdbe vecl retrospektivni raziskav pa so zelo heterogene, stopnje zapletov v objavljenih
podatkih teh raziskav pa zelo razli¢ne. Zaradi relativho majhnega Stevila bolnic v posameznih
raziskavah je statisticna moc teh raziskav Sibka, rezultati pa zato nezanesljivi. Bolj povedna
je nedavno objavljena metaanaliza, ki je vkljucila 17 raziskav, narejenih med leti 1995 in
2020, ki so vklju¢evale 3249 bolnic. Na sploSno NKT ni povecala tveganja za zaplete TRD
(razmerje tveganja (RT): 0,91, 95 % interval zaupanja (1Z) 0,74 do 1,11, p = 0,34). Po NKT je
priSlo do zmernega, vendar ne statistitcho pomembnega poveéanja izgube reznja v
primerjavi s kontrolami (RT: 1,23, 95 % 12 0,70 do 2,18, p = 0,47). Ugotovili pa so statisticno
znacilno povecanje izgube vsadka / ekspanderja po NKT (RR: 1,54, 95 % 1Z 1,04 do 2,29, p =
0,03). Ni bilo dokazano, da NKT pomembno poveca incidenco hematomov, seromov ali
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zapletov zaradi rane ali povzroci znatno zamudo pri zacetku AKT (RT: 1,59, 95 % 1Z 0,66 do
3,87, p =0,30) (4).

Rezultati metaanalize kazejo, da NKT ne povzro¢a pomembnih zapletov TRD. Poleg NKT pa
treba upostevati Se druge dejavnike tveganja, za katere je znano, da vplivajo na rezultate
rekonstrukcije (6). Cas, ko bolnica prejema NKT je smiselno izkoristiti za optimizacijo
morebitnih drugih Skodljivih dejavnikov, ki bi lahko vplivali na izid rekonstrukcije, kot sta
kajenje in indeks telesne mase.

VPLIV REKONSTRUKCIJE NA IZVEDBO DOPOLNILNEGA SISTEMSKEGA ZDRAVLIENJA

Pomembno je, da se dopolnilna kemoterapija (AKT) ne odloZi predolgo po operaciji.
Optimalen c¢as pricetka ni dolocen (7). Priporodila Evropskega zdruzenja za internisti¢no
onkologijo (ESMO) so, da je ta ¢as 2 do 6 tednov po operaciji. Za prognosti¢no ugodnejse
HR+, HER2- rake je ta €as lahko daljsi, vendar pa ne vec kot 12 tednov (7). Za TNRD pa mora
biti ¢as krajsi, saj zadnji podatki kaZejo na to, da zakasnitev pri¢etka AKT vec¢ kot 4 tedne po
operaciji ze poslab3a izhode zdravljenja (8). Zapleti rekonstrukcije lahko odlozZijo pricetek
AKT. Raziskave so pokazale statisticno pomembne odloge za priblizno 1-2, kar pa ni klini¢no
pomembno, ¢e ta odlog ne preseze priporo¢enega obdobja pricetka (9, 10). Poleg tega AKT
po TRD ne poveca verjetnosti za pojav kirurskih zapletov, tezav z celjenjem ran ali neuspeh
rekonstrukcije (11, 12, 13).

VPLIV HORMONSKE TERAPIE NA IZHOD REKONSTRUKCIJE

HT prejme tri Cetrtine vseh bolnic z invazivnim rakom dojk. Izbiramo med selektivnim
zaviralcem estrogenskih receptorjev tamoksifenom, ki je uéinkovit ne glede na menopavzni
status, in zaviralci aromataze, ki so ucinkoviti le v pomenopavzi. HT dajemo lahko kot edino
zdravljenje ali pa po zakljuéeni KT. V ¢asu TRD zelo verjetno bolnice Se ne bodo prejemale
HT, medtem ko bodo bolnice med odloZzeno rekonstrukcijo to zelo verjetno prejemale.

HT je sicer na splosno dobro prenosljiva, vendar pa ne brez nezelenih ucinkov. Terapija s
tamoksifenom je med drugimi povezana tudi z veljim tveganjem trombemboli¢nih
dogodkov (14). Mehanizmi tamoksifena, ki povecujejo dovzetnost za trombozo, so zapleteni
in predstavljajo dinami¢no prepletenost dogodkov, ki jih je treba Se popolnoma razjasniti.
Tromboza je usklajen odziv na vaskularno poskodbo, ki ga sestavljajo trombocitni Cep,
fibrinski strdek in aktivacija vnetnih procesov ter procesov celjenja rane (15).

Dokazi posameznih raziskav o povezavi terapije s tamoksifenom in trombemboli¢nimi zapleti
pri bolnicah z rekonstrukcijo z lastnim tkivom so nezadostni, saj so raziskave pokazale
nasprotujoce rezultate in sklepe (16-19).
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Metaanaliza Stirih metodolosko primerno narejenih raziskav, ki so vkljucevale 1700 bolnikov
in 2245 kirurskih postopkov, je nekoliko bolj razjasnila sliko. Pri bolnicah na tamoksifenu je
bilo v primerjavi s kontrolami (vsaj 4 tedne brez te terapije) zaznati vecje tveganje za
nastanek tromboti¢nih zapletov reznja (skupni RT: 1,5; 95% I1Z: 1,14-1,98) in mejno
statisti¢no znacilno tudi izgube reZnja (skupni RT: 3,35; 95% 1Z: 0,95-11,91) (20).

Na podlagi te metaanalize lahko zaklju¢imo, da terapija s tamoksifenom poveca tveganje za
tromboticne zaplete reznja in popolno izgubo reinja pri bolnicah s TRD z lastnim tkivom.
ZacCasna prekinitev zdravljenja s tamoksifenom vsaj 4 tedne pred operativnim zdravljenjem
bi lahko zmanj$ala tveganje za zaplete. Se vedno pa gre za 3ibke dokaze, zato to ni del
sprejetih priporocil. Zelo majhna je verjetnost, da bi zacasna, 4 tedenska prekinitev terapije
s tamoksifenom poslabsala izhode bolezni, tako da je, po pogovoru z bolnico seveda, to
sprejemljiva moznost z namenom optimalne izvedbe rekonstrukcije.

Za zaviralce aromataze tovrstne analize niso bile narejene, vendar pa ta terapija ni povezana
z vecjim tveganjem trombemboli¢nih dogodkov.

VPLIV TARCNE TERAPIJE NA 1ZHOD REKONSTRUKCIJE

Anti-HER2 terapija, ki jo velina za to terapijo primernih bolnic pri¢ne Ze predoperativno in z
njo nadaljuje po operaciji, ni mielotoksi¢na, ne zveca tveganja okuzb in ne povecuje tveganja
za trobemboli¢ne zaplete. V literaturi ni najti podatkov, ki bi opisovali tveganja za slabsi
izhod rekonstrukcije dojk ob prejemanju te terapije.

ZAKUJUCEK
Rekonstrukcija dojk je nedvomno postala eden izmed nepogresljivih delov zdravljenja raka

dojk, ki jo je treba nuditi bolnicam, ¢e jo Zelijo. Njeno €¢asovno umestitev in izvedbo pa je
treba prilagoditi temeljnim onkoloskim oblikam zdravljenja, ki bolnicam reSujejo Zivljenje.
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VPLIV OBSEVANJA NA REZULTAT REKONSTRUKCIJE DOJKE
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1ZVLECEK

Onkologi in kirurgi se sreCujemo z vedno ve¢ bolnicami, kjer je indicirana odstranitev raka
dojk z rekonstrukcijo in postoperativho obsevanje. Pri Zenskah z lokalno napredovalim
rakom dojk je dokazano, da obsevanje po mastektomiji zmanjSuje lokalno ponovitev in
izboljSa prezivetje bolnic. Kljub terapevtskim prednostim je obsevanje pri Zenskah po
rekonstrukciji dojk tveganje za zaplete in slabsi kozmeti¢ni izid. Obsevanje lahko povzroci
akutno in kroni¢no poskodbo tkiva ter vpliva na izid rekonstrukcije dojke. Akutno se lahko
pojavi eritem, edem, luscenje, hiperpigmentacija ali ulceracije koZe. Kroni¢ne spremembe se
lahko izrazijo po mesecih ali letih po obsevanju, pojavi se lahko atrofija, izsuSenost,
teleangiektazije in spremenjena pigmentacija koze. Spodbujanje razrasc¢anje fibroznega tkiva
lahko povzroéi kroni¢no fibrozo koze in podkozja. Klju¢ni cilj multidisciplinarnega tima
kirurgov ter onkologov je zmanjsanje zapletov brez ogroZanja onkoloskih ali kozmeti¢nih
izidov pri zdravljenju Zensk, ki imajo predvideno obsevanje in rekonstrukcijo dojk.

Klju¢ne besede: rak dojk, obsevanje, rekonstrukcija
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Obsevanje dojke je del multidisciplinarnega zdravljenja raka dojke. Dokazano je, da
obsevanje po mastektomiji zmanjSuje lokalno ponovitev in izboljsa prezivetje bolnic (1,2).
Dolocitev indikacij za obsevanje po mastektomiji je predmet Stevilnih raziskav in se glede na
rezultate indikacije nenehno Sirijo ali prilagajajo. Za obsevanje po mastektomiji se odlo¢imo
glede na stadij bolezni, histoloski izvid in starost bolnice (2).

Po smernicah (NCCN) je po mastektomiji priporoceno obsevanje v naslednjih primerih:

e tumor vedji kot 5 cm,

e vnetni karcinomi dojke,

e pozitivni kirurski robovi,

e Stiri ali vec pozitivne bezgavke, pri mlajsih bolnicah Ze ena pozitivna bezgavka s
preras¢anjem kapsule,

e ve(je tveganjem za ponovitev, na primer pri premenopavzalnih Zenskah,
limfovaskularni invaziji, vras¢anju v mamilo, koZo.

Kljub terapevtskim prednostim obsevanje predstavlja tveganje za zaplete in slabsi
kozmeticni izid pri Zenskah po rekonstrukciji dojk (2).

JEDRO

Obsevanje dojke je zdravljenje z ionizirajo€imi Zarki, kjer se obseva mamarna regija in lahko
podroéne bezgavke v supraklavikularni, infraklavikularni ter aksilarni regiji. Obsevanje vpliva
na vsa tkiva, ki so zajeta v obsevalno polje. Stopnja in pogostost nezelenih ucinkov
obsevanja po mastektomiji je odvisna od rezima obsevanja (dnevne doze, Stevilo frakcij in
celokupne doze), od obsevalne tehnike ter individualne dovzetnosti posameznika za
obsevalno poskodbo. Obsevanje vpliva in poskoduje Zilne strukture, lahko povzroca
kardiovaskularne zaplete, limfedem, pneumonitis, frakture reber, v majhnem odstotku
sekundarne malignome, lahko povzrodi akutno in kroni¢no poskodbo koze in podkozja ter
vpliva na izid rekonstrukcije dojke (3, 4).
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Slika 1: Primer 40-letne bolnice po rekonstrukciji s tkivnim razsirjevalcem med obsevanjem
desne dojke in podrocnih bezgavk, slikana med pripravo na prvo obsevanje pri globokem
vdihu.
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Slika 2: Primer 40-letne bolnice po rekonstrukciji s tkivnim razsirjevalcem med obsevanjem
desne dojke in podrocnih bezgavk, plan obsevanja.
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AKUTNI RADIODERMATITIS

Akutna poskodba tkiva so spremembe, ki se pojavijo v prvih treh mesecih po obsevanju.
Radiodermatitis se pojavi v ve¢ kot 85 % primerov, vkljuéuje eritem, edem, izsuSenost,
luscenje, hiperpigmentacijo in ulceracijo koZe. Radiodermatitis se razvije postopoma in je
najbolj izrazen v prvem do drugem tednu po koncu obsevanja. Ko se pojavi rdecina,
bolnicam svetujemo, naj med obsevanjem obsevano koZzo maZejo z olivnim oljem v belobazi
ali olivnim oljem v excipialu. Pri radiodermatitisu z erozijo ali ulceracijo je indicirana lokalna
uporaba kombinacije kortikosteroida in antibiotika do 5 dni. V 8 do 10 % ostane
hiperpigmentacija koze ali podkozZna fibroza v predelu obsevanega podrocja (5).

Slika 3: Primer akutnega radiodermatitisa pri 40-letni bolnici po rekonstrukciji s tkivnim
razSirjevalcem med obsevanjem desne dojke in podrocnih bezgavk, slikana po prejetju 20 od
predvidenih 25 frakcij obsevanja.

KRONICNA POSKODBA KOZE IN PODKOZJA

Kroni¢ne spremembe se lahko izrazijo mesece ali leta po obsevanju. Pojavi se lahko atrofija,
izsuSenost, teleangiektazije, diskromija in spremenjena pigmentacija koZe, koza postane
manj elasti¢na, trSa. Z obsevanjem spodbujeno razras¢anje vezivnega tkiva lahko vodi v
kroni¢no fibrozo koze in podkozja. Fibroza in spremembe okolnega tkiva lahko povzrocijo
bolecino in omejeno gibljivost v rami na strani obsevane dojke (5).
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VPLIV OBSEVANJA NA REKONSTRUIRANO DOJKO

Rekonstrukcija dojk po mastektomiji pomembno vpliva na estetsko celovitost, integriteto
telesa, psihofizicno stanje ter kakovosti Zivljenja bolnic z rakom dojk. Rekonstruirana dojka
naj bi bila mehka, simetri¢na ter imela teksturo in barvo, podobno naravni dojki, obsevanje
pa lahko privede do negativnih kozmetskih ucinkov, spremenjene simetrije, kontraktur in
pigmentirane koze (3).

Glede na kirurske tehnike lo¢imo avtologno rekonstrukcijo ter rekonstrukcijo z uporabo
umetnih materialov, kot so tkivni razsirjevalci ali silikonski vsadki. Indikacija za obsevanje
dojk po mastektomiji vpliva na odlocitev o rekonstrukciji dojke, saj predstavlja vecje
tveganje za zaplete po kon¢anem zdravljenju. Ocene stopnje zapletov po obsevanju se med
razli¢nimi institucijami zelo razlikujejo (1,2).

Obsevanje po primarni rekonstrukciji dojke z vstavljenim vsadkom predstavlja tveganje za:
e kontrakturo kapsule,
e malpozicijo ali ekspozicijo vsadka,
e brazgotinjenje v predelu med vsadkom in tkivom,
e okuzbo,
e nekrozo koze ter slabse celjenje (2, 6-8).

Obsevanje po avtologni rekonstrukciji predstavlja tveganje za nekrozo mascobnega tkiva,
fibrozo, atrofijo in kontrakturo presajenega reznja (2, 6-9). Studije kaZejo, da predstavlja
obsevanje po rekonstrukciji z vsadkom vel zapletov kot obsevanje po avtologni
rekonstrukciji (2).

V sploSnem je po mastektomiji priporocljivo opraviti obsevanje pred avtologno
rekonstrukcijo dojke, v primeru odlocitve za rekonstrukcijo z vsadki pa se pri rekonstrukciji
svetuje takojSnja vstavitev tkivnega ekspanderja, ki ji sledi odloZzena vstavitev vsadka (2).

ZAKUUCEK

Pomemben skupen multidisciplinarni cilj bolnic, kirurgov in onkologov je zmanjsati
pogostost zapletov brez ogrozanja onkoloskih ali kozmeti¢nih izidov po obsevanju in
rekonstrukciji dojk, kar dosezemo z multidisciplinarnim in osebnim pristopom k vsaki bolnici
posebej, tako da skupaj izberemo najboljSo mozinost, ki jih ponuja sodobno zdravljenje.
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ZIVLJENJE Z NEOZDRAVUIVIM IN NAPREDOVALIM RAKOM DOJKE —
VLOGA IN POMEN PALIATIVNE OSKRBE
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1ZVLECEK

Rak dojke je najpogostejsi rak v Zenski populaciji in vodilni razlog smrti Zensk, povezanih z
rakom, v razvitih in nerazvitih drzavah. Napredovala bolezen mocno vpliva na kvaliteto
zivljenja in ima velik pomen na psihosocialno dozZivljanje tako bolnic samih, kakor tudi
njihovih bliznjih. Paliativni pristop je tradicionalno usmerjen na ohranjanje kvalitete Zivljenja
ob neozdravljivi bolezni. Naslavlja zdravljenje najpogostejSih telesnih simptomov pri raku
dojke, ki so pogojeni z boleznijo samo in z zdravljenjem, obvladovanje psiholoskih stisk
bolnic, organizacijske vidike oskrbe in socialne okolisCine Zivljenja ob znani bolezni. Rak
dojke prinasa tudi posebne negovalne izzivi pri lokalno napredovali bolezni. Z napredovanje
bolezni se iz€rpajo mozZnosti njenega zdravljenja, terapevtsko okno se zoZi, kar zahteva
spremembo ciljev zdravljenja. Ce je v prvih obdobjih bolezni cilj podalj$evanje Zivljenja tudi
na racun njegove kvalitete, je z zmanjSanjem moznosti zdravljenja, potrebno ohranjati
predvsem kvaliteto Zivljenja. Sprememba ciljev obravnave ima velik psihosocialni vpliv na
bolnice in zahteva pravocasen in poglobljen pogovor. Zgodaj je potrebno prepoznati tudi
tiste bolnice, ki se tezko soocajo z boleznijo in njenim potekom in jim ponuditi pomo¢.

Klju¢ne besede: paliativna oskrba, rak dojke, kvaliteta Zivljenja
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Rak dojke ostaja najpogostejsi rak Zensk po vsem svetu. Glede na podatke GLOBOCA-a letno
zboli priblizno 2,1 milijona Zensk, okrog 630.000 jih zaradi bolezni umre. Pri priblizno 5-10 %
novo odkritih bolnic z rakom dojke je bolezen Ze ob diagnozi napredovala, samo petina jih
bo preZivela petletno obdobje. Pri bolnicah, kjer je bil rak odkrit zgodaj, bo bolezen
napredovala priblizno pri tretjini tistih z negativnimi bezgavkami in pri 70 % tistih s
pozitivnimi bezgavkami. Breme napredovale bolezni je veliko in ob izboljSanih moznosti za
prezZivetje je potrebno veliko pozornost usmeriti v kvalitetno Zivljenje z boleznijo (1,2).
Kvaliteta Zivljenja povezanega z zdravjem je opredeljena kot zaznava lastnega telesnega,
dusevnega in socialnega zdravja. Nanjo vplivajo dejavniki soo¢anja z diagnozo, zdravljenjem,
posledicami zdravljenja in preZivetja. Paliativni pristop zajema celostno obravnavo bolnika z
napredovalo in neozdravljivo boleznijo. Telesne simptome napredovale bolezni vrednoti v
luci psiholoSkega dozivljanja bolnika, njegovega sistema vrednot v socialnih okvirih, v katerih
bolnik Zivi. Obravnava je tipi¢no dvonivojska: osnovna in specializirana paliativna oskrba.

V Sloveniji razvoj paliativnih dejavnosti opredeljuje DrZavni program razvoja paliativne
oskrbe (3). Osnovna paliativna oskrba mora biti zagotovljena na vseh nivojih zdravstvenega
varstva. Specializirana paliativna oskrba pa na sekundarnem/terciarnem nivoju v obliki
mobilne paliativnhe enote, ki povezuje primarni in sekundarni/terciarni nivo in v obliki
znotrajbolniSni¢nih posteljnih kapacitet v obliki odsekov ali enot. Na vseh nivojih se v oskrbo
vklju€ejejo tudi prostovoljci. V kolikor gre za oskrbo v domacem okolju, je pomembno
zagotoviti tudi ustrezno negovalno pomoc.

Tabela 1: Organizacijski model paliativne oskrbe.

Nivo zdravstvenega Vrsta oskrbe Dodatne
sistema OSNOVNA SPECIALIZIRANA strukture
PRIMARNI /domace Osnovna paliativna Mobilna paliativna Prostovoljci
okolje, domovi za starejse paliativna oskrba enota — deluje na Negovalna
obcane/ obeh nivojih pomoc
SEKUNDARNI/TERCIARNI Osnovna paliativna Konziliarna, Prostovoljci
/bolnisnice/ paliativna oskrba ambulantna
dejavnost, oddelki,
odseki

Bolnice z napredovalim rakom dojke se soocajo z velikim bremenom bolezni na vseh nivojih
Zivljenja. Ob uspesSnem podaljSanju prezivetja potrebujejo daljSe spremljanje in vodenije.
Kadar zahtevnost obravnave preseze osnovno paliativno oskrbo, je smiselna vkljucitev
specializirane paliativne enote (4,5).
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RAZPRAVA

V literaturi je opisanih vec razlicnih modelov za povezavo med onkoloskim zdravljenjem in
paliativno oskrbo. Prvi model je "zaporedni". Priporocljivo je, da vsaj v za¢etku onkologi
zagotavljajo osnovno paliativno oskrbo, dokler breme lajsSanja simptomov ne preseze
uspeha onkoloskega zdravljenja. Tak nacin dela zahteva dodatno izobraZevanje onkologov
zaradi zagotavljanja znanja paliativnih vescin. Ob spremembi ciljev zdravljenja, ko onkolosko
zdravljenje ne more vel zagotavljati podaljSevanja Zivljenja, je smiselna vkljucitev
paliativnega tima (1).

V drugem "vzporednem" modelu je bolnica takoj spremljana s strani mobilnega tima.
Prevladujoco vlogo bodisi paliativnega zdravnika ali onkologa doloc¢a vrsta tezave, s katero
se bolnica v dolo¢enem trenutku sooca (1).

V retrospektivni analizi Jaegerjeve in sod. porocajo, da je smiselna vkljucitev specializirane
paliativne enote znotraj 60 dni po zacetku sistemskega onkoloSkega zdravljenja pri bolnicah
z napredovalo boleznijo. Zgodnja vkljucitev paliativnega tima, ki zagovarja celostni pristop in
hitro prilagajanje na pojavljajoCe se simptome, pomembno vpliva na preZivetje bolnic (6).
Indikacije, pri katerih je potrebno vkljuditi specializirano paliativno ekipe, so drugacne od
podpornega ukrepanja, ki ga morajo zagotavljati onkologi (10).

Stanja, pri katerih je priporocljiva zgodnja vkljucitev specializiranega paliativnega tima:
e lokalno napredovala in neoperabilna tumorska rasca,
e napredovala rakava bolezen — metastatska bolezen,
e ponovitev tumorija- relaps bolezni na intravenskem kemoterapevtskem zdravljenju.

OnkolosSka podporna terapija:
e zdravljenje nezelenih u¢inkov kemoterapevtskega zdravljenja,
e paliativno onkolosko zdravljenje, usmerjeno v podaljSevanje Zivljenja, modulacija
poteka onkoloske bolezni.

Zgodnja ocena simptomov in njihovo uspesno lajSanje omogoca vzpostavitev zaupanja med
bolnico in terapevtom in dopuscéa, da se bolnica in njeni bliznji lahko posvetijo drugim
pomembnim vidikom v Zivljenju. Prepoznava Zelja po oskrbi v domaéem okolju nujno
zahteva vkljuéitev bolni¢inih bliznjih in organizacijo pomoci pri oskrbi. Najpogostejsi
simptomi napredovale bolezni so: bolecina (zasevki v kosteh, kompresija spinalnega kanala,
iatrogeno povzrocena bolecina zaradi operacije malignoma, zaradi zdravljena bodisi s
taksani (nevropatska bolecina) ali z zaviralci aromataz (bolecina v sklepih), tezko dihanje,
utrujenost, zmedenost in delirij. Bolnice se soocajo s celim spektrom psiholoskih simptomov
(strah, depresija, ekstencialno in duhovno trpljenje, vprasanje dostojanstva). Poseben izziv
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predstavlja lokalno napredovanje bolezni (veliki neoperabilni procesi), napredovanje bolezni
v mozZganovino in moZganske ovojnice. Za izdelavo nacdrta ukrepanja je smiselna ocena
stanja bolnice in vkljucitev njenih bliznjih (1, tabela 2).

Veliko raziskav poudarja pomen dobrega razumevanja pri¢akovanega poteka bolezni,
prognoze in terapevtskih moznosti. Zelo pogosto bolnice navajajo, da so dobro seznanjene s
pricakovanim potekom bolezni, dejansko pa ne Zelijo aktivno razmisljati o tem. Se vedno je
veliko onkologov mnenja, da realistiCen pogovor zmanjsuje upanje. Nekateri so prepricani,
da vkljucitev paliativne ekipe ne doprinese pomembno k obvladovanju bolezni (7).

Pomemben je tudi vidik kirurga. Vpliv na kvaliteto Zivljenja bolnic, ki so bile operirane, je
povezan z moznostjo soodlocanja in nacina komunikacije kirurga. Bolnice, ki so Cutila, da v
procesu odlo¢anja niso bile aktivno vkljucene, so navajale slabso samopodobo in slabse
fizicno delovanje (9).

Prepoznava dejavnikov, ki lahko pomembno vpliva na slabSo kvaliteto Zivljenja bolnic z
napredovalim rakom, je kljuéna za ucinkovito ukrepanje. Zenske navajajo kot motece
dejavnike: nezelene ucinke hormonske terapije (vroci polivi), taréne terapije (driska, koZni
izpuscaji), spremenjeno samopodobo po operativhem posegu (sploh ¢e same niso aktivno
sodelovale pri naértovanju posega), alopecijo, bolecine pri spolnih odnosih, neorganizirano
socialna mreZa, razvoj limfedema, prezgodnjo menopavzo (neplodnost) in depresijo.

Tabela 2: Ocena stanja ob diagnozi neozdravljive bolezni (8).

Opis pridruzenih bolezni, dolocitev ciljev zdravljenja

Identifikacija druzZinskih ¢lanov ali drugih pomembnih ljudi, ki bodo sodelovali v oskrbi

Telesni simptomi, psiholoski vidiki, ekstencialne in socialne stiske, sporazumevanje in
razumevanje

Sprejemanje bolezni in njene prognoze s strani bolnice, druzine in zdravstvenih
strokovnjakov

Sestava in podpora ekipi

Nacrtovane intervencije

Z zmanjSevanje moznosti specificnega onkoloSkega ukrepanja naraséa deleZ paliativnih
intervencij. Potrebna je sprememba ciljev obravnave: od samega podaljSevanja bolezni,
postaja vedno bolj pomembna kvaliteta Zivljenja. Pripravljenost bolnic na razlicne
medicinske intervencije se med potekom bolezni spreminja. Pogovor o blizajo¢em se koncu
Zivljenja je lahko zelo zahteven, Se posebej, ¢e tak razplet nikoli prej ni bil predstavljen
bolnici kot moZen izhod zdravljenja. Pogovori morajo biti empaticni, usmerjeni v iskanje
ciljev bolnice in njeno motivacijo za Zivljenja (12, tabela 3).
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Tabela 3: Pomembni elementi pogovora z bolnico o tezki bolezni in njenem poteku.

Tema

Priporocena iztocnica

Razumevanje bolezni

Kako do sedaj razumete potek svoje bolezni?

Bolnikovi bliznji

Koliko si Zelite, da bi vasi bliznji vedeli o poteku bolezni?

Kdaj si zelite, da jih povabimo na pogovor?

Dodatne informacije

Koliko si Zelite vedeti o pricakovanem poteku bolezni,

kaj se bo zgodilo in kdaj se bo kaj zgodilo?

(sprejmemo moznost, da bolnica ne Zeli vedeti o svoji

bolezni)

Prognoziranje

Podajanje podatkov o prognozi ne sme biti ¢asovno
okvirjeno — poudariti moramo, da je ¢as neopredeljen.
Lahko podamo casovni okvir, a vedno poudarimo, da je

ocenjeni ¢as lahko tudi daljsi.

Cilji Kak3ni so vasi cilji/Zelje, ¢e se vaSe zdravstveno stanje
nenadoma poslabsa?
Strahovi/skrbi Kaksni so vasi najpomembnejsi strahovi in skrbi v zvezi z

vaso boleznijo in Zivljenjem z njo?

Funkcioniranje

Katere vase sposobnosti so za vas tako pomembne, da si

Zivljenja brez njih ne morete predstavljati?

Sprejemanje kompromisov

Koliko kompromisov glede invazivnosti zdravljenja ste
pripravljeni sprejeti v lu¢i moznega podaljSanja Zivljenja, ce

se vasSe zdravstveno stanje poslabsa?

Zadnje obdobje Zivljenja je pomembno za bolnico in njene bliznje. Zahteva skrbno lajsanje

pridruzenih simptomov, predvsem pa je namenjeno mirni smrti. Vazno je, da imajo prisotni

ob smrti zados¢enje, da je bilo narejeno vse, kar je bilo v njihovi moci za olajsanje tezav.

Svoijci zelo cenijo moznost konzultacije v primeru, da sami ne bi zmogli.

ZAKUUCEK

Paliativna oskrba je drugacen pristop v obravnavi bolnika z neozdravljivo boleznijo. Zahteva

skrbno nacrtovanje medicinskih ukrepov in intervencij, ki morajo slediti bolnikovim
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pricakovanjem in mozZnostnim uspeha glede na napredovanje bolezni. Bolnice z
napredovalo, maligno boleznijo dojke imajo vsled uspeSnega obvladovanja bolezni moznost
daljSega Zivljenja z boleznijo. Velik poudarek mora biti na kvaliteti Zivljenja, zato je smiselno
vklju€evati paliativno razmisljanje zgodaj v poteku bolezni. Ves ¢as bolezni je potrebna
skrbna komunikacija, ki omogoca bolnici razumevanje njene bolezni in pri¢akovane
prognoze.
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POGLED BOLNIC NA REKONSTRUKCIJO DOJK
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1ZVLECEK

Zdruzenje Europa Donna Slovenija je Ze skoraj 25 let nudi podporo bolnicam in njihovim
svojcem ter aktivno deluje na podrocju zagovorniStva onkoloskih bolnikov. V zadnjem
desetletju je vedno vec govora o aktivni vlogi bolnika in vklju¢enosti bolnika v soodlo¢anje o
svojem zdravljenju, kar je izjemno pomembno ravno pri rekonstrukciji dojk. Rekonstrukcija
dojke mocno vpliva na samopodobo Zenske in véasih predstavalja za bolnico vecje breme
kot sama bolezen.

Kljucne besede: rak dojk, organizacije bolnikov, rekonstrukcija dojk
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ZdruZenje Europa Donna (ED) Slovenija je Ze od leta 1997 samostojna, neprofitna
organizacija civilne druzbe na podrocju onkologije. Je ena izmed 47 ¢lanic evropske zveze ED
s sedezem v Milanu, katera je bila ustanovljena 1994 in je neodvisna, neprofitna,
zagovornisSka organizacija, ki osves¢a o raku dojk, si prizadeva za izobraZevanje o bolezni
tako strokovne kot laicne javnosti, za kakovostno presejanje v evropskem prostoru,
optimalno zdravljenje v specialisticnih centrih za zdravljenje raka dojk in celostno
rehabilitacijo za vse bolnice. Podpira povecanje sredstev za raziskovanje bolezni in
vklju¢evanje bolnic v kliniéne raziskave. Ena klju¢nih vlog nasega zdruZenja je nudenje
podpore Zenskam ob soocanju z rakom dojk ali rakom rodil od diagnoze napre;j.

EUROPA DONNA

Danes slovenska ED Steje skoraj 3000 ¢lanov — bolnic, zdravih Zensk in moskih. Sledimo
ciljem evropske zveze ED in vecino svojega dela posvecamo skrbi za obolele. V preteklih letih
smo pod svoje okrilje vzeli tudi skrb in pomoc za Zenske z raki rodil.

Sodelujemo s strokovnimi in politicnimi javnostmi, z industrijo, mediji ter sorodnimi
organizacijami. Ze od leta 2000 neprekinjeno izdajamo Novice Europa Donna, ki trenutno
izhajajo Stirikrat letno. Organiziramo predavanja, SirSo javnost pozivamo k zdravemu
zivljenjskemu slogu in k skrbi za ohranjanje zdravja. Posebno skrb namenjamo bolnicam in
njihovim svojcem. Imamo tri svetovalne telefone, redno odgovarjamo na vpraSanja preko
elektronske poste, nudimo moznost osebnega srecanja. Imamo tri sekcije za specificne
potrebe bolnic, in sicer sekcijo za mlade bolnice (tiste, ki so za rakom dojk zbolele pred 40.
letom), sekcijo za Zenske z raki rodil in sekcijo za Zenske z napredovalim rakom dojk. Poleg
teh pa imamo uspeSen program za gibanje in Sport ter program ROZA, ki povezuje
psihosocialno podporo za bolnice, njihove bliznje in otroke obolelih. V Zelji po ¢im boljsi
podpori in osves¢enosti slovenskih bolnic smo tudi v mednarodnem okolju izjemno aktivni in
se povezujemo s tujimi sorodnimi in strokovnimi organizacijami.

V zadnjem desetletju je vedno vec govora o aktivni vlogi bolnika in vklju¢enosti bolnika v
soodloéanje o svojem zdravljenju. Pri tem imajo izjemno pomembno vlogo organizacije
bolnikov in njihovi zagovorniki. Organizacije poznajo in spoznavajo tezave bolnikov in
njihovih najblizjih ter pripomorejo k obvescanju in osvescanju bolnikov ter sploSne javnosti.

Vsak bolnica doZivlja bolezen na svoj nacin. Rak dojk je bolezen, ki obi¢ajno ne prizadene
samo Zenskega telesa, temvec tudi globoko poseze v njeno duso, omaja njeno samopodobo,
ji vzbudi dvom ali je Se vredna Zivljenja in ljubezni, kajti bolezen pride mnogokrat
nepricakovano, iz polnega zdravja. Prvi¢ zacnejo razmisljati o svoji minljivosti, prvic
pogledajo smrti v oéi, so globoko ranjene in ranljive. Takrat nastopi ED kot ena izmed



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 147

organizacij, ki pomaga bolnikom z rakom in njihovim bliznjim, da se lazje spoprimejo s
tezavami, ki jim jih je v Zivljenje prinesel rak.

Bolniki so vedno bolj seznanjeni s svojo boleznijo, z nacini in moZnostmi zdravljenja, z
moznostjo soodlocanja pri odlo¢itvah o postopkih zdravljenja. Zelijo biti vkljueni v svoje
zdravljenje od zacetka, od diagnosti¢nih postopkov dalje, in imeti besedo tudi pri
sprejemanju odlocitev glede zdravljenja, zato jim mora lececi zdravnik predstaviti vse mozne
nacine zdravljenja, tudi morebitne kliniéne raziskave ter stranske ucinke in pri¢akovane
rezultate zdravljenja.

Rekonstrukcija ob diagnozi rak dojk je obvezni del celostne obravnave taksne bolnice in je
tudi eno od pomembnejsih vprasanj na tej poti. Rekonstrukcija dojk bistveno vpliva na
samopodobo in posledi¢no kakovost Zivljenja. V nekaterih primerih pa sama rekonstrukcija
ni uspesSna do te mere, ki bi si jo bolnica Zelela, zato je Se toliko bolj pomembno, da se
rekonstrukcijo vkljuci v del celostne obravnave Ze zelo zgodaj v obravnavi. Prisotnost bolnice
in obeh kirurgov na konziliju, kjer ji predstavita postopek rekonstrukcije, moznosti zapletov
ter tehtne razloge za podani predlog, je klju¢nega pomena, da bolnica dobi vpogled v realne
moznosti uspesne rekonstrukcije. To bo pripomoglo k njeni odlocitvi ali rekonstrukcijo imeti
ali ne, ter prilagoditi njena pri¢akovanja o kon¢nem rezultatu.

Kot je vsaka Zenska edinstvena, je takSno tudi njeno zdravljenje, zato si postopkov in
nacinov rekonstrukcije med seboj ni moc¢ primerjati; a vendar je prisotnih nekaj nejasnosti,
ki se navezujejo na redne kontrole po samem zdravljenju, obiskih plastiénega kirurga po
doloenem casu, ko z njim nima vec stika in v primerih, ko je potrebna menjava, saj ali
dolocenega kirurga ni vec zaposlenega v ustanovi ali pa si le-tega Zeli zamenjati.

Zavedati se je potrebno, da so bolnice v ¢asu zdravljenja pod stresom, prihajajo iz razlicnih
psiho-socialnih okolij, so razliénih starosti in izobrazb, predvsem pa je bolezen za vsako
posameznico nekaj novega. Nekatere se znajdejo in pois¢ejo odgovore, druge preberejo
knjige o rekonstrukciji, a obstajajo tudi tretje — tiste, ki so v "kréu", ki jih je strah prebrati Se
veC o posegu v telo; tiste, ki Se vedno niso predelale strahu pred smrtjo. Takim se je
potrebno Se posebej posvetiti, saj najveckrat pridejo na konzilij nepripravljene, prestrasene,
zato si Zelimo, da bi se jim odloéitve na konziliju Se podkrepilo z dodatnimi odgovori,
obrazlozitvami. Gre za njim novo, nepoznano tematiko, ki je mogoce ne razumejo, ne upajo
vprasati ali povedano kasneje pozabijo. Velikokrat sliSimo, da si Zelijo, da bi zdravstveni
delavci imeli zanje dovolj ¢asa, da bi razumeli njihove strahove, da bi jim na razumljiv nacin
razlozili dejstva o bolezni, o teZzavah ob zdravljenju ter kaj lahko pric¢akujejo po zdravljenju.
Pri¢akujejo, da zdravniki ne bodo prizadeti, ¢e bo bolnik Zelel slisati Se drugo strokovno
mnenje, da bodo spostovali, ¢e bo bolnik odklonil predlagano zdravljenje, da jim bodo slabo
novico povedali na primeren nacin. Da jim bodo razumljivo in po resnici odgovarjali na
vprasanja.
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ZAKUUCEK

Zdravljenje raka dojk v Sloveniji poteka izjemno uspesno in dobro organizirano. Po izkusnjah
v nasem zdruzenju lahko re¢emo, da je velika vecina Zensk z obravnavo, na¢inom zdravljenja
in zaklju¢kom izjemno zadovoljnih. V¢asih pa pride do zapletov in tezav. V takSnih primerih
se Zzenske najveckrat obrnejo na nas. In ravno v tem vidimo tudi mi svojo pomembno vlogo,
da strokovnjake opozorimo na te tezave, saj v tem vidimo veliko moznosti za izboljSave in Se
vecje uspehe vseh skupaj.



Celostna obravnava bolnic pri rekonstrukciji dojke 149

POGLEDI ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE NA REKONSTRUKCIJO DOJKE
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Yizr, prof. dr. Danica Rotar Pavli¢, dr. med.; Katedra za druZinsko medicino, Medicinska
fakulteta, UL, Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana;

Ambulanta druZinske medicine, Galenia, d.o.0., Nova pot 5, 1351 Brezovica pri Ljubljani;
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1ZVLECEK

Zdravniki druzinske medicine smo zaradi dostopnosti obi¢ajno prvi, na katere se obrnejo
bolnice s svojimi vprasaniji in skrbmi pred rekonstrukcijo dojk ter po njej. Zato moramo poleg
tega postopka poznati tudi psiholoske dejavnike, ki spremljajo osnovno bolezen, da lahko
urejamo bolniski stalez. V prispevku so poleg teoreti¢nih izhodis¢ podane izkusnje, ki jih
bolnice in njihovi izbrani zdravniki doZivljamo v praksi. Opisani so dejavniki, ki bolnicam
pomagajo ali pa jim oteZijo postopek. Menimo, da vsaka bolnica potrebuje konkretno njej
namenjen in celovit nacrt obravnave, ki vkljuuje strokovnjake na vec ravneh ter ji omogoca
soodlocanje. Nacrt mora vsebovati tudi dolgoro¢no obravnavo. Strokovnjaki, ki sodelujemo
pri zdravljenju in rehabilitaciji, moramo doredi poti sodelovanja in sprejemanja dogovorov
brez nepotrebnih administrativnih ovir.

Kljucne besede: druzinska medicina, rekonstrukcija dojke, podpora, koordinacija oskrbe,
opolnomodéenje
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Zdravniki druzinske medicine smo pogosto prvi strokovnjaki, h katerim se zatecejo po
pomoc bolnice z rakom dojk in njihove druzine. Vzrok za to ni samo tradicionalno dober
dostop, temvec¢ tudi zaupanje, zgrajeno v daljSem obdobju stalnega odnosa. Zdravnik
druZinske medicine je obi¢ajno prva oseba v zdravstvenem sistemu, zagotavlja odprt in
neomejen dostop bolnicam, ki jih pestijo skrbi ob zdravljenju raka dojk, ter tudi tistim, ki bi
zdravljenje razsirile na rekonstrukcijo dojke. Za primarno raven in druzinsko medicino velja,
da z usklajevanjem oskrbe ucinkovito uporabljata zdravstvene vire, sodelujeta z drugimi
strokovnjaki na podrocju primarne, sekundarne in terciarne zdravstvene oskrbe ter krmarita
med drugimi specialnostmi, ki so po potrebi vklju¢ene v obravnavo bolnika (1).

Tudi na podrocju koordinacije zdravstvene oskrbe izkusnje kaZejo, da se bolnice tezko
znajdejo, pa Ceprav jim pri tem pomagajo predvsem njihov izbrani zdravnik in svojci. Bolnice
z rakom dojk so posebno ranljiva skupina, pri kateri ne bi smeli dopustiti, da se njihove skrbi
mnozijo zaradi nepopolne komunikacije ali bivanja v odrocnejsih krajih. Primarno
zdravstveno varstvo je torej prva stopnja strokovne oskrbe, kjer bolnice z rakom lahko
predstavijo svoje zdravstvene tezave in kjer je zadovoljena vecina kurativnih zdravstvenih
potreb. Primarno zdravstvo mora bolnicam omogociti, da se izognejo razlikam glede
moznosti rekonstrukcije dojk, ki so lahko povezane s socialno-ekonomskimi in geografskimi
dejavniki (2). Med pogovori in pri nacrtovanju morebitne rekonstrukcije poleg nacel
onkoloskega zdravljenja upoStevamo Zelje bolnic in odstiramo pomisleke zaradi morebitnih
telesnih sprememb. Bodrimo jih in spodbujamo za ¢im bolj zdrav Zivljenjski slog ter takSno
telesno dejavnost, ki je v okolis¢inah onkoloSkega zdravljenja dopuscena.

IZKUSNJE BOLNIC PRED REKONSTRUKCIJO DOJK

Odisejada, ki privede do rekonstrukcije dojke, se zaéne Ze s samo postavitvijo diagnoze. Ko
bolnice izvedo, da imajo rak dojke, so najprej ve¢ dni v procesu akutnega stresnega odziva.
Vecina jih pomisli tudi na najslabse scenarije — soocajo se z mislijo na morebitno smrt, kar jih
dodatno plasi. V tem razpoloZenju potiskajo razlicne moznosti rekonstrukcije dojk v ozadje,
saj je prioritetna skrb za ozdravitev. Bolnice so neredko preseneéene, ko jih pokli¢ejo na
zdravniski konzilij, kjer se morajo odlo¢iti, ali po odstranitvi dojke rekonstrukcijo naredijo iz
njenega lastnega tkiva (trebuh, hrbet, zadnjica, stegna), ali pa se raje odlocijo za vsadek
oziroma kombinacijo obeh moZinosti. Na konziliju — ta je lahko Ze teden po prejemu
diagnoze — se poleg zdravnikov srecajo Se s fotografom. Veliko jih pricakuje le pogovor o
izvidih in nadaljevanju zdravljenja, zato so neredko presenecene, ko izvedo, da se bodo
morale sleci, da si bodo ¢lani konzilija ogledali, kakSno je stanje. Bolnice fotografirajo ter po
razlagi in predstavitvi moZnosti rekonstrukcije pricakujejo odgovor oziroma bolnicino izbiro.
Nekatere bolnice se zaradi nepripravljenosti na scenarij konziliarnega pregleda pocutijo
nelagodno, nesprosceno in neprijetno. Pojasnila s strani ¢lanov konzilija lahko v stresu delno
preslisijo, zato se jim precej vprasanj porodi Sele po vrnitvi domov. Nekatere se zaradi
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Casovnega pritiska odloCijo po intuiciji, ker za kakSno bolj poglobljeno razmisljanje in
odloc¢anje nimajo moci, predvsem pa na to niso pripravljene. Odlocitve sprejemajo razli¢no.
Med njimi so tudi take, ki se odlocijo za vsadek zaradi ponujene moznosti, da jim ga bodo
pozneje lahko nadomestili z njihovim lastnim tkivom.

Na konziliju so moZni Se drugi »scenariji«, na katere bolnice niso pripravljene. Bolnicin kirurg
je lahko na primer odsoten in se pozneje ne strinja z bolni¢ino izbiro. Tako je bilo v nekem
primeru iz prakse, ko se je bolnica odlocila za odstranitev obeh dojk (bolne in zdrave),
pozneje pa ji je kirurg povedal, da bo odstranil le bolno. Bolnice imajo tudi zelo razlicne
predstave o videzu po operaciji in brazgotinah, ki bodo ostale. Nekatere mislijo, da bo
razlika med preostalo in silikonsko dojko opazna Ze na dalec.

IZKUSNJE BOLNIC PO REKONSTRUKCUIJI DOJK

Bolnice po odpustu iz bolniSnice obis¢ejo izbranega zdravnika, ki ne opravi le prevez, temvec
bdi tudi nad bolni¢inimi vitalnimi parametri in njenim psiholoskim stanjem. Pripovedi in
izkusnje bolnic so razlicne. Nekatere povedo, da imajo vstavljen razsirjevalec tkiv
(ekspander), ki ga priblizno na 10—14 dni polnijo z vodo. Ob tem postopku omenjajo razli¢no
stopnjo bolecin, nekatere pa teh sploh nimajo. Najveckrat opisujejo neprijetne obcutke,
bole¢ine ob prebadanju tkiva z debelo iglo, »Spikanje«, srbenje, tiS¢anje napete koze in
tkiva, kar po njihovi pripovedi traja tudi do tri dni. Priblizno leto po odstranitvi dojke sledi Se
ena operacija, med katero bolnici namesto ekspandra vstavijo vsadek. Ce se pojavi
asimetrija dojk, opravijo Se mastopeksijo druge dojke. Vecina bolnic je s potekom
rekonstrukcije zadovoljna. Nekatere si pred operacijo predstavljajo, da bo vsadek vecji od
tistega, ki je dejansko vstavljen. Njegovo obliko in velikost dolocijo kirurgi glede na
fotografije, ki jih imajo iz zacetnega obdobja bolezni. Pozneje sledita Se oblikovanje
bradavice in tetovaza. Tudi pri oblikovanju bradavic, za nekatere rutinskem posegu, se
nekatere bolnice bojijo morebitnih brazgotin.

Pomembno je, da bolnice po operaciji vedo, kako in koliko lahko gibajo z rokami. Nekaj
tednov imajo omejeno dvigovanje rok. V prvih tednih je treba dosledno slediti navodilom
fizioterapevta, da razmigajo ramena in pridobijo moc¢ rok. Razgibavanje boli, a je vredno
vztrajati. Prilagoditi morajo tudi spanje, kar je odvisno od mesta in vrste operacije — tako se
med drugim Sest tednov ne sme spati na boku ali trebuhu. Bolnice morajo natanc¢no
spremljati vse spremembe, tipati mehkobo tkiva in prileganje dojke telesu. V primeru pojava
nagubanosti koZze, manjsih vdrtin in opaznejSih razlik med dojkama morajo obiskati
izbranega zdravnika, ki jih obicajno usmeri h kirurgu. Ta vdolbinice in asimetrijo odpravi s
polnjenjem z maséobnim tkivom, ki ga bolnici izérpa iz trebuha.

Bolnice se razlikujejo tudi glede nosenja nedrcka — nekatere ga popolnoma opustijo, druge
ga nosijo zaradi boljSega obcutka in lepSega videza.
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DOLGOTRAJNE POSLEDICE

Bolnice tudi po vec letih Cutijo razlike, na primer pri noSenju kopalk. Nekatere se nikoli vec
ne odlocijo za dekolte. Vec let po posegu Cutijo psiholoske posledice. V Michiganski raziskavi
so spremljali 173 bolnic, od tega 116 s takojsnjo in 57 s poznejSo rekonstrukcijo. Pri prvi
skupini so opazili pomembne izboljSave glede vseh psihosocialnih dimenzij, razen na telesni
podobi. Pri drugi skupini pa so opazili pomembne razlike glede podobe telesa. Zenske s
pre¢no rektusno-abdominisno misi¢no-koznimi zavihki so v primerjavi z ekspanderji/vsadki
dosegle bistveno boljSe rezultate pri ocenah telesne slike (3). Slabsa telesna podoba je bila v
analizah povezana tudi s slabSe samoocenjenim zdravjem, kroni¢no utrujenostjo in z
dusevnimi stiskami ter s slabSo generi¢no in z boleznijo povezano kakovostjo Zivljenja (4).

PRISTOP ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE

Za zdravnike primarne zdravstvene oskrbe je pomembno, da se zavedajo Stevilnih moZnosti
rekonstrukcije, ki so na voljo v njihovi regiji. Ce so storitve lokalno omejene, bi morali
bolnice, ki Zelijo rekonstrukcijo dojke, napotiti v center z ustreznim strokovnim znanjem (5).
Ze pri prvi napotitvi je potrebna ustrezna komunikacija, ki vkljuuje ozaveiéanje o vseh
moznostih zdravljenja in rekonstrukcije (6). Zavedati se moramo, da je vsaka bolnica »svet
za sebe«, oziroma, da so pricakovanja, kaj je sprejemljivo ali normalno, razlicna. Zavedati se
moramo individualnih razlik, kar zelo pripomore pri komunikaciji in pri¢akovanjih bolnic (7).
Pridobitev ustreznih informacij in vkljuéenost v postopek odlo¢anja na poti do rekonstrukcije
dojk bolnicam pomagata, da se fizicno in psihi¢no pripravijo na naporne preizkusnje,
povezane z rekonstrukcijsko kirurgijo (8).

ZAKUUCEK

Stopnja prezivetja raka dojke se povecuje, zato mora zdravljenja te bolezni vkljucevati
vzpostavitev kakovosti Zivljenja bolnice. Rekonstrukcija dojk ima klju¢no vlogo pri ponovni
vzpostavitvi normalnega stanja. Zenske po mastektomiji pogosto trpijo zaradi izzivov,
povezanih s telesno podobo, samopodobo in z znizanjem ocene kakovosti Zivljenja.
Zdravniki druzinske medicine imamo pomembno vlogo pri nenehnem spremljanju in
podpori bolnic, ki se zdravijo zaradi raka dojke, saj jih dobro poznamo. Pomagamo jim
prebroditi tezave pri zdravljenju in smo vir podpore celotni druZini.
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