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BEZPROSTREDNI REKONSTRUKCE PRSU — SOUCAST
LECEBNEHO KONCEPTU NADOROVEHO ONEMOCNEN]
PRSU; DESETILETE ZKUSENOSTI

T. Kydlicek, I. Tteskova

Odd¢lenti plastické chirurgie FN Plzen

V nasi kulturni oblasti je prs chapan jako dulezity eroticky, esteticky a genderovy
prvek, ktery ovliviiuje atraktivitu Zeny i jeji reprodukéni konkurenceschopnost. Jakakoliv
negativni zména tvaru, velikosti, ¢i symetrie prst v kultute, kterd klade mimoradny diraz
na zdravi a krasu tak predstavuje ¢asto trvaly stres, ktery miize mit dalekosahlé az zdrcujici
dasledky. Nejedna se tedy pouze o problém ¢isté zdravotni, ale s ohledem na stoupajici
incidenci nadorového onemocnéni prsu i o problém socioeckonomicky. Dlouhodob¢ stou-
pajici incidence nadorovych onemocnéni mlééné zlazy v rozvinutych statech svéta nas
opraviuje povazovat toto onemocnéni za jednu z civiliza¢nich nemoci. Tlak zen na rekon-
strukce prst spolupodnitil rozvoj fady rekonstrukénich technik, které je mozné vyuzit dle
aktualni situace. Rekonstrukce prsi tedy povazujeme za soucast komplexniho piistupu
k 1é¢bé nadorového onemocnéni a s ohledem na vyse uvedené je v indikovanych ptipadech
opravnéné zvazovat bezprostfedni rekonstrukce.

Cilem naSeho projektu bylo zavedeni rekonstrukci prsu bezprostfedné provedenych
po resekénim vykonu do rutinni praxe tak, aby se toto know-how stalo soucasti [écebného
konceptu a abychom timto i minimalizovali negativni dopady chirurgické 1é¢by. Prvnim
predpokladem uspésnosti projektu bylo dobfe fungujici mammologické centrum, zalozené
na mezioborové spolupraci Chirurgické kliniky, Oddé¢leni plastické chirurgie, RTO a Kli-
niky zobrazovacich metod FN Plzen se Siklovym patologicko-anatomickym tistavem LF
v Plzni na tymovém a komplexnim pfistupu.

MATERIAL A METODA

Soubor tvoii 52 zen primérného veéku 43,4 roku (stfedni hodnota 44,5) v rozsahu 28-61 let, u kterych bylo v letech
1/2002-12/2012 provedeno 67 bezprostiednich rekonstrukei prsii nasledujicich po kizi Setiici mastektomii. Nejvyssi
zastoupeni vykazovala 5. dekada (41-50 let) — 26 Zen (50,0 %), 6. dekada (51-60 let) — 12 (23,1%) a 4. dekada
(3140 let) — 11 (21,2%) byly zastoupeny piiblizné stejné, dekada 3. (20-30 let) — 2 (7,4%) a 7. (61-70) — 1 (1,9%)
byly zastoupeny nejméné. Béhem sledovaného obdobi doslo k naristu rekonstrukénich operaci.

Diivodem k mastektomiim byla pfedevsim nadorova onemocnéni mlécné zlazy — 46 (68,7 %), kde vyznamné
prevazoval duktalni karcinom in situ — 28 (60,9 %), nasledovan invazivnim duktalnim karcinomem — 15 (32,6 %);
karcinom intraduktalni byl diagnostikovan mén¢ Casto — 3 (6,5 %). V piipad¢ pTNM Kklasifikace nadorového
onemocnéni dominovala pTINOMO-X — 32 (69,6 %), pTisNOMO byla zjisténa u 12 nemocnych (26,1 %);
pokrocilejsi stupné nadorového onemocnéni byly diagnostikovany 2x (4,3 %).
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Nenadorova etiologie byla divodem k mastektomii a rekonstrukei v 21 piipadech (31,3 %), které v sobé
zahrnovaly i 18 (85,7 %) mastektomii preventivnich (vyznamna rodinna anamnéza, nalez BRCA 1,2). Pouze
u 3 zen (14,3 %) bylo indikaci k mastektomii benigni onemocnéni mlécné zlazy (fibrézné cysticka mastopatie,
angiopatie).

V souboru pievazovaly operace unilateralni — 37 (71,2 %), kde mirné pievazovala strana prava 20 (54,1 %)
nad levou 17 (45,9 %). O bilateralni vykony se jednalo celkem 15% (28,8 %).

Jednim z pozadavki na bezprostiedni rekonstrukce byla ¢asova, technicka a finanéni nenaro¢nost rekon-
strukce. S ohledem na uvedené naroky bylo rozhodnuto o rekonstrukei pomoci augmentace prsniho silikonového
gelového implantatu a Beckerova expandéru/implantatu (BEI). V uvedeném obdobi byla rekonstrukce subpek-
toralni augmentaci silikonového gelového prsniho implantatu uskute¢néna u 49 operaci (73,1 %) pomoci BEI
18% (26,9 %).

Jednim z ptedpokladi uspésné rekonstrukce bylo peclivé naplanovani kuzi Setfici mastektomie. To vycha-
zelo z nakresu-planu mammoplastiky s proximalni dermalni stopkou, znamou jako mammoplastika dle Bie-
sennberga Tento postup byl modifikovan v piipadé nutného odstranéni aecrolomammilarniho komplexu (AMK)
napf. pfi centralni lokalizaci nadoru, ¢i velkém poklesu prsu. Tento piistup umoziuje ziskat potfebné mnozstvi
tkani pro nasledujici rekonstrukei pfi neomezené radikalité resekce. Operace byla provadéna tymem chirurg +
plasticky chirurg; prvni etapou byla kuzi Setfici radikalni mastektomie, identifikace, odstranéni a peroperacni
histologické vysetieni sentinelové lymfatické uzliny. Pokud bylo histologické vyseteni jednoznac¢né negativni,
bylo piistoupeno ke druhé fazi vykonu, tedy k rekonstrukei prsu. Rozhodnuti, zda je mozné AMK zachovat ¢i
nikoliv bylo zavislé pfedev$im na nekompromisnim pozadavku radikality mastektomie a lokalizaci nadoru,
dale pak na mistnich anatomickych pomérech (napf. vyraznd ptéza prsu predstavuje relativni kontraindikaci
zachovani AMK).

V nasem know-how je prvnim krokem rekonstrukce identifikace a mobilizace m. pectoralis major v jeho
abdominalni a velké ¢asti sternokostalni ¢asti od stény hrudni a od sterna a to az do pomysIné trovné lokalizace
AMK; mobilizovany svalovy lalok je nasledn& rotovén laterodistalng az do medioklavikularni ary. Uelem
tohoto manévru je zajistit kvalitni svalovy polstaf k zakryti prsniho gelového implantatu, ¢i BEI v misté junkce
koznich laloki, které muze byt zdrojem komplikaci. Svalovy lalok také podle naseho nazoru snizuje riziko
malpozice implantatu rotacemi, pfispiva k piirozenéj$imu pohmatu rekonstruovaného prsu a mozna i ke snizeni
vyskytu tézsich stupni prikapsularni fibrozy.

Vybér vhodného implantatu, vlastni augmentace, lokalizace dopliiovaciho portu u BET apod. probihaji standard-
nim zpusobem. Zda pouzit gelovy prsni implantat, ¢i BEI je ovlivnéno predevsim rozsahem resekéni faze operace,
anatomickymi poméry prsu, mnozstvim a kvalitou tkani prsni krajiny, konstituci nemocné, planovanou cilovou veli-
kosti rekonstruovaného prsu apod. Obecné 1ze konstatovat, ze BEI byl vyuzivan v piipadech nedostatku kvalitnich
tkani prsni krajiny, v ostatnich ptipadech byla dana pfednost prsnimu gelovému implantatu.

K rekonstrukci AMK bylo pfistoupeno az s nékolikamési¢nim odstupem, ¢asto spole¢né s mammoplastikou
kontralateralniho prsu a s korekci jizev. Tyto vykony vSak jiz nepovazujeme za bezprostiedni rekonstrukci prsu
a 1 kdyz maji vliv na kone¢nou spokojenost Zeny s rekonstrukei a jsou tedy dilezité, maji marginalni vyznam
(dvorce byly rekonstruovany tetovanim a kozni autotransplantaci ze dvorce kontralateralniho prsu, ¢i z tiisla,
neobradavky byly konstruovany pomoci mistnich laloki metodou star flap, wrap around flap, nejnovéji pak two
step purse string, v nékolika pfipadech autotransplantaci ¢asti bradavky druhého prsu)

VYSLEDKY

Pti vyhodnocovani vysledkti jsme jako parametr operacni zatéze pouzili délku operace.
Jedna se o ukazatel nepfimy a spiSe orientacni; zjiStovan byl vztah metody rekonstrukce
prsu a délky operace (MM + rekonstrukce) a vztah metody rekonstrukce a délky hospita-
lizace. Jsme si védomi, Ze tyto vztahy maji jen omezenou vypovidaci hodnotu a jak doba
operace, tak i délka hospitalizace jsou ovliviiovany fadou vedlejSich a Casto nepostizitel-
nych okolnosti, proto interpretace téchto hodnot je spiSe orientacni.
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Primérna délky bilateralni operace (MM + rekonstrukce subpektoralni augmentaci sili-
konového gelového prsniho implantatu) ¢inila 139,3 min; v pfipadé rekonstrukce BEI 101
min. U operaci unilateralnich ¢asy ¢inily 91,1 a 68,0 min.

Omezenou vypovidajici hodnotu mély i vztahy typu rekonstrukce a délky hospitaliza-
ce. Bilateralni rekonstrukce subpektoralni augmentaci gelového implantatu byla spojena
s primérnou dobou hospitalizace 4,7 dne, u rekonstrukce BEI pak 5,5 dne. Operaci unila-
teralni byly spojeny s primérnou dobou hospitaliace 3,8 a 4 dny.

Optimalizace estetického vysledku operace byla provadéna korektivnimi a nasled-
nymi vykony. Cilem bylo dosdhnout co nejpfirozené€jsi vzhled rekonstruovaného prsu
rekonstrukci AMK, korekef jizev apod., na kontralateralnim prsu pak redukei, ¢i modelaci
dosahnout co nejvétsi symetrie. Tyto vykony podstoupilo 48 zen (92,3 %).

Celkové komplikace zaznamenany nebyly, k mistnim komplikacim doslo celkem
v 9 ptipadech (13,4 %); 6% (9,3 %) §lo o perikapsularni fibrozu III. a IV. st. dle Bakera,
s abscesem okolo implantatu a s nutnou naslednou explantaci implantatu jsme se setkali
2% (3,0 %); chronicka idiopaticka bolest v rekonstruovaném prsu byla zaznamenana 1%
(1,5 %). Ostatni komplikace, napi. spontanni deflace BEI, malpozice ¢i ruptura implantatu,
nekréza AMK, lymfedém horni konéetiny nebyly zaznamenany.

Vétsina zen hodnotila vysledek rekonstrukce jednoznacné kladné; pfevazovala naprosta
spokojenost, ktera byla zjisténa u 43 zen (80,8 %), 8 Zen (15,4 %) vyjadiovalo spokojenost
prevazujici. Pouze 1 pacientka (1,9 %) udavala hodnoceni jako dobré a 1 zena (1,9 %) byla
s vysledkem nespokojena (u nemocné doslo k rozvoji depresivniho syndromu v pooperac-
nim obdobi, coz hodnoceni znehodnocovalo). Ke generalizaci nadorového onemocnéni
s metastazami do patete doslo u 1 pacientky (1,9 %); po onkologické 1é¢bé nemocna dlou-
hodobé¢ preziva v celkové dobrém stavu. Mortalita ve sledovaném souboru je 0.

DISKUZE

Rekonstrukce prst jsou stale diskutovanym problémem a zejména na rekonstrukce bez-
prostfedné nasledujici po mastektomii neexistuje obecné pfijimany nazor (1, 2). Diskuze
se vedou o timmingu rekonstrukci, zda tedy prs rekonstruovat v jedné dobé s mastektomii,
tedy bezprostiedné, ¢i spise odlozeng, tedy az po ukonceni onkologické 1é¢by, nebo v jejim
prabéhu, napt. pred aktinoterapii. Jiz samotna indikace rekonstrukce je komplikovanou
otazkou (3, 4), stejné jako opera¢ni metody. Bez mezioborové spoluprace a spolupracujici,
dobte edukované pacientky, tedy bez komplexniho pfistupu nelze tento problém uspoko-
jive fesit. Za zminku stoji, ze komunikace mezi obory a mezi Iékafem a pacientkou musi
byt jasna a srozumitelna, aby nedoslo k frapantnim nedorozuménim s fatalnimi nasledky.

V obdobi planovani operace je nutné brat v ivahu i komplex SirSich okolnosti, napf.
motivaci nemocné, jeji hodnotovy systém, profesi, socioekonomicky status apod. Vse
v komplexu pak spoluurcuje vybér rekonstrukéni metody. Neni vyjimkou, Ze zajem
nemocné po kontinuité télesné integrity a komplexnosti (5, 6), mistni anatomicky nalez,
vlastni zékladni onemocnéni prsni zlazy, pfidruzena onemocnéni a otazky pravni, eticke,
popiipad¢ i jiné délaji z indikaéniho procesu nefesitelny problém; zdanlivé jednoducha
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otazka se tak stava problémem slozitym vyZadujici komplexni pfistup a ¢asto i rozumnou
miru redukcionismu. Komplikovanou otazkou, ktera musi byt vzdy zodpovézena s ohle-
dem na etické a pravni okolnosti zcela jednoznacné a obhajitelné je indikace bezprostiedni
rekonstrukce. Jednoznacnou a neprolomitelnou hranici je onkologicka bezpecnost (7, 8).
Rekonstrukce prsu se nesmi uskutecnit na tkor radikality mastektomie, nesmi kompliko-
vat eventualni poopera¢ni aktinoterapii, ¢i naslednou dispenzarizaci. Dle konsenzu jsou
k bezprostiedni rekonstrukci indikovany pouze Zeny s klasifikaci nadorového onemocnéni
TisNOMO a TINOMO, tato klasifikace je vzdy pfediazena subjektivnimu pfani nemocné.
Pohled na indikaci mtze byt rizny (9), avSak nase negativni zkuSenosti s poopera¢nim
prubéhem nadorového onemocnéni u nemocné, u které byly predoperacni staging a per-
operacni biopsie v diskrepanci s definitivni pTNM klasifikaci nase opatrné stanovisko
potvrzuji. Nabizi se otazka, zda je odborné piijatelné a pravné obhajitelné bezprostredné
rekonstruovat prs u pokrocilejsich stadii nadorového onemocnéni a povazovat tento vykon
za soucast symptomatické terapie (9). Tento problém, ktery stoji na pomezi mediciny a eti-
ky bude v dohledném ¢asovém horizontu s ohledem na mozné dopady v souc¢asném prav-
nim klimatu jen tézko mozné vyftesit.

AMK jsou estetickou dominantou prsu, jeho zachovani, ¢i nasledna rekonstrukce ma
tak pro nemocnou Casto stejné velky vyznam jako rekonstrukce vlastniho prsu. Pokud
to bylo s ohledem na onkologickou bezpecnost a anatomické poméry mozné, byl AMK
zachovan (10), tam, kde to mozné nebylo, bylo s ¢asovym odstupem rozhodnuto o jeho
rekonstrukci.

V soucasnosti je k dispozici cela skala rekonstrukénich metod, které Ize vyuzit dle
potieby a aktualni situace. Protoze bezprostiedni rekonstrukce nasleduje po mastektomii
a operacni ¢asy obou operaci se tak se s¢itaji, davame prednost krat$im a technicky méné
naro¢nym postuptiim, které pfedstavuji mensi operacni zatéz nemocné (11, 12).

Subpektoralni augmentace silikonovych gelovych prsnich implantata (13, 14) se jako
metoda rekonstrukce osvédcila v situacich nedostatku dobie prokrveného, kvalitniho
tkanového krytu a v§ude tam, kde nebylo potfeba docilit velkého objemu u rekonstruova-
ného prsu. V situacich pro prostou augmentaci nepiiznivych, tedy tam, kde byl nedostatek
kvalitnich tkani, bylo zvazovano pouziti BEI (15—17). Potvrdil se nas predpoklad, Ze Zeny
vyznamn¢ ochotné&ji podstupuji rekonstrukei prsu pomoci augmentace silikonovych gelo-
vych prsnich implantati znacek jim jinak znamych z estetické problematiky, nez s pomo-
Casto zduraznuje (15, 18), opatrny az odmitavy postoj Zen vyuziti jeho vyhod vyrazné
omezilo. Mozna, ze divodem k tomu byla nutnost opakovaného perkutanniho dopliovani
implantatu fyziologickym roztokem, ¢i pozdé&jsi extrakce doplnovaciho portu, anebo prosta
nedlvéra vyplyvajici z neznalosti.

Kombinovany vykon ptedstavuje zvysené riziko komplikaci (19), tkané prsu jsou mas-
tektomii a naslednou rekonstrukci enormné namahany. V piipadé augmentace gelového
implantatu, ¢i BEI jako pro organismus exogenniho materialu se tato zatéz umocnuje.
Locus minoris rezistenciae je misto junkce vrcholt koznich lalokt, kde eventualni poruchy
prokrveni mohou mit za nasledek komplikace koncici explantaci implantatu a neuspéch
rekonstrukce. Jako jista pojistka byl proto pravideln¢ vyuzivan velky prsni sval, ktery se
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po mobilizaci od stény hrudni a uvolnéni od sterna transponoval ve formé svalového laloku
do medioklavikularni ¢ary, tento postup je vhodnou alternativou k dekortikovanému koz-
nimu laloku (20, 21). Otazka vzniku perikapsularni fibrozy je komplikovana, riziko jejiho
vzniku zvySuje i exogenni material implantatu a rozsahla traumatizace tkani; incidence
perikapsularni fibrézy I11. a IV. st. dle Bakera (22) pak ptedstavovaly nejéastéjsi kompli-
kace. Vyznam této komplikace spoc¢iva v negativnim dopadu na kosmeticky efekt a mozné
bolesti v rekonstruovaném prsu, i kdyz bolest sama miize mit etiologii neurogenni (23), ¢i
dokonce psychogenni.

Hlavnim cilem a soucasné hodnoticim kritériem uspéchu je pocit subjektivni spokoje-
nosti Zeny s vysledkem rekonstrukce. Tato spokojenost ma piimy vliv na hodnoceni kvality
zivota. Spokojenost s vysledkem a pozitivni vliv na kvalitu Zivota po rekonstrukci jsou
kvality, které davaji rekonstrukcim smysl (24-26). Sbér dat k vyhodnoceni spokojenosti
s vysledkem byl realizovan pohovorem, kladeny byly jasné, kratké dotazy. Pohovor byl
zvolen proto, abychom se vyhnuli chybnému chapani dotazu, mimo jiné i ¢asté neschop-
nosti vysledek rekonstrukce srovnavat s obdobim pied mastektomii, coz by bylo zavadéjici.

I kdyZ s pomoci uvedenych technik lze dosahnout dobrych vysledki a spokojenosti
pacientek, maji tyto své limity, hledaji se proto alternativy, které by posunuly vyvoj dale
(27-29). Lze se také setkat s nazorem, ze by snad bylo vyhodné&jsi provést kuzi Settici
mastektomii se zachovanim AMK a rekonstrukei provést az s ¢asovym odstupem, kdy je
mozné pouzit metody s vyuzitim autologni tkané, jako je napt. DIEP. Jde o jisty piechod
mezi bezprostiedni a odlozenou rekonstrukei, 1 kdyZ podle naseho nazoru ma tento postup
bliz k rekonstrukei odloZené a vzdava se zadsadniho profitu bezprostiednich rekonstrukei —
kontinuity télesné komplexnosti.

ZAVER

Od r. 2002 probiha v ramci mammologického centra FN Plzen program bezprostied-
nich rekonstrukei prst. V indikovanych ptipadech jsou bezprostiedni rekonstrukce sou-
casti lécebného konceptu, takze 1éCba predevsim nadorovych onemocnéni mlééné zlazy
byla rozsifena o novou kvalitu. Béhem retrospektivniho zhodnoceni desetiletého projektu
se spojeni kize Setfici mastektomie a rekonstrukénich technik ukazalo jako nerizikové,
nezatézujici, neprodluzujici nezbytnou dobu Iéc¢eni a v disledku i ekonomicky nenaroc-
nou. Toto know-how povazujeme obecné za efektivni uz tim, Ze usnadituje nemocnym
snaze dosahnout postoje orientovaného na budoucnost.

SOUHRN

Od r. 2002 probiha v ramci mammologického centra FN Plzen program bezprostied-
nich rekonstrukcei prst. Béhem let 2002-2012 bylo provedeno celkem 67 bezprostiednich
rekonstrukci u 52 zen pramérného véku 45,4 let. Retrospektivni desetileté zhodnoceni
projektu prokazalo, ze se v pfipadé spojeni ktuize Setfici mastektomie a rekonstrukénich
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technik jedna o postup nerizikovy, nemocnou nezatézujici, neprodluzujici nezbytnou dobu
1é¢eni a ekonomicky nenaro¢ny, ktery obohacuje 1é¢bu 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 Plzen 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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