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5 Uvod

5.1 Vyznam a role zenského prsu

Funkce a role Zenského prsu je obvykle a tradi¢né redukovana na laktaci, tedy na
funkci spojenou s matetstvim, a i v tradiéné konzervativnim ¢eském prostiedi je prsu
pfiznavana role ovliviiujici sebevédomi a psyché Zeny. Prs je vSak daleko
vyznamng&j$im organem, nez jak se pii zb&Zném pohledu vychazejiciho z tradi¢né
katolického nazirani mize zdat. Prs je integralni soucast genderového stereotypu, ¢ili
u Zeny je okolim vieobecné oéekavano, Ze prsy md. Zena bez prsu & bez prsi v
dasledku vrozené vady ¢i onemocnéni se pak stdva nezddoucim sttedem pozornosti,
soucitu (Casto jen povrchniho, ¢i predstiraného) a v nékterych ptipadech i despektu.
Védomi vlastni fyzické deformity, nekomplexnosti ma pak na psyché zeny a jeji

zivot Casto znicujici dopad.

Prs je organ, ktery je vSak vyznamnéjsi, nez se muze zdat a nez je mu pfiznavano.
Diikazem jsou nejenom jeskynni kresby paleolitickych kultur, graficka ztvarnéni
zenského prsu, doprovazejici vytvarné uméni po celou dobu jeho existence,
nevyjimaje zadny smér ¢i styl. Situaci podtrhuje i uzitné uméni — moda, oblékani,
kterd zensky prs tes$i vzdy — bud’ jeho skryvanim, ¢i naopak zjevnym, popiipadé
rafinovanym odhalovanim. Zensky prs je ¢astym (pravidelnym?) cilem pozornosti
muzu kazdého ve€ku, a i kdyz vysvétleni tohoto jevu neni stale jednoznacné, je velice
pravdépodobné, Ze kontakt partnera s Zenskym prsem je zprostfedkovan star§im
neuronalnim okruhem piivodné uréenym k posileni vztahu mezi matkou a kojenym
ditétem. V Sir§im slova smyslu, prsa jsou jednim z dilezitych prvki, udrzujicich,
upeviiujicich a zkvalitiiujicich pouto mezi partnery. Role prsu je pak taktéz
zdiiraznéna tim, jak Casto je zminovan v literatufe, napt. i ve Starém a Novém

zakoné.

Na pozadi vySe feCené¢ho je jasné, jaké dusledky ma ztrita ¢i mutilace prsu
Vv jakémkoliv véku. Deprese, zména osobnosti, rozpad socidlnich vztahii apod. jsou
jen mozné mezni dusledky piedstavujicinadsledky onemocnéni prsu — dfive

opomijeného a redukovaného pouze na kojeni a esteticky rozmar Zeny.



5.2 Struéna historie nadorovych onemocnéni prsu a jeho
rekonstrukci

Nadorova onemocnéni provazeji lidstvo po celou dobu jeho historie, samoziejmé to |
o zhoubnych nadorech Zenského prsu. Prvni pisemné prameny, které se vénuji dle
vSeho nejspise chirurgické 1é€bé rakoviny prsu po sobé zanechala kultura starého
Egypta, konkrétné se s nimi setkavame v papyrech pochazejici z obdobi 18. dynastie
(1. polovina 2. tisicileti pf. Kr.). V Evropé jsou nadory prsu dolozeny ve spisech
Hippokratovych, tedy az z doby klasického Recka (1. polovina 1. tisicileti pt. Kr.),
ovSem skute¢né prvni, konkrétni popis operace rakoviny prsu je dilem Aétiosa z
Amidy (6. stol. po Kr.), avSak teprve Adrian Helvétius (1661 — 1741), holandsky
1¢kar praktikujici v barokni Patizi mél v operacni 1é¢bé rakoviny prsu jiz, jako prvni,
koncepci. U ohrani¢eného nadoru provadél exstirpaci, u nadort rozsahlych prs
amputoval. Helvétius je tak ziejmé prvnim zdokumentovanym chirurgem, ktery se

pokusil o zachovnou operaci.

Kvalitativni posun veskeré chirurgie umoznil az mnohem pozd¢jsi objev celkové

anestézie (Boston 1846) a nasledné antisepse (Viden Joseph Lister, 1864) (1).

Prvni novodobé pokusy o rekonstrukci prsu jsou uvadény az v posledni ¢tvrtiné 19.

stoleti (parafinové injekce), ovSem skute¢né moderni, i kdyz netispé$ny pokus

Byl proveden po druhé svétové valce a to s pomoci koznétukovych §tépa. Po roce
1950, mozna pod dojmem z neuspécht rekonstrukci autolognimi tkdnémi, mozna v
souvislosti a rozvojem syntetickych materiald bylo vyzkouSeno mnoho exogennich
materidli (napf. volny silikon, polyesterova stfiz, polyvinyl, hydron), avSak taktéz

neuspesne.

Prilom zaznamenal az vr. 1963 Cronin svymi silikonovymi implantaty, které se
vSak do rutinni praxe prosadilyaz v r. 1977. Pak rychle po sobé nasledoval tkanovy
expandér Vv dne$nim pojeti (Radovan, 1982) a vr. 1984 Hilton Becker spojuje
vyhody tkanového expandéru a permanentniho implantatu do tzv. Beckerova

expandér/implantatu, ¢imz odstranil dvouetapovitost rekonstrukce (2).

Pokroky pak nasledovaly rychle za sebou: kombinace implantatu a tkané lateralniho
thorakodorzalniho laloku (Holmstrom, 1986). Témef ve stejné dobé (1982) byl
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popsan stopkovany ptiény kozné-svalovy lalok z piedni stény biisni, zndmy jako
TRAM (TRAM — Transabdominis Muscle Flap) a brzy na to v souvislosti s rozvojem
mikrochirurgickych technik i TRAM volny (3). Prvniho perforatorovy laloku z a.
epigastrica inferior byl publikovan v 1994 a dnes tyto laloky tvoii osu

mikrochirurgickych rekonstrukci prsu (4).

Rozvoj rekonstrukci prsu byl tedy umoznén nejenom pokroky v pouzivani novych
materidli, operacnich technik a postupti, ale 1 diky pokrokiim v nadorové biologii a
v onkologické 1¢écbé. Diky tomuto bylo mozno omezit rozsah radikéalnich
mastektomii a zkratit interval mezi mastektomii a rekonstrukci, ale i pozvolna
provadét rekonstrukce bezprostfedni. Ackoliv s odlozenymi 1 bezprostiednimi
rekonstrukcemi prsi jsou dostate¢né zkuSenosti na to, aby byly povaZovany za
bezpetné, stile i1 v l€katské vefejnosti existuji pfedsudky o Skodlivosti tohoto
ptistupu, o jeho rizikovosti s poukazem na hor$i moznosti pooperacni dispenzarizace,

obtiznou detekovatelnost mistnich metastaz ¢i riziko poruchy imunity.

5.3 Bezprostiedni a odlozené rekonstrukce prsu

Rekonstrukce prsu je postup znovuvytvofeni prsu ¢i prsu po jehol/jejich ztraté,
nejcastéji v dusledku predchazejici mastektomie pro diagnézu zhoubného nadoru

nebo nutného preventivniho zakroku, méné pak pii jinych diagnézach.

Podle nac¢asovani rekonstrukce se tyto déli na:
1. Rekonstrukce bezprostiedni
2. Rekonstrukce odlozena

Ad 1. Rekonstrukce bezprostiedni

Bezprosttedni rekonstrukei prsu rozumime rekonstrukeci nésledujici ihned po
lécebném chirurgickém vykonu, obvykle po modifikované mastektomii béhem jedné
narkézy (5). Jedna se tedy o kombinovany chirurgicky pfistup, jehoz hlavnim cilem
je zachovani kontinuity télesné komplexnosti tak, aby byla nemocna uSetfena pocitu
fyzického zmrzaceni, ménécennosti a spolecenského handicapu, S cilem maximalné
zkratit dobu léceni a umoznit tak rychlej$i ndvrat nemocné do bézného zivota a
minimalizovat operani zatéz (6,7). Permanentné stresovanou a psychicky

stigmatizovanou Zenu po ztrat€ prsu neni ve smyslu definice zdravi Svétové
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zdravotnické organizace mozno povazovat za zdravou i v piipadé¢ dlouhodobé ¢i
trvalé remise onemocnéni. V tomto ohledu je mozno rekonstrukce prsi

v indikovanych ptipadech povazovat za integralni soucast 1écby.

Absolutni a neptekrocitelnou podminkou je onkologicka bezpecnost, tedy fakt, ze
radikalita mastektomie nesmi byt nasledujici pldnovanou rekonstrukci omezena a
fakt, ze pfi zvazovani indikace je toto prvnim kritériem (8). Onkologicka bezpecnost
je vSak také zdrojem odbornych neshod a diskuzi, protoze na indikace
bezprostiednich rekonstrukci prst (IBR - Immediate Breast Reconstruction)
neexistuje jednoznaény nazor a obecné platné guide lines. Casté diskuze se také
vedou nad moznosti IBR ve spojeni s neoadjuvantni a adjuvantni chemoterapii a

poopera¢ni aktinoterapii (9).

Prvni podminkou bezprostiedni rekonstrukce (IBR) je ptesna ptedoperacni diagnoza
véetn¢ stanoveni gradingu nadoru a stagingu nemocné, pfiznivy vysledek
peropera¢niho histologického vysetfeni a absence metastaz v sentinelové lymfatické

uzlin€. Dilezité role hraji i lokalizace nadoru a anatomické podminky v prsni krajiné

(10).

V literatufe se obc¢as vyskytuji informace o zpozdéné okamzité rekonstrukci (11),
tedy rekonstrukci, ktera je zcela dokoncena az s ¢asovym odstupem po mastektomii,
maximaln¢ vSak s odstupem jednoho mésice. Duvodem k tomuto postupu, tedy
odkladu rekonstrukce, nejcastéji byvaji nejasnosti okolo pfesné nadorové diagnézy
nadoru, jeho gradingu ¢i stagingu onemocnéni, eventualné nejasnosti o pooperacni
onkologické lécbé. Tento postup lze povazovat za modifikaci bezprostredni

rekonstrukce.

Metod IBR je k dispozici mén¢ nez u odlozené rekonstrukce prsu (DBR - Delayed
Breast Reconstruction), coz je dano jednak okolnostmi operace, jednak kratsi historii
tohoto postupu. Zatim nejcastéjSim postupem je prosta augmentace silikonovym
gelovym prsnim implantaitem (SGMI - Silicone Gel Mammary Implant) (2,12).
K rekonstrukci pomoci implantati se vyuZzivaji prsni implantaty znacek jindy bézné
pouzivanych v estetické problematice. Dnes se jednd nejcastéji o silikonové
implantaty s texturovanym ¢i mikrotexturovanym povrchem (tzv. low bleed texture),

plnéné silikonovym gelem rizné kohezivity, anatomické 1 tzv. kulaté, vyrazné¢ méné
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Casto pak o implantaty s polyuretanovym povrchem které byvaji spojovany s nizSim
vyskytem perikapsularnich fibroz (13). Nazor na velikost texturace ¢i mikrotexturace
stejné jako na kohezivitu vyplnového gelu neni jednotny, podobné jako se rtzni
nazory na pouziti polyuretanového materidlu a tvaru implantatu (14). Diive
pouzivané implantaty plnéné 0,9 % roztokem chloridu sodného (fyziologicky roztok
1/1) nejsou pro zédsadni nevyhody (spontanni deflace, vyssi vyskyt perikapsuldrnich
fibroz), nefyziologicky pohmat rekonstruovaného prsu dnes prakticky pouzivany,
stejné jako implantaty s hladkym povrchem, kde chybi fixace implantatu in situ
vristanim okolni tkan€, coz se projevuje vysSSim vyskytem dislokaci a rotaci
takového implantatu. Prsni implantaty jsou dodavany jako kulaté, anatomické ¢i
asymetrické v riznych rozmérech a kohezivité vypliového gelu, lze tedy vybrat
individudlné dle aktudlni situace. Na optimdlni tvar implantéati (kulaty x kapkovity x
anatomicky) nepanuje obecna shoda (14), jejich vybér spise ovliviiuje obvykle vyssi
pofizovaci cena anatomickych implantati a vyssi vyskyt rotaci a dislokaci ve
srovnani s kulatymi implantaty. Casto se pouziva i kombinace tkafiového expandéru
a nasledn¢ implantatu, ¢i specialni Beckeruv expandér/implantat (BEI — Becker
expander/implant) (15, 16, 17). Lze vyuzit ale i kombinaci transpozi¢niho
thorakodorzalniho fasciokutanniho laloku (TDLF — Thoracodorsal Lateral Flap) a
SGMI, ¢i BEI (18).

wevr

lalok z m.latissimus dorsi (MCLD MCF - M.Latissimus Dorsi Musculocutaneus
Flap) (19), kterym je mozné rekonstruovat prs jen mensiho objemu, ¢i 1ze jej pouzit
jako kvalitni tkanovy kryt implantatu ¢i expandéru (17). V poslednich letech se
objevuji zpravy o moznostech IBR pomoci mikrochirurgického tansferu tkanového
bloku nejcastéji z predni stény bfisni — deep inferior epigastric flap, deep inferior
epigastric artery perforator flap, transabdominis muscle flap - DIEA/DIEP, TRAM
(DIEA - Deep Inferior Epigastric Flap/ DIEP - Deep Inferior Epigastry Artery
perforator flap (4), TRAM — Transabdominis Muscle Flap) (3, 18, 20).

Obecné lze konstatovat, Ze spektrum metod IBR neni pfili§ Siroké, ¢astecné proto, Ze
metoda musi splilovat urcité pozadavky, ale 1 proto, Ze historie IBR neni dlouha a

problematika jako takova je komplikovana.
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Ad 2. OdloZené rekonstrukce

Timto terminem rozumime takovou rekonstrukci prsu, ktera je provedena s ¢asovym
odstupem od mastektomie vétSim nez meésic, obvykle ale az po kompletnim ukonceni
onkologické 1é¢by, ¢i jesté déle pti nejisté onkologické progndze nebo pii vysokém
gradingu nadoru. V praxi to obvykle znamena inteval 1 a vice let. Délka intervalu
mezi onkologickou 1écbou a rekonstrukci tak muze trvat jen nékolik mésicti nebo i
let, odstup neni urcen oficidlnim doporucenim, kazdé pracovisté si naCasovani voli
dle vlastniho uvazeni. (1,2,3,4) V praxi byva indikovana vSude tam, kde nelze vyuzit
IBR, tedy u nadorti vyssi klasifikace pTNM. Nepfestupitelnou podminkou
rekonstrukce je ale v kazdém piipadé absence jakychkoliv znamek generalizace
nadorového onemocnéni, tedy kompletni remise. Hlavni podminka indikace

odlozené rekonstrukce je tedy opét onkologicka bezpecnost.

Protoze historie DBR je vyrazné delsi nez IBR, je t. ¢. k dispozici fada metod,
kterych je mozné vyuzit dle aktudlni potieby a které ptedstavuji jedno spojité
spektrum, z néhoz je mozné vybirat dle potieby a aktualni situace (2). Nejedna se o
navzajem konkurujici si postupy, ale moznosti, které¢ nabizeji rtizna feseni jednoho

problému (10).

Metody obecné 1ze rozdélit na techniky:

- nemikrochirurgické: augmentace SGMI (5,10) BEI (15,16), tkanovy expandér
+ SGMI (16,17), kombinace SGMI, ¢i BEI + TDLF (18), stopkovany MCLD
MCF (19); prakticky opustény jsou dnes metody rekonstrukce proximalné
stopkovanym muskularnim, ¢i muskulokutannim lalokem z ptedni stény
biisni - stopkovany TRAM, které lze povazovat uz pouze jako ultimum
refugium pro jeho zasadni nevyhody; Vv poslednich letech je stale obliben¢jsi
autotransplantace autologni tukové tkané (lipoffiling), ktera vSak dovoluje

rekonstruovat jen mensi objemy.

- mikrochirurgické: mikrochirurgicky tansfer tkanového bloku — nejcastéji
zZ predni stény biisni -DIEA, DIEP, TRAM, mén¢ Casto ze zad (m. latissimus
dorsi) (20, 21,22,23).
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Soucasti rekonstrukci jsou i tzv. dopliikkové vykony, které slouzi k optimalizaci
kosmetického efektu rekonstrukce. Pfedev§im se jednd o rekonstrukci
areolomammilarniho komplexu (NAC Nipple Areolar Complex), korekci
pooperacnich jizev, modelaci, ¢i redukci kontralateralniho prsu apod., provadé¢ji se
obvykle s casovym odstupem po zhojeni bezprostfedni rekonstrukce tak, aby
lokalizace NCA a velikost redukovaného ¢i modelovaného prsu byly adekvatni, jizvy
byly konzolidované. Svym efektem ji dopliuji, zavrsuji a zcela zasadnim zpisobem
ovliviiuji vyslednou spokojenost pacientky; svédci tvsak aké o motivaci nemocné a

jeji pottebé minimalizovat nasledky mastektomie.

5.4 Souéasny stav rekonstrukci prsu ve svété, v CR a OPCH
FN Plzen

Vzhledem k povaze a incidenci nadorového onemocnéni mlécné Zlazy jako jedné
z civilizaénich chorob rozvinutych statd svéta véetné CR je této problematice
vénovana nalezitd pozornost (7). Diky tomuto zajmu doSlo ke kvalitativnim
pokrokiim Vv oblasti mammologického screeningu, genetického screeningu,
diagnostice a onkologické 1é¢bé nadort prsni Zlazy, coz se priznivé odrazilo v mife
preziti a ve kvalit¢ zivota nemocnych Zen.  Emanciace Zen, zména v chapani
genderovych roli na stran¢ jedné a vSudyptitomna uniformita idealu zenské krasy,
kde prs hraje dilezitou roli vedlo v USA, Kanadé¢ a v zemich zapadni evropy
k rozvoji rekonstrukénich technik, které Ize s suspéchem vyuzit pro odlozené i
bezprostredni rekonstrukce. Diskuze o této problematice se tedy vede nejenom o tom

»jak®, ale i,,kdy*“(6,19).

V oblasti odlozenych rekonstrukci, které maji historii del$i, je V soucasnosti
jednoznaénym trendem rekonstrukce pomoci mikrochirurgického transferu
perforatorového laloku z piedni stény btisni DIEA/DIEP (1,4,21,23). Tento lalok je
vyuzivan vyrazné vice nez jiné laloky a mikrochirurgické techniky jsou vyuzivany
vice nez metody jiné (1,23,24,25). Nemikrochirurgické postupy jsou vyuzivany
zejména pak v ptipadé, ze mikrochirurgickéd technika rekonstrukce neni z né¢jakého
diivodu mozna. Jedna se zejména o rekonstrukce pomoci mammarnich implantatu,

Beckerovo expandér/implantatt, tkanovych expandéra apod. (26,27,28).
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Bezprostiedni rekonstrukce jsou zalezitosti predev$im posledniho desetileti a
vykazuji silnou vazbu na geograficky region (bohat¢é zemé s rozvinutym
zdravotnickym systémem), v€k (mlads8i, ekonomicky aktivni Zzeny), ale i na
onkologické charakteristiky onemocnéni (29). V tomto piipadé se vice nez diskuze o
vlastni metodé vede debata o indikaci bezprosttedni rekonstrukce, tedy zda radgji
IBR ¢i DBR (30,31,32), zda po neoadjuvantni chemoterapii ano ¢i ne (33,34), pred
aktinoterapii ano ¢i ne (35, 36, 37, 38), a podobn¢ u adjuvantni chemoterapie (39,40).

Vyraznym rysem rekonstrukce prsti ve svété je, Zze se hleda zdrava rovnovdha mezi
obéma zpisoby rekonstrukce prsii, zejména se zietelem na onkologickou bezpecnost
a spokojenost nemocné (41, 42), zapojeni psychologické péce do interdisciplinarniho
ptistupu k problematice (44) — permanentné stresovanou a psychicky
stigmatizovanou Zenu S nadorovou diagndézou a po ztrat€¢ ¢i mutilaci prsu nelze
povazovat za zdravou a ona sama sebe také tak nepovazuje. Rekonstrukce prsu je tak

soucasti komplexni terapie; ¢im diive, bezpecnéji a prirozenéji, tim 1épe.

Situace v CR je specificka predeviim tim, Ze stile u vétsiny onkologii a v nékterych
ptipadech i U chirurgi - specialistii na choroby mlécné Zlazy pretrvava rezervovany a
misty az prili§ opatrny postoj. Snad je na viné neschopnost vidét za medicinskym
,»problémem® konkrétni osobnost se v§im, cO Kni patii, spiSe vSak je divodem
nedostek oficialnich guide lines, které by operujicimu 1ékafi v orientaci pomohlo. Na
vin€ je totiz také k lékafi ponckud nevstficny pravni systém, takZe vSeobecné
nepanuje ochota k bezprostfednim rekonstrukcim prsi u klasifikaci nadorového
onemcnéni >TINOMO a nizkého nadorového gradingu. V CR je problematika
bezprostiednich rekonstrukci spiSe na okraji zajmu odborné vefejnosti, piednost maji
jednoznacné rekonstrukce odlozené, jasny odborny a vSeobecné uznavany konsenzus
chybi. Jednotliva pracovist¢ a mammologicka centra maji sice velky odborny
potencial, ale nespolupracuji, vytvareji si vlastni know — how, ¢imz se odborny
potencial oboru plastické rekonstrukéni chirurgie tfisti. V neposledni fadé je vSak
tteba zminit i problémy ekonomické, které namnoze brzdi dobfe vymySlené a

naplanované programy.

Pied rokem 2002 byla ve Fakultni nemocnici v Plzni, v nejvétsim zdravotnickém

zafizeni na zépad¢ CR situace problematickd v tom, ze onologické oddé€leni
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vyznavalo konzervativni piistup k problematice bezprostiedni rekonstrukce, kterou
odmitala zcela, odlozené pak doporucovala ziidka, obvykle az po natlaku nemocné
zeny a viceleté remisi onemocnéni. Divodem bylo pfetrvavani konzervativnich
nazori a postoju starsSi generace onkologhh a mammologl a neochota pifihlédnout ke
zkuSenostem predevsim z Kanady a USA, tehdejsimi lidry v této problematice.
Dusledkem tohoto stavu doslo ke zpozdéni v rozvoji mikrochirurgickych
rekonstruk¢énich technik a programu bezprostiednich rekonstrukci. Teprve
snastupem nové, mladSi generace onkologii a chirurgi, majicich vazbu na
etablovand mammologicka centra zejména v USA a vItdlii doslo ke
kvalitativnimu posunu, avSak ve srovnani se zapadni Evropou nedostate¢nému.
Utéchou neni ani konstatovani, Ze ostatni pracovi§té se potykaji s podobnymi

problémy. Nase prace se pak snazi byt piispévkem ke zlepSeni popsaného stavu.
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6 Cil diserta€ni prace

1. Objektivizovat a porovnat spokojenost zen s vysledkem bezprosttedni a odlozené

rekonstrukce.

2. Porovnat miru pooperacnich komplikaci u bezprostiednich a odloZzenych

rekonstrukci

3. Objektivizovat a porovnat preziti frekvenci generalizaci nadorovych onemocnéni u

bezprostiednich a odlozenych rekonstrukeci.

4. Objektivizovat vliv bezprostiednich a odlozenych rekonstrukci prsi na Zivot a

osobnost nemocné.

5. Objektivizovat zmény partnerského vztahu po bezprostiedni a odlozené

rekonstrukci.

6. Navrhnout optimalni rekonstrukéni metody bezprosttednich a odloZenych

rekonstrukci na zaklad¢ klinickych zkusenosti.

7. Na zakladé informaci ziskanych vyse (body 1. - 4.) kriticky posoudit stavajici

indika¢ni podminky bezprostiednich rekosntrukci, potvrdit je ¢i navrhnout nové.

Téma disertaéni prace bylo zvoleno pifedev§im se zietelem na rekonstrukce
bezprostfedni s cilem posunout tuto problematiku na kvalitativné vyS$i uroven,
predev§im sofistikovangj§i definici podminek indikaci a vybéru rekonstrukénich
technik. ProtoZze se v problematice volby mezi bezprostfedni a odlozenou
rekonstrukci prsu jedna o problematiku komplexni a dosud neni k dispozici zadny
marker ¢i parametr, ktery by v tomto mohl zasadnim zplsobem pomoci, zUstavaji

vysledky klinické praxe, jeji kritické zhodnoceni a zavéry jedinou cestou k pokroku.
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7 Material a metoda

Soubor Zen, které podstoupily rekonstrukéni operaci prsi, se sklada z podsoubort

bezprostiednich (IBR) a odloZenych (DBR) rekonstrukci prsu.

7.1 Soubory

7.1.1 Bezprostredni rekonstrukce prsu

Soubor je tvofen zenami, které ve sledovaném obdobi (1/2002 — 12/2012)
podstoupily IBR nasledujici bezprostiedné po modifikované ¢i kizi Setici
mastektomii. Ve sledovaném obdobi byla IBR prsu provedena u 51 Zen, celkem bylo

provedeno 60 bezprostfednich rekonstrukénich vykond.

Byly sledovany parametry: minimalni a maximalni vek, pramér, median, 25 — 75%

kvantil, vékové rozlozeni na Gaussové kiivce.

IBR: vékovy rozsah je 29 — 58 let, primér pak 41,50 roku, median 40,50, 25 — 75%
kvantil 34,5 - 48,5 roku (graf 1).

Graf 1 - Vekové rozlozZeni (min — max, 25 — 75 kvantil, median)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of vek_mastektomie grouped by GROUP
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Na dotaz hierarchie zivotnich priorit - absolutnich zivotnich hodnot uvedlo 47 Zzen
(92,1 %) na prvnim misté zdravi, 1 (2,0 %) fungujici rodinu a 2 (3,9 %) zajisténi

nezletilych déti, 1 nemocna (2,0 %) neuméla na otazku odpoveédét (graf 3).

Graf 3 - Absolutni Zivotni hodnoty

50 47 (92,1 %)
45
40
35
30
25
20
15
10

1(2,0%) 2(3,9.%) 1(2,0%)

Zdravi Rodina Déti Nevi

Vedle absolutnich zivotnich priorit byly zkoumany i tzv. priority relativni, vedlejsi,
které mohou byt s témi absolutnimi Sice v rozporu, avSak jejich ohrozeni ¢i
nenaplnéni mize vést k trvalé nespokojenosti. 49 pacientek (96,0 %) bylo v dobé
vzniku onemocnéni ekonomicky aktivnich a finan¢né nezavislych, 35 Zen (68,6 %)
zilo v dlouhodob¢ stabilnim partnerském vztahu (pfi Setfeni zmén kvality
partnerského vztahu po IBR udavalo 38 Zen dlouhodobé stabilni vztah) a 41 Zen
(80,3 %) povazovalo télesnou atraktivitu za dilezitou; vysokou dilezitost télesné
integrity vSak uznavalo vSech 51 zen, tedy plnych 100 %. Nicméné na dotaz, co mezi
relativnimi prioritami je na prvnim misté 9 z nich (17,6 %) udavalo praci (profese),
24 (47,0 %) partnersky vztah, 8 (15,7 %) té€lesnou atraktivitu a 10 (19,6 %) neumélo

vedlejsi zivotni prioritu uréit (graf 4).
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Graf 4 - Relativni Zivotni hodnoty
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Prace Partnersky vztah T¢lesna atraktivita Nevi

Na dotaz snazici se zjistit, jaké pozadavky na vysledek rekonstrukce zeny maji (,,Co
si od bezprostiedni rekonstrukce slibujete?*") odpovédélo 27 zen (52,9 %), Ze chtéji
alespon ,,n&jaky prs“, 4 (7,8 %) odpovédély, Ze by si praly prs hezky, 9 (17,6 %) ze
takovy, jaky bude mozny, a 11 zen (21,6 %) vysledek zcela ponechalo na uvazeni
operatéra (nebyly schopné uptesnit sviyj narok). Otazka byla polozZena s cilem vybrat

vhodny postup a rekonstrukéni metodu (graf 5).

Graf 5 - Pozadavky na vysledek rekonstrukce
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Silu individualni motivace nemocnych Zen podstoupit IBR nepiimo dokumentuje ptivod
rozhodnuti (inspirace) IBR absolvovat. 26 Zen (51,0 %) udava zdroj motivace sama sebe, jen
18 pacientek (35,3 %) ziskalo inspiraci a motivaci pro IBR od oSetfujiciho mammologa a

pouze 7 (13,7 %) motivoval prakticky Iékaf ¢i jiny znamy lékat (graf 6).

Graf 6 - Zdroj indikace
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26 (51,0%)
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20 18 (35,3 %)

15

10 7 (13,7%)

Mammolog Nemocna Jiny 1ékaf

Indikaci k IBR byla nejcastéji prevence - rodinnd anamnéza, osobni anamnéza,
ptritomnost onkogenu Breast cancer associated 1, 2 (BRCA 1,2 — Breast Cancer
Associated) apod) 29 (48,3 %), nadorova diagnéza byla pfi¢inou 28 (46,7 %)
rekonstrukci a zbytek — 3 (5,0 %) byl spojen s benigni diagnézou. Relativné malé
zastoupeni nadorovych diagnéz je nejspiSe zpusobeno piisnymi indika¢nimi
podminkami, nebo, z opa¢ného pohledu, dobrym screeningovym programem, ktery

dokaze zachytit rizikové skupiny (graf 7).
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Graf 7 - Kauzalita mastektomie
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Mezi zhoubnymi néadory (28, 100 %) jednoznacné prevazoval duktalni karcinom —
23 (82,1 %), z toho karcinom in situ (DCIS) 10x, invazivni duktalni karcinom (IDC)
13x; u zbylych 5 (17,8 %) nadorovych diagnéz se jednalo o lobularni karcinom

mlécné zlazy (graf 8).

Graf 8 - Histologické typy malignich nadorii mlécné zlazy

25 - 23(82,1%)
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Nejcastéjsi pTNM klasifikaci nadorového onemocnéni prsu byla klasifikace
PTINOMO — 15 (53,5 %), nasledovana pTisNOMO — 7 (25,0 %), pokro¢ilejsi stupné
nadorového onemocnéni p>TINOMO byly zaznamenany Vv celkem 6 (21,4 %)
ptipadech (tabulka 1).

Tabulka 1 - pTNM kiasifikace nadorového onemocnéni u bezprostrednich rekonstrukci

pT1INOMO 15 (53,5 %)
PTisNOMO 7 (25,0 %)
p>T1NOMO 6(21, 4 %)

Jednostrannou modifikovanou mastektomii s bezprostiedné nasledujici rekonstrukei
podstoupilo vyrazné vice Zen nez operaci oboustrannou, jednalo se pfedevsim o
kombinaci 1é¢ebného a preventivniho vykonu ¢i 0 ¢Cisté preventivni operace;
duplicitu nadoru jsme zachytili u 1 Zeny (0,9 %). Jednostranny vykon podstoupilo 42
pacientek (82,3 %), kde mirn¢ pievazovala strana prava (22) nad levou (20), 9 Zen

(17,6 %) pak podstoupilo oboustranny vykon (graf 9 a graf 10).

Graf 9 - Lateralita |
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Graf 10 - Lateralita Il
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7.1.2 Odlozené rekonstrukce prsu

Soubor je tvofen zenami, které ve sledovaném obdobi (1/2002 — 12/2012)
podstoupily DBR. Jejich anamnéza byla pestra, ¢asto nejasnd a nékdy piesnéji i
nezjistitelnd, zejména tehdy, kdyZz Zeny pfichazely ze vzdalengjSich regioni
republiky ¢i dokonce ze zahrani¢i. Celkem bylo provedeno 111 DBR u 102 Zen ve
veéku 31 - 64 let s primérem 47,0 roku, median 47 let a 0 23 — 75% kvantile 41,5 —
52 roku (graf 11).

Graf 11 - Vékové rozloZeni souboru v dobé DBR (min —max, 23 — 75% kvantil, medidn)
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souboru DBR v dobé

. Vrchol kiivky - maximu

lezi mezi 40. az 55. rokem kde lezi median i pramér (graf 12).
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v dobé radikalni mastektomie (min — max, 23 —

75% kvantil, median)
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kde lezi median i pramér (graf 14).
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vétsina — 81 (79,4 %) s odstupem 1 — 4 let, ostatnich 18 (17,6 %) v odstupu delsim
nez 4 roky (graf 15).

Graf 15 - Odstup DBR - radikdlni mastektomie
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Komplex zivotnich hodnot (hlavnich a vedlejsich) je jednim ze zdroji motivaci k DBR,
porozuméni tomuto komplexu navzdjem se ovliviiyjicich faktorti je jedna z podminek
spravného vybéru rekonstrukéni metody. Mezi absolutnimi - hlavnimi Zivotnimi prioritami
dominuje ,,zdravi® — 86 (34,3 %), ostatni hodnoty ustupuji do pozadi jako podruzné vedle
dominujiciho pteziti (zdravi); s odstupem nasleduji déti 9 (8,8 %) a rodina 4 (3,9 %), mala
¢ast respondentek také neuméla na dotaz odpovédét — 3 (2,9 %) (graf 16).

Graf 16 - Absolutni Zivotni
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Zdravi Rodina Déti Nevi
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Vedlejsi zivotni hodnoty jsou individualni entity, na zakladé rozhovorti s nemocnymi
byly vybrany tfi, které mezi ostatnimi byly nejcastéji zminovany: prace (kariéra,
profese), partnersky vztah (nikoli rodina), télesna atraktivita. Mezi vedlejSimi
hodnotami dominoval partnersky vztah 51 (50 %); pii Setfeni zmén kvality
partnerského vztahu po DBR udalo 57 Zen, ze zije v dlouhodobé stabilnim vztahu,
nasledovano nerozhodnou odpovédi 20 (19,6%), télesnou atraktivitou 17 (16,7 %) a
praci 14 (13,7 %).(graf 17).

Graf 17 - Relativni Zivotni hodnoty
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Se syst¢émem hlavnich zivotnich hodnot a momentélnich priorit do jisté miry
konvenuji pozadavky na vysledny efekt DBR. Nejvétsi ¢ast si pieje mit ,,hezky prs*
bez blizsiho upfesnéni 62 (60,8 %), ,,co pujde udalo 27 (26,5 %), ,,pivodni prs* si
pralo 13 (12,7 %) zen (jednalo se o Zeny, které byly se stavem v piedchorobi se svoji
konstituci spokojeny a praly si hlavné ,,navrat™ do stavu tak, jak si jej pamatovaly).
Zcela chybéla skupina Zen, které neuméla sviij pozadavek néjak specifikovat (na
rozdil od IBR) (graf 18).
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Graf 18 - Pozadavky na vysledek rekonstrukce prsu
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Zdrojem inspirace (motivace) k DBR byla nejcastéji nemocna sama — 83 (81,34 %),
Iékat (prakticky Iékaf, onkolog, mammolog apod.) inokuloval myslenku
rekonstrukce prsu celkem 16 (15,67 %) nemocnym, 3 (2,9 %) zeny zdroj motivace

nedokazaly definovat (graf 19).

Graf 19 - Inspirace k rekonstrukci
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Kauzalita ptfedchozich mastektomii byla v 79 ptipadech (71,2 %) nadorova, pouze u
4 Zen (3,6 %) se jednalo o benigni onemocnéni prsu a u 21 pacientek (18,9 %) se
jednalo o prevenci; u 7 (6,3 %) se nepodafilo pro velky odstup mastektomie a
rekonstrukce (vice nez 7 let) pfesnou anamnézu primarniho onemocnéni prsu
dohledat, obvykle se jednalo o zeny, které se ptist¢hovaly ze vzdalené&jSich regiont

(graf 20).
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Graf 20 - Kauzalita mastektomie
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Do posuzovaného souboru bylo zahrnuto celkem 102 zen, které podstoupily 111
odlozenych rekonstrukci prsu; 93 zen (91,2 %) podstoupilo rekonstrukci
jednostrannou s mirnou ptevahou pravé strany, 9 Zen (8,8 %) pak operaci

oboustrannou (graf 21).

Graf 21 - Lateralita vykonii
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7.2 Metoda

V ramci projektu byly provadény bezprosttedni rekonstrukce prst nize uvedenymi
metodami v souladu s indikacemi IBR a DNR up-to-date. Hlavnim a jedinym cilem
rekonstrukce prsu je spokojenost pacientky (88). Toto je mozné docilit pouze
restauraci télesné komplexnosti, vysledek vSak musi spliiovat minimélni penzum
kvalit, aby bylo mozno pfedpokladat spokojenost (117, 118, 128):

- objem

- tvar

- eventudlni rekonstrukce NAC

- symetrie

- pfirozenost

- pfiméfenost.
7.2.1 Pouzité metody bezprostrednich rekonstrukci prsu
Indikace k IBR byly:

- profylaktickd subkutanni mastektomie

- benigni onemocnéni mlécné Zlazy

- maligni onemocnéni mlécné zlazy stupné Tis a T1 NOMO + nizky, ¢i1 stfedni
nadorovy grading tumoru, u T2NOMO jen v ptipad¢ nizkého nadorového
gradingu, tedy souhrnné: < T2NOMO.

Vedlejsimi podminkami indikace pii zachovani priority vyse uvedenych bodi byly:

- dobry zdravotni stav

aktivni, konstruktivni a realisticky pfistup nemocné ke spolupraci

absolutni informovanost nemocné

naprosté konvenovani ndzorti nemocna — lékar.

Na jednotlivé rekonstrukéni postupy je mozné pohlizet z rlznych uwhli, naSe
pozadavky uptfednostiiovaly minimalizaci zatéze a rizik pti zdiraznéni technické a
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Casové nenaroCnosti rekonstrukce. Je ziejmé, ze vySe uvedené naroky nejlépe

splituji:
1. Rekonstrukce pomoci augmentace silikonového gelového implantatu (SGMI)
2. Rekonstrukce pomoci augmentace Beckerova expandér/implantatu (BEI).

Ve sledovaném obdobi byla rekonstrukce prsu pomoci subpektoralni augmentace
SGMI (1) provedena celkem u 44 rekonstrukci (73,3 %), augmentaci BEI (54) pak

vyrazn¢ méng, pouze u 16 (26,6 %).

Planovani bezprostfedni rekonstrukce bylo provedeno jesté pred zahajenim
modifikované mastektomie, UcCastnili se jej oba operujici 1€kati (chirurg + plasticky
chirurg) spole¢né. Plan operace musi respektovat obé faze operace, na jedné strané
musi poskytnout dostateny piistup a radikalitu mastektomii i s moznosti identifikace
a odstranéni lymfatické sentinelové uzliny, pficemz vSak musi byt zachovano
potfebné mnozstvi kiize a podkozi, kterou je pak mozné pti rekonstrukci vyzit. Pti
sttetu z4jm0 radikalita resekéni faze operace ma jednoznacnou piednost pied
planovanou rekonstrukei. Jesté pred zacatkem vlastni operace je nezbytné si oznacit
lokalizaci sentinelové uzliny v poloze nemocné vleZe, objektivizovat si stav a silu

podkoZi ptedevsim v dolnich kvadrantech prsu.

Otazka zachovani ¢i odstranéni areolomammilarniho komplexu (NAC) je déana
souhrou vice faktorGi a je v jisttm ohledu klicova. Zachovani NAC je

kontraindikovano pii vyskytu alespon jednoho parametru:
- centralni lokalizace tumoru (cca 25 %)

- vyznamna ptoza prsu (cca III. A IV. stupei).

Nakres planu operace vychazi z planu mammoplastiky s proximalni koriostromalni
dekortikovanou stopkou, tedy operaci zndmou téz jako mammoplastika dle
Wiennera, ktery umoznuje i modifikaci s odstranénim NCA, znamy jako ,,inverted-T
skin reducing mastectomy* (120). Tento pfistup spliiuje vSechny nase pozadavky na
radikalitu mastektomie vcéetné pfistupu, identifikace a odstranéni lymfatické
sentinelové uzliny (ktera je lokalizovana obvykle v oblasti axily) a také potiebného

mnozstvi tkani nutnych k rekonstrukci. Nao 1 a 2 jsou vyznaceny plany operace,

32



obrazek 1 se zachovanim NCA, obrazek 2 modifikace s odstranénim NCA (inverted-

T skin reducing mastektomy).

Prvni etapou je modifikovand mastektomie ¢i kizi Setfici mastektomie, béhem této
faze je vhodné, je-li to mozné, si mobilizovat lipo-dermalni lalok (dekortikovany
kozni lalok) distaln€ stopkovany lalok, kterym pozdéji kryjeme distalni ¢ast SGMI,
¢i BEI (89,133). Neni-li sentinelova lymfaticka uzlina lokalizovana ve vrcholu axily,
je mozné k jeji identifikaci a odstranéni pfistoupit soucasné¢ s mastektomii. Na
obrazku 2 je pak kiizkem vyznacena lokalizace lymfatické sentinelové uzliny, kterou
mozno odstranit z laterdlniho poélu podprsni ryhy, na obrazku 3 resekat prsu
s oznacenou lymfatickou sentinelovou uzlinou pii bazi jest¢ pred dokoncenim
mastektomie, na obrazku 4 je pak kompletni resekat s oznaenou lymfatickou
uzlinou. Obrazek 5 — po dokonceni modifikované mastektomie se zachovanim NCA

pted bezprostfedné nasledujici rekonstrukei.

V nasem pojeti rekonstrukéni faze je prvnim krokem identifikace m. pectoralis major
- obrazek 6 - a jeho nasledné uvolnéni od stény hrudni a od sterna v rozsahu az do
vySe nad pomyslnou troven lokalizace budouciho NAC. Ostatni kroky jako napf.
vybér vhodného SGMI, ¢i BEI co do tvaru a velikosti, vlastni augmentace apod. jiZ
probihaji zcela standartnim zplisobem — obrazek 7 ukazuje stav pifed dokoncenim

rekonstrukce.

V ptipad¢, ze se operatér v dusledku okolnosti rozhodne pro ,.delayed-immediate
breast rekonstruction, vyuzivame k tomu BEI, ktery augmentujeme bud’ Gplné bez
naplné 0,9% roztoku chloridu sodného, ¢i jen s naplni minimalni (77).

7.2.2 Pouzité metody odlozenych rekonstrukci prsu

Na zaklade¢ starSich pfedchozich zkusenosti bylo navrzeno spektrum rekonstrukénich
metod, u kterych se postupné zvySuje narocnost technicka, ¢asova i ekonomicka.
Jedna se o spojitou Skalu moznosti, kterymi je mozné rekonstruovat prs prakticky

kdykoliv to dovoluje zdravotni stav apod.:

Nemikrochirurgické rekonstrukéni metody:

1. Subpektoralni augmentace SGMI
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2. Subpektoralni augmentace BEI

3. Kombinace TDLF + subpektoralni augmentace SGMI , ¢i BEI
4. Kombinace MCLD MCF + subpektoralni augmentace SGMI
Mikrochirurgické rekonstrukéni metody

1. DIEP/DIEA lalok

Vsechny rekonstrukéni techniky a postupy byly provadény obvykle standartnim
zpusobem, nemocnym byly vysvétleny vSechny redlné moznosti rekonstrukce a
jejich vybér byl nalezité zdivodnén, na konec¢ném vybéru se pak spolutcastnila

nemocna.

Nemikrochirurgické rekonstrukéni metody

Nemikrochirurgické metody rekonstrukce piedstavuji techniky relativné méné
naro¢né, (obvykle spojené s krat$i dobou operace), mensi zatéz nemocné a také s

mensimi ekonomickymi néroky.
1. Subpektoralni augmentace SGMI

V piipadé augmentaci byly pouzivany kulaté 1 anatomické gelové silikonoveé
implantaty znacek Mentor, McGhan, CUI, Laboratoires Eurosilicone (53).
Rekonstrukce prostou subpektoralni augmentaci prsnimi implantaty je mozna pouze
Vv piipad¢ ptihodnych anatomickych podminek (obrazek 8 a 9), tam, kde podminky
piithodné nejsou, je nutné zvolit techniku jinou, napf. kombinaci s laloky s TDLF, ¢i
MCLDF, ¢i ptedchozi tkanovou expanzi apod. Vyhodou této rekonstrukéni metody
je relativni jednoduchost, nenaro¢nost, rychlost a dostupnost, ekonomicka
nenaro¢nost, nevyhodami pak pfitomnost pro organizmus exogenniho materialu
S omezenou zivotnosti a s moznymi specifickymi komplikacemi z toho vyplyvajicimi

(44,128).

2. Subpektoralni augmentace BEI

Pti rekonstrukci pomoci BEI (Siltex Becker Expander/Implant) byly pouzity Siltex
Becker 25 Cohesive |, Siltex Becker 50 Cohesive | a Siltex Becker Contour Profile
Becker 35 Cohesive II. Byly indikovany v situacich, kde prsni krajina nabizela jen

omezené mnozstvi kvalitnich m&kkych tkani, ¢i vSude tam, kde kvalita tkdni prsni
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krajiny je z n¢jakého diivodu snizena. Technika augmentace BEI je prakticky totozna

s technikou augmentace silikonového gelového implantatu (121).

3. Kombinace TDLF + subpektoralni augmentace SGMI , ¢i BEI

Kombinace mistniho laloku TDLF (121, 65) s SGMI, ¢i BEI je jedna ze zakladnich
nemikrochirurgickych moznosti rekonstrukce prsu. Tato metoda je vhodna vSude
tam, kde jiz nelze pouzit k rekonstrukci prostou augmentaci samotného SGMI, ¢i
BEI ale lokalni nélez jest¢ nevyzaduje rekonstrukci pomoci mikrochirurgickych

technik a u Zen s mens$im objemem prst bez vyrazngjsi ptozy — viz Obrazek 11.

4. Kombinace MCLD MCF  + subpektoralni augmentace SGMI

V ptipadé rekonstrukce pomoci kombinace MCLD MFC a SGMI se dnes jedna spise
0 rekonstrukéni metodu druhé az tieti volby, zejména pro jeho ¢asovou naro¢nost,
do nasi sestavy byl zafazen pro ptipady, kdy neni mikrochirurgicka rekonstrukce

mozna a Nejsou mozné ani jiné, jednodussi metody nemikrochirurgické (129).

Mikrochirurgické rekonstrukéni metody

DIEAP/DIEA poskytuji kvalitni, dobfe prokrvenou tkan, spolehlivé cévni stopky S
minimalizaci ztrat a funkéniho postiZzeni m. rectus abdominis. Tyto laloky jsou toho
¢asu nejvyuzivané€j$imi volnymi laloky v rekonstrukcei prsi vibec, V nasem souboru

se jednalo také o0 jediny volny lalok, kterym byly prsy rekonstruovany.

7.2.3 Dopliikové vykony

Doplitkové vykony jsou operace provadéné za ucelem optimalizace kosmetického
vysledku rekonstrukce a k dosaZzeni co nejpifirozenéjSiho vzhledu jak na
rekonstruovaném prsu (rekonstrukce NAC, korekce jizev), tak na prsu

kontralateralnim (redukce, modelace). Tyto operace finalizuji vysledek IBR a DBR.
NejdilezitéjSimi jsou:
1. Rekonstrukce NAC:

- two-step-purse string (na obrazku 10 je na prsu vlevo NAC rekonstruovany

touto metodou),

- wrap-around-flap
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- W-flap
- autotransplantace kontralaterdlni bradavky

- autotransplantace z malych stydkych pysku

K rekonstrukci dvorct bylo vyuzZito:

- tetovaz
- autotranplantace ¢asti kontralateralniho dvorce

- autotransplantace kozniho Stépu v plné sile

2. Korekce asymetrie tvaru a velikosti prsu:

- mammoplastika dle Bisennberga, ¢i Wienera

- vertikalni mammoplastika dle Lejour, event.- dle Hall-Findlay.

7.2.4 Sbér dat

Data potfebna k vyhodnoceni Gspé$nosti programu:

1.

Objektivni — pfeziti, Umrtnost, vyskyt generalizaci, zavislost metody
rekonstrukce a délky operace, metody a délky hospitalizace, pocty doplitkovych

vykonti, komplikaci apod., tedy informace nezavislé na osobné pacientky.

Data byla ziskdvana pribézné ze zdravotnické dokumentace jak béhem
hospitalizace, tak béhem nésledujici dispenzarizace, kterd trvala minimalné 12
meésict od dokonceni rekonstrukce, v pfipadé ochoty a dobré spoluprace

S nemocnou 1 déle.

Subjektivni — spokojenost s kosmetickym vysledkem rekonstrukce (tvar,
velikost, symetrie - kone¢ny esteticky dojem z vysledku), hodnoceni zmén
jednotlivych kvalit Zivota po rekonstrukci, zmény kvality partnerského vztahu
po rekonstrukci, zmény v kvalité zivota celkové, celkovy vztah k rekonstrukci
(nazor na ni), tedy informace, u kterych osoba (0sobnost) zeny hraje kli¢ovou
roli. Tyto oblasti byly zvoleny na zaklad¢ fady rozhovort s nemocnymi, ktreré je
oznacovaly za dilezité az kliCové podobné jako jednotlivé zkoumané kvality
zivota (celkovd spokojenost, sebevédomi, sebehodnoceni, psychosexualni

funkce).
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Setfeni predchazelo dikladné a srozumitelné poudeni, byly pouzity bé&zné,
neodborné vyrazy v ¢esting, nemocna mela prostor se kdykoliv ptat, méla-li
dojem, Ze poloZené otdzce spravné neromumi. Zavére¢né hodnoceni bylo

provedeno rok od ukoncené rekonstrukce.

Ziskavani subjektivnich udaji bylo provedeno osobnim pohovorem a
anonymnim dotaznikem vyplnénym doma a odeslanym postou. Mezi anketami
byla pauza 2 — 3 tydny, smyslem tohoto byla snaha ziskat validni informace — v
piipadé¢ dotazniku hraje dulezitou roli anonymita, ale 1 fakt, ze zeny byly jiz s
otazkou seznameny pii ustnim Setfeni, mély tedy cas si odpoveéd’ zvazit, ujasnit
si nazor a event. jej i pichodnotit. K minimalizaci rizika, Ze dotazy nebudou
ptesné pochopeny, byly voleny jednoduché a jednoznacné otdzky, které svoji
formou nedovolovaly vice vykladd. Diraz byl kladen na informovanost
nemocné — napf. na to, aby vysledek rekonstrukce, kvality zivota apod.

nesrovnavala se stavem pied onemocnénim, ale aby hodnotila stav aktualni.

Anketniho Setfeni (rozvohor, dotaznik) se ucastnilo celkem u IBR 44 z celkem 51
zen (86,2%), u DBR 72 z celkem 102 Zen (70,5%); Setfeni kvality partnerského
vztahu po rekonstrukci 38 Zen u souboru IBR a 57 u DBR.

Kladené otazky: rozhovor, dotaznik:

I. Hodnoceni spokojenosti s kosmetickym vysledkem rekonstrukce

Otazka: ,, Ohodnotte kosmeticky vysledek rekonstrukce prsu zndmkou od 1 do 5. Jak
se Vam novy — rekonstruovany prs libi?

Hodnoceni:

1. - naprosta spokojenost (spokojenost bez vyhrad)

2 - prevazujici spokojenost (spokojenost s nepodstatnymi vyhradami)
3 - nerozhodné hodnoceni, stav povazovan za dobry

4 - ptevazujici nespokojenost (podstatné vyhrady)

5 - naprosta nespokojenost

I1. Hodnoceni kvalit zivota po rekonstrukci
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Otazka: ,,Ohodnotte nize uvedené jednotlivé kvality Zivota po rekonstrukci prsu
znamkou od 1 do 5 “

1. Celkovy pocit spokojenosti.
2. Sebevedomi
3. Sebehodnoceni
4. Psychosexualni funkce *
Hodnoceni:
1 - naprosta spokojenost (spokojenost bez vyhrad)
2 - prevazujici spokojenost (spokojenost s nepodstatnymi vyhradami)
3 - nerozhodné hodnoceni, stav povazovan za dobry
4 - ptevazujici nespokojenost (podstatné vyhrady)

5 - naprosta nespokojenost

III. Hodnoceni zmény kvality zivota po rekonstrukci

Otazka: ,, Mela rekonstrukce prsu viiv na kvalitu Vaseho zivota?

Hodnoceni:

Urc¢ité¢ ANO
- SpisSe ANO
- NEVIM

- SpisSe NE

- Urcite NE

IV. Vliv onemocnéni a nasledné rekonstrukce na partnersky vztah nemocné

Otéazka: “Doslo v obdobi po rekonstrukci prsu k néjaké zmeéne ve Vasem partnerském
vztahu?

Hodnoceni:
- Rozpad vztahu

- ZhorSeni kvality vztahu
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- Beze zmén kvality
- ZlepSeni vztahu

V. Celkovy vztah nemocné k prodélané rekonstrukci

Otazka: ,.V pripade nutnosti, byla byste ochotna podstoupit stejnou rekonstrukci
opet?

Hodnoceni:
- ANO

- NE

NEVIM

7.2.5 Statistické metody zpracovani dat

Pro meétené parametry byly pocitany zékladni statistické udaje jako pramér,
smérodatna odchylka, rozptyl, median, mezikvartilové rozpéti, minimum, maximum.
Vybrané statistické tidaje byly téz zpracovany graficky do tzv. Box & Whisker plot
diagramti a histogramt. Na porovnani distribuci jednotlivych parametri v riznych
skupinach a podskupinach (vzhledem k distribucim téchto proménnych), byly
pouzity neparametrické testy a to dvouvybérovy Wilcoxonliv Test nebo Medianovy
test. Pro zjisténi zavislosti zkoumanych znakd byl vzhledem k neggausovskému

rozdé€leni téchto proménnych pouzit Spearmaniv koeficient korelace.

Cilem statistického Setfeni byla ptesna definice souboril, nalezeni vazeb a zavislosti,

které by pomohly s feSenim tkoli disertace.

Statisticka analyza byla provedena s uzitim software SAS 9.3 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA).
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8 Vysledky

Nize jsou uvedeny zvlast vysledky souboru IBR a souboru DBR a komparace

nekterych parametri mezi obéma soubory.

8.1 Bezprostredni rekonstrukce

V souboru bezprostfednich rekonstrukci byly postupné sledovany nasledujici
parametry:

1. Frekvence vyuziti jednotlivych rekonstrukénich metod

2. Vyvoj klientely a bezprostiednich rekonstrukei v 1/2002 — 12/2012

3. Vztah metody bezprostiedni rekonstrukce a délky operace

4. Vztah metody bezprostedni rekonstrukce a délky hospitalizace

5. Komplikace

6. Generalizace nadorového onemocnéni a mortalita v souboru bezprostiednich
rekonstrukci

7. Nasledné a korektivni vykony

8. Spokojenost s kosmetickym vysledkem bezprostiedni rekonstrukce

9. Setfeni vlivu bezprostiedni rekonstrukce prsu na kvality Zivota nemocné
10. Zmény kvality partnerského vztahu po bezprostiedni rekonstrukci

11. Vztah nemocné k bezprostiedni rekonstrukci

8.1.1 Frekvence vyuziti jednotlivych rekonstrukénich metod

Ve sledovaném obdobi byla rekonstrukce prsu pomoci subpektoralni augmentace
SGMI provedena celkem u 44 rekonstrukci (73,3 %), augmentaci BEI pak méng,
pouze u 16 (26,7 %) (graf 22).
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Graf 22 - IBR pomoci augmentace SGMI a BEI
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8.1.2 Vyvoj klientely a bezprostfednich rekonstrukci v 1/2002 -
12/2012

V pribéhu sledovaného obdobi dochazelo k lehce nepravidelnému, ale trvale

pozvolnému narlstu poctu Zen a rekonstrukei (graf 23 a graf 24)

Graf 23 - Pocty operovanych zZen v obdobi 1/2002 — 12/2012

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

41



Graf 24 - Pocty provedenych bezprostiednich rekonstrukci v obdobi 1/2002 — 12/2012

10 +

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

8.1.3 Vztah metody bezprostrednich rekonstrukci a délky operace

V ptipadé jednostranné IBR rekonstrukei subpektoralni augmentaci SGMI ¢i BEI se
operacni ¢asy pohybovaly v rozmezi 55 — 110 min, (median 75,00 min, pramér 91,1
min), 25 — 75% kvartil 60 — 90 min. U oboustranné IBR se opera¢ni ¢asy pohybovaly
v rozmezi 120 — 160 min (median 135 min, primér 139,3 min), 25 — 75% kvartil 120
— 140 min. Ze ziskanych udaju lze tedy vyvodit, Zze délka operace nepiedstavuje
vyrazn&j§i zatizeni nemocné, zejména vezmeme-li v ivahu, Ze v operacnich ¢asech je
zahrnuto i event. ¢ekani na vysledek peroperac¢niho histologického vysetieni (graf
25).
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Graf 25 - Vztah IBR a délky operace
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Pfi srovnani jednostranné a oboustranné IBR, vztazeno K opera¢nimu ¢asu na jeden
prs, ziskavame statisticky nevyznamny rozdil (p-value 0.1065), ¢ili nedochazi
Vv pfipad€ oboustranného zakroku k prodluZzovani vykonu, jak by se dalo ocekéavat

(Unava operatéra apod.)
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8.1.4 Vztah metody bezprostiednich rekonstrukci a délky
hospitalizace

Podobné jako u zavislosti mezi IBR a dobou operace byla podrobena analyze i
zavislost délky hospitalizace na IBR; tento parametr povazuji za orientacni, protoze
podléha tadé té€zko postizitelnych faktorti (osoba operatéra, obloznost odd., prani
nemocné apod.), které vystupy ponékud znehodnocuji. Pro ilustraci jsou vSak

dostacujici.

U jednostranné IBR (augmentace SGMI, ¢i BEI) se hospitalizace pohybovala
v intervalu 5 — 8 dni, primérna doba hospitalizace ¢inila 6,40 dne, median 6,60 dne,
25 — 75% kvartil 6 — 7 dni.

U vykonl oboustrannych byl interval 5 — 8 dni, praimérnd doba hospitalizace 6,44
dne, medianem 6,0 dni, 25 — 79% kvartil 6 — 7 dni (graf 26).

Graf 26 - Vztah IBR a délky hospitalizace
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One-Sided Pr> Z  0.4896
Two-Sided Pr>|Z|  0.9792
t Approximation

One-Sided Pr> Z  0.4896
Two-Sided Pr>|Z|  0.9793
Statisticky nevyznamny rozdil

Mezi hospitalizacemi po jednostranné ¢i oboustranné IBR neexistuje statisticky
vyznamny rozdil (p-value 0,9792), nicméné z téchto udaji podobné jako z udajii
uvedenych v pododdilu 5.3.3 vyplyva, ze obavy z protrahované hospitalizace u

oboustrannych vykont nejsou opodstatnéné.
8.1.5 Komplikace

Mistni komplikace Ize chapat jako nezadouci udalosti, které protahuji hojeni, ¢i jako
udalosti, které¢ znehodnocuji vysledek rekonstrukce. Celkové byly zaznamenany u 8
rekonstrukénich operaci (13,3%); nejvétsi podil z celkového poctu - 2 - pfipadl na
perikapsularni fibrozu Ill. a IV. st. dle Bakera, komplikace zéanétlivd s nutnou
naslednou explantaci se vyskytla 3x (5,0%), zanét bez nutnosti explantace 1(1,6%),
idiopaticka chronicka bolest v rekonstruovaném prsu taktéz 1 (1,6%) a castecna,
okrajova nekréza NAC 1x (1,6%). Tak zavazné komplikace jako napt. kompletni
nekroza NAC, malpozice, ruptura implantatu, spontanni deflace BEI, lymfedém
horni koncetiny ¢i komplikace celkové zaznamenany nebyly vibec. S ohledem na
Casté argumenty stavéné proti IBR (zdrZeni ptipadné adjuvantni chemoterapie ¢i
aktinoterapie, zatéz nemocné apod.) maji vyznam piedev§im komplikace vzniklé
v pribéhu hojeni (absces, zanét apod.), téchto komplikaci bylo zjisténo 5 (8,3 %)
(tabulka 2).
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Tabulka 2 - Komplikace

Komplikace celkem 8 (13,3 %)
Absces + explantace 3 (5,0 %)
Perikapsularni fibroza I11.-1V .st. 2 (3,3 %)
Zanét v rané 1 (1,6 %)
Parcialni nekroza NCA 1 (1,6 %)

8.1.6 Generalizace nadorového onemocnéni a mortalita v souboru
bezprostrednich rekonstrukci

Generalizace nadorového onemocnéni byla diagnostikovana u 2 nemocnych (3,92%)
(k metastatickému procesu doslo 3 a 12 mésic po ukonéeni rekonstrukce,) 1 Zena
zemiela (1,9 6%) rok po ukonCeni dispenzarizace (pozn. duktalni invazivni

karcinom, pTINOMO).

8.1.7 Nasledné a korektivni vykony

8.1.8 Spokojenost s kosmetickym vysledkem bezprostiedni
rekonstrukce

Z tabulky 3 vyplyva, ze jednozna¢né prevysuje hodnoceni 1 - 2 nad hodnocenim 3 —
5(32-33:11-12,72,7-75,0 : 25,0-27,2 %) v obou formach Setfeni (rozhovor,
dotaznik), tedy spokojenost naprostd a prevazujici nad nerozhodnym hodnocenim,

pievazujici nespokojenosti a naprostou nespokojenosti (tabulka 3, graf 27).

Tabulka 3 - Spokojenost s kosmetickym vysledkem rekonstrukce (rozhovor x dotaznik)

Spokojenost 1 2 3 aq 5

Rozhovor 16 17 9 1 1
36,36% 38,64% 20,46% 2,27% 2,27%

Dotaznik 14 18 10 1 1
31,82% 40,91% 22,73% 2,27% 2,27%
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Graf 27 - Spokojenost s kosmetickym vysledkem IBR (rozhovor, dotaznik)
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8.1.9 Setfeni vlivu bezprostifedni rekonstrukce prsu na kvality
zivota nemocné

Anketniho Setfeni se Gcastnilo celkem 44 zen (86,2 % z puvodniho souboru 51 Zen).
Zmény kvalit Zivota zeny po IBR jsou jednim z markert, které indikuji adekvatnost
postupu a kvalitu vysledku IBR; v obou formach hodnoceni (istni a pisemna) a ve
vSech sledovanych parametrech hodnoceni 1 - 2 (naprostd spokojenost a prevazujici
spokojenost) kvantitativné prevySuje nad hodnocenim 3 — 5 (nerozhodné hodnoceni,
pievazujici nespokojenost a naprosta nesppokojenost) ato 30 - 35 : 9 — 14 (68,1 —
79,5% : 20,4 — 31,8 %) (tabulka 4).
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Tabulka 4 - Hodnoceni kvalit Zivota po rekonstrukci

Rozhovor Spokojenost [Sebevédomi [Sebehodnoceni|Psychosex.
1 7 7 13 6
2 28 23 21 28
3 8 13 9 8
4 0] o] 0 1
5 1 1 1 1
Dotaznik

1 6 5 12 10
2 28 25 19 21
3 9 13 12 9
4 0] o] 0 3
5 1 1 1 1

Nasledujici grafy 16 — 23 vyjadiuji nejlepsi a nejhorsi hodnoceni, median a 25 — 75%
kvantil jednotlivych kvalit, ziskanych anketou formou rozhovoru a anonymnim
dotaznikem. Hodnoceni se lisi jen minimdlné¢ a nejsou to rozdily statisticky

vyznamné, hodnota medianu je u vsech kvalit 2 (graf 28 — graf 35).

Graf 28 - Hodnoceni spokojenosti (rozhovor, min — max, median, 25 — 75% kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of R_spokojenost grouped by GROUP
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Graf 29 - Hodnoceni spokojenosti (dotaznik, min — max, median, 25 — 75% kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of D_spokojenost grouped by GROUP
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Graf 30 - Hodnoceni sebevedomi (rozhovor, min — max, median, 25 — 75% kvantil)
GROUP=bezprostredni
Box Plot of R_sebevedomi grouped by GROUP
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R_sebehodnoceni

Graf 31 - Hodnoceni sebevedomi (dotaznik, min — max, median, 25 — 75% kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of D_sebevedomi grouped by GROUP
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Graf 32 - Hodnoceni sebehodnoceni (rozhovor, min — max, medidn, 25 — 75% kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of R_sebehodnoceni grouped by GROUP
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D_sebehodnoceni
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Graf 33 - Hodnoceni sebehodnoceni dotaznik, min — max, median, 25 — 75 kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of D_sebehodnoceni grouped by GROUP
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Graf 34 - Hodnoceni psychosexudlni funkce (rozhovor, min —max, median, 25 — 75 %
kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of R_psychosex grouped by GROUP
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Graf 35 - Hodnoceni psychosexudlni funkce (dotaznik, min — max, medidn, 25 — 75 %
kvantil)

GROUP=bezprostredni
Box Plot of D_psychosex grouped by GROUP
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8.1.10 Zmény kvality partnerského vztahu po rekonstrukci

Opomijenym, avSak dilezitym parametrem jsou zmény, které prodélava kvalita
partnerského vztahu v pribéhu celého procesu 1é€by a projevi se obvykle az po
ukonceni rekonstrukce. I kdyzZ nelze situaci redukovat a piili§ zjednoduSovat je jasné,
Ze onemocnéni a s nim spojend lécba hraze ve zménach do té doby stabilniho
partnerského vztahu dileZitou roli at’ jiz jako pfi€ina ¢i inciator kvalitativnich zmén.
Setieni se tykalo 38 Zen, které v dobé diagnézy onemocnéni prsu zily v dlouhodobé
stabilnim vztahu bez projevi parnerské krize apod. V pribéhu diagnostického a
nasledného lé¢ebného procesu doslo k rozpadu vztahu u 1 Zeny (2,6 %), subjektivné
pocitované zhorSeni udavaly 3 zeny (7,9 %). Ostatnich 34 zen (89,5 %) zadnou

zménu neudavaly, zlepSeni kvality vztahu nepozorovala zadna Zena (graf 36).
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Graf 36 - Negativni vliv onemocnéni a rekonstrukce na partnersky vztah
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8.1.11 Vztah nemocné k bezprostredni rekonstrukci prsu

Nejlépe dokumentuje postoj — souhrnné a komplexni hodnoceni nemocné
Kk prodélané IBR - odpovéd’ na otazku ,,Podstoupila byste v pripadé potreby stejny
postup opét?“, kterd byla polozena aZz po ukoneni lécby. V odpovédi se odrazi
nejenom kontinuita motivace, ale i pfimad spokojenost s vysledkem, pribéhem
operace, hospitalizaci, vysledkem apod., ale i s vlivem bezprostfedni rekonstrukce
prsu na jeji dal$i zivot. Na vySe uvedenou otazku ze 44 dotazanych (100 %)
odpovédélo 37 (84,1 %) zen ,,ANO*, 5 (11,4 %) ,NEVIM* a ,,NE* pouze 2 (4,5 %)
zeny, je tedy patrnd pievaha Zen s kladnym vyjadienim 37 (84,0%) nad ostatnimi 7
(15,9 %) (graf 37).
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Graf 37 - Ochota podstoupit rekonstrukci opétovné

40 37(84,1%)

35
30
25
20
15

10
5(11,4%)

2(4,5%)

Ano Nevim Ne

Ptiznivé hodnoceni 84,1 % nemocnych naznacuje adekvatnost zvoleného postupu
1é¢by. Zda by v piipadé vazby odpovédi na jinou proménnou byla mira spokojenosti

vyssi, je oteviena otdzka.

8.2 Odlozené rekonstrukce
V souboru bezprostiednich rekonstrukci byly postupné sledovany nasledujici
parametry:

1. Frekvence vyuziti jednotlivych rekonstruk¢énich metod

2. Vyvoj klientely a odloZenych rekonstrukci v 1/2002 — 12/2012

3. Komplikace

4. Generalizace nadorového onemocnéni a mortalita v souboru odlozenych
rekonstrukci

5. Nasledné a korektivni vykony

6. Spokojenost s kosmetickym vysledkem oslozené rekonstrukce

7. Setteni vlivu odlozené rekonstrukce prsu na kvality Zivota nemocné
8. Zmény kvality partnerského vztahu po odlozené rekonstrukci

9. Vztah nemocné k odlozené rekonstrukci
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8.2.1 Frekvence vyuziti jednotlivych rekonstrukénich metod
odlozené rekonstrukce

Ve spektru rekonstrukénich metod a postupt jednoznacné pievazovaly metody
nemikrochirurgické — 104 (93,7 %), postupy mikrochirurgické byly vyuzity pouze u
7 rekonstrukei (6,3 %) (graf 38).

Graf 38 - Zastoupeni nemikrochirurgickych a mikrochirurgickych metod
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Nejcastéji vyuzivanou metodou rekonstrukce byla prosta subpektoralni augmentace
SGMI — 31 (27,9 %), nasledovana kombinaci TDLF + augmentace SGMI — 29
(26,2 %), prosta augmentace BEI byla vyuzita u 26 (23,4 %) rekonstrukci,
kombinace TDLF + BEI u 17 zen (15,3 %). S velkym odstupem pak nasleduje
mikrochirurgicka rekonstrukce DIEP lalokem — 7 (6,3 %) a pouze u 1 (0,9 %) Zeny
byl pouzit MCLDF v kombinaci s SGMI. Vybér metod byl vysledkem spoluprace
lékai — nemocnd. Zeny davaly jednoznaéné piednost rekonstrukénim metodam s
nejmensi operaéni zatézi, s kratkou dobou hospitalizace (viz nize) a s co nejkratsim

vytazenim ze zvyklého Zivota (graf 39).
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Graf 39 - Vyuziti jednotlivych nemikrochirurgickych metod rekonstrukce
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V priabé¢hu sledovaného obdobi doslo k nepravidelnému narGstu zajmu o
rekonstrukce a tim i ke zvySovani poctu provadénych operaci (jednostranné +

oboutranné DBR) (graf 39 a 40).

8.2.2 Vyvoj klientely a odlozenych rekonstrukci v 1/2002 — 12/2012

V pribéhu sledovaného obdobi dochazelo k mirné nepravidelnému trvalému nartstu

poctu Zen a rekonstrukei (graf 40 a graf 41)

Graf 40 - Pocet operovanych zen v obdobi 1/2002 — 12/2012
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Graf 41 - Pocty DBR v obdobi 1/2002 — 12/2012
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8.2.3 Komplikace odlozenych rekonstrukci

Za komplikace byly povazovany jednak ptihody vzniklé bezprostiedné ¢i tésné po
operaci a v prub&hu hojeni, jednak piithody komplikujici konzolidaci tkani v prvnim

roce po dokoncené rekonstrukci

Komplikace mistni byly zaznamenany celkem u 10 rekonstrukci (9,0 %), celkové
komplikace zjistény nebyly. S ohledem na vysoky pocet pouzitych implantath
(SGMI, BEI) byla nejcastéji se vyskytujici komplikace perikapsularni fibroza III. —
IV. st. dle Bakera (ll. st. nebyl za komplikaci povazovan) - 3 (2,7 %). Absces v rané
a absces okolo implantatu s nutnosti explantace se vyskytly u 2 (1,8 %), stejné jako
zanét bez nutnosti explantace — 2 (1,8 %), spontdnni deflace BEI, ruptura implantatu
a chronicka serdzni pistél byly zaznamenany shodné po 1 (0,9 %). Komplikaci

prodluzujicich hojeni bylo 6 (5,8 %) (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Komplikace

Komplikace celkem 10 (9,0%)
Perikapsularni fibréza lll.-1V.st. 3(2,7%)
Absces + explantace 2(1,8%)
Zanét 2(1,8%)
Deflace BEI 1(0,9%)
Ruptura implantatu 1(0,9%)
Chronicka serdzni pistél 1(0,9%)

8.2.4 Generalizace nadorového onemocnéni a mortalita v souboru
odlozenych rekonstrukci

V pribéhu sledovaného obdobi doslo celkem u 3 (2,9 %) nemocnych ke generalizaci
nadorového onemocnéni, ztoho 1 (0,9%) zena zemfela; generalizace nadorového
onemocnéni bez fatidlniho zakonceni nemoci byla zaznamenana u 2 zen (1,9 %)

(tabulka 6).

Tabulka 6 - Preziti a generalizace

Mortalita 1(0,9%)

Generalizace 3(2,9%)

8.2.5 Nasledné a korektivni vykony

Ptidatné, nasledné a korektivni operace podstoupilo celkem 98 Zen (96,0 %) a jejich
cilem bylo nejcastéji rekonstrukci NAC, korekci jizev, eradikaci asymetrie prsu

apod. maximalizovat efekt rekonstrukce.
8.2.6  Spokojenost s kosmetickym vysledkem odlozené
rekonstrukce

Z tabulky 7 vyplyva, ze jednoznacné prevysuje hodnoceni 1 - 2 nad hodnocenim 3 —
5 (60 : 12, 83,3 — 16,6 %) v obou formach Setfeni (rozhovor, dotaznik), tedy
spokojenost naprostd a prevazujici nad nerozhodnym hodnocenim, ptevazujici

nespokojensti a naprostou nespokojenosti (tabulka 7, graf 42).
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Tabulka 7 - Spokojenost s kosmetickym vysledkem rekonstrukce

Spokojenost 1 2 3 4 5
Rozhovor 50 10 11 1 0
69,80% 13,80% 15,20% 1,30% 0%
Dotaznik 48 12 11 1 0
66,60% 16,60% 15,20% 1,30% 0%
Graf 42 - Spokojenost s kosmetickym vysledkem DBR (rozhovor, dotaznik)
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8.2.7 Setfeni vlivu odlozené rekonstrukce prsu na kvality Zivota
nemocne

Piesna hodnoceni jednotlivych kvalit jsou uvedena v tabulce 8, ze které vyplyva, ze
vSechny oblasti jsou 1écbou a rekonstrukci néjak ovlivnény, v obou forméach
hodnoceni (ustni a pisemné) a ve vSech sledovanych parametrech je hodnoceni 1 - 2
kvantitativné prevysSuje nad hodnocenim 3 — 5; v absolutnich ¢islech se jedna o 3 —
56 : 1 — 21, v procentualnim zastoupeni 4,1 — 77,7 % : 1,3 — 29,1 % (tabulka 8, graf
43 —50).

Rozdily v hodnoceni v obou formach Setfeni jsou malé, neodrdzi se na statistickém

hodnoceni (median 2).
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Tabulka 8 - Vliv DBR na kvalitu osobniho Zivota nemocné

Rozhovor Spokojenost Sebevédomi [Sebehodnoceni |[Psychosex.
1 3 10 14 8
2 56 41 39 40
3 12 17 17 17
4 1 4 1 6
5 0 0 1 1
Dotaznik

1 5 12 13 9
2 52 35 36 35
3 13 20 19 21
4 1 5 4 6
5 1 0 0 1

Graf 43 - Hodnoceni spokojenosti (rozhovor, min —max, 23 — 75% kvantil, median)
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Graf 44 - Hodnoceni spokojenosti (dotaznik, min — max, 23 — 75% kvantil, median)
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Box Plot of D_spokojenost grouped by GROUP
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Graf 45 - Hodnoceni sebevédomi (rozhovor, min — max, 23 — 75% kvantil, median)
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Box Plot of R_sebevedomi grouped by GROUP
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Graf 46 - Hodnoceni sebevedomi (dotaznik, min — max, 23 — 75% kvantil, medidn)
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Graf 47 - Hodnoceni sebehodnoceni (rozhovor, min —max, 23 — 75% kvantil, medidan)
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Graf 48 - Hodnoceni sebehodnoceni (dotaznik, min —max, 23 — 75% kvantil, medidn)
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Graf 49 - Hodnoceni psychosexudlni funkce (rozhovor, min —max, 23 — 75% kvantil,
median)
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Graf 50 - Hodnoceni psychosexudlni funkce (dotazmik, min — max, 23 — 75% kvantil,
medidn)
GROUP=0dlozene
Box Plot of D_psychosex grouped by GROUP
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Hodnoceni kvality Zivota narazi na individualni rozdily v hodnotovém systému,
jehoZ naplnéni pak ovliviiuje 1 miru spokojenosti. Specifikum odloZené rekonstrukce
na rozdil od rekonstrukce bezprosttedni je pfitomnost obdobi mezi
onkochirurgickym vykonem (mastektomii) a rekonstrukci prsu, které muze trvat
mésice, ale 1 fadu let. V tomto obdobi miZze dochazet k riznym negativnim zménam
V osobnim a jiném Zivoté operovanych Zen, ke krystalizaci ndzord, zméné priorit
apod. K dokresleni vlivu nejen nadorového onemocnéni jako takového, ale i ztraty ¢i
mutilace prsu na partnersky vztah a k oziejméni zmén zplsobenych rekonstrukci
prsu jako obnovenim télesné integrity lze vyuzit udaje o zménach partnerskych
vztahl a pocitu blize nespecifikované zivotni spokojenosti. Na otazku, zda po DBR
pozoruji zménu zivotni spokojenosti (minéno ve smyslu pozitivnim), 46 (63,9 %)
odpovédélo ,,urcité¢ ano®, 11 (15,3 %) ,,spise ano®, 9 (12,5 %) ,,nevim*, 2 (2,8 %)
»Spise ne* a4 (5,6 %) ,urcite ne*. (Graf 51).

64



Graf 51 - Pozorované zmény kvality Zivota po DBR
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8.2.8 Vztah nemocné k odlozené rekonstrukci prsu

S ohledem na vySe uvedené je signifikantni odpovéd na otdzku, kolik zen by
podstoupilo pravé dokoncenou rekonstrukei prsu opét, tedy komplexni hodnoceni
zeny jedinecné, praveé prodélané zivotni zkusenosti - DBR. Na otazku: ,,Podstoupila
byste v pripadé potieby stejny postup opét? odpovédélo ze 72 (100%) dotazanych
7en 62 (86,1 %) ,,ANO*, ,NEVIM* pak 9 (12,5 %) a ,,NE“ pouze 1 (1,4 %) Zena
(graf 52).

Graf 52 - Ochota Zen podstoupit DBR opakované
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8.2.9 Zmény kvality partnerského vztahu po odlozené rekonstrukci

OdloZené rekonstrukce nasleduji s odstupem aZz po chirurgické a eventudlné 1
onkologické 1é¢be, tedy po rizné¢ dlouhém mezidobi, béhem kterého dochazi ke
konzolidaci operovanych tkani, rehabilitaci organizmu, a které také slouzi jako
bezpecnostni interval. Toto obdobi je pro nemocnou a okoli stresujici a dochazi
v ném Casto ke scitani negativnich vlivii (nadorova diagnoza, onkologicka 1é¢ba,
mutilace ¢i ztrata prsu, opakovana hospitalizace, pracovni neschopnost, ¢aste¢ny ¢i
trvaly invalidni dichod apod.). Negativni dopad na Zivot nemocné doklada statistika
zmén ve kvalité partnerského vztahu (hetero ¢i homosexualniho) u Zen, které v dobé
diagn6zy onemocnéni Zily ve dlouhodobé¢ stabilnim vztahu a u kterych v prib¢hu
diagnostického a nasledného 1é¢ebného procesu ¢i V pruibéhu zminéného mezidobi
doslo k jeho kvalitativnim zménam. Jednalo se o 57 (100%) zen, u 6 Zen (10,5 %)
doslo k rozpadu vztahu; subjektivné pocitované zhorseni kvality vztahu udavalo 13
zen (22,8%), 2 zeny (3,5 %) pocitovalo zlepSeni. Ostatnich 36 Zen (63,2 %) zadnou

zménu neudavaly (graf 53).

Graf 53 - Vliiv ,, mezidobi “ mastektomie - DBR na partnersky vztah

36(63,2%)
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8.3 Srovnani parametri soubori bezprostiednich a
odlozenych rekonstrukci

8.3.1 Vék v celém souboru (IBR + DBR) v dobé rekonstrukce
Protoze casovy prib¢h 1écby IBR a DBR je odlisny, byly Setfeny statistické rozdily

ve veéku v dob¢ rekonstrukce (graf 54).

Graf 54 - vek Zzen IBR a DBR v dobé rekonstrukce, srovndni (min — max, 25 — 75% kvantil,

median)
All Groups
Box Plot of vek_wsechny_pacientky grouped by GROUP
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Zavér: rozdily mezi soubory jsou statisticky vyznamné, tzn. - v€k zen souboru IBR je

v

DBR.
8.3.2 Vék v celém souboru (IBR + DBR) v dobé mastektomie

V¢eék v dobé mastektomie s u IBR a DBR zasadné lisi (IBR: doba mastektomie =
doba rekonstrukce; DBR: doba mastektomie # doba rekonstrukce), coz v disledku
muze mit vliv na fadu zkoumanych parametrii (spokojenost, naroky na vysledek
apod.) (graf 55).

Graf 55 - vék Zen IBR a DBR v dobé mastektomie (DBR # doba mastektomie), srovndni (min
—max, 25 — 75% kvantil, median)

All Groups
Box Plot of vek_mastektomie grouped by GROUP
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Zavér: rozdily mezi soubory jsou statisticky vyznamné, tzn. - v€k zen souboru IBR je

v

DBR

8.3.3 Spokojenost s kvalitami zivota v souborech IBR a DBR
(rozhovor, dotaznik)

Nasledujici zivotni kvality: Zzivotni spokojenost, sebehodnoceni, sebevédomi a
psychosexualni funkce byly statisticky Setfeny samy o sobé a prorovnavany

(rozvohor x dotaznik) napti¢ mezi IBR a DBR (graf 56 — graf 63).

K vyhodnoceni byla pouzita neparametricki ANOVA (Median) test, Spermantv
korelacni koeficient, statistickd deskripce jako spojity parametr, statisticka deskripce.

Ani v jednom statistickém Setfeni nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily:

1. Spokojenost:
Rozhovor - Two-Sided Pr > |Z|  0.4797 - neni statisticky vyznamné

Dotaznik - Two-Sided Pr>|Z| 0.7658 — neni statisticky vyznamné

2. Sebevédomi:
Rozhovor — Two-Sided Pr>|Z|  0.8853 — neni statisticky vyzmané

Dotaznik - Two-Sided Pr >|Z| 0.9659 — neni statisticky vyznamné

3. Sebehodnoceni:
Rozhovor — Two-Sided Pr > |Z|  0.2695 — neni statisticky vyznamné

Dotaznik - Two-Sided Pr > |Z|  0.4698 — neni statisticky vyznamné

4. Psychosexualni funkce:
Rozhovor: Two-Sided Pr>|Z| 0.2364 — neni statisticky vyznamné

Dotaznik: Two-Sided Pr > |Z|  0.1935 — neni statisticky vyznamné
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Graf 56 - Zivotni spokojenost — IBR a DBR, srovndni (rozhovor, min - max, 25 — 75% kvantil,

R_spokojenost

medidn)
All Groups
Box Plot of R_spokojenost grouped by GROUP
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Graf 57 - Zivotni spokojenost — IBR a DBR, srovndni (dotaznik, min - max, 25 — 75% kvantil,

median)
All Groups
Box Plot of D_spokojenost grouped by GROUP
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R_sebevedomi

D sebevedomi

Graf 58 - sebevédomi — IBR a DBR, srovnani (rozhovor, min - max, 25 — 75% kvantil,

medidn)
All Groups
Box Plot of R_sebevedomi grouped by GROUP
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Graf 59 - sebevédomi — IBR a DBR, srovnani (dotaznik, min - max, 25 — 75% kvantil,
median)

All Groups
Box Plot of D_sebevedomi grouped by GROUP
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Graf 60 - sebehodnoceni — IBR a DBR, srovnani (rozhovor, min - max, 25 — 75% kvantil,

medidn)
All Groups
Box Plot of R_sebehodnoceni grouped by GROUP
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Graf 61 - sebehodnoceni — IBR a DBR, srovnani (dotaznik, min - max, 25 — 75% kvantil,

medidn)
All Groups
Box Plot of D_sebehodnoceni grouped by GROUP
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Graf 62 - psychosexudalni funkce — IBR a DBR, srovnani (rozhovor, min - max, 25 — 75%
kvantil, median)
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All Groups
Box Plot of R_psychosex grouped by GROUP
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Graf 63 - psychosexudlni funkce — IBR a DBR, srovnani (dotaznik, min - max, 25 — 75%
kvantil, medidn)
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Box Plot of D_psychosex grouped by GROUP
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8.3.4 Zhodnoceni zmén partnerského vztahu v souborech IBR a
DBR

Odds ratio
Estimates of the Relative Risk (Row1/Row?2)
Type of Study Value  95% Confidence Limits
il
Case-Control (Odds Ratio)  4.0375 1.2517 13.0236
Odds ratio je statisticky vyznamné (95% konfidencni interval neobsahuje jednicku)

Zaver: zeny v souboru DBR maji 4x vétsi riziko rozpadu nebo zhorseni vztahu nez

Zeny v souboru IBR

8.3.5 Zhodnoceni generalizace nadorového onemocnéni a preziti
v celém souboru a v jednotlivych souborech IBR a DBR

Pocet generalizaci a imrti v souborech IBR a DBR je vzhledem k po¢tu nemocnych
(153) nizké (celkem 3 generalizace — 1,9 %, 2 Gmrti — 1,3 %), znemoznuji proto
validni zhodnoceni, nicméné na zakladé¢ zhodnoceni pomoci ,Kaplan — Meier
Survival®“ lze konstatovat, Ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily v pieziti a
V poctech egeneralizaci a preziti v souborech IBR a DBR, lze vsak konstatovat, Ze
97% pacientek (148) preziva (Ci piesnéji - nemame zpravy ogeneralizaci, ¢i Umrti)
(graf 63 — graf 66).

1. Zavislost typu rekonstrukce a generalizace v IBR a DBR :

Test Chi-Square DF Chi-Square

Log-Rank 0.0090 1 0.9244

Wilcoxon 0.8348 1 0.3609

Neni statisticky vyznamné (graf 64)

2. Generalizace v IBR a DBR :
Percent

Total Failed Censored Censored
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153 5 148 96.73

- 97% pacientek stale zije zdravo (resp. nemame informaci o klinické udalosti)
(graf 65)

3. Zavislost mezi typem rekonstrukce a piezitim v IBR a DBR:
Test Chi-Square DF Chi-Square

Log-Rank 0.2772 1  0.5985

Wilcoxon  0.2615 1  0.6091

- Neni statisticky vyznamné (graf 66)

4. Celkové preziti v IBR a DBR (Kaplan - Meier Survival):

Summary of the Number of Censored and Uncensored Values

Percent

Total Failed Censored Censored

153 2 151 98.69

99% pacientek stale zije. (graf 67).
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Survival Distribution Function

Survival Distribution Function

Graf 64 - Generalizace v IBR a DBR

Recurrence Free Survival
Cumulative proportion Surviving (Kaplan-Meier)
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Graf 65 - Celkové preziti v IBR a DBR bez generalizace
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Cumulative proportion Surviving (Kaplan-Meier)
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Graf 66 - preziti v souborech IBR a DBR

Survival Distribution Function

Survival Distribution Function

Overall Survival
Cumulative proportion Surviving (Kaplan-Meier)
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Graf 67 - Celkové preziti v IBR a DBR (Kaplan - Meier Survival)
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8.4 Shrnuti IBR a DBR

Oba soubory se lisi vékovym slozenim. Zatimco u souboru IBR byl zjistén rozsah 29
-58 let, prumér 41,5 a median 40,5 roku, u souboru DBR pak 31 — 64 let, pramér
47,0, median 47. Pii statistickém Setfeni pomoci Wilcoxon Two-Sample test bylo
zjisténo, ze Zeny souboru IBR jsou statisticky vyznamné mladsi nez Zeny souboru
DBR (p-value 0.0004). U DBR jsou Zeny navic starsi jak v dobé rekonstrukce, tak
v dob¢é mastektomie (p-value 0.0338).

IBR nijak vyznamné neprodluzuji opera¢ni dobu. U jednostrannych operaci je
nejdelsi ¢as 110 min, pramér 91,1 a median 75 min, u oboustrannych 160 min,
prumér 139,3 a median 135 min. Podobné vysledky byly zjistény i u hospitalizaci -
maximum 8 dni, praimér 6,40 a median 6,60 dne. IBR tedy nepiedstavuji zbytecné

zvyseni zatéze nemocné ani dlouhou hospitalizaci.

Vyskyt komplikaci, které by eventudlné prodluzovaly hojeni ¢i hospitalizaci byl u
IBR celkem 5 (8,3%), u DBR 6 (5,8%). Srovnavaji se zde sice ruzn¢ naroc¢né
metody, lze ale konstatovat, ze ani jeden Udaj nepfedstavuje vysoké mnozstvi

komplikaci.

Vyskyt generalizaci a mortality je vobou souborech podobny a statisticky
nevyznamny. U DBR byla zji§téna generalizace nadorového onemocnéni 1x (1,9%),
mortalita 1x (1,9 %), u DBR byla zjisténa generalizace u 3 zen (2,9%), zemiela 1
(0,9 %). Validitu statistického zhodnoceni snizuje mala Cetnost souborti generalizace

a mortality.

V hodnoceni kosmetického vysledku v obou formach Setfeni (rozhovor, dotaznik), u
IBR i DBR pfevazovala spokojenost naprosta a prevazujici (hodnoceni 1 — 3) nad
hodnocenim nerozhodnym, pievazujici nad nespokojenosti a naprostou
nespokojenosti (hodnoceni 3 — 5). U IBR 72,7 — 75,0 % : 25,0 — 27,2 %, u DBR
83,3 — 16,6 %. Toto nepiimo podporuje i nazor dotazanych zen, které by v Vv piipadé
IBR podstoupily stejny proces 1é¢by opét — u IBR 37 (84,0%), u DBR 62 (86,1 %).

Hodnoceni zmén kvality partnerského vztahu po rekonstrukci se ucastnily pouze
zeny, které v dob¢ rekonstrukce zily v dlouhodobé stabilnim vztahu. V pfipadé¢ IBR
se jednalo o 38 Zzen, u DBR o 57. V obdobi po IBR doslo u 1 (2,6%) k rozpadu
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vztahu, u 3 (7,9%) ke zhorSeni a 34 (89,4%) ostatnich nepozorovalo zadné
kvalitativni zmény. V souboru DBR se rozpadlo 6 partnerskych vztaht (10,53%),
zhorSeni bylo udavéano u 13 (22,8%) a ve 2 (3,5%) ptipadech zlepSeni; vétSina 36
(63,1%) nepozorovala zadnou kvalitativni zménu. Statistickym Setfenim bylo
zjisténo 4x vétsi riziko rozpadu vztahu u DBR nez u IBR (Case-Control (Odds Ratio
4.0375), coz - vezmeme-li vuvahu, Zze 56,9% Zen v souboru DBR povazuje
partnersky vztah mezi relativnimi Zivotnimi hodnotami za hlavni hodnotu - je

dillezity tdaj.

Statistické Setfeni jednotlivych kvalit zivota po IBR a DBR (neparametricka
ANOVA /Median/ test, Spermaniiv korela¢ni koeficient, statisticka deskripce jako
spojity parametr, statistickd deskripce) ani v jednom statistickém Setfeni neprokazalo
statisticky vyznamné rozdily; u obou souborl vyrazné ptevazuje hodnoceni 1 — 2
(naprosta a prevazujici spokojenost) nad 3 — 5 (nerozhodné hodnoceni, pievazujici

nespokojenost az naprosta nespokojenost)

Zvyse uvedenych vysledkii frekvence generalizaci a miry pfeziti vyplyva
jednoznaéné, ze IBR a DBR jsou rekonstrukéni postupy onkologicky bezpecné,
poskytujici nemocnym komfort zachovéani a obnoveni télesné intergrity a dobrou
uroven spokojenosti s kosmetickym vysledkem. IBR ma navic ,,protektivni efekt™ na
existenci a kvalitu partnerského vztahu oproti DBR, kde je az Ctyfnasobné vétsi
pravdépodobnost rozpadu do té doby stabilniho partnerského vztahu. Jeji pozitivni
vliv v8ak bude nejspise vétsi, vezmeme-li v uvahu, Ze Zeny IBR souboru jsou mladsi
nez v souboru DBR, jsou to lidé pted zenitem zivotnich a profesnich sil a nemoc je
zastihuje v kritické chvili, takze jakékoliv zkraceni doby 1éCby (mastektomie +
rekonstrukce) a rychlejsi navrat do ob¢anského a (mozna i) profesniho zivota je pro

tyto zeny jednoznacny profit.
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9 Diskuze

Karcinom prsu je ve vyspélych zemich svéta jednou z civilizacnich nemoci, je
nejcastéjSim zhoubnym nadorem u Zen s mezirocn¢ naristajici incidenci o 1 — 2 %.
(1, 44, 45) a nezda se, ze by se tato tendence méla v blizké budoucnosti zménit (46,
47, 48). Vzhledem k tomu, Ze prs je vyznamnym sekundarnim pohlavnim znakem,
soucasti archetypu, prvkem genderového stereotypu a v euroamerické kultute i
vyznamnym momentem estetickym a erotickym a jeho mutilace ¢i ztrata je pro
nemocnou spojena s dalekosahlymi negativnimi a Casto trvalymi nasledky, stala se
jeho rekonstrukce zcela logicky soucasti 1écebného, multioborového konceptu (43).
Toto, nastésti, neni novy prvek v 1écbe a Ize to dolozit trvale stoupajicim poctem
publikaci zabyvajicich se touto problematikou z riznych wthli a pozic. MnoZstvi
publikaci reprezentuje na jedné strané intenzitu odborného zdjmu o rekonstrukce
prsu jako takové, na druhé stran¢ pak fakt, ze v této problematice dosud neexistuje
obecné platny jednoznacny konsenzus a vSeobecné uznavany doporuceny postup.
Jedina shoda zatim panuje v tom, ze hlavnim cilem rekonstrukce prsu nutné¢ musi byt
zvyseni kvality zivota zeny (49,50) ve srovnani s zivotem po radikalni mastektomii
bez rekonstrukce, restaurace pocitu télesné komplexnosti a integrity a minimalizace
¢i odstranéni stresu vyplyvajici z pfedchozi mutilace ¢i ztraty prsu (51). V tomto
bod¢ ale konsenzus obvykle konci a jiz prvni a ve své podstaté zasadni otazka piinasi
zavazné neshody. Timto dilematem je kdy lze prs bezpe¢né rekonstruovat (6,30,32),
za jakych podminek (31) a jakou roli v rozhodovacim procesu o koncepci 1é¢by hraje

vlastni rozhodnuti nemocné (52, 53,54).

Pted lety uznavany odstup rekonstrukce od mastektomie delsi nez 2 roky (tedy
kompletni remise trvajici alesponl 2 roky) je dnes jiZ naStésti ndzorem piekonanym,
ackoliv fadé onkologl star$i generace tento postup spise vyhovoval - zbavoval je
tizivého dilematu indika¢niho rozhodnuti a zodpovédnosti za n€j (coz lze snadno
pochopit) a poskytoval také i jistou forenzni ochranu. OvSem tlak nemocnych zen
vSech vékovych kategorii, pro které¢ je mutilace ¢i ztrata prsu zadvaznym stresem a
zivotnim zlomem, pokroky v diagnostice a v 1é€bé nadorovych onemocnéni prsu
vSak nastésti situaci pon¢kud pozmeénily, pfesto vSak se velice Casto setkavame se
situaci, kdy mezi nazorem Iékafe (onkologa a chirurga specializujiciho se na
problematiku prsu apod.) a plastickym chirurgem na jedné a pacientkou na druhé
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stran¢ panuji napéti a rozpory, které vSechny uvadéji do nepiijemnych dilemat.
Situaci dale neuleh¢uje ani pravni klima Ceské republiky, které 1ékafi neposkytuje

potifebné zazemi ochrany.

Prvnim problémem, ktery je nutno vyiesit, je tedy otdzka naCasovani, timingu
rekonstrukce (31). Protoze rekonstrukce prsu jsou soucéasti komplexniho pfistupu
(43) je nasnad¢, ze jednotlivé zucastnéné obory, jednotlivi specialisté, se na tuto
problematiku divaji z pon€kud z jiného uhlu, vnimaji ji pohledem svého oboru,
svych zkuSenosti a specifického piistupu. Je pak tedy ptirozené, ze plasticky chirurg,
ktery vnima télesnou devastaci a s ni souvisejici psychickou stigmatizaci (55, 56)
primarné jako problém kdyz ne prioritni, tak urcit¢ zasadni (57), upfednostiuje
rekonstrukci ¢asnou, nejlépe bezprostiedni (58, 59), s cilem co nejlepsiho estetického
vysledku, ktery by nemocnou uchranil psychické (a nekdy i socidlni) stigmatizace
(60, 61). S postojem plastického chirurga konvenuji i postoje velké ¢asti nemocnych
zen, které by uptednostnily taktéz rekonstrukei asnou, opét nejlépe bezprostiedni a
v piipadé¢, Ze by tato mozna nebyla, pak odlozenou co nejdiive (62, 63). Obvykle
opaéného nazoru byva onkolog, ktery zastava logicky stanovisko opetrnéjsi (64, 65,
66), takze situace se stava jeSté komplikovangjsi. Jedingm moznym feSenim za
tohoto stavu véci je koncentrace onkologicky nemocnych Zen do center klinické
onkologie, kde kromé& odpovidajiciho materidlniho a technického zazemi bude
k dispozici predevsim multidisciplinarni tym, ktery o tyto zeny systematicky,

koncep¢né pecuje podle piedem vypracované multioborové strategie (44).

Prvnim, ¢asto krucialnim dilematem, je tedy zda upiednostnit bezprostiedni (28, 30,
31, 32) ¢i odlozené-bezprostiedni (67) nebo odloZzenou rekonstrukei (10, 68). V této
otazce se koncentruji hlediska medicinskd, etickd a pravni, vstupuji do ni
multioborové medicinské postoje a nazory (a prava) pacientky (69, 70), casto
nevhodné ,,poucené” samostudiem informaci dostupnych na internetu (71). Je
nesporné, ze vlastni diagnéza zhoubného nadoru, mutilace, deformita, ¢i dokonce
ztrata prsu je pro zenu mimoiadna emocni zatéz, ktera mize mit t€zké (72), nekdy i
fatalni nasledky (73), poskozovat jinak do t¢ doby normalné fungujici vztahy (74,
75), nehledé na riziko ,.fixace® negativniho psychického ladéni a dlouhodobé ¢i
celozivotni stigmatizace nemocné (72). Nemocna zena by si v této situaci urcité

zaslouzila odbornou psychologickou pomoc, (76, 77) psycholog sam by pak v tomto
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momenté mohl pfispét a pomoci pii vybéru individualné¢ optimalni metody (v
ptipad¢, Ze by to bylo z jinych hledisek pfipustné), a to vzhledem k faktu, ze psyché
hraje zasadni roli v pozitivnim pfijeti ¢i odmitnuti jinak povedené rekonstrukce ) (78,
6, 51). Jinymi slovy, indikace muze byt pfiléhava, pfesna, stejné jako provedeni
vlastni rekonstrukce, zhojeni mize probéhnout per primam intentionem, nemocna
vSak nutn€ nemusi byt s vysledkem spokojend, protoze vybér rekonstrukéni metody
nedostal jejim pozadavkiim, které Casto pfed operaci Casto ani neumi dobie a
srozumitelné definovat (56, 57, 61) Témito pozadavky jsou obvykle Zivotni hodnoty,
entity, skrze jejichz ohrozeni ¢i naopak naplnéni jsou posuzovany dé¢je a okolnosti -
moznosti rekonstrukénich technik musi pak nutné konvenovat s naroky pacientky na
vysledek rekonstrukce (54, 77, 79). Ne vzdy je vSak pacientka umi jasné definovat,
vcéemz se mize skryvat zaklad budouciho problému. Psycholog by mél v
rozhodovacim procesu urcité figurovat, avsak nedé¢je se tak — ¢eské zdravotnictvi ma
vicéi svym pacientkdm v tomto ohledu velky dluh — nejenze se na toto nemysli, ale
nejsou k dispozici ani odpovidajici specialisté, na které by se nemocna mohla obratit.
Je nasnad¢, Ze bezprostfedni rekonstrukce ma na psyché Zeny jednozna¢né pozitivni
dopad (49,51,80,81), avsak kdy je tento postup jest¢ medicinsky opravnény, tedy
bezpe¢ny a kdy piinasi zenam vice zisku nez rizik, je otazkou dosud otevienou (82,
83, 84, 85). Nase prace se tedy snazila kromé vlastniho zavedeni bezprostfednich

rekonstrukci do rutinni praxe i pfispét k objasnéni tohoto problému.

Casto diskutovanou otazkou proto je, do jaké miry je mozné prs bezpetnd
rekonstruovat s védomim, ze je pldnovdna onkologickd terapie a nadorové
onemocnéni urCité neni ve staddiu TisNOMO, ¢i TINOMO, jak by bylo nejspise
optimalni. V CR je pooperacni aktinoterapie pravidelnym diivodem, pro¢
rekonstrukci prsu odlozit na pozd€jsi dobu a tedy ji zamitnout ve prospéch
rekonstrukce odlozené, ¢imz je nemocnd automaticky ,,odsouzena® prozit
traumatizujici ,,mezidobi“ po mastektomii (6, 52, 61, 86). Tento problém je v
literatufe bohat¢ zastoupen (30, 31, 32, 87), coz jen doklada, ze na tuto otazku ani ve
svété neni dosud jednoznadna a vieobecné piijimana odpovéd’. Rada autori sice
pfipousti, ze aktinoterapie mirné zvySuje miru rizika komplikaci (36, 37), dodava
vSak také, ze ne tak mnoho, aby to nutné bylo divodem ke kontraindikaci

bezprostiedni rekonstrukce jesté pred (37, 38, 88, 89, 90, 91, 92), ¢i po ni (93, 94, 95,
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96). Nase stanovisko je v souladu s ¢asti téchto tvrzeni — bezprostfedni rekonstrukce
pted pooperacni aktinoterapii Sice mozna je, je vSak nutné tento fakt zohlednit pfi
vybéru Setrné rekonstrukéni techniky (67, 93, 90) a opatrné zvazit charakteristiky
nadoru (29). Jini autoii se snazi vyhnout tomuto dilematu a nalézt kompromisni
feSeni, které by tento postup bezpecné umoznilo a feSeni vidi v pouziti autologni
lalokové tkané¢ (TRAM, DIEP) (89, 97) V této souvislosti se zminuje zejména tkan
m.latissimus dorsi (98,99,100), ktera je tdajné relativné odolna proti zafeni, coz by
mohlo naznac¢ovat moznost rekonstruovat prs pomoci laloku z tohoto zadového svalu
(19). Problém je vSak v tom, ze se jedna spiSe o ojedin¢lé zpravy, nedostatecné
potvrzené, a také v tom, ze muskulokutanni lalok, odebrany z m. latissimus dorsi
neposkytuje potiebné mnozstvi tkané pro dokonalou rekonstrukci prsu (cca <800 g)
(1), casto proto slouzi ,,pouze” jako tkanovy kryt pro prsni implantat, Beckerav
expandér/implantat, ¢i klasicky tkanovy expandér (16, 17), nicméné poskytuje dobré
sluzby vSude tam, kde jiné moznosti nejsou k dispozici (101). Prvoplanové vsak
tento postup tak jaksi ztraci na hodnot€ a to 1 s ohledem na své dalsi nevyhody — delsi
operacni Cas a zejména kosmeticky nevyhovujici jizva v misté odbéru laloku. To je
také davod, pro¢ se v naSem souboru jako metoda bezprostiedni rekonstrukce
nevyskytuje vibec a v souboru odlozenych rekonstrukci pouze u 1 (0,90%)
rekonstrukce, nicméné jsou pracovisté, které tento lalok vyuzivaji (19). Kazdopadné
je casto diskutovana rezistence autologni tkané jako takové, jednota nazort vsak t. €.
na tento postup nepanuje. V jednom se vSak autofi shoduji — t.¢. neni k dispozici

potiebné mnozstvi validnich dat k definitivnimu rozhodnuti (37).

Na naSem pracovisti bezprostiedni rekonstrukce prsu jest¢ pifed planovanou
aktinoterapii ¢i ve spojeni s chemoterapii provadény nikdy nebyly a to z divodi
zasadniho odporu onkologl, pokud byla IBR provadéna, pak mastektomie byla
jedinou lécbou. To vSak predpokladalo velice ptfisné indikacni parametry, které
z IBR délaly postup uréeny jen malému mnozstvi zen (klasifikace pTis-pT1INOMO,
nizky nadorovy gading), o ¢emz hovoii i pomér IBR ku DBR (60 : 111). Pokud by to
vSak bylo mozné a IBR by bylo moZno indikovat i tam, kde perioperacni
onkologicka le¢ba indikovana je, pak by byla pro tyto Géely vyhrazena zcela urcité
kombinace modifikované mastektomie ¢i kuzi Setfici mastektomie (102,103) a

tkanového expandéru ¢i Beckerova expandér/implantatu (16, 17, 18, 64, 65, 68).
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Tento postup byl ostatné pouzivan diive v Situacich, kdy prsni krajina neposkytovala
dostatek kvalitni tkdn€ ¢i byly pochybnosti perspektivé hojeni per primam; v
literatuie je toto oznacovano jako ,,opozdéna‘, ¢i presnéji,,zpozdeéné - bezprostiedni
rekonstrukce® (11) a nabizi tedy vychodisko hned ve dvou ohledech — nedostatku
kvalitni tkané prsni krajiny a mozné zatiZzeni onkologickou lécbou. Jedna se o
kombinovany postup, kdy neni v pldnu okamzit¢ rekonstrukci prsu kompletné
dokon¢it, tedy provést bezprostiedni rekonstrukci prsu v plném slova smyslu, ale
pfipravit si pro ni nezbytné podminky a dokoncit ji, jakmile to situace umozni; v
praxi je to uzitecné pravé v pripadech, kdy neni uplné jasné, zda bude ¢i nebude
aktinoterapie po operaci indikovana. V této situaci se tedy v prvni etapé provadi kuzi
Setfici mastektomie a implantuje se tkaiiovy expandér ¢i Becker expendér/implantat
(15), v ptipadé, Zze je aktinoterapie nezbytna, je v dalsi rekonstrukci mozno
pokracovat az s cca dvoutydennim odstupem po jejim ukonceni, ¢i ihned po zhojeni,
pokud tato nezbytna nebyla. Tento postup byl na naSem oddé€leni praktikovan jiz od
sam¢ho zacatku programu bezprostiednich rekonstrukci jen s tim rozdilem, Ze
nemocné nepodstupovaly aktinoterapii, divodem k nému byly spiSe snahy vyhnout
se komplikacim zpisobenym nadmérnym napétim mekkych tkani. NaSe zkuSenosti S

timto postupem jsou dobré a lze tak v tomto zplisobu spatfovat dobry kompromis.

V souvislosti s touto problematikou se opét nabizi otazka onkologické bezpecnosti
(8,41,42), ¢i spise opét narazime na dilema indikac¢ni S$ite bezprosttednich
rekonstrukci. Tedy opét, kdy je bezprostfedni rekonstrukce jeste¢ bezpecnd, pti jaké
pTNM Kklasifikaci je bezprostfedni rekonstrukci lege artis mozno provést? V nasi
praxi jsme na imperativni pfani onkologi davali piednost klasifikaci pTisSNOMO -
pTINOMO, vyrazné¢ méné¢ pT2NOMO (Slo spiSe o upifesnéni piedoperacni diagnozy,
ktera byla TINOMO); onkologickou bezpecnost tohoto piistupu nam potvrdila nizka
mira mortality a morbidity, ovSem za cenu menSitho mnozstvi provedenych
bezprostiednich rekonstrukci. Paradoxem je, Ze jedina zemfela pacientka v souboru
bezprostiednich rekonstrukci méla klasifikaci tumoru pTINOMO a nizky nadorovy
grading. Je tedy na Case zvazit, zda viibec a kdyz ano, tak jak a nakolik indikac¢ni §ifi
rozsitit? Nékteré prameny udavaji, ze to mozné je (9,42,104,105) a jak bylo vyse
uvedeno, prs Ize rekonstruovat bezprostfedné i tam, kde je indikovana perioperaéni

aktinoterapie (37,38,88,89,90,91,92,93,94,95,96), ¢i adjuvantni chemoterapie (33,
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34, 106), tedy u pokrocilejsi TNM klasifikace tumoru a to aniz by se snizila
onkologicka bezpecnost ¢i se snizil esteticky efekt operace. Ani k jednomu se vSak
na zakladé nasi praxe op¢t vyjadrit (zatim) nemtizeme — chybi ndm k tomu klinicka
zkuSenost, protoze jakakoliv chemoterapie byla pro spolupracujici onkology
divodem ke kontraindikaci bezprostfedni rekonstrukce. Ve své podstaté se jedna
predevS§im o riziko vzniku pooperacnich komplikaci (38,84) — pripadna
neoadjuvantni ¢i adjuvantni chemoterapie nejsou co do rozsahu i nacasovani
bezprostiedni rekonstrukci nijak omezeny, mohou probihat normalné dle protokolu a
pokud se vyskytnou n¢jaké komplikace, pak urcité nezdrzi onkologickou terapii.
Proto se domnivame, ze i toto je dal$i argument pro mozné uvolnéni indikace IBR.
Situace je komplikovana ale i tim, Zze neexistuje zatim jind moznost nez klinicky
pokus, dnes tak casto vyuzivané laboratorni markery zde chybi. Néktefi autofi se
snazi o nalezeni kompromisu V tom, ze doporucuji odstranit a jesté pfed mastektomii
histologicky vysetfit sentinelovou lymfatickou uzlinu a teprve pak rozhodnout o
dal$im postupu a metodé¢ piipadné rekonstrukce (107). Tento postup je sice zajimavy,
avsak jeho vyhody lze povazovat za sporné a na$ problém indikacni Sife to nefesi a

dle mého ani nepfinasi zadny efekt.

Proti uvolnéni podminek indikace se dfive ¢asto udavaly rtizné divody: obava z
neradikalni resekce pted rekonstrukei, sniZend moznost v€asného zachytu mistnich
metastaz v pifipad€é pouziti prsniho implantatu, nevhodny imunosupresivni dopad
del§i anestézie pii kombinovaném vykonu, zdrzeni postoperacni aktinoterapie Ci
chemoterapie, vy$si vyskyt komplikaci apod. Zadné z téchto namitek nebyly validné
potvrzeny, za zminku vSak stoji pravé jen jiz vySe zmifovany vySSi vyskyt
komplikaci v kauzalni vazb€ na pooperacni adjuvantni terapii. Riziko komplikaci 1ze
feSit opatrnym a individudlnim vybérem rekonstrukéni metody, negativni vliv
rekonstrukce na onkologickou terapii zatim prameny jednozna¢né nepotvrzuji (91,
105, 106), nejsou tedy duvody bezprostiedni rekonstrukce odmitat a setrvavat ve
stavajicich mezich indikaci. O vhodnosti indikace ,,uvolnit™ hovoii i relativné¢ malé
mnozstvi bezprostiednich rekonstrukei u Zen s diagndézou maligniho nadoru prsu v
nasi sestave, kde lehce pievazuji indikace operace z divodi prevence nad indikacemi
z diivodii nadorového onemocnéni prsu. Kazdopadné je ale tfeba zdlraznit, ze otdzka

indikaci bezprostiednich rekonstrukci nestoji kdo ma pravdu, ale jak jednotlivé snahy
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usporadat tak, aby s postupem mohly souhlasit v§echny zic¢astnéné obory, kdy budou
postup povazovat za lege artis vSichni zainteresovani specialisté a v neposledni fad¢ i

nemocna sama (6, 43, 54, 78).

Jinou, casto diskutovanou otazkou je vybér samotné metody bezprostiedni
rekonstrukce. Na naSem pracovisti ve shod¢ s hlavnim proudem se uzivaji silikonové
gelové prsni implantaty (27,5), Beckerovy expandér/implantaty (15,16) a kombinace
tkanového expandéru a prsniho implantatu 17), zejména ve spojeni s mastektomii
tvaru invertovaného ,,T“ (11); tato feSeni povazujeme za dobrou alternativu.
Problémem vsak muze byt sam heterologni material. Proti jeho pouziti mtize hovofit
jisté riziko protruze, ¢i mozny odpor nemocné k syntetickému polymeru jako k
exogenni hmoté, ale také jeho vyuziti u kardiakti, kde udajné zkresluje vysledky
echokardiografikého vysetieni (108). Obavy, ze implantaty a expandéry ztizi detekci

mistnich metastaz, se v nasi praxi ukazaly jako neopodstatnéné.

Vsechny problémy se musi v pfipad¢ rozhodovaciho procesu o opera¢ni metodé
dobfe zvazovat. Protruzi implantatu ¢i expandéru se znazime piedchazet tim, Ze jej
kryjeme mobilizovanou a od sterna uvolnénou distalni ¢asti velkého prsniho svalu v
proximélni polovin¢ a pokud je to mozné i distdln¢ stopkovanym lipodermalnim
lalokem v distalni poloviné¢ (109, 110). Obezietna volba objemu implantatu a
pfipadnd pozvolna tkanova expanze je samoziejmosti, jako prospéSné se jevi i1
vyuziti acelularni dermdlni matrix (Integra), kterd vyznamné snizuje vyskyt
pooperaénich seromii (111, 112, 113) oviem jejimu vyuziti v CR brani jeji pouziti
neschvaleni SUKL. Kazdopadné rizik spojenych s pouzitim prsniho implantatu,
Beckerova expandér/implantatu, nebo tkanového expandéru je daleko vice a vlastni
komplikace, stojici za pfipadnym netsp&chem rekonstrukce jsou pak vysledkem

multifaktorialniho procesu (vék, BMI, nikotinismus apod.) (114, 115, 116).

V nasem souboru jsme se s vyslovenym odporem k silikonovym ¢i polyuretanovym
implantatim (13, 117) nesetkali, aviak s nediivérou ano. Castym dotazem bylo, zda
by se IBR nemohla provést pomoci mikrochirurgického transferu autologni tkane,
pti¢emz byl myslen DIEA/DIEP lalok (19, 20), ¢i TRAM (22). O tomto zptusobu
bezprostfedni rekonstrukce bylo zatim na nasem pracoviSti uvaZovano pouze v

teoretické roviné a je vubec otazkou, zda je vhodné nemocnou zatéZovat tak
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naroénym vykonem, ktery mastektomie a mikrochirurgicka rekonstrukce prsu beze
sporu jsou. Neni bez zajimavosti, ze tento dotaz vznesly Zeny ve véku mezi 40 — 50
lety, mladsi zeny nejspiSe uptfednostiiovaly rychlost rekonstrukce, star$i nenaro¢nost

metody.

Casto diskutovanym problémem jsou i komplikace po bezprostiedni rekonstrukci. V
nasem souboru nejsou, nastésti, komplikace piili§ Casté, nejvétsi podil predstavuji
zanéty — abscesy okolo implantatu, ¢i tkanového expandéru a perikapsularni fibroza
I1l. — 1V. St. dle Bakera (118). Ac¢koliv je mimo jakoukoliv diskuzi, ze komplikace
maji vzdy multifaktorialni etiologii je ziejmé, ze u fady abscest byl predpokladem
jeho vzniku hematom, ¢i sérom. Proti tomuto je mozno zasadhnout dikladnou drenazi
rany a antibiotickou clonou, coz oboji je v nasi praxi samoziejmosti, ale i aplikaci
acelularni dermis (Integra), kterd je bézna v fadé zemi, nikoli vSak v CR, coz lze
povazovat za Skodu (111, 112, 113). Podobna situace panuje i u vyuziti implantatt s
polyuretanovym plastém (14, 118), u kterych je udavana nizsi frekvence
perikapsularnich fibr6z malé riziko rotace a dislokace; v cesté k jejich vyuziti vSak
stoji pofizovaci cena. Mira komplikaci je nizkda snad mozna i v dusledku dobrého
vybéru adeptek, volby Setrnych rekonstrukénich metod, dusledné prevence a ¢asteéné
mozna 1 diky vyuZzivani postupu odlozené — bezprostiedni rekonstrukce, kterd pro

tkan¢ predstavuje mensi naroky (11).

Za hlavni kritériumm uspéchu je mozno povazovat miru spokojenosti Zen (79), které
bezprostiedni rekonstrukci podstoupily. A¢koliv pozitivni vliv na psyché nemocné je
znam uz dlouho (6, 7, 49, 51, 75, 80), systematické hodnoceni z Ceského prostiedi
dosud chybi. Zajimavym zjisténim byl negativni dopad mezidobi mezi mastektomii a
DBR (mimo jiné) na osobni a partnersky zivot nemocné (74) oproti IBR. Zatimco ve
IBR nedochazi k vyraznéjsim posuntim, ve skupin¢ DBR jiz ano, zde je az
Ctyinasobné riziko rozpadu do té doby funkéniho vztahu. Vysvétlit se to da nejspise
pravé Casovym faktorem — déletrvajici stres, vyCerpavajici jak nemocnou tak i okoli
vede k narGstani tenzi, které mohou mit nakonec negativni vyusténi. I z tohoto
ditvodu je vhodné o bezprostiedni rekonstrukci uvazovat ¢astéji nez nyni, nicméné

neni-li tato mozna, je nutné zvazovat DBR.
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pacientky stale Castéji spontanné pozaduji rekonstrukci autologni tkani, zejména
v ptipadé¢ DBR, tedy rekonstrukci mikrochirurgickym transferem autologni tkdné —
nyni nejc¢astéji DIEP, DIEA (19, 20, 89, 97, 98, 99, 100), popf. volnym TRAM (22,
23) s poukazem na vyuziti vlastni tkan¢, definitivni feSeni bez nutnosti event.
pozdéjsi vymény implantatu, absenci moznych komplikaci ze strany exogenniho
materialu apod. Stranou zajmu laikd zastava m. latissimus dorsi musculocutaneus
flap (19), nejspiSe proto, Ze se neobjevuje v internetovém ,,mainstreamu‘. Lze tedy
predpokladat, ze pocty mikrochirurgickych vykont s DIEA/DIEP lalokem budou
Casem narustat. Krom¢ primarni rekonstrukce je to také Casto posledni moznost, jak
rekonstruovat  prs v pfipadé¢  piedchozich  nelspéSnych  rekonstrukei
nemikrochirurgickymi postupy (101), ¢i v pftipadé jejich neuspokojivého
kosmetického vysledku. V této souvislosti se nabizi otdzka, zda neni vhodné Zenu
pied planovanou abdominoplastikou informovat o moznych problémech s pozd¢jsim
eventudlnim vyuzitim perforatorového laloku z pfedni stény bfisSni (zniceni
perforatort a. epigastrica inf. profunda), kdyz ani toto neni pozdé&ji vyloucené (119).
Kazdopadné, pti vybéru vhodné rekonstrukéni metody je tfeba pamatovat na mozné
komplikace, kterymi jsou jednotlivé techniky provazeny (120, 121) a ekonomické
naroky (122, 123) DBR-

V nasi sestavé je pomé&r zastoupeni bezprostfednich: odloZenych rekonstrukei je 1 :
1,85, coz lze povazovat za neuspokojivé, nicméné je nutné pfiznat, Ze rozhodnuti jak
zménit indika¢ni podminky a kterou metodu a jaky pfistup vybrat je obtizné a

zodpovédné.
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10 Shrnuti disertace

1. Mezi mirou pfeziti IBR a DBR neexistuje statisticky vyznamné rozdily, mira

preziti je vysoka, mortalita nizka.

2. Mezi vyskytem generalizace nadorového onemocnéni u Zen v souborech IBR a

DBR neexistuji statisticky vyznamné rozdily.

3. Na zaklad¢ bodi 1. a 2. mizeme bezprostieni rekonstrukce tak, jak byly ve

sledovaném obdobi 1/2002 — 12/2012 provadény, prohlasit za onkologicky bezpeéné.

3. Celkova doba operace (modifikovana, ¢i kazi Setfici mastektomie + IBR) nepfinasi
oboustranné operace), podobné¢ jako nasledna hospitalizace s t€émito vykony spojena
(max. 8 dni); v tomto ohledu IBR neznamena odklad pfipadné pooperacni

onkologické 1écby.

3. Poéty komplikaci protrahujici hojeni po IBR jsou nizké - (8,3%), u DBR (5,40%).
Rozdil v poctech udalosti protrahujicich hojeni mezi IBR a DBR ¢inil 2,9%, coz
znamend, 7e se piipadna pooperacni onkologicka terapie neoddali, IBR tedy v

Zadném ohledu neznamenaji zdrZeni ptipadné onkologické pooperaéni terapie.

4. V ptipad¢ potieby lze zvolit rekonstrukéni metodu minimalné zatézujici tkané
prsni krajiny napt. odlozené - bezprostfedni IBR, takZe lze pfedpokladat i dobrou

toleranci tkani rekonstruovaného prsu k eventualni postopera¢ni chemoterapii.

5. Pouzit¢ metody IBR neztéZuji pooperacni screening a nezplsobuji faleSné

negativni ani faleSné€ pozitivni vysledky.

6. Mezi v€kem Zen podstupujicich modifikovanou ¢i kiZi Setfici mastektomii s
naslednou IBR a vékem Zen podstupujicich DBR po prodélané mastektomii existuje
statisticky vyznamny rozdil podobné jako mezi vékem Zen obou souborid v dobé
onkochirurgického vykonu. Zeny souboru IBR jsou statisticky vyznamné mladsi nez
zeny souboru DBR, negativni dopady na jejich osobni zivot jsou mens$i nez U

souboru starSich pacientek DBR , 97,06% zen ¢ekalo na DBR vice nez 1 rok.
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7. Mezi negativnim dopadem diagndzy, 1é¢by apod. na kvalitu partnerského Zivota
zen, které podstoupily IBR a DBR existuji statisticky vyznamné rozdily — zeny po
DBR vykazuji 4x vétsi riziko rozpadu ¢i vyznamného zhorSeni kvality partnerského
vztahu, tzn., ze mira negativniho dopadu odkladu rekonstrukce je statisticky

vyznamna.

8. Na zaklad¢ vyse uvedenych zavért navrhuji rozsifit indikace bezprostfednich
rekonstrukci na pTisNOMO — <pT2-3NOMO, tolerovat ptfedoperacni adjuvantni a
poooperacni  adjuvantni  chemoterapii za pfedpokladu pouziti Setrného

rekonstrukéniho postupu.

9. Navrh terapeutického algoritmu:

Prevence
C 509: pTis - EPINONIE
2?72

Neoadjuvantni
P&

chemoterapie

Modifikovana mastektomie
+

Bezprostredni rekonstrukce

Adjuvantni
chemoterapie
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13 Zavér

Rekonstrukce prst, at’ jiz bezprostiedni nebo oblozené jsou integralni soucasti
1é¢ebného multioborového konceptu, ktery svym rozsahem a vyznamem piesahuje
medicinskou problematiku. Na zacatku projektu v lednu 2002 byly provadény pouze
rekonstrukce odlozené a to pouze pomoci nemikrochirurgickymi metodami,
spektrum metod bylo tak vyznamné omezené, Zze neodpovidalo situaci up-to-date,
chybéla mezioborova spoluprace uvniti mammologického centra piistupujiciho
k této problematice jiz z piekonanych pozic. Vysledkem celého projektu neni jen
dnes dobie zorganizované a pln¢ funk¢éni multioborové mammologické centrum, ale i
meziro¢né narustajici pocty rekonstrukénich operaci bezprostiednich i odlozenych,
spektrum rekonstruk¢nich metod srovnatelné se svétem a mnozstvi informaci, které
nam dovoluje posunout problematiku rekonstrukei prst o néco dale. Dokazali jsme,
ze dopad rekonstrukce prsu na kvalitu Zivota ,,en block” a na jeho jednotlivé kvality
je jednoznacné pozitivni a vztah operovanych zen k rekonstrukci doklada jejich
spokojenost s vysledkem a ochota v pfipadé potfeby podstoupit stejny vykon
opakovan¢. Jakakoliv rekonstrukce, i odloZzena od mastektomie po fadu let, pfinasi
nemocné profit a pfispivd ke zkvalitnéni jejiho Zivota, mame vSak za to, Ze
rekonstrukci ddle smérem k rekonstrukcim bezprostiednim, aniz by bylo tfeba slevit
z radikality mastektomie, onkologické bezpecnosti, ¢i z naroki na esteticky vysledek
rekonstrukce. Mame za to, ze bezprostiedni rekonstrukce prsit budou v budoucnosti

daleko Cast¢jsi nez dnes.

Na zéklad¢ naSich zjisténi usilujeme o to, ze lze bezprostiedni rekonstrukce prst
nabidnout 1 Zenam, které jsou nyni odsouzeny podstotupit mastektomii a projit

stresujicim obdobim télesné mutilace.
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14 Seznam obrazku

Obrazek 1 - Plan modifikované mastektomie se zachovanim NCA
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Obrazek 2 - Plan modifikované mastektomie s odstranénim NCA

Obrdzek 3 - Modifikovand mastektomie, krouzkem vyznacena sentinelova lymfatickd uzlina
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Obrazek 4 - Resekat prsu véetné axilarniho vybézku a kiizkem oznacenou sentinelovou
lymfatickou uzlinou

Obrazek 5 - Stav po modifikované mastektomii se zachovanim NCA
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Obrazek T - Stav po modifikované mastektomii se zachovanim NCA, pred
dokoncenim rekonstrukce
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Obrdzek 8 - Stav po modifikované mastektomii se zachovinim NCA a rekonstruci
subpektoralni augmentaci SGMI, 6 tydnii po operaci
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Obrdzek 9 - Stav po modifikované mastektomii ,, inverted T-skin reducing
mastektomy *, 8 tydnit po operaci
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Obrazek 10 - Stav po DBR vpravo subpektoralni augmentaci SGMI véetne NCA
vpravo a po modifikované subkutanni mastektomii se zachovanim NCA a
rekonstrukci prsu subpektoralni augmentaci SGMI vilevo

Obrdazek 11 - Rekonstrukce kombinaci TDLF a tkarniového expandéru
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