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Standardem |é¢by ¢asnych stadii karcinomu prsu je prs Setfici chirurgickd [é¢ba, kombinovand s perioperacni lé¢bou systémovou
a pooperacni radioterapii. Mastektomie se nadale provadi u pacientek, kterym nelze zachovnou operaci z |é¢ebného ¢i kosme-
tického hlediska doporucit. Jedna se casto o lokdIné ¢i regiondlné pokrocild onemocnéni, kde po mastektomii prakticky vzdy
nasleduje adjuvantni radioterapie. S rekonstrukci prsu po mastektomii se setkavame stale castéji a tento trend bude dale narUs-
tat i v budoucnosti. S pokroky v mediciné dochazi k rozvoji jak chirurgickych postupl samotné rekonstrukce, tak i technickych
moznosti radioterapie. Otazka spravné kombinace a nacasovani rekonstrukce a adjuvantni radioterapie nadale vyvolava cetné
otazky, na které se snazi odpovédét nasledujici pfehledovy ¢lanek.
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Breast reconstruction and radiotherapy

Breast-conserving surgical treatment combined with perioperative systemic therapy and postoperative radiotherapy is the standard
treatment for early-stage breast carcinoma. Mastectomy continues to be performed in patients in whom breast-conserving surgery
cannot be recommended for therapeutic or cosmetic reasons. They often have locally or regionally advanced disease in which mastec-
tomy is virtually always followed by adjuvant radiotherapy. Breast reconstruction following mastectomy is increasingly encountered,
and this trend will continue to grow in the future. With advances in medicine, there has been progress in both the surgical procedures
used in reconstruction and the technical aspects of radiotherapy. The issue of correct combination and timing of reconstruction and
adjuvant radiotherapy continues to raise numerous questions which the present review article attempts to address.
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Uvod

Adjuvantni radioterapie (RT) po mas-
tektomii snizuje u Zen s lokdlné pokroci-
lym karcinomem prsu riziko lokalni recidivy
a soucasné zvysuje Sance na preziti, a to
zejména u pacientek s uzlinovym postize-
nim (1-4). Radioterapie probihajici v terénu
po mastektomii a rekonstrukci vede pro-
kazatelné k horsimu kosmetickému efektu
a ke zvysené frekvenci komplikaci v rekon-
struovaném prsu, ve srovnani s RT po mas-

tektomii bez rekonstrukce (5-11). Soucasné

rekonstruovany prs muaze zvysit slozitost
technické aplikace RT. Okamzité rekonstruk-
ce proto nejsou mezi plastickymi chirurgy
ani radia¢nimi onkology pfilis oblibené. Na
druhou stranu, probéhld RT v terénu po
mastektomii mUze plastickému chirurgovi
a pacientce uzaviit cestu k vhodnému typu
rekonstrukce, zejména z divodu tkanové
insuficience kapsuly (tzv. ,tkanové obalky")
po RT. Nékteré pacientky samy preferuji
okamzitou rekonstrukci pfed odlozenou.
Hlavnim dGvodem byva, ze okamzitd re-

konstrukce zmirfiuje psychosocialni a fy-
zické nasledky absolvovani mastektomie
(12). Pozadavky na rekonstrukéni operace se
zvysuji i diky zvysujicimu se poctu zachyce-
nych genetickych predispozic a bilateralnich
mastektomii, pficemz az tfi ¢tvrtiny pacien-
tek po oboustranné mastektomii vyzaduji
naslednou rekonstrukci (13).

Podminkou spravného fungovani cen-
ter, ktera se lé¢bé pacientek s karcinomem
prsu vénuji komplexnég, je existence multi-

disciplindrniho tymu, ve kterém kromé radio-
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diagnostika a klinického onkologa nechybi
ani chirurg se znalostmi problematiky re-
konstrukénich operaci, ¢i radiacni onkolog,
ktery bude aplikaci adjuvantni RT zajistovat.
Cilem mezioborového rozhodovani je za-
jisténi dlouhodobé spokojenosti pacientky
s lé¢ebnym a kosmetickym vysledkem za
soucasné minimalizace cetnosti |é¢ebnych
komplikaci pfi zachovani toho nejlepsiho
onkologického vysledku.

Mezioborové tymy pak v souvislosti re-
konstrukce a radioterapie casto fesi nékolik
otazek, na které se pokusime v dalsim textu

zameérit.

Nacasovani rekonstrukce
(okamzitd vs. odlozena
vs. odlozena-okamzitad)

Rekonstrukce maze byt ve vztahu k mas-
tektomii okamzita (v dobé mastektomie),
odloZena (s odstupem c¢asu po mastektomii
a RT), pfipadné muze kombinovat oba pfi-
stupy (odlozend -okamzita), kdy se v dobé
mastektomie zavadi docasny tkanovy ex-
pandér, ktery se po dosazeni pozadované
expanze kapsuly vyméni za definitivni im-
plantét ¢i autologni tkan béhem odlozené-
ho vykonu.

Okamzita rekonstrukce umozniuje za-
chovéni obdlky prsu a je snazsi ji provést
po kuzi setfici mastektomii. Cilem okamzité
rekonstrukce je proto spise nahradit chybé-
jici objem prsu nez nahradit chybéjici kozni
kapsulu. V pfipadé odlozené rekonstrukce
je podstatna ¢ast kapsuly pro rekonstruk-
ci ¢asto nedostatecna a silné fibroticka a je
tfeba ji nahradit zdravou kizi z odbérového
mista, tj. autologni rekonstrukci. Odlozena
rekonstrukce nejen omezuje mnozstvi tkdné
dostupné pro rekonstrukci, ale také prodlu-
zuje operacnijizvu, kterou je pak obtiznéjsi
skryt. Pfestoze je okamzita rekonstrukce
prsu spojena s lepsi kvalitou Zivota nez re-
konstrukce odlozend nebo zadna, povazuji
néktefi lékafi potfebu pooperacni RT za rela-
tivni kontraindikaci okamzité rekonstrukce,
a to zejména z divodu zvyseného rizika
komplikaci (porucha hojeni, atrofie laloku,
nekréza tukové tkané, ztrata rekonstrukce,
atp.) (14-16). Ackoliv v této otdzce nepanu-
je jasny konsenzus, rozhodujeme se k oka-
mzité rekonstrukci nejéastéji u pacientek,
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u kterych je riziko potfeby adjuvantni RT
minimalni (zejména pacientky bez postize-
ni uzlin). Odlozena-okamzita rekonstrukce
byla vyvinuta s cilem minimalizovat kom-
plikace spojené s okamzitou rekonstrukci
i v pfipadé potieby, event. adjuvantni RT.
Pacientky, které RT nepotiebuji, podstoupi
kompletnirekonstrukci pomociimplantatu
¢i autologni tkdné ve druhé dobé. Naopak
pacientky, které RT potfebuji, podstoupi
ozafeni tkanového expandéru s naslednou
definitivni rekonstrukci pozdéji. Tento po-
stup umoznuje vyhnout se RT na oblast
definitivni rekonstrukce a poskytuje Iékafi

i pacientce vice ¢asu k provedeni kone¢ného
rozhodnuti.

Typ rekonstrukce
(autologni vs. implantaty)
Primarnim cilem rekonstrukce prsu je
vytvoreni oboustranné symetrie. Tento
vysledek vsak zavisi na typu zvoleného
rekonstrukéniho postupu, v zavislosti na
anatomii pacienta a mnoha dalsich fakto-
rech. Obnovu prsniho valu Ize provést im-
plantatem, autolognimi tkanémi, nebo kom-
binaci implantéatu a laloku. Na zvoleny typ
rekonstrukce ma vliv nékolik anatomickych

Obr. 1. Priklad autologni rekonstrukce stopkovanym lalokem
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faktor( (velikost a tvar prsu, dostupnost
tkani kolem prsu, dostatek tkani v darcovské
oblasti atp.), komorbidity pacientky (obezi-
ta, diabetes, koufeni) a planovana adjuvant-
ni RT. Volba mezi autologni rekonstrukci ¢i
rekonstrukci implantatem tak musi byt pro
kazdou pacientku individudlini. Tabulka 1
predkladd vyhody a nevyhody implantaci
a autolognich rekonstrukci.

Autologni tkarova rekonstrukce prsu se
tyka pouziti vlastnich tkani pacientky ode-
branych z jiné &asti téla, kde je pfebytecny
tuk a kGize, k obnoveni objemu prsu a pfi-
padné i kize po mastektomii. Rekonstrukce
autologni tkané je indikovana u zen, které
se chtéji vyhnout pouziti implantatd, u kte-
rych selhala rekonstrukce implantétu drive,
nebo které jsou $patnymi kandidatkami na
rekonstrukci implantatem (tvar prsu, habitus
pacientky, rozsahlejsi jizvy po mastektomii
atp.). Pro autologni rekonstrukci Ize pouzit
rdzna darcovska mista, véetné bficha, infra-
-umbilikalni oblasti, zad, stehna nebo hyz-
di. Kdze, tuk a svaly mohou byt pfeneseny
s jejich plivodnim neporusenym krevnim za-
sobenim (tzv. stopkované laloky, Obr. 1), ne-
bo mohou byt od krevniho zasobeni fyzicky
oddéleny a znovu pfipojeny k cévadm v misté
pfijemce (volné laloky, Obr. 2). Autologni
rekonstrukce jsou mnohymi plastickymi chi-
rurgy povazovany za zlaty standard, protoze
jsou mékdi, Ize je individualné tvarovat pro
pacientku, starnou pfirozenéji s kontralate-
ralnim prsem a lze je pouzit k ndhradé po-
Skozenych nebo zjizvenych tkéani. Na rozdil
od implantatud se autologni tkané neobaluji
do fibréznich kapsuli a mohou byt umistény
subkutanné v anatomické lokalizaci chybé-
jiciho prsu. Autologni rekonstrukce ma také
lépe vnimané estetické vysledky ze strany
lékare i pacienta ve srovnani s implantaty
(17-20). Autologni rekonstrukce véak mohou
vést k morbidité darcovské oblasti, ¢iische-
mii a odhojeni laloku a obvykle vyzaduji
delsi dobu operace i rekonvalescence, nez
je tomu u implantaci. Adjuvantni RT, apli-
kovana v terénu po autologni rekonstrukci,
zvysuje riziko komplikaci, v€etné Spatného
hojeniran, fibrozy, tukové nekrdzy, ¢i atrofie
a nekrozy laloku, coz maze vést ke snizeni
spokojenosti pacientky (21-23). Ke snizeni
rizika téchto komplikaci doporucuje vétsina
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Tab. 1. V/yhody a nevyhody rekonstrukce autologni a implantdtem

Autologni rekonstrukce

Rekonstrukce implantatem

Vyhody

Vyhody

m Oslabeni brisni stény, nutnost implantace sitky

m /laty standard z pohledu chirurga m Kratsi a méné naroc¢ny operacni vykon

m Vice moznostfindividudiniho tvarovani m Kratsi rekonvalescence po vykonu

m Priznivéjsi vzhled a konzistence prsu m Neni riziko ischemie laloku

= Casto jedind moznost dle habitu pacientky m Nenijizva/chybéjici tkdné v darcovské oblasti

m Casto jedind moznost po predchozi radioterapii | m Lepsi kontrola velikosti a pozice prsu

m Absence rizik z pfitomnosti implantatu m Jedind moznost u Zen bez adekvétni autologni tkané

m Méné narusena starnutim, zménou hmotnosti m Moznost kombinace s autolognimi tkdnémi

Nevyhody Nevyhody

m Deldi a ndro¢néjsi operacni vykon m HUfe Ize vytvofit pfirozeny pseudoptoticky prs

m Deldf rekonvalescence po vykonu m Implantdt s nutnostf jeho sledovani/vymény

m Riziko ischemie a odhojenf laloku (obezita, koufeni, | m Riziko dlouhodobych komplikaci implantaci
diabetes, radioterapie atd.) m Riziko komplikaci s nutnosti extrakce/vymény

m Nutny dostatek tkani v darcovské oblasti m Obvykle submuskuldrnirekonstrukce (problém po RT)

m Jizva a pripadné komplikace v darcovské oblasti | m Vétsi riziko vzniku asymetrie s vékem, zménou

hmotnosti

chirurgli pacientkam s planovanou RT spise
autologni rekonstrukci odlozenou.

Ackoli je odlozend autologni rekonstruk-
ce nejkonzervativnéjsi moznosti pro paci-
entky podstupujici RT, ne kazda pacientka
je kandidatkou k autologni rekonstrukci
(napf. diabetes, koufeni, komorbidity, $tihlé
pacientky — nedostatek tkani v dércovské
oblasti, sportovkyné - zachovani neporusené
svalové bfisni stény, atp.). U téchto pacientek
je rekonstrukce implantatem prakticky jedi-
nou moznosti (Obr. 3). V pfipadé okamzité
implantace s naslednou RT vzrsta riziko asy-
metrie, retrakce prsu, kapsularni kontraktu-
ry, ¢i dokonce i selhani implantace (24, 25).
V pfipadé odlozené implantace po radiote-
rapii naopak nar(sta riziko fibrézy a atrofie
kize a s tim spojené nedostatecnosti kapsuly
pro implantat. Jednostupnova rekonstruk-
ce, s umisténim trvalého implantatu v dobé
mastektomie, je tak vhodnd pouze u vybra-
nych pacientek s odpovidajici kvalitou klze
po mastektomii. Pro ostatni je alternativou
provedeni kdzi setfici mastektomie s odlo-
zenou rekonstrukci implantatem, pfipadné
odlozena-okamzita rekonstrukce pomoci
tkanového expandéru.

Nacasovani vymeény expandéru
za implantat v pripadé
radioterapie

Béhem prvni ¢asti dvoustupnové rekon-
strukce je pod kdzi a obvykle i svaly hrudni
stény v dobé mastektomie umistén tkanovy
expandér. Po operaci se expandér postup-
né pini fyziologickym roztokem pres kovovy
port béhem tydennich ambulantnich navstév,

které mohou pokracovati béhem adjuvantni
chemoterapie. Asi mésic po ukonceni che-
moterapie se provadi vyména tkanového
expandéru za trvaly implantat. Pokud paci-
entka nepodstupuje adjuvantni chemoterapii
(pFipadné ji podstoupila jiz predoperacné),
nenivhodné k ziskani ¢asu k expanzi zbytec-
né oddalovat RT. Radioterapie se pak béz-
né provadi v dobé zavedeného expandéru
a jeho vyména za implantat se provadi az
po dosazené dostatecné expanze s ¢asovym
odstupem po RT. V bézné praxi se expandér
casto ,prefoukne” o 15-20% nad planovany
objem a to vzhledem k o¢ekavané fibrotizaci
a kontrakci tkénii s delSim odstupem ¢asu po
RT. Uspésné pouziti téchto lé¢ebnych algo-
ritmU je vysoce zévislé na multidisciplinarni
koordinaci mezi prsnim chirurgem, plastickym
chirurgem, klinickym a radia¢nim onkologem.
Adekvatni néroky pak tyto algoritmy kladou
i na komunikaci s pacientkou, kterd musi byt
o vsech fazich lé¢by srozuména a musi s nimi
souhlasit.

Optimalni nacasovani vymény expandé-
ru za implantat vzhledem k radioterapii je
rovnéz predmétem vasnivych diskuzi. Riziko
selhani rekonstrukce se maze lisit v rozmezi
0-40% v zavislosti na rlzném nacasovani
(26, 27). Nékteré studie naznacuji vétsi riziko
komplikaci, kdyz je RT aplikovéna v dobé ex-
pandéru, nez v dobé definitivniho implanta-
tu. Jiné studie naopak rozdily morbidity mezi
RT v dobé expandéru ¢iimplantatu neodhali-
ly (28-30). Metaanalyza 899 piipadd, z nichz
489 RT tkanového expandéru a 410 trvalého
implantatu, ukazala, Ze spole¢né riziko se-

Ihani rekonstrukce nebylo vyznamné vyssi
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Obr. 3. Priklad rekonstrukce implantdtem
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ani v jedné skupiné (31). Naopak, riziko tézké
kapsularni kontraktury bylo vétsi u pacien-
tek, které podstoupily RT trvalého implantatu
(31, 32); protoze skupina, ktera podstoupila RT
expandéru, mohla podstoupit kapsulotomii
s uvolnénim jizevnaté tkdné v dobé vymény,
¢imz se minimalizuje riziko nasledné kapsu-
larni kontraktury.

Radioterapie aplikovana v dobé expan-
déru je prakticky jedinou moznosti u pa-
cientek, které nepodstupuji adjuvantni
chemoterapii. Diky ¢im dal ¢astéjsi indikaci
neoadjuvantni lé¢by v pfipadé, kdy pacient-
ka chemoterapii potfebuje, se budeme s RT
v dobé expandéru setkavat pravdépodobné
Castéji. Tento postup se zdda byt zcela bez-
pecny a ve svété praxi dostate¢né provéreny.
Otézkou pak zlstava, s jakym ¢asovym od-
stupem po RT provést definitivni vyménu.
Podle publikovanych studii je doporucené
implantaci provést s odstupem 6-12 mésicu
po dokonceni RT (33).

Nacasovani odlozené
rekonstrukce po radioterapii
Nékolik studii se pokusilo identifikovat
optimalni dobu pro odloZenou autologni re-
konstrukci prsu po mastektomii a RT (34, 35).
Prvni citovand studie prokazala, Ze pacientky,
které podstoupily rekonstrukci vice nez 12
mésich po RT, vykazovaly vyznamné nizsi
ztratu laloku a opakovanych operaci nez
pacientky, které podstoupily operaci do 12
mésicl. Druha citovana studie naopak ne-
zjistila Zadny vyznamny rozdil ve vyskytu
pooperacnich komplikaci mezi pacientkami,
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Obr. 4. Vyssiddvka na druhostranny prs Ci plici pri RT tangencidlnimi poli v pfipadé oboustranné

rekonstrukce implantdtem

které podstoupily rekonstrukci do 6 (pfipad-
né 12) mésicl po RT, a témi, které ji podstou-
pily vice nez 6 (pfipadné 12) mésicd po RT.
Publikované studie ani Ié¢ebnd doporuceni
tak nedefinuji pfesné zadny konkrétni ¢asovy
interval po RT, po kterém je povazovano za
bezpecné provést opozdénou autologni re-
konstrukci. V tomto ohledu je tak podminkou
jen dohojena akutni radia¢ni reakce a spo-
kojenost plastického chirurga s aktualnim
stavem koZzni kapsuly. Na odeslani pacientky
ke konzultaci s chirurgem tak nema smysl
Cekat 2 a vice rok, jak je tomu v bézné praxi
historickym zvykem.

Technika adjuvantni
radioterapie
Cilem RT je pokryt predepsanou davkou

zafeni cilovou oblast (misto rekonstrukce,
hrudni sténu a regionalni lymfatické uzliny)
pfi minimalizaci davky do rizikovych organd,
zejména srdce a plic. Bliz$i specifikaci RT v pfi-
padé rekonstrukce poskytuje mezinarodni
ESTRO-ACROP doporuceni (36, 37). Ackoliv
muze ptitomnost rekonstrukce pfi planovani
RT cinit urcité potize (Obr. 4), studie nepro-
kazuji, ze by probéhla rekonstrukce branila
dosazeni cild RT i pfi pouziti bézné dostup-
nych technik (38, 39). Nej¢astéjsimi technikami

www.onkologiecs.cz



Obr. 5. Vyssiddvka na srdce a plici pri VMAT technice v pfipadé oboustranné rekonstrukce implantdtem

konven¢ni RT prs( je technika tangencidlnich
poli s pfipadnym postupnym ,utahovanim”
multi-leaf kolimatoru na hiife pokryté oblasti
tzv. field-in-field (FIF) metodou. Vyhodou FIF
je dostatecné pokryti cilovych struktur pfi
nizkych davkach na ipsilateralni plici a srd-
ce a prakticky nulovych davkéch na kontra-
laterdlni prs, plici a pfipadné i srdce. Davku
na srdce Ize déle U¢inné snizit dnes jiz Siroce
dostupnou aplikaci RT v hlubokém nadechu.
Ve slozitych ptipadech, zejména pfi nutnosti
ozafeni vnitfnich mamarnich uzlin, & pfi RT
po bilaterdIni rekonstrukci je k dostate¢nému
pokryti cilovych struktur ¢asto nutné vyuzit
techniky IMRT ¢&i VMAT (Obr. 5), které aviak
zvysuji davku na kontralateralni prs, plici ¢i
srdce (37).

Ozafeni hrudniku v pfitomnosti expan-

déru s sebou piindsi urcita specifika (Obr. 6).
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Jednim z nich je pfitomnost kovové soucasti
expandéru, kterd vytvaii v CT obraze cetné
artefakty, které musi byt manualné uprave-
ny pro spravny vypocet ddvkového pokryti.
Pacientka i plasticky chirurg musi byt radia¢-
nim onkologem instruovani, aby béhem RT
nedochazelo k dalsi expanzi fyziologickym
roztokem, coz by ménilo vypoctenou dav-
kovou distribuci nezddoucim zplsobem.
Expandér Ize pred planovanim RT napustit
do jakékoliv velikosti, ta by vSak méla zlstat
bé&hem celé RT neménna. Panuje nazor, ze
neni nutna cilend ,deflace” ozafovaného
expandéru béhem RT, jelikoz dozimetrické
vyhody ziskané touto metodou jsou zcela
zanedbatelné. Otevienou otdzkou je defla-
ce kontralateralniho expandéru v pfipadé
oboustranné rekonstrukce, kterd by jisté moh-
la vést k zjednoduseni planovani tangencial-
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nimi poli. V takovych vzacnych pfipadech je
nutné postupovat individualné.

Protonova terapie je moderni RT tech-
nikou, kterd dokaze provést piesné ozare-
ni cilovych struktur i u Zen po rekonstrukci
prsu. Zejména diky absenci vystupni davky
umoznuji fyzikaIni vlastnosti proton( vyso-
kou ochranu zdravych tkani pred vysokymi
davkami zafeni. Protonova terapie je v3ak
nevhodnd pro RT v pfitomnosti expandéru,
kvuli obavdam z mozného poddavkovani v di-
sledku pfitomnosti kovového portu. Kromé
toho mohou byt kozni davky z protonové
terapie vysoké, coz vyvolavé obavy ohledné
zivotaschopnosti autologniho laloku ¢i kiize
prekryvajici implantat. Vysoké kozni dav-
ky mohou zvysit riziko rozvoje kontraktury
nebo jinych komplikaci a proto by méla byt
protonova RT vyhrazena prozatim pouze pro
klinické studie (40).

Davka a frakcionace
radioterapie

Predpis davky a frakcionace RT by se méla
fidit onkologickou ucinnosti a bezpecnosti
a rekonstrukce by toto rozhodovani neméla
zgsadné ovlivnit. Ve vétsiné indikaci RT karci-
nomu prsu dnes prechazime z normofrakci-
onac¢niho rezimu 45-50 Gy/25 frakci k mirné
hypofrakcionaci 40-42,5 Gy/15-16 frakci. Oba
rezimy jiz byly srovnavany i v terénu rekon-
strukce (autologni ¢i implantatem) a frekvence
komplikaci zda se hovofi ve prospéch moderni
hypofrakcionace (41). K definitivnim zavérim
nas ale musi dovést vysledky prospektivnich
studii.

Zaver

Radioterapii |ze Uspésné zaclenit do é-
¢ebného planu u zen s karcinomem prsu,
které se rozhodnou pro okamzitou i odlo-
zenou rekonstrukci, bez ohledu na to, zda
je pouzit autologni pfistup nebo implantat.
Volba spravné techniky rekonstrukce i jejiho
nacasovani v souvislosti s radioterapii zavi-
si na mnoha faktorech na strané pacientky,
jeji nemoci i 1écby. K dosazeni spokojenosti
pacientek, dobrého kosmetického vysledku,
co nejnizdich nezddoucich ucinkdl 1é¢by, a to
vse pfi nutném zachovani onkologické bez-
pecnosti léCby, je zapotfebi Uzkd spoluprace
mezioborového tymu.
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