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BEZPROSTŘEDNÍ REKONSTRUKCE PRSU – SOUČÁST 
LÉČEBNÉHO KONCEPTU NÁDOROVÉHO ONEMOCNÉNÍ 
PRSU; DESETILETÉ ZKUŠENOSTI

T. Kydlíček, I. Třešková 

Oddělení plastické chirurgie FN Plzeň

V naší kulturní oblasti je prs chápán jako důležitý erotický, estetický a genderový 
prvek, který ovlivňuje atraktivitu ženy i její reprodukční konkurenceschopnost. Jakákoliv 
negativní změna tvaru, velikosti, či symetrie prsů v kultuře, která klade mimořádný důraz 
na zdraví a krásu tak představuje často trvalý stres, který může mít dalekosáhlé až zdrcující 
důsledky. Nejedná se tedy pouze o problém čistě zdravotní, ale s ohledem na stoupající 
incidenci nádorového onemocnění prsu i o problém socioekonomický. Dlouhodobě stou-
pající incidence nádorových onemocnění mléčné žlázy v rozvinutých státech světa nás 
opravňuje považovat toto onemocnění za jednu z civilizačních nemocí. Tlak žen na rekon-
strukce prsů spolupodnítil rozvoj řady rekonstrukčních technik, které je možné využít dle 
aktuální situace. Rekonstrukce prsů tedy považujeme za součást komplexního přístupu 
k léčbě nádorového onemocnění a s ohledem na výše uvedené je v indikovaných případech 
oprávněné zvažovat bezprostřední rekonstrukce.

Cílem našeho projektu bylo zavedení rekonstrukcí prsu bezprostředně provedených 
po resekčním výkonu do rutinní praxe tak, aby se toto know-how stalo součástí léčebného 
konceptu a abychom tímto i minimalizovali negativní dopady chirurgické léčby. Prvním 
předpokladem úspěšnosti projektu bylo dobře fungující mammologické centrum, založené 
na mezioborové spolupráci Chirurgické kliniky, Oddělení plastické chirurgie, RTO a Kli-
niky zobrazovacích metod FN Plzeň se Šiklovým patologicko-anatomickým ústavem LF 
v Plzni na týmovém a komplexním přístupu. 

MATERIÁL A METODA

Soubor tvoří 52 žen průměrného věku 43,4 roku (střední hodnota 44,5) v rozsahu 28–61 let, u kterých bylo v letech 
1/2002–12/2012 provedeno 67 bezprostředních rekonstrukcí prsů následujících po kůži šetřící mastektomii. Nejvyšší 
zastoupení vykazovala 5. dekáda (41–50 let) – 26 žen (50,0 %), 6. dekáda (51–60 let) – 12 (23,1 %) a 4. dekáda 
(31–40 let) – 11 (21,2 %) byly zastoupeny přibližně stejně, dekáda 3. (20–30 let) – 2 (7,4 %) a 7. (61–70) – 1 (1,9 %) 
byly zastoupeny nejméně. Během sledovaného období došlo k nárůstu rekonstrukčních operací.

Důvodem k mastektomiím byla především nádorová onemocnění mléčné žlázy – 46 (68,7 %), kde významně 
převažoval duktální karcinom in situ – 28 (60,9 %), následován invazivním duktálním karcinomem – 15 (32,6 %); 
karcinom intraduktální byl diagnostikován méně často – 3 (6,5 %). V případě pTNM klasifikace nádorového 
onemocnění dominovala pT1N0M0-X – 32 (69,6 %), pTisN0M0 byla zjištěna u 12 nemocných (26,1 %); 
pokročilejší stupně nádorového onemocnění byly diagnostikovány 2× (4,3 %). 
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Nenádorová etiologie byla důvodem k mastektomii a rekonstrukci v 21 případech (31,3 %), které v sobě 
zahrnovaly i 18 (85,7 %) mastektomií preventivních (významná rodinná anamnéza, nález BRCA 1,2). Pouze 
u 3 žen (14,3 %) bylo indikací k mastektomii benigní onemocnění mléčné žlázy (fibrózně cystická mastopatie, 
angiopatie).

V souboru převažovaly operace unilaterální – 37 (71,2 %), kde mírně převažovala strana pravá 20 (54,1 %) 
nad levou 17 (45,9 %). O bilaterální výkony se jednalo celkem 15× (28,8 %).

Jedním z požadavků na bezprostřední rekonstrukce byla časová, technická a finanční nenáročnost rekon-
strukce. S ohledem na uvedené nároky bylo rozhodnuto o rekonstrukci pomocí augmentace prsního silikonového 
gelového implantátu a Beckerova expandéru/implantátu (BEI). V uvedeném období byla rekonstrukce subpek-
torální augmentací silikonového gelového prsního implantátu uskutečněna u 49 operací (73,1 %) pomocí BEI 
18× (26,9 %). 

Jedním z předpokladů úspěšné rekonstrukce bylo pečlivé naplánování kůži šetřící mastektomie. To vychá-
zelo z nákresu-plánu mammoplastiky s proximální dermální stopkou, známou jako mammoplastika dle Bie-
sennberga Tento postup byl modifikován v případě nutného odstranění aerolomammilárního komplexu (AMK) 
např. při centrální lokalizaci nádoru, či velkém poklesu prsu. Tento přístup umožňuje získat potřebné množství 
tkání pro následující rekonstrukci při neomezené radikalitě resekce. Operace byla prováděna týmem chirurg + 
plastický chirurg; první etapou byla kůži šetřící radikální mastektomie, identifikace, odstranění a peroperační 
histologické vyšetření sentinelové lymfatické uzliny. Pokud bylo histologické vyšetření jednoznačně negativní, 
bylo přistoupeno ke druhé fázi výkonu, tedy k rekonstrukci prsu. Rozhodnutí, zda je možné AMK zachovat či 
nikoliv bylo závislé především na nekompromisním požadavku radikality mastektomie a lokalizaci nádoru, 
dále pak na místních anatomických poměrech (např. výrazná ptóza prsu představuje relativní kontraindikaci 
zachování AMK). 

V našem know-how je prvním krokem rekonstrukce identifikace a mobilizace m. pectoralis major v jeho 
abdominální a velké části sternokostální části od stěny hrudní a od sterna a to až do pomyslné úrovně lokalizace 
AMK; mobilizovaný svalový lalok je následně rotován laterodistálně až do medioklavikulární čáry. Účelem 
tohoto manévru je zajistit kvalitní svalový polštář k zakrytí prsního gelového implantátu, či BEI v místě junkce 
kožních laloků, které může být zdrojem komplikací. Svalový lalok také podle našeho názoru snižuje riziko 
malpozice implantátu rotacemi, přispívá k přirozenějšímu pohmatu rekonstruovaného prsu a možná i ke snížení 
výskytu těžších stupňů prikapsulární fibrózy.

Výběr vhodného implantátu, vlastní augmentace, lokalizace doplňovacího portu u BEI apod. probíhají standard-
ním způsobem. Zda použit gelový prsní implantát, či BEI je ovlivněno především rozsahem resekční fáze operace, 
anatomickými poměry prsu, množstvím a kvalitou tkání prsní krajiny, konstitucí nemocné, plánovanou cílovou veli-
kostí rekonstruovaného prsu apod. Obecně lze konstatovat, že BEI byl využíván v případech nedostatku kvalitních 
tkání prsní krajiny, v ostatních případech byla dána přednost prsnímu gelovému implantátu.

K rekonstrukci AMK bylo přistoupeno až s několikaměsíčním odstupem, často společně s mammoplastikou 
kontralaterálního prsu a s korekcí jizev. Tyto výkony však již nepovažujeme za bezprostřední rekonstrukci prsu 
a i když mají vliv na konečnou spokojenost ženy s rekonstrukcí a jsou tedy důležité, mají marginální význam 
(dvorce byly rekonstruovány tetováním a kožní autotransplantací ze dvorce kontralaterálního prsu, či z třísla, 
neobradavky byly konstruovány pomocí místních laloků metodou star flap, wrap around flap, nejnověji pak two 
step purse string, v několika případech autotransplantací části bradavky druhého prsu) 

VÝSLEDKY

Při vyhodnocování výsledků jsme jako parametr operační zátěže použili délku operace. 
Jedná se o ukazatel nepřímý a spíše orientační; zjišťován byl vztah metody rekonstrukce 
prsu a délky operace (MM + rekonstrukce) a vztah metody rekonstrukce a délky hospita-
lizace. Jsme si vědomi, že tyto vztahy mají jen omezenou vypovídací hodnotu a jak doba 
operace, tak i délka hospitalizace jsou ovlivňovány řadou vedlejších a často nepostižitel-
ných okolností, proto interpretace těchto hodnot je spíše orientační. 
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Průměrná délky bilaterální operace (MM + rekonstrukce subpektorální augmentací sili-
konového gelového prsního implantátu) činila 139,3 min; v případě rekonstrukce BEI 101 
min. U operací unilaterálních časy činily 91,1 a 68,0 min. 

Omezenou vypovídající hodnotu měly i vztahy typu rekonstrukce a délky hospitaliza-
ce. Bilaterální rekonstrukce subpektorální augmentací gelového implantátu byla spojena 
s průměrnou dobou hospitalizace 4,7 dne, u rekonstrukce BEI pak 5,5 dne. Operací unila-
terální byly spojeny s průměrnou dobou hospitaliace 3,8 a 4 dny.

Optimalizace estetického výsledku operace byla prováděna korektivními a násled-
nými výkony. Cílem bylo dosáhnout co nejpřirozenější vzhled rekonstruovaného prsu 
rekonstrukcí AMK, korekcí jizev apod., na kontralaterálním prsu pak redukcí, či modelací 
dosáhnout co největší symetrie. Tyto výkony podstoupilo 48 žen (92,3 %).

Celkové komplikace zaznamenány nebyly, k  místním komplikacím došlo celkem 
v 9 případech (13,4 %); 6× (9,3 %) šlo o perikapsulární fibrózu III. a IV. st. dle Bakera, 
s abscesem okolo implantátu a s nutnou následnou explantací implantátu jsme se setkali 
2× (3,0 %); chronická idiopatická bolest v rekonstruovaném prsu byla zaznamenána 1× 
(1,5 %). Ostatní komplikace, např. spontánní deflace BEI, malpozice či ruptura implantátu, 
nekróza AMK, lymfedém horní končetiny nebyly zaznamenány. 

Většina žen hodnotila výsledek rekonstrukce jednoznačně kladně; převažovala naprostá 
spokojenost, která byla zjištěna u 43 žen (80,8 %), 8 žen (15,4 %) vyjadřovalo spokojenost 
převažující. Pouze 1 pacientka (1,9 %) udávala hodnocení jako dobré a 1 žena (1,9 %) byla 
s výsledkem nespokojená (u nemocné došlo k rozvoji depresivního syndromu v pooperač-
ním období, což hodnocení znehodnocovalo). Ke generalizaci nádorového onemocnění 
s metastázami do páteře došlo u 1 pacientky (1,9 %); po onkologické léčbě nemocná dlou-
hodobě přežívá v celkově dobrém stavu. Mortalita ve sledovaném souboru je 0.

DISKUZE

Rekonstrukce prsů jsou stále diskutovaným problémem a zejména na rekonstrukce bez-
prostředně následující po mastektomii neexistuje obecně přijímaný názor (1, 2). Diskuze 
se vedou o timmingu rekonstrukcí, zda tedy prs rekonstruovat v jedné době s mastektomií, 
tedy bezprostředně, či spíše odloženě, tedy až po ukončení onkologické léčby, nebo v jejím 
průběhu, např. před aktinoterapií. Již samotná indikace rekonstrukce je komplikovanou 
otázkou (3, 4), stejně jako operační metody. Bez mezioborové spolupráce a spolupracující, 
dobře edukované pacientky, tedy bez komplexního přístupu nelze tento problém uspoko-
jivě řešit. Za zmínku stojí, že komunikace mezi obory a mezi lékařem a pacientkou musí 
být jasná a srozumitelná, aby nedošlo k frapantním nedorozuměním s fatálními následky.

V období plánování operace je nutné brát v úvahu i komplex širších okolností, např. 
motivaci nemocné, její hodnotový systém, profesi, socioekonomický status apod. Vše 
v  komplexu pak spoluurčuje výběr rekonstrukční metody. Není výjimkou, že zájem 
nemocné po kontinuitě tělesné integrity a komplexnosti (5, 6), místní anatomický nález, 
vlastní základní onemocnění prsní žlázy, přidružená onemocnění a otázky právní, etické, 
popřípadě i jiné dělají z indikačního procesu neřešitelný problém; zdánlivě jednoduchá 
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otázka se tak stává problémem složitým vyžadující komplexní přístup a často i rozumnou 
míru redukcionismu. Komplikovanou otázkou, která musí být vždy zodpovězena s ohle-
dem na etické a právní okolnosti zcela jednoznačně a obhajitelně je indikace bezprostřední 
rekonstrukce. Jednoznačnou a neprolomitelnou hranicí je onkologická bezpečnost (7, 8). 
Rekonstrukce prsu se nesmí uskutečnit na úkor radikality mastektomie, nesmí kompliko-
vat eventuální pooperační aktinoterapii, či následnou dispenzarizaci. Dle konsenzu jsou 
k bezprostřední rekonstrukci indikovány pouze ženy s klasifikací nádorového onemocnění 
TisN0M0 a T1N0M0, tato klasifikace je vždy předřazena subjektivnímu přání nemocné. 
Pohled na indikaci může být různý (9), avšak naše negativní zkušenosti s pooperačním 
průběhem nádorového onemocnění u nemocné, u které byly předoperační staging a per-
operační biopsie v diskrepanci s definitivní pTNM klasifikací naše opatrné stanovisko 
potvrzují. Nabízí se otázka, zda je odborně přijatelné a právně obhajitelné bezprostředně 
rekonstruovat prs u pokročilejších stádií nádorového onemocnění a považovat tento výkon 
za součást symptomatické terapie (9). Tento problém, který stojí na pomezí medicíny a eti-
ky bude v dohledném časovém horizontu s ohledem na možné dopady v současném práv-
ním klimatu jen těžko možné vyřešit.

AMK jsou estetickou dominantou prsu, jeho zachování, či následná rekonstrukce má 
tak pro nemocnou často stejně velký význam jako rekonstrukce vlastního prsu. Pokud 
to bylo s ohledem na onkologickou bezpečnost a anatomické poměry možné, byl AMK 
zachován (10), tam, kde to možné nebylo, bylo s časovým odstupem rozhodnuto o jeho 
rekonstrukci. 

V současnosti je k dispozici celá škála rekonstrukčních metod, které lze využít dle 
potřeby a aktuální situace. Protože bezprostřední rekonstrukce následuje po mastektomii 
a operační časy obou operací se tak se sčítají, dáváme přednost kratším a technicky méně 
náročným postupům, které představují menší operační zátěž nemocné (11, 12). 

Subpektorální augmentace silikonových gelových prsních implantátů (13, 14) se jako 
metoda rekonstrukce osvědčila v  situacích nedostatku dobře prokrveného, kvalitního 
tkáňového krytu a všude tam, kde nebylo potřeba docílit velkého objemu u rekonstruova-
ného prsu. V situacích pro prostou augmentaci nepříznivých, tedy tam, kde byl nedostatek 
kvalitních tkání, bylo zvažováno použití BEI (15–17). Potvrdil se náš předpoklad, že ženy 
významně ochotněji podstupují rekonstrukci prsu pomocí augmentace silikonových gelo-
vých prsních implantátů značek jim jinak známých z estetické problematiky, než s pomo-
cí neznámých, komplikovanějších a náročnějších technik. Ačkoliv literatura výhody BEI 
často zdůrazňuje (15, 18), opatrný až odmítavý postoj žen využití jeho výhod výrazně 
omezilo. Možná, že důvodem k tomu byla nutnost opakovaného perkutánního doplňování 
implantátu fyziologickým roztokem, či pozdější extrakce doplňovacího portu, anebo prostá 
nedůvěra vyplývající z neznalosti. 

Kombinovaný výkon představuje zvýšené riziko komplikací (19), tkáně prsu jsou mas-
tektomií a následnou rekonstrukcí enormně namáhány. V případě augmentace gelového 
implantátu, či BEI jako pro organismus exogenního materiálu se tato zátěž umocňuje. 
Locus minoris rezistenciae je místo junkce vrcholů kožních laloků, kde eventuální poruchy 
prokrvení mohou mít za následek komplikace končící explantací implantátu a neúspěch 
rekonstrukce. Jako jistá pojistka byl proto pravidelně využíván velký prsní sval, který se 
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po mobilizaci od stěny hrudní a uvolnění od sterna transponoval ve formě svalového laloku 
do medioklavikulární čáry, tento postup je vhodnou alternativou k dekortikovanému kož-
nímu laloku (20, 21). Otázka vzniku perikapsulární fibrózy je komplikovaná, riziko jejího 
vzniku zvyšuje i exogenní materiál implantátu a rozsáhlá traumatizace tkání; incidence 
perikapsulární fibrózy III. a IV. st. dle Bakera (22) pak představovaly nejčastější kompli-
kace. Význam této komplikace spočívá v negativním dopadu na kosmetický efekt a možné 
bolesti v rekonstruovaném prsu, i když bolest sama může mít etiologii neurogenní (23), či 
dokonce psychogenní.

Hlavním cílem a současně hodnotícím kritériem úspěchu je pocit subjektivní spokoje-
nosti ženy s výsledkem rekonstrukce. Tato spokojenost má přímý vliv na hodnocení kvality 
života. Spokojenost s výsledkem a pozitivní vliv na kvalitu života po rekonstrukci jsou 
kvality, které dávají rekonstrukcím smysl (24–26). Sběr dat k vyhodnocení spokojenosti 
s výsledkem byl realizován pohovorem, kladeny byly jasné, krátké dotazy. Pohovor byl 
zvolen proto, abychom se vyhnuli chybnému chápání dotazu, mimo jiné i časté neschop-
nosti výsledek rekonstrukce srovnávat s obdobím před mastektomií, což by bylo zavádějící.

I když s pomocí uvedených technik lze dosáhnout dobrých výsledků a spokojenosti 
pacientek, mají tyto své limity, hledají se proto alternativy, které by posunuly vývoj dále 
(27–29). Lze se také setkat s názorem, že by snad bylo výhodnější provést kůži šetřící 
mastektomii se zachováním AMK a rekonstrukci provést až s časovým odstupem, kdy je 
možné použít metody s využitím autologní tkáně, jako je např. DIEP. Jde o jistý přechod 
mezi bezprostřední a odloženou rekonstrukcí, i když podle našeho názoru má tento postup 
blíž k rekonstrukci odložené a vzdává se zádsadního profitu bezprostředních rekonstrukcí – 
kontinuity tělesné komplexnosti. 

ZÁVĚR

Od r. 2002 probíhá v rámci mammologického centra FN Plzeň program bezprostřed-
ních rekonstrukcí prsů. V indikovaných případech jsou bezprostřední rekonstrukce sou-
částí léčebného konceptu, takže léčba především nádorových onemocnění mléčné žlázy 
byla rozšířena o novou kvalitu. Během retrospektivního zhodnocení desetiletého projektu 
se spojení kůže šetřící mastektomie a rekonstrukčních technik ukázalo jako nerizikové, 
nezatěžující, neprodlužující nezbytnou dobu léčení a v důsledku i ekonomicky nenároč-
nou. Toto know-how považujeme obecně za efektivní už tím, že usnadňuje nemocným 
snáze dosáhnout postoje orientovaného na budoucnost.

SOUHRN

Od r. 2002 probíhá v rámci mammologického centra FN Plzeň program bezprostřed-
ních rekonstrukcí prsů. Během let 2002–2012 bylo provedeno celkem 67 bezprostředních 
rekonstrukcí u 52 žen průměrného věku 45,4 let. Retrospektivní desetileté zhodnocení 
projektu prokázalo, že se v případě spojení kůže šetřící mastektomie a rekonstrukčních 
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technik jedná o postup nerizikový, nemocnou nezatěžující, neprodlužující nezbytnou dobu 
léčení a ekonomicky nenáročný, který obohacuje léčbu o novou kvalitu.

Immediate breast reconstruction – part of the therapeutical concept of breast 
tumors; ten years experience

SUMMARY

Since 2002, an immediate breast reconstruction program has been under way in the 
mammological center in the Plzeň University Hospital. Between the years 2002–2012, 
67 immediate reconstructions were performed on 52 women with the avrage of 45.4 years. 
The project’s 10 year retrospective evaluation proved that combining a  skin sparing 
mastectomy with reconstruction techniques is low-risk, non-burdensome for the patients, 
does not prolong the required period of treatment, is not economically demanding, and 
enhances and improves the quality of treatment.
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