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SAŢETAK 

 

 

Suvremeni pristup u liječenju raka dojke je mastektomija s primarnom 

rekonstrukcijom dojke, odnosno rekonstrukcija dojke u istom aktu s mastektomijom. 

Obzirom da kirurg ima važnu ulogu u odlučivanju žena, a i žene često traže mišljenje 

kirurga, važno je poznavanje čimbenika koji utječu na odluku žena i njihovo zadovoljstvo 

kao i poznavanje medicinske učinkovitosti odabranog načina liječenja. Cilj istraţivanja je 

utvrditi sociodemografske i kliniĉke ĉimbenike koji utjeĉu na odluku ţena u odabiru primarne 

rekonstrukcije dojke i istraţiti stav kirurga obzirom na subspecijalnost prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke. 

U monocentriĉnoj prospektivnoj studiji koja je provedena u razdoblju od sijeĉnja 

2012. do listopada 2013. godine  istraţeni u sociodemografski i kliniĉki ĉimbenici ţena (n = 

100) koji mogu utjecati na stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke i multicentriĉna 

prospektivna studija stava kirurga (n = 21) koji se bave lijeĉenjem raka dojke prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke, te su usporeĊeni stavovi ţena i kirurga. Izvršena je i 

komparativna analiza trenda istraţivanih varijabli usporedbom sa sliĉnim istraţivanjem 

provedenim 2005.- 2006. godine. Za metode rada korišteni su upitnici, intervju i pregled 

medicinske dokumentacije. Varijable koje odreĊuju pristanak na primarnu rekonstrukciju su 

dob, mjesto roĊenja, obrazovanje, radni status, braĉni status i iskustvo raka dojke u obitelji. 

Razlozi zbog kojih se odbija primarna rekonstrukcija su strah povrata bolesti i dob. Istraţivani 

stavovi prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije u odnosu na socio-

demografske i kliniĉke varijable nisu znaĉajnije promijenjeni izmeĊu dva istraţivanja 

uĉinjena u razdoblju 2005.-2006. te 2012.-2013. godine. 

Svi kirurzi koji operiraju dojku radi malignih bolesti ne rekonstruiraju dojku. Primarnu 

rekonstrukciju rade samo plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi. Razlog zbog kojeg kirurzi ne rade 

primarnu rekonstrukciju je onkološka (ne)sigurnost. 
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STRUKTURIRANI SAŢETAK 

 

 
Cilj istraţivanja. Suvremeni pristup u lijeĉenju raka dojke ukljuĉuje mastektomiju i primarnu 

rekonstrukciju dojke (rekonstrukcija u istom aktu s mastektomijom). Cilj istraţivanja je 

utvrditi sociodemografske i kliniĉke ĉimbenike koji utjeĉu na odluku ţena u odabiru primarne 

rekonstrukcije dojke i istraţiti stav kirurga obzirom na subspecijalnost prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke. 

 

Metode i ispitanici. Provedeno je monocentriĉno, prospektivno istraţivanje u razdoblju od 

sijeĉnja 2012. do listopada 2013. godine u ţena oboljelih od raka dojke (n=100; veliĉina 

uzorka odreĊena je analizom snage uzorka) obzirom na utjecaj sociodemografskih i kliniĉkih 

faktora na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije i multicentriĉna 

prospektivna studija stava kirurga (n=21) koji se bave lijeĉenjem raka dojke obzirom na 

primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije. Uĉinjena je komparativna analiza stavova 

kirurga i ispitanica, te komparativna analiza trenda istraţivanih varijabli usporedbom sa 

sliĉnim istraţivanjem provedenim 2005.- 2006. godine. Metode korištene u ovom istraţivanju 

ukljuĉuju upitnike, intervju i pregled medicinske dokumentacije.   

  

Rezultati. Ĉimbenici koji predviĊaju pristanak na primarnu rekonstrukciju dojke su dob 

(p=0,0001), mjesto roĊenja (p=001), obrazovanje (p=0,007), radni status (p=0,0002), braĉni 

status (p=0,009) i iskustvo raka dojke u obitelji. Razlozi zbog kojih se odbija primarna 

rekonstrukcija su strah povrata bolesti i dob. Istraţivani stavovi u odnosu na socio-

demografske i kliniĉke varijable nisu znaĉajnije promijenjeni u razdoblju 2005.-2006. te 

2012.-2013. godine. Svi kirurzi koji operiraju dojku radi malignih bolesti ne rekonstruiraju 

dojku. Primarnu rekonstrukciju rade samo plastiĉni kirurzi. Razlog zbog kojeg kirurzi ne rade 

primarnu rekonstrukciju je onkološka (ne)sigurnost. 

 

Zakljuĉak. Socio-demografski i kliniĉki ĉimbenici znaĉajni su i stabilni prediktori stava ţena 

prema primarnoj rekonstrukciji dojke. Kirurška subspecijalnost prediktor je stava kirurga 

prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. 
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SUMMARY  

 

Marcel Židak: Motivation of Women and Attitude of Surgeon to Immediate Breast Reconstruction 
after Mastectomy for Breast Cancer 

 
Aim of the study. Modern approach to the treatment of breast cancer includes mastectomy 

and immediate breast reconstruction (single act breast reconstruction following mastectomy). 

The aim of the research was to determine the socio-demographic and clinical factors that 

influence the decision of women in the selection of immediate breast reconstruction and 

explore the viewpoint of surgeons for immediate breast reconstruction, in respect to their 

subspecialty. 

Methods. A prospective monocentric study was conducted among women with breast cancer 

(Jan 2012 - Oct 2013; n=100; sample size was determined by power analysis) to determine 

socio-demographic and clinical factors in the decision-making process of the patients. Also, a 

multicentre prospective study was conducted  regarding the opinions of surgeons (n=21) 

involved in the treatment of breast cancer, with emphasis on immediate breast reconstruction. 

Comparative analysis of both the opinions of surgeons and patients was performed and the 

results compared to a similar research conducted in 2005 - 2006. Methods included 

questionnaires, interviews and medical documentation reviews.       

Results. Variables which determined the consent to immediate breast reconstruction were age 

(p=0,0001), place of birth (p=0,01), education (p=0,007), employment status (p=0,0002), 

marital status (p=0,009) and family history of breast cancer. Reasons for the rejection of 

immediate breast reconstruction were fear of recurrence and patient’s advanced age. 

Researched attitudes towards immediate breast reconstruction regarding sociodemographic 

and clinical variables in the decision-making process did not change significantly between the 

surveys in 2005-2006 and 2012-2013. All surgeons who perform mastectomies for breast 

cancer do not reconstruct the breast. Immediate breast reconstructions are only performed by 

plastic and reconstructive surgeons. The main reason why most surgeons do not perform 

immediate breast reconstructions is oncologic (un)certainty.    

Conclusion. Sociodemographic and clinical characteristics of women are significant and 

stable predictors of attitude toward immediate breast reconstruction after mastectomy. 

Surgical subspecialty is a strong predictor of one’s attitude toward immediate breast 

reconstruction following mastectomy. 
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Uvodne napomene o graĊi dojke zapoĉet ću rijeĉima sir Astley Coopera (1768.-1841.) 

iz uvoda knjige „Anatomija i bolesti dojke―, objavljene 1840. godine: „Grudi, svojom 

oblinom, istaknutim mjestom, bijelom bojom kože i ružičastom bojom bradavica daju veliku 

ljepotu ženi, jer prije ulaska u pubertet, djevojčice i dječaci se ne razlikuju, ali kako se grudi 

razvijaju, ženski lik se formira u svojoj punoj eleganciji.“ (1). 

 

Dojka (mamma) razlikovna je znaĉajka sisavaca, najprogresivnijeg razreda 

kralješnjaka koji je dobio naziv zbog naĉina prehrane mladunĉadi mlijekom - sekretom 

mlijeĉnih ţlijezda. One su dobro razvijene samo u ţenki, a broj im varira od vrste do vrste. 

Ljudska mlijeĉna ţlijezda je parni potkoţni organ na prednjoj strani prsnog koša koja je u 

cijelosti pozicionirana izmeĊu površnog i dubokog  sloja površinske pektoralne fascije.  

Dojka je graĊena od 3 dijela: koţe, masnog tkiva i mlijeĉne ţlijezde (glandula 

mammaria). Ponekad se dojka naziva i mlijeĉnom ţlijezdom, premda po pariškoj anatomskoj 

nomenklaturi to nisu sinonimi i treba razlikovati ta dva pojma (2). 

Od puberteta do starosti, dojka je podloţna neprestanim morfološkim i fiziološkim 

promjenama koje su vezane uz menstruacijski ciklus, trudnoću, laktaciju i menopauzu. 

 Znaĉaj bolesti dojke u zapadnim civilizacijama poprima veliki znaĉaj uslijed stalnog 

porasta uĉestalosti raka dojke. Jedna od dvije ţene će konzultirati lijeĉnika radi bolesti dojke, 

jedna od ĉetiri ţene bit će podvrgnuta biopsiji dojke, a jedna od devet novoroĊenih djevojĉica  

razvit će neki oblik maligne bolesti dojke tijekom ţivota (3). 

 

1.1. ZNAĈAJ ŢENSKE DOJKE U LJUDSKOM DRUŠTVU 

 

 Povijest zapadne civilizacije moţe se pratiti kroz poimanje ţenskih grudi  kao simbola 

ţivota i ţenstvenosti, ljepote i umjetniĉkog djela i kao izvora ţivota. Dojke simboliziraju 

razliĉite, ĉesto i kontradiktorne teme: dojka je ponekad simbol seksualnosti, a ponekad simbol 

hrane, ponekad znak inferiornosti ali i superiornosti ţena, znak ţenskog osloboĊenja i njihove 

jednakosti s muškarcima. Svjesno ili podsvjesno, simbol dojke u odreĊenom povijesnom 

razdoblju  izravan je odraz svjetonazora toga vremena. 

 Prvi prikazi ljudskog tijela, ali gotovo iskljuĉivo ţenskog (ţena kao glavno boţanstvo 

– matrijarhat?), datira od prije 20 000 do 25 000 godina pr. Kr. u obliku statua veliĉine 

ljudske šake, koje se (prema Miloskoj) nazivaju Venere. Najpoznatije su Willendorfska 

(„…koja prikazuje prezrelu debelu ţenu velikih mlijeĉnih ţlijezda…―), te Venere iz Laussela, 
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Brassempouya i Lespuguea koje isto tako  karakterizira  isticanje dijelova tijela koji 

simboliziraju plodnost (4). 

Razvojem ljudskog društva, simbolika dojke moţe se pratiti u mitovima i legendama 

raznih kultura. Izida, egipatska boţica plodnosti, ljubavi i medicine ĉesto je prikazivana kao 

dojilja faraona ĉime se potvrĊivao njihov boţanski status vladara. Ĉak su i neki muški likovi, 

koji su predstavljali boţansku reinkarnaciju i plodnost, prikazivani s grudima kao dodacima, 

kao bog Hapy koji je odgovoran za godišnja plavljenja Nila. Minojska civilizacija (Kreta, 

2700. - 1450. pr. Kr.) imala je poseban odnos prema ţenskim dojkama. Ţenska odjeća je bila  

konstruirana tako da su dojke vidljive i (prvim) korzetima posebno istaknute. Ţene su 

posjedovale moć i bile su pozicionirane visoko u društvenoj hijerarhiji. Dojke su znaĉile 

materijalno blagostanje, politiĉku moć i svetost. Helenska epoha imala je dualan odnos prema 

ţenskoj dojci. Heraklova snaga bila je posljedica ugriza Herinih dojki.  Artemida, boţica lova 

i plodnosti prikazana je s 10 pari dojki. S druge strane, poznata je legenda o Amazonkama 

koje su predstavljale kulturni narod (Herodot im negira grĉku nacionalnost), otemeljile mnoge 

gradove i podizale brojne hramove (Artemidin hram u Efezu).  Grci su takav uspjeh mogli 

zamisliti tako što su ih potpuno maskulinizirali. Prvo su im korigirali  oblik tijela: a-mazos 

znaĉi bez grudi. Amazonska ideja zamjenljivosti spolova zadire i duboko u podruĉje estetike: 

plodnost materinskog tijela zasluţuje poštovanje, ali ono nije više ideal ţenske ljepote. Pune 

grudi koje vise niz tijelo poput grozdova zamijenjen je pupoljastim grudima Kapitolske i 

Miloske Venere (5). 

 Ţidovi, a zatim i kršćani poĉinju razlikovati „dobre― i „loše― grudi. Ĉak je u liku 

majke ljudskog roda, Eve, sadrţana ova dualna simbolika dojka: Eva kao hraniteljica 

potomaka i Eva kao arhetip zavodnice s dojkama u obliku jabuka.  

U ranom kršćanstvu (0.-325. godine), prikaz i simbolika ţenske dojke je u liku svete 

Agate od Sicilije (231.- 251. godine). Lijepu kršćanku rimski upravitelj Kvintijan prisiljavao 

je u vrijeme Decijeva progona da se odrekne kršćanstva. Nije pristala, pa je muĉena tako da 

su joj odrezane grudi i baĉene u vatru. Ona se stoga danas zaziva kod bolesti grudi i 

neplodnosti, a zaštitnica je ţrtva silovanja i muĉenja, dojilja te neudanih ţena (6-8). 

Daljnjim razvojem kršćanstva ţenske grudi (i tijelo) se više ne prikazuju, ne izlaţu 

pogledima. Od tada se trbuh smatrao središtem ţenske plodnosti (uzor za ovo shvaćanje je 

okrugli trbuh Djevice Marije koji je nosio Isusa Krista). To je trajalo sve do 14. stoljeća kada 

je dolaskom renesanse nastupilo novo razdoblje u kojem će Madonna koja doji („stvorena― u 

slikama  u Italiji) uskoro krenuti u bitku sa sve više erotiziranim prikazom grudi te će taj novi 

prikaz grudi u Europi tijekom slijedeća tri stoljeća u potpunosti zasjeniti dojku kao simbola 
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hranjenja i svetosti. Od tada simbol dojke ima dva aspekta, sveti i erotski, koji će se 

meĊusobno natjecati, izmjenivati i voditi trku bez pobjednika sve do danas. 

Razdoblje renesanse obiljeţeno je eksplozivnim procvatom umjetnosti i kreativnosti 

što se odraţavalo i u ţenskom naĉinu odijevanja: odjeća je sve više otkrivala i isticala, u modi 

je dekolte, a grudi su ponovo postale središtem ţenske privlaĉnosti. Merkantilizam 17. 

stoljeća nije se odraţavao samo u ekonomiji već i u poimanju ţene i ţenske senzualnosti, 

pokazujući ţensku dojku kao simbol snage i zdravlja. Korzet više nije sluţio izravnavanju 

ţenskoga tijela, već naprotiv, isticanju ţenskih grudi u odnosu na trbuh.  

Francuska revolucija (1789.- 1795.) donijela je novo razdoblje, razdoblje romantizma i 

naturalizma. Odbacile su se norme aristokracije i u odijevanju (ţene su odbacile korzete i 

prihvatile prirodan izgled), javilo se buĊenje slobode i neovisnosti u izraţavanju (odjeća je 

postala prozirna, dojke su ponovo izloţene pogledima). Dojka je postala simbol osjećaja i 

naturalizma. Poticalo se dojenje djece. Prvo je u Nizozemskoj Republici (1581.- 1795.) u 

kontekstu novog pojma, pojma društvene odgovornosti, ţena je dojenjem doprinosila društvu 

i obitelji, a stoljeće kasnije i francuska je vlada davala potporu majkama dojiljama zbog 

vjerovanja da će dojenje vlastitog djeteta dovesti do sveukupne socijalne reforme (do tada je 

dojenje prepuštano profesionalnim dojiljama). Grudi su „demokratizirane―, a simbol 

Francuske revolucije i Francuske Republike je slika ţene sa zastavom i otkrivenim grudima 

(La Liberté guidant le peuple – Sloboda vodi narod, Eugène Delacroix). 

U 19. stoljeću, dolaskom kapitalizma, dojke postaju objekt profita i postaju sve manje 

vlasništvo ţena.  Zanimljivo je kako polako „odlaskom― romantizma, na scenu ponovo dolazi 

korzet. Patentiran je stroj za proizvodnju korzeta koji tada postaje cijenom dostupan širokim 

masama, dolazi do eksplozije u proizvodnji korzeta te postoje i razni modeli koji se razlikuju 

oblikom, veliĉinom i namjenom (korzeti za slobodno vrijeme, za kupanje, za spavanje, za 

trudnoću, za njegu i dr.). Zbog prevelike uporabe korzeta zabrinuli su se i ondašnji lijeĉnici 

kriveći korzete za odreĊene malformacije organa koje nastaju ekscesivnim stezanjem tijela 

(„korzetna jetra―), a korzet se optuţivao da ĉini ţene ovisnima o muţevima tako što ih ĉini 

slabima i nesposobnima za rad (9). 

Izumom modernog grudnjaka (Marie Tucek, 1893. god.) zapoĉinje nova epoha 

simbolike ţenske dojke i novo, 20. stoljeće (10). Nikada se moda u veliĉini i isticanju ţenske 

dojke nije mijenjala takvom brzinom kao u 20. stoljeću, gotovo svako novo desetljeće nosi 

novo pravilo. Tijekom Prvog svjetskog rata Francuska je proizvodila grudnjak koji izravnava 

dojke, za razliku od Njemaĉke gdje su proizvoĊaĉi grudnjaka nastojali istaknuti dojke, pa se u 

Njemaĉkoj nošenje francuskog oblika grudnjaka smatrao nerodoljubnim ĉinom. Uloga ţena 
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kao radne snage tijekom i nakon Prvog svjetskog rata znaĉajno povećala, osobito u Americi 

gdje su ţene 1919. godine dobile i pravo glasa, jer se smatra da su ţene u stanju uĉiniti gotovo 

sve kao i muškarci. Tako se poĉinje gubiti simbol dojke kao znak ţenstvenosti (u dvadesetim 

godinama to su noge, u tridesetima leĊa) i poĉinje se uvoditi djeĉaĉki izgled sukladno novoj 

ulozi ţene u društvu. Nakon Drugog svjetskog rata ponovo se traţi prisnost i sigurnost, stoga 

ţenska dojka kao znak sigurnosti ponovo ulazi u prvi plan. Pedesetih godina velike dojke 

postaju simbolom prosperiteta u novom vremenu napretka i ekspanzije. Sliĉno je i s izgledom 

grudnjaka toga vremena koji grudima daju oblik konusa, nalik stroju, prikazujući i simboliĉno 

pojavu tehnološke ere. Otkrićem filma i razvojem filmske industrije stvara se moćan medij za 

primjenu simbolike ţenske dojke (i stvaranje profita). Ţene, obzirom na izgled tijela (grudi), 

dobivaju i uloge: glumice s velikim grudima (Marilyn Monroe, Brigitte Bardot) prikazuju 

ţene niţe klase, koje svojim atributima pokušavaju uspon u višu klasu. Za razliku od njih, 

ţene s manjim grudima (Katharine Hepburn) prikazuju sofisticirane ţene više klase, politiĉke 

aktivistkinje, intelektualke i misionarke. Velike grudi smatraju se simbolom seksualnosti, ali 

tadašnji simbol seksualnosti nije sukladan s onome što se smatra inteligencijom, donoseći 

jednostavni i linearni stereotip: veće grudi-manji mozak. U šezdesetim i sedamdesetim 

godinama koje se smatraju godinama pobuna, borbi za graĊanska prava, dobom slobodne 

ljubavi i naturalizma, oslobaĊanjem od puritanskih normi društva, pokretom ţenskog 

osloboĊenja i grudi postaju simbol osloboĊenja. Ţene ponovo nastoje vratiti vlasništvo nad 

grudima. Mnoge ţene odustaju od nošenja grudnjaka i hodajući u toplessu veliĉaju slobodu 

duha toga vremena, pokazujući socijalnu ravnopravnost spolova s jedne strane i razliĉitost od 

muškaraca s druge. Ponekad se poseţe i za dramatiĉnim mjerama u smislu spaljivanja 

grudnjaka te se na taj naĉin ţeli pokazati ţenski ponos i odbaciti tradicionalan stav da je 

seksualnost glavno oruţje ţenske moći (11). Kraj sedamdesetih, a osobito osamdesete godine, 

slabljenjem hippie pokreta, javlja se kult tijela: vjeţbanjem se nastoje oblikovati i usavršiti 

tijela. Za jogging i fitness nisu praktiĉne velike grudi, pa male ponovo dolaze u modu. Dekadu 

kasnije, velike grudi ponovo su „in―: koriste se wonder-bra i poĉinje era implantata za dojke 

kako bi se usavršio i njihov izgled. Ovu renesansu velikih grudi The Wall Street Journal 

dovodi u vezu s macho konzervatizmom Reaganove administracije: velike grudi trebaju 

naglasiti razliku meĊu spolovima te tako istaknuti mušku dominaciju u politici. 

 

Iz ovoga kratkog pregleda vidi se da su u razliĉitim epohama postojali razliĉiti stavovi 

u odnosu na veliĉinu grudi. Ţene su pokušavale naći razliĉite naĉine kako povećati ili smanjiti 

veliĉinu grudi: od vremena antiĉke Grĉke kada su grudi smanjivale povezivanjem do 
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osamdesetih godina 20. stoljeća kada su se podvrgavale kirurškim zahvatima za gotovo 

neprirodnu augmentaciju grudi. No, zahvati na ţenskim grudima uvijek su odraţavali 

refleksiju društvenih stavova toga vremena. Zašto zapadna civilizacija pridaje toliku vaţnost 

ţenskoj dojci? Bilo da  je dojka simbol dojenja i majĉinstva ili seksualnosti i ţenstvenosti ona 

je bila i bit će vaţan indikator stavova i stremljenja zapadnog društva (12). 

 

1.2. SLIKA O SEBI –  SAMOSVIJEST 

BODY IMAGE – SENSE OF SELF 

 

Svaka osoba samosvjesna je fiziĉkog postojanja, svoga tijela, pa stoga ima i vlastitu 

sliku materijalnog sebe. Taj doţivljaj naziva se body image, slika o sebi ili samosvijest, a 

moţe se definirati  kao osobni doţivljaj  izgleda vlastitog tijela u estetskom i seksualnom 

smislu. Samosvijest (body image) je vrlo kompleksan pojam, a rezultat je zbroja osobnosti, 

osobnog iskustva te društvenih i kulturoloških utjecaja, u posljednje vrijeme osobito utjecaja 

medija. Koji faktori su vaţniji, varira od osobe do osobe (13,14). Doţivljaj sebe u fiziĉkom 

smislu uvijek je u odnosu na druge ili trenutni kulturološki ideal i taj odnos oblikuje i stvara 

sliku o (materijalnom) sebi. Samosvijest moţe imati širok raspon utjecaja na psihiĉko stanje 

što moţe producirati razliĉite fiziĉke uĉinke. Osobe s niskom samosvijesti nastojat će, na neki 

naĉin, promijeniti vlastiti tijelo, bilo dijetetskim mjerama ili ĉak kirurškim postupcima. 

Poremećaj samosvijesti naziva se dismorfofobija od koje boluje ĉak 0,7% ljudi (15-18). 

Samosvijest je u direktnoj korelaciji sa samopoštovanjem (self-esteem), koje se 

definira kao vrednovanje samog sebe. Samopoštovanje je vaţno jer dobri osjećaji o sebi 

utjeĉu na ponašanje. Osoba sa visokim samopoštovanjem lakše sklapa prijateljstva, bolje 

kontrolira svoje ponašanje, bolje funkcionira u zajednici i više uţiva u ţivotu (19).  

Ţene smatraju svoje grudi, koje su sekundarno spolno obiljeţje, vaţne za njihovu 

estetsku i seksualnu privlaĉnost, kao znak ţenstvenosti koja je vaţna za njihovu samosvijest. 

Dakle, kada  ţena nije zadovoljna estetskim izgledom svojih grudi, ona ih moţe plastiĉno-

rekonstrukcijskim postupcima poboljšati u smislu povećanja ili smanjenja ili ih rekonstruirati 

u sluĉaju deformirajućih bolesti ili potpunog gubitka.  

 

 

 

 

 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

7 

1.2.1. Samosvijest  (body image) 

 

 Samosvijest (slika o sebi, body image) se poĉela intenzivnije znanstveno istraţivati tek 

krajem 20. stoljeća. U nekim se udţbenicima stoga znanstvena era istraţivanja samosvijesti 

dijeli na onu do i poslije 1990. godine. Problematika samosvijesti zapravo je problematika 21. 

stoljeća. Povijesno gledajući, istraţivanje samosvijesti moţe se podijeliti u 3 faze. U prvoj 

fazi, fazi sheme tijela, samosvijest se tumaĉila samo kroz poloţaj tijela i doţivljaj fiziĉkoga 

sebe u prostoru što se objašnjavalo neuralnim mehanizmima  koji su  centralno koordinirani. 

Druga faza zapoĉinje uvoĊenjem pojma body image koji je prvi puta spomenut 1935. godine u 

knjizi „The Image and Appearance of the Human Body― (Paul Ferdinand Schilder, austrijski 

neuropsihijatar; 1886.- 1940.) u kojoj se autor zalagao za „bio-psiho-socijalni pristup― 

samosvijesti, naglašavajući potrebu za istraţivanjem neuroloških, psiholoških i socio-

kulturalnih elemenata. Na taj je naĉin postavio moderne principe multidimenzionalnosti i 

multidisciplinarnosti u prouĉavanju toga fenomena. Treća faza poĉinje 1990-tih  godina. To je 

dekada koju je obiljeţila intenzivna produkcija konceptualnih, psihometrijskih i 

psihoterapijskih zapaţanja o samosvijesti. To je razdoblje u kojem zapoĉinje znatan napredak 

u istraţivanju problematike samosvijesti (20).  

 

U današnjem poimanju samosvijesti treba imati na umu 3 aspekta:  

 

1. Samosvijest i životno (socijalno) iskustvo. Taj esencijalni aspekt podrazumijeva 

potencijalno vaţan utjecaj samosvijesti na kvalitetu ţivota koja od rane mladosti utjeĉe 

(svjesno ili nesvjesno) na naše emocije, razmišljanja i ponašanje u svakodnevnom ţivotu te 

moţda najvaţnije - samosvijest ima znaĉajan utjecaj na naše odnose, bilo javne ili intimne. 

Nezadovoljavajuća samosvijest moţe imati poraţavajući uĉinak na psihiĉko i fiziĉko zdravlje 

(21,22). Poznajući opseg problematike u doţivljavanju vlastite tjelesnosti, kao lijeĉnici (i 

znanstvenici) moţemo u znaĉajnoj mjeri sprijeĉiti, osloboditi i smanjiti patnju osobe kojoj 

narušena samosvijest umanjuje kvalitetu ţivota. 

 

2. Složenost problematike samosvijesti. Iako ne postoji zadovoljavajuća definicija, 

sigurno je da je samosvijest mulitidimenzionalni fenomen koji nadilazi Schilderovu definiciju 

„slike vlastitoga tijela koju formiramo u vlastitim mislima― (23). Danas postoji vjerojatno više 

od 20 definicija samosvijesti, a razlog je u proliferaciji terminologija ovisno o napretku 

istraţivanja samosvijesti.  
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3. Nedostatna empirijska i teorijska povezanost slijedeći je aspekt kojemu je izvor u 

ĉinjenici da istraţivaĉi u prouĉavanju i rješavanju problema samosvjesnosti polaze iz 

perspektive jednog problema. 

Empirijski je evidentno (prema objavljenim meta analizama istraţivanja fiziĉke 

privlaĉnosti) slijedeće: 

 

Prvo, ljepota nije u očima promatrača. Postoji jasan stav u zapadnoj civilizaciji tko je 

privlaĉan, a tko nije, postoje jasni kulturološki standardi fiziĉke privlaĉnosti.  

 

Drugo, sudi o knjizi prema njezinim koricama. Evidentno je da  fiziĉki privlaĉni ljudi 

imaju bolje akademske i poslovne  sposobnosti te veći društveni i interpersonalni poloţaj. Isto 

tako nije sasvim jasno zašto se stereotip fiziĉke privlaĉnosti primjenjuje jednako na strance i 

poznanike, odrasle i djecu, muškarce i ţene, bez obzira na kulturološke standarde. 

Nepoznanica je isto tako da na efekt fiziĉke privlaĉnosti ne utjeĉu druge kategorije (npr. spol).  

 

Treće, ljudi ne samo da procjenjuju druge prema njihovoj fiziĉkoj privlaĉnosti, oni se i 

ponašaju drugaĉije prema njima. Privlaĉniji ljudi se ĉešće favoriziraju bez obzira na stupanj 

poznavanja, spol, dob, pa ĉak i kulturološku pripadnost (24-26). 

 

Razvoj samosvijesti rezultat je mnoštva ĉimbenika koji se meĊusobno isprepliću i 

uzajamno meĊusobno djeluju (slika broj 1, stranica broj 9) (27): 

 

Kulturološkom socijalizacijom se prenose poruke o standardima i oĉekivanjima o 

fiziĉkoj pojavnosti, odreĊuju se poţeljne fiziĉke karakteristike, odnosno prednosti  

posjedovanja odreĊenih fiziĉkih karakteristika. Danas u ovom procesu najvaţniju i najveću 

ulogu imaju mediji. Kulturološkim porukama odašilju se ne samo standardi ljepote već i 

standardi vezani uz spolna oĉekivanja, što se smatra ţenstvenim, a što muţevnim fiziĉkim 

obiljeţjima. Kultura propisuje i mnoštvo sredstava za mijenjanje tjelesnog izgleda radi 

postizanja društveno oĉekivanog izgleda: dijetetske mjere, vjeţbanje, kozmetiĉka sredstva, 

modne dodatke pa ĉak i kirurške korekcije (28-30). 

 

Interpersonalna iskustva su u formiranju samosvijesti od najvećeg znaĉaja. 

Oĉekivanja, mišljenja, verbalne i neverbalne poruke prenose se u interakcijama s roditeljima, 

braćom, prijateljima, rodbinom, vršnjacima, pa ĉak i sa strancima. Poznat je utjecaj roditelja u 
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moduliranju djeteta, utjecaj braće kao uzora i utjecaj vršnjaka na fiziĉku pojavnost u društvu 

(31-33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika broj 1. Kognitivno-bihevioralni model razvoja i doţivljaja samosvijesti. PrilagoĊeno prema  

        Cash TF Cognitive-behavioral Perspectives on Body Image (27). 

 

Fiziĉka obiljeţja ĉvrsto su povezana s razvojem samosvijesti. Fiziĉki izgled, odnosno 

fiziĉka pojavnost utjeĉe na to kako će se osoba percipirati i tretirati od strane drugih. Koliko 

su fiziĉka obiljeţja sukladna društvenim normativima u tolikoj će mjeri ona postati dijelom  

samoevaluacije. Obzirom da se ljudsko tijelo od roĊenja neprestano mijenja, potrebno je 

stalno prilagoĊavanje na fiziĉke promjene (34). 

 

Ĉimbenici osobnosti utjeĉu na formiranje samosvijesti. Najvaţniji od svih je faktor 

samopoštovanja. Pozitivni koncept samoga sebe ubrzava razvoj pozitivne samoevaluacije 

vlastitoga tijela i sluţi kao zaštita protiv dogaĊaja koji mogu narušiti samosvijest. Suprotno, 

loše samopoštovanje moţe pojaĉati ranjivost samosvijesti (35,36). Perfekcionizam je slijedeći 

faktor koji potencijalno moţe utjecati na samosvijest. Potreba za društvenim priznanjem, 

potrebe za ljubavlju i prihvaćanjem, ĉimbenici su koji utjeĉu na samosvijest (37). Vaţan 

ĉimbenik je i spol jer je izvjesno da su ţene u odnosu na muškarce više sklone investiranju u 

fiziĉki izgled, imaju više internalizirane standarde o ljepoti i kritiĉnije su prema svom izgledu 

(38). 
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1.2.2. Samosvijest u onkologiji 

 

Maligna bolest i lijeĉenje maligne bolesti moţe znaĉajno promijeniti fiziĉki izgled i 

integritet tijela. To se osobito odnosi na rak dojke. Na ţalost, literatura o samosvijesti i 

malignim bolestima uglavnom je deskriptivna, neznanstvena, anegdotalna i nedosljedna. 

Srećom, sve više istraţivaĉa poĉinje rašĉlanjivati elemente psihološke konstrukcije kako 

onkološka bolest utjeĉe na samosvijest.  

 

Promjene u svezi s fiziĉkom pojavnošću. Ovaj aspekt ima dvije dimenzije. Jedna je 

u odnosu na fiziĉku pojavnost i promjene u odijevanju (gubitak dojke, limfedem ruke kao 

posljedica kirurškog lijeĉenja ili gubitak kose kao posljedica citostatske terapije), a druga 

dimenzija se odnosi na konstantno podsjećanje na malignu bolest. Ovi poremećaji mogu biti 

triger preegzistirajućim psihološkim ozljedama i problemima prilagodbe (39-41). 

 

Zabrinutost u svezi s osjetilima. Odnosi se na taktilne promjene u svezi s 

odstranjenjem (i rekonstrukcijom) dojke kako same bolesnice tako i bliskih osoba, odnosno 

ove osjetilne promjene mogu utjecati na ponašanje drugih prema bolesnici te mogu biti 

akceptirane kao i promjene u svezi s fiziĉkom pojavnošću. 

 

Poteškoće u svezi s lijeĉenjem. Posljedice lijeĉenja, medikamenti pa i samo lijeĉenje 

u znatnoj mjeri narušavaju samosvijest i izazivaju osjećaje nekompletnosti bolesnice. Poslije 

operacijski oţiljci, nošenje vanjske proteze, debljanje uzrokovano kortikosteroidima ili 

artificijelnom menopauzom, gubitak kose uslijed citostatske terapije te oznake na tijelu u 

svrhu radijacije samo su neki uzroci nelagoda (42-45).  

 

Samosvijest i dob onkološkog bolesnika. MlaĊe bolesnice više su zabrinute za 

fiziĉkou pojavnosti nego starije bolesnice (premda to nije i pravilo). No, s drugog aspekta, 

obzirom da starije ţene dulje ţive s dojkom, za  pretpostaviti je da će u njih stanje bez dojke u 

sluĉaju mastektomije radi lijeĉenja raka dojke jaĉe narušavati samosvijest (46-48). 
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Slika broj 2. Heuristiĉki model vaţnosti dimenzije samosvijesti u onkoloških bolesnika. PrilagoĊeno     

        prema White CA. Body image dimension and cancer: A heuristic cognitive behavioural  

        model (51).  

 

OBJEKTIVNA 
 (ILI PERCIPIRANA) 

 PROMJENA IZGLEDA 

 

SHEMA  
 SHEMA SAMOGA SEBE                                                           SHEMA SAMOSVIJESTI 
 
 
 

Ja sam nepotpuna 

ULAGANJE U IDEAL TIJELA 

Izgled je sve 

 
ULAGANJE U PROMIJENJENE 
TJELESNE OSOBINE  
 

NESKLAD PREMA 
IDEALNOM SEBI  
 

PRETPOSTAVKE ZBOG IZGLEDA  („ako je 
moj suprug odsutan, on me ne voli“) 

AUTOMATIZAM MISLI I SLIKA (npr.“misle da sam 
ružna“; umišlja sliku ljudi koji joj se smiju) 

EMOCIJE VEZANE UZ 
SAMOSVIJEST (depresija, 
stid) 

KOMPENZATORNO 
PONAŠANJE (izbjegavanje 
ljudi, omalovažavanje sebe) 
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1.2.3. Konceptualizacija/objektivizacija samosvijesti u onkologiji  

 

Procjena narušene samosvijesti zbog onkoloških problema još uvijek se temelji na 

jednostavno strukturiranim upitnicima i intervjuima. Mnogi dostupni i dobro validirani 

procjenjivaĉi samosvijesti nisu prikladni u onkologiji jer se temelje na procjeni fiziĉke slike o 

sebi i tjelesnoj teţini.  

Za sada je u upotrebi nekoliko onkološki specifiĉnih procjenjivaĉa samosvjesnosti: 

Body Image Scale (BIS) i Cancer Quality of Life koji nisu specifiĉni za sijelo tumora već 

evaluiraju bolesnikovu percepciju njegove fiziĉke pojavnosti i reakciju drugih na bolesnikovu 

pojavnost (49,50). C. A. White je 2000. godine objavio heuristiĉki multidimenzionalni model 

samosvijesti u onkologiji (slika broj 2, stranica broj 11). Taj model ukazuje na vaţnost dijela 

tijela oštećenog tumorom. Bolesnici se upitaju o zabrinutosti o fiziĉkom izgledu, te ako 

zabrinutost postoji  daje se mogućnost opisivanja  osjećaja, ponašanja, ţivotnog oĉekivanja i 

vjerovanja. Bolesnici koji pridaju veliki znaĉaj dijelu tijela zahvaćenog tumorom mogu 

oĉekivati znaĉajne psihološke probleme povezane s promjenom fiziĉkog izgleda oboljelog 

dijela tijela (51). 

 

1.2.4. Utjecaj samosvijesti na odabir naĉina lijeĉenja  

 

 Bolesnice koje moraju donijeti odluku o odabiru onkološkog lijeĉenja koji će 

promijeniti njihov fiziĉki izgled, trebaju podršku prilikom evaluacije kako njihova vjerovanja, 

osjećaji i misli o fiziĉkom izgledu mogu utjecati u donošenju konaĉne odluke (52,53). Ţena 

koja će odabrati konzervirajuću operaciju dojke umjesto mastektomiju ima veći strah zbog 

fiziĉkog izgleda, tako da konzervirajuća kirurgija dojke za nju ima manje negativan efekt na 

sliku o sebi. Za razliku, ţena koja odabire mastektomiju, prednost daje preţivljenju a ne 

izgledu. Neke bolesnice s druge strane radije odustaju od kirurškog lijeĉenja, a sve radi straha 

zbog gubitka dojke. Situacija postaje dodatno sloţena  kada se profilaktiĉka mastektomija kao 

mogućnost profilaktiĉkog lijeĉenja (rizik-reducirajuća operacija) prezentira ţenama sa 

visokim genetskim rizikom mogućnosti razvijanja raka dojke (54-56). 

 

Pruţanje psihosocijalne skrbi onkološkim bolesnicima u znatnoj mjeri bi bilo 

unaprijeĊeno kad bi medicinsko osoblje imalo spoznaje i bilo kompetentno procijeniti kako 

varijable samosvijesti (zadovoljstvo vlastitim tijelom, trudom uloţenim u fiziĉki izgled) 

utjeĉu na bolesnike u donošenju odluke o modalitetima lijeĉenja. Po potrebi bi trebalo 
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ukljuĉiti i struĉnjake iz podruĉja onkološke psihosociologije koji bi evaluirali raspon 

psihosocijalnih varijabli ukljuĉujući shemu vlastitog tijela i kompenzatorno ponašanje, te 

predloţili odgovarajuće intervencije (57). 

 

1.2.5. PrilagoĊavanje samosvijesti nakon kirurške rekonstrukcije  

 

 Adaptacija bolesnice odnosno njezine samosvijesti na rekonstrukciju dojke nakon 

njenog gubitka, ukljuĉuje mnoštvo fiziĉkih i psihosocijalnih ĉimbenika koji su u sloţenim 

meĊusobnim odnosima i vezama. Prilagodba se odvija u pet razdoblja sa specifiĉnim 

faktorima: (1) faktori samosvijesti prije mastektomije, (2) faktori u svezi sa steĉenom 

mutilacijom, (3) faktori u svezi s kirurškom rekonstrukcijom dojke, (4) faktori u svezi s 

dodatnom kirurškom intervencijom, te (5) faktori u svezi s konaĉnim kirurškim ishodom 

(58,59). 

 

1. Faktori samosvijesti prije mastektomije (mutilacije, deformacije) ĉine temeljni element 

i bit će prediktori eventualnih problema samosvijesti nakon amputacije dojke. Faktori koji 

formiraju samosvijest su fiziĉki (objektivni) izgled, osobno ulaganje u fiziĉki izgled, općenito 

mentalno stanje, društvene vještine, seksualna sfera i podrška društva. Kliniĉko iskustvo 

pokazuje da su posebno vulnerabilne osobe one koje su prije operacije (mutilacije) puno 

ulagale u svoj fiziĉki izgled. Sliĉna situacija se moţe oĉekivati i kod ţena sa slabijom 

podrškom društva, ţene sa skromnijim društvenim vještinama i slabijim psihološkim 

funkcijama. Premda su kliniĉka iskustva siromašna u mogućnostima predviĊanja kako će 

primarna samosvijest biti narušena operacijom, neki autori naglašavaju vaţnost 

interpersonalnih poremećaja (loša prilagodba u obitelji, društveni i seksualni odnosi) kao 

vaţnih prediktora u odabiru rekonstrukcije dojke, odnosno, vaţnost seksualne sheme u 

bolesnica prije operacije na poslije operacijsku samosvjesnost i seksualnost (58,59).  

 

2. Faktori u svezi sa steĉenom mutilacijom su fiziĉki (uzrok, lokacija i stupanj mutilacije) te 

psihosocijalni i razvojni faktori. 

 

 a) Uzrok mutilacije. Adaptacija samosvijesti na steĉenu deformaciju je mentalno 

znatno zahtjevnija nego u sluĉaju priroĊene deformacije, premda je tijek adaptacije u oba 

sluĉaja sliĉan, ipak treba imati na umu da je kongenitalna mutilacija – mutilacija „prije 

sjećanja―, odnosno osoba sa kongenitalnom deformacijom nema sjećanja na ţivljenje bez 
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deformacije. Zanimljivo je i zapaţanje da su ţene koje su podvrgnute rekonstrukciji dojke 

radi mastektomije zbog raka dojke zadovoljnije rekonstruiranom dojkom nego ţene kod kojih 

je rekonstrukcija uĉinjena nakon profilaktiĉke mastektomije ili nakon odstranjenja silikonskog 

implantata (60). 

 

 b) Lokacija mutilacije nije prediktor koji će upućivati na odabir rekonstrukcijske 

kirurgije. Jednak  efekt na body image, sliku o sebi, ima vidljiva od skrivene lokacije zbog 

straha da skrivena lokacija moţe postati vidljiva (61). 

 

 c) Stupanj mutilacije. Za oĉekivati je, obzirom da je samosvijest po samoj definiciji 

subjektivni doţivljaj, da ne moţe biti korelacije izmeĊu veliĉine deformacije i stupnja 

narušavanja samosvijesti. Evidentno je da manja steĉena deformacija (kvadrantektomija) u 

odnosu na veću (mastektomija) ipak izaziva manji poremećaj samosvijesti (62,63). 

 

 d) Faktor dobi bolesnice. Samosvijest se razvija s odrastanjem/starenjem. Za 

pretpostaviti je da će mlaĊe ţene više ulagati u izgled grudi od starijih ţena, pa će i 

mastektomija te odluka o rekonstrukciji biti snaţnija u mlaĊih ţena. No, ĉeţnja za atraktivnim 

izgledom ne mora nuţno biti vezana uz dob, jer i starije ţene mogu imati jednako intenzivnu 

ţelju za dobrim izgledom kao i mlaĊe. S druge strane treba uzeti u obzir da starije ţene dulje 

ţive sa svojom dojkom, pa su i njezina iskustva vezana uz dojku (seksualnost, trudnoća, 

dojenje i odijevanje) drugaĉija od 20 ili 40 godina mlaĊih ţena (64-66).  

 

 e) Psihosocijalne varijable u svezi s adaptacijom samosvijesti na steĉenu mutilaciju 

imaju identiĉne simptome kao i posttraumatski stres (67-69). 

 

3. Faktori u svezi s kirurškom rekonstrukcijom dojke koji će utjecati na adaptaciju 

samosvijesti vezani su uz prije operacijske spoznaje, vjerovanja i oĉekivanja bolesnice o 

mogućnostima kirurške rekonstrukcije. Premda mnoge ţene polaţu veliku nadu i imaju velika 

oĉekivanja od kirurške rekonstrukcije dojke, rijetko je kada moguće kirurškim postupcima 

vratiti izgled dojke  prije mastektomije. Nerealno velika oĉekivanja od rekonstrukcijske 

kirurgije i nerazumijevanje mogućih kirurških komplikacija mogu imati utjecaj na adaptaciju 

samosvijesti nakon operacije. Isto  tako na adaptacijske mehanizme samosvijesti treba kao 

faktor uzeti u obzir i poslije operacijsko razdoblje cijeljenja koje traje odreĊeno vrijeme i ima 

utjecaj na formiranje nove samosvijesti (70-72). 
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 Odabiranje ili odbijanje rekonstrukcije dojke. Još uvijek ne postoje jasni 

psihosocijalni ili faktori samosvjesnosti kojima bi se mogle razlikovati ţene koje odabiru 

rekonstrukciju dojke nakon mastektomije od ţena koje istu ne ţele. Mnoge ţene koje odabiru 

rekonstrukciju su mentalno zdrave i zadovoljne su kirurškim ishodom kada rekonstrukcijom 

zadovoljavaju „unutarnje― motive (postizanje osobnih ciljeva) nasuprot „vanjskim― motivima 

(rekonstrukcija radi drugih). Isto tako  nije poznato imaju li ţene koje odbijaju rekonstrukciju 

stabilniju samosvijest ili bolje razvijene obrambene mehanizme samosvijesti ili manje polaţu 

u vanjski izgled. Zamijećeno je da ţene koje se naknadno odluĉuju za rekonstrukciju navode 

veće emocionalno i kirurško nezadovoljstvo rekonstruiranom dojkom (73). 

 

 Primarna i odgođena rekonstrukcija dojke. Premda ne postoji jasan odgovor na 

pitanje kada uĉiniti rekonstrukciju (primarnu, u istom aktu kada i mastektomiju ili odgoĊenu), 

za oĉekivati je da bi primarna rekonstrukcija mogla imati manje negativni utjecaj na 

samosvijest jer se primarnom rekonstrukcijom izbjegava ţivljenje s oţiljkom nakon 

mastrektomije, izbjegava nošenje proteze i izbjegava sekundarna operacija. No, rezultati 

raznih istraţivanja pokazuju da nema bitne razlike izmeĊu primarne i odgoĊene rekonstrukcije 

na samosvijest. To se moţe tumaĉiti ĉinjenicom da ţene primarno rekonstruiranu dojku 

usporeĊuju s dojkom prije mastektomije dok ţene kod kojih je uĉinjena odgoĊena 

rekonstrukcija, rekonstruiranu dojku usporeĊuju s oţiljkom nakon mastektomije, dakle, 

stanjem bez dojke. Ĉak što više, ţena je zadovoljnija rekonstruiranom dojkom što je više 

prošlo vremena od mastektomije, odnosno što je dulje ţivjela s oţiljkom do rekonstrukcije. 

No, adaptacija samosvijesti nakon mastektomije nije odreĊena samo zadovoljstvom prema 

rekonstruiranoj dojci (74). 

 

 Rekonstrukcija implantatom ili vlastitim tkivom.  Rekonstrukcija dojke vlastitim 

tkivom relativno je nov naĉin rekonstrukcije tako da ne postoje podaci kako naĉin 

rekonstrukcije implicira adaptaciju samosvijsti (75). 

 

4. Faktori u svezi s dodatnom kirurškom intervencijom mogu utjecati na samosvjesnost 

jer rekonstrukcija dojke moţe biti uĉinjena u više faza (naknadno rekonstruiranje alveola-

bradavica kompleksa, rekonstrukcija druge dojke radi postizanja simetrije, revizija 

rekonstruirane dojke i sl.). Bolesnica u ovoj fazi lijeĉenja  treba prilagoditi  oĉekivanja i nade 

u granice kirurških mogućnosti. 
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5. Faktori u svezi s konaĉnim kirurškim ishodom. Bolesnica zajedno sa kirurgom mora 

odluĉiti o najprikladnijem kirurškom ishodu. Vrlo vaţnu ulogu u percepciji kvalitete ţivota 

upravo moţe imati bolesniĉina diskrepanca izmeĊu prošle i sadašnje slike o sebi ili izmeĊu 

idealne i stvarne rekonstrukcije dojke. 

 

Umjesto zakljuĉka moţe se reći da je mnogo  toga nerazumljivo u procesu adaptacije 

samosvijesti na steĉenu mutilaciju zbog lijeĉenja (mastektomija), ali je sigurno da taj proces 

za veliku većinu bolesnica predstavlja psihološko bolno iskustvo koje bi trebalo biti 

prepoznato i zbrinuto. U budućnosti bi trebalo evaluirati stupanj narušenosti kvalitete ţivota 

kirurškom intervencijom, te po potrebi intervenirati (terapeuti samosvijesti?) kako bi se 

kvaliteta ţivota bolesnica podigla na višu razinu (58). 

 

1.3.  MORFOLOGIJA I FIZIOLOGIJA DOJKE 

 

Mlijeĉna ţlijezda je visoko modificirana sudoriferna ţlijezda koja nastaje urastanjem 

dijela ektoderma (koji formira alveole i duktuse) u mezenhim (iz kojega će se razviti potporno 

vaskularizirano vezivno tkivo). Peti ili šesti tjedan fetalnog razvoja vidljive su dvije ventralne 

trake tankog ektoderma (mlijeĉne linije, grebeni dojke, mlijeĉne brazde) (slika broj 3, stranica 

broj 17). U većini razreda sisavaca iz tih parnih grebena razviju se parne ţlijezde koje se 

proteţu od baze gornjeg ekstremiteta (buduće aksile) do regije donjeg ekstremiteta (preponske 

regije). Ovi grebeni nisu istaknuti u ljudskom embriju i brzo se gube, osim mali dio koji ostaje 

u pektoralnoj regiji. Ukoliko izostane normalna regresija mlijeĉne brazde, mogu se pojaviti 

akcesorne dojke (polymastia) ili akcesorne bradavice (polythelia) bilo gdje u toku ranije 

mlijeĉne brazde (slika broj 3, stranica broj 17).  

Dojka se razvija urastanjem ektoderma i stvaranjem primarnog pupoljka u 

mezenhimu. Iz primarnog pupoljka razvija se zatim 15-20 sekundarnih pupoljaka  (epitelnih 

traĉaka) iz kojih se razviju glavni odvodni kanali pojedinih reţnjeva mlijeĉne ţlijezde (ductus 

lactiferi). Krajem fetalnog ţivota dolazi do daljnjeg grananja sekundarnih pupoljaka u kojima 

se formira lumen, a neposredno prije roĊenja nastaje i bradavica dojke (76). 

 

Histološka analiza pokazuje da je dojka graĊena po tipu sloţenih tubulo - alveolarnih 

ţlijezda koje su razvrstane u 15 - 20 reţnjeva s vlastitim sustavom odvodnih kanala obloţenih 

epitelom: glavni odvodni kanal, interlobularni i inrtalobularni kanalići koji prelaze u završne 

dijelove dojke u obliku cijevi ili vrećica (77). 
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Poloţaj dojke odrasle ţene na grudnom košu omeĊen je od 3. (2.) do 6. (7.) rebra u 

uzduţnom smjeru, odnosno od sternalne linije do prednje (srednje) aksilarne linije u 

popreĉnom smjeru (slika broj 4, stranica broj 18). Dojke bogate masnim tkivom ili uslijed 

bogatijeg razvoja ţljezdanog epitela ĉine dojku teţom te se ona u uspravnom stavu nešto 

spusti. Straţnjom stranom prilijeţe uz fasciju velikog pektoralnog mišića, prednjeg mišića 

seratusa i vanjskog kosog trbušnog mišića. Gornji vanjski kvadrant dojke sadrţi najviše 

ţljezdanog tkiva. Razlog tome je pazušni (Spenceov) rep koji se proteţe superolateralno u 

prednji pazušni nabor. Na dojci, nešto ispod sredine, nalazi se pigmentirani okrugli areal 

promjera 3 – 5 cm koji se naziva areola mammae. Na rubu areole nalazi se 10 do 15 kvrţica 

koje izdiţu apokrine ţlijezde glandulae areolares ili Montgomeryjeve ţlijezde. U projekciji 4. 

meĊurebranog prostora, u sredini areole nalazi se bradavica dojke, papilla mammae na ĉijem 

se vrhu otvaraju odvodni kanali ţlijezde (15 – 20), ductus lactiferi. 

 

 

 

Slika broj 3. Mlijeĉna linija. PrilagoĊeno prema Bland KI, Copeland EM (ur.): The Breast:  

        comprehensive menagement of benign and malignant diseases (78).  
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Ţljezdani dio zrele dojke ima konusnu formu sa okruglom bazom promjera 10 – 12 

cm i visinom 5 – 7 cm. Dojka nulipare ima tipiĉnu hemisferalnu konfiguraciju sa spljoštenim 

dijelom iznad bradavice, za razliku, dojka višerotke je voluminoznija, viseća i tvrĊa. Mlijeĉna 

ţlijezda je graĊena od 15 – 20 reţnjeva (lobi glandulae mammariae) rasporeĊenih radijalno 

oko papile. Reţnjevi se dalje dijele u reţnjiće (lobuli glandulae mammariae). 

 

Vezivno i masno tkivo slijedeći su elementi u graĊi dojke. Vezivno tkivo gradi skelet 

dojke ĉineći pregrade izmeĊu reţnjeva i reţnjića ţlijezde, te obavija cijelu ţlijezdu. Vezivna 

stroma se u obliku traĉaka pruţa od koţe na površini dojke, do fascije koja pokriva veliki 

prsni mišić. Slobodni dijelovi ispunjeni su masnim tkivom. Masno tkivo u dojci rasporeĊeno 

je u tri grupe (sloja): izmeĊu koţe i ţljezdanog tkiva, meĊu reţnjevima i reţnjićima, te izmeĊu 

ţlijezde i pektoralne fascije. Nedostaje ga samo ispod areole. Masno tkivo bitno odreĊuje 

oblik i veliĉinu dojke (79,80). 

 

 

Slika broj 4. Anatomija dojke. PrilagoĊeno prema: Agur AMR: Grant's atlas of anatomy (81). 
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Koţa dojke pomiĉna je prema podlozi, a i sama dojka pomiĉna je u odnosu na 

pektoralnu fasciju, stoga ukoliko doĊe do promjena u pomiĉnosti, to je znak malignog rasta. 

 

 

 

Slika broj 5. GraĊa dojke. PrilagoĊeno prema: Agur AMR: Grant's atlas of anatomy (84). 

 

 

Dojka odnosno mlijeĉna ţlijezda obzirom na ţivotnu dob i funkcionalno stanje spolnog 

aparata ţene prolazi  4 faze (82): 

1. Inaktivna faza (mlijeĉna ţlijezda prije trudnoće) karakterizirana je malim reţnjićima u 

obilnom vezivnom tkivu; 

2. Aktivna faza (trudnoća i dojenje). Dolazi do proliferacije ţljezdanog epitela na kraju 

odvodnih kanala tako da se formiraju alveole, a masno tkivo i vezivna stroma ustupa 

mjesto novonastalom ţljezdanom epitelu (83); 

3. Faza regresije (nakon dojenja). Ţljezdani dijelovi se smanjuju, gube lumen, a ponovo se 

povećava masno i vezivno tkivo; 

4.  Faza involucije (nakon menopauze). Ţljezdani dijelovi atrofiraju i nestaju. Ostaju samo 

djelomiĉno atrofirani odvodni kanali. 

 

Krvna opskrba dojke ide iz (a) perforantnih ogranaka unutarnje grudne arterije, (b) 

lateralnih ogranaka straţnjih interkostalnih arterija i (c) ogranaka lateralne grudne arterije. 
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Vene prate tok arterija; primarni venski odtok ide prema aksili. Tri glavne vene koje 

dreniraju krv iz dojke su (a) perforantne grane unutarnje grudne vene, (b) pritoci aksilarne 

vene i (c) perforatori straţnje interkostalne vene. Vertebralni venski pritok (Batsonov pleksus) 

moţe predstavljati sekundarni put za metastaziranje karcinoma dojke. Taj pleksus oplakuje 

kralješnicu, a proteţe se od baze lubanje do sakruma. IzmeĊu tog pleksusa i vena grudnih i 

trbušnih organa postoje venski kanali. Ovaj potencijalni venski put objašnjava pojavu 

metastaza u kralješcima, lubanji, zdjeliĉnim kostima i mozgu, bez metastaza u plućima. 

 

Poznavanje limfne drenaţe i regionalnih limfnih ĉvorova od izuzetne je praktiĉne 

vaţnosti u lijeĉenju raka dojke koji se širi uglavnom limfnim putom. Oko 75% limfe dojke 

drenira se u aksilarne limfne ĉvorove. Limfni put aksile nije jasno demarkiran. Postoje 

varijacije u poziciji aksilarnih limfnih ĉvorova. Isto tako anatomi definiraju 5 skupina 

regionalnih limfnih ĉvorova, a kirurzi razlikuju 6 primarnih skupina aksilarnih limfnih 

ĉvorova (slika broj 6, stranica broj 21): 

 

1. lateralna skupina ili skupina uz aksilarnu venu sadrţi 4 – 6 limfnih ĉvorova razvrstanih 

medijalno ili straga od vene. Ovi ĉvorovi primaju najviše limfe iz ruke; 

2. prednja skupina ili pektoralna skupina (vanjska mamarna skupina) sadrţi  5 – 6 ĉvorova 

na donjem rubu malog pektoralnog mišića vezanih uz lateralne grudne ţile. Ova skupina 

drenira lateralnu stranu dojke; 

3. straţnja skupina ili skapularna skupina sadrţi 5 – 7 ĉvorova na straţnjem zidu aksile na 

lateralnom rubu skapule. Vezani su uz subskapularne ţile. Ovi ĉvorovi dreniraju limfu iz 

straţnje strane vrata, leĊa i ramena; 

4. centralna skupina sadrţi 3 – 4 skupine limfnih ĉvorova u masnom tkivu aksile iza malog 

pektoralnog mišića. Ova skupina drenira iz 1, 2 i 3. skupine, ali moţe i direktno iz dojke 

5. apikalna (subklavikularna) skupina sadrţi 6 – 12 skupina limfnih ĉvorova straga i iznad  

gornje granice malog pektoralnog mišića. Ta skupina prima limfu iz svih aksilarnih 

skupina limfnih ĉvorova; 

6. interpektoralna skupina (Rotterova skupina) sadrţi 1 – 4 limfna ĉvora izmeĊu velikog i 

malog pektoralnog mišića.  
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Slika broj 6.  Limfni ĉvorovi u koje se drenira limfa dojke.  

                       PrilagoĊeno prema: Agur AMR: Grant's atlas of anatomy (84). 

 

Ove skupine limfnih ĉvorova u odnosu na mali pektoralni mišić svrstavaju se u 3 razine (I - 

III) (slike broj 6 i 7): 

- razina I  obuhvaća lateralnu, prednju i straţnju skupinu limfnih ĉvorova, 

- razina II obuhvaća centralnu skupinu, 

- razina III obuhvaća apikalnu skupinu. 

 

Limfni tok. Metastaze raka dojke zbivaju se mnogim pravcima kroz koţu i 

mezenhimalne limfne putove. Normalno je limfni tok jednosmjeran od periferije prema 

desnom srcu. Limfni putovi dermisa intimno su vezani uz dublje limfne putove pektoralne 

fascije što objašnjava mogućnost metastaziranja u više smjerova (slika broj 7, stranica broj 

22). 

 

 

 

 

1 . S u p ra k la v ik u la rn i  č v o ro v i

2 .  A p ik a ln i č v o ro v i

3 .  L im fn i  k a n a l

4 .  L a te ra ln i  č v o ro v i

5 .  C e n tra ln i č v o ro v i

6 .  P e k to ra ln i č v o ro v i

7 .  S u b s k a p u la rn i  č v o ro v i

8 .  P a ra s te rn a ln i č v o ro v i

1

2

3

4

5

6

7

8



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

22 

 

 
 

 
 

 

Slika broj 7. Limfni tok dojke. Strelice pokazuju put dreniranja limfe prema limfnim ĉvorovima. 

                      PrilagoĊeno prema: Bland KI, Copeland EM (ur.): The breast: comprehensive 

                      management of benign and malignant diseases (80). 

 

 

 

Limfne ţile koje dreniraju dojku mogu se svrstati u 3 meĊusobno povezane skupine: 

1. unutar ţlijezde u interlobularnim prostorima i teku paralelno s laktifernim kanalom; 

2. izmeĊu ţljezdanog tkiva i koţe u središnjem dijelu ţlijezde ispod areole (subareolarni 

pleksus); 

3. na straţnjoj plohi dojke i komuniciraju sa ţilama paralelnim s perimizijem u dubokoj 

fasciji. Limfne ţile dubljih struktura grudnog zida dreniraju se u pravilu u parasternalne, 

interkostalne ili dijafragmalne limfne ĉvorove 

 

Aksilarna (75%) i parasternalna (25%) skupina limfnih ĉvorova prima limfu iz svih 

kvadranata dojke. Ranija postavka je bila da se lateralni dijelovi dojke dreniraju iskljuĉivo 

prema aksili (79,80). 
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Razvoj dojke i njezina funkcija potaknuta je razliĉitim hormonalnim stimulansima. 

Hormoni koji djeluju na dojku su estrogeni, progesteroni, prolaktin, oksitocin, hormoni 

štitnjaĉe, kortikosteroidi i hormon rasta. 

Estrogeni injiciraju razvoj kanalića, progesteron uzrokuje diferencijaciju epitela, 

razvoj lobula i reducira efekt estrogena na proliferaciju tubularnog sustava sprjeĉavajući 

vezanje estrogena na epitel dojke. Prolaktin izaziva laktogenezu u kasnoj trudnoći i 

postpartalnom razdoblju. On povećava broj estrogenih receptora i stimulira epitelne stanice da 

djeluju sinergistiĉki na duktalni i lobularni razvoj.  

Sekrecija hormona koji djeluju na dojku pod kontrolom je neurotropnih hormona 

hipotalamusa, odnosno osovine hipotalamus – hipofiza koja je regulirana mehanizmom 

povratne sprege. Alteracija u hormonalnom milieu odgovorna je za razvoj, funkciju i 

odrţavanje lobularnog tkiva.  

 

Cikliĉke promjene tijekom menstruacijskog ciklusa. Progesteron stimulira rast 

ţlijezde u luteinskoj fazi. Promjene u mitotiĉnoj aktivnosti veće su u luteinskoj fazi nego u 

folikularnoj. Povećanje volumena grudi u prije menstruacijskoj fazi posljedica je u povećanju 

veliĉine lobula, no bez znakova epitelijalne proliferacije, odnosno povećanje lobula posljedica 

je retencije vode.   

 

Trudnoća. U prvom trimestru dolazi do povećanja veliĉine lobula, proliferira 

ţljezdani epitel koji zamjenjuje vezivno i masno tkivo. U drugom trimestru proliferiraju 

duktalni elementi uslijed djelovanja estrogena i progesterona iz placente. Dolazi do 

arborizacije ţljezdanih struktura s kasnijim posljediĉnim stvaranjem alveola. U trećem 

trimestru nakuplja se masno tkivo. Proliferiraju mioepitelne stanice. 

 

Dojka u postmenopauzi nakon smanjene ovarijalne sekrecije estrogena i 

progesterona karakterizirana je progresivnom involucijom duktalnih i glandularnih 

komponenti. Smanjuje se broj i veliĉina ţljezdanih elemenata. Epitel lobula postaje atrofiĉan 

ili hipoplastiĉan. Ţljezdano tkivo se zamjenjuje masnim i vezivnim tkivom. Starenjem se gubi 

masno tkivo i potporna stroma pa dojka gubi lobularnu strukturu, tvrdoću i konturu (82). 
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1.4.  RAK  DOJKE 

 

1.4.1.  Epidemiologija  

 

Rak dojke je najĉešće sijelo raka u ţena (slika broj 8) i vodeći uzrok smrti ţena u dobi 

od 40. do 44. godine ţivota. Ĉini 32% svih malignih bolesti u ţena i odgovoran je za smrt oko 

19% ţena koje umiru radi malignih bolesti. Registri za rak upozoravaju da se incidencija 

povećava od sredine ĉetrdesetih godina XX stoljeća. Do devedesetih godina XX stoljeća rak 

dojke bio je glavni uzrok smrti u ţena umrlih od malignih bolesti. 1985. godine vodeći uzrok 

smrtnosti u ţena uslijed malignih bolesti postaje rak pluća.  

Dojka
Debelo crijevo
Pluda, traheja, bronh
Tijelo maternice
Jajnik
Melanom
Gušterača
Non-Hodgkin limfom
Vrat maternice
Ostala sijela

Procijenjena incidencija za žene u Europskoj Uniji, 2012

 

Slika broj 8. Incidencija raka dojke u usporedbi sa ostalim sijelima raka u EU 2012. godine.  

                      Preuzeto i prilagoĊeno: http://eu- cancer.iarc.fr/EUCAN/Country.aspx?ISOCountryCd=191 (85).  

 

 

  Danas se procjenjuje da od raka dojke godišnje obolijeva oko 1,4 milijuna, a umire 

450 tisuća ţena. Unatoĉ porasta incidencije, mortalitet je stagnirao. One zemlje koje su prije 

nekoliko desetljeća poĉele s organiziranim programima ranog otkrivanja raka dojke imaju pad 

smrtnosti od te bolesti, tako da je mortalitet u njima oko 40% niţi. Relativno smanjenje 

mortaliteta objašnjava se ĉinjenicom porasta otkrivanja  raka dojke u ranoj fazi bolesti. Od 

http://eu-/
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1960. do 1963. godine petogodišnje preţivljenje iznosilo je 63%, od 1981. do 1987. godine 

78%  a u razdoblju od 2003. do 2009. godine petogodišnje preţivljenje iznosilo je 89% (86). 

Širom svijeta rak dojke predstavlja epidemiološki problem. Danas Irska ima najveći 

mortalitet (31,1 na 100,000 ţena), SAD (22,0 na 100,000 ţena), a najmanju smrtnost ţene 

Juţne Koreje (2,6 na 100,000 ţena) (87-89). 

Ţene koje ţive u manje industrijaliziranim nacijama imaju manju uĉestalost raka dojke 

od onih koje ţive u industrijski razvijenim zemljama (iznimka je Japan) (86).  

Kumulativna vjerojatnost, odnosno ţivotni rizik obolijevanja od raka dojke, iznosi oko 

12%, što znaĉi da 1 od 8 ţena moţe oĉekivati da će tokom svoga ţivota oboljeti od raka 

dojke. 

Nedavno objavljena sustavna analiza obolijevanja i umiranja od raka dojke koja je 

ukljuĉivala podatke registara za rak iz 187 zemalja, pokazala je da bolest kontinuirano raste 

već 30 godina i da taj porast iznosi 3,1% godišnje, dok mortalitet varira. Analiza kretanja 

incidencije raka dojke u zapadnoeuropskim zemljama pokazala je trendove dramatiĉnog 

porasta, posebno kod ţena starijih od 50 godina, što se dijelom pripisuje ĉešćem i ranijem 

otkrivanju bolesti, odnosno efektima organiziranog screeniga, ali i efektima demografske 

tranzicije, koji vode povećanju broja ţena za rizik obolijevanja. 

U zemljama Europske unije prosjeĉna godišnja incidencija raka dojke je od 

57/100.000 ţena (Grĉka) do 145/100.000 ţena (Belgija), a stopa mortaliteta od 18,4/100.000 

ţena (Španjolska) do 31,1/100.000 ţena (Irska). Kretanje mortaliteta od karcinoma dojke u 

posljednjem desetljeću ima razliĉite tendencije, odnosno, od smanjenja mortaliteta za 30% u 

Engleskoj do povećanja za 25% u Estoniji. Osim doprinosa u povećanju incidencije, naroĉito 

u starijim dobnim skupinama, evidentan je uĉinak screeniga  u sniţavanju mortaliteta od raka 

dojke (88). 

 

Incidencija u Hrvatskoj iznosi 109 na 100.000 ţena. No, u našim krajevima postoje 

znatne regionalne razlike uĉestalosti (dobno-standardizirana stopa incidencije prema 

podacima iz popisa stanovništva za 2010. godinu) što prikazuje slika broj 9 na stranici broj 26 

na kojoj se vidi znatno veća incidencija u juţnim ţupanijama (ali i u Gradu Zagrebu).  
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Slika broj 9. Dobno-standardizirane stope incidencije raka dojke u Republici Hrvatskoj 

                             2010. godine prema ţupanijama (Izvor podataka: Registar za rak, HZJZ. 

                             Preuzeto: http://www.hzjz.hr/rak/novo.htm.) (90). 

 

 

 

 

http://www.hzjz.hr/rak/novo.htm
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Stopa incidencije se godinama povećava: 

 

 1970.  29,8/100 000 ţena 

 1990.  59,3/100 000 ţena 

 2001.  89,4/100 000 ţena 

 2010. 109/100,000 ţena 

 

 

 

 

Slika broj 10.  Najĉešća sijela raka u Hrvatskoj 2010. godine – ţene.  

                         Preuzeto: http://www.hzjz.hr/publikacije/ rak_35.pdf. (91).  
 

 

Rak dojke najĉešći je rak ţena u Hrvatskoj i najĉešći uzrok mortaliteta zbog malignih 

bolesti (slika broj 10). Incidencija i mortalitet u stalnom su porastu. Godine 1970. stopa 

incidencije je bila 29,8/100 000 ţena, 1990. god. 59,3/100 000, a 2001. god. 89,4/100 000 

ţena. Godine 1990. od raka dojke oboljelo je 1461 ţena, a umrlo 710 ţena. U 2002. godini od 

raka dojke u Hrvatskoj je oboljelo 2300 ţena, umrlo 800, a smrtnost je bila 35%. U 2010. 

godini od raka dojke oboljelo je 2492 ţene, a u 2009. god. umrle su 983 ţene te je rak dojke 

najĉešći uzrok smrti od raka u ţena u Hrvatskoj (91). 
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1.4.2. Etiologija 

 

NasljeĊe i genska predispozicija  imaju veliku ulogu u razvoju  raka dojke. Lynch i 

suradnici 1991. godine  sugerirali su podjelu raka dojke u svezi s nasljeĊem u tri skupine 

(92,93):  

1. Sporadični rak dojke (SBC – Sporadic Breast Cancer) koji se javlja u bolesnica s 

negativnom obiteljskom anamnezom raka dojke tijekom dviju generacija (roditelji, tete, 

bake). Ĉini 68% svih karcinoma dojke. 

 

2. Obiteljski rak dojke (FBC - Familial Breast Cancer) javlja se u bolesnica s obiteljskom 

anamnezom koja ukljuĉuje jedan ili više sluĉaja raka u prvom ili drugom koljenu, ali koji 

ne odgovara definiciji nasljednog raka dojke. Ĉini 23% karcinoma dojke. 

 

3. Nasljedni rak dojke (HBC – Hereditary Breast Cancer) rak dojke s pozitivnom obiteljskom 

anamnezom raka dojke i povremeno pridruţenim rakom (npr. jajnika, debelog crijeva), 

visokom incidencijom i distribucijom u rodoslovlju koje je konzistentno s autosomno 

dominantnim, visoko penetrantnim karcinom osjetljivim faktorom. Ĉini 9% svih 

karcinoma dojke. 

 

Prehrana i debljina. UtvrĊena je povezanost izmeĊu incidencije raka dojke i 

prehrane bogate ţivotinjskim mastima, osobito sisavaca: prţena, masna hrana povećava 

razvoj raka dojke više nego dvostruko. Mnoge studije u svijetu koje usporeĊuju kulture s 

razliĉitim navikama u prehrani dokaz su tome. Istraţivanja su nadalje pokazala da u 

incidenciji, osim koliĉine masti u prehrani, vaţnu ulogu ima i kvaliteta masti: masti bogate 

omega-3 masnim kiselinama ne djeluju kao provocirajući faktor. Nedvojbena je i ĉinjenica da 

debljina povećava rizik oboljenja od raka dojke. Ovisno o studijama taj je rizik 1,5 do 2 puta 

veći u adipoznih ţena (94-100). 

 

Trudnoća i rizik nastanka raka dojke: dokaz dvostrukog djelovanja. Poznato je da je 

uĉestalost raka dojke veća u infertilnih ţena i ţena koje nisu rodile. Isto tako, ţene koje su 

rodile prvi puta nakon 35. godine ţivota imaju 3 puta veći rizik za razvoj raka dojke od ţena 

koje su imale prvu punu trudnoću prije 18. godine ţivota. Razlog tome je neprekidna 

izloţenost endogenom estrogenu u odsutnosti odgovarajuće koncentracije progesterona. 
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Zanimljivo je opaţanje da je uĉestalost raka dojke u ţena koje su rodile nakon 30. godine 

ţivota ĉak i veća od uĉestalosti u nerotkinja. 

Nije dokazano mišljenje da dulje trajanja dojenja ―štiti‖ od raka dojke (101-105). 

 

Tablica broj 1. Faktora rizika za razvoj raka ţenske dojke. PrilagoĊeno prema Kelsey HL et al. 1991. (109).  

 

 

 

Faktor rizika 

 

 

žene visokog rizika 

 

žene niskog rizika 

 

Dob 

Zemlja roĊenja 

 

Mjesto stanovanja 

Braĉno stanje 

Socio-ekonomski status 

Nerotkinje 

Prva menstruacija 

Dob pri prvoj punoj trudnoći 

Adneksektomija prije menopauze 

Nastup menopauze 

Tjelesna teţina nakon menopauze 

Rak suprotne dojke 

Benigne proliferativne lezije 

Rak dojke u obitelji 

Rak endometrija ili jajnika 

Zraĉenje prsnog koša 

Mamografski nalaz 

Konzumacija alkohola 

Izloţenost DES* za vrijeme trudnoće 

 

 

visoka dob 

Sjeverna Evropa   

Sjeverna Amerika  

urbano 

nikada udavane 

visok 

da 

rano 

>30 godina 

ne 

kasno 

velika 

da 

da 

da 

da 

visoke doze 

displastiĉni parenhim 

da 

da 

 

mlade ţene 

Azija 

Afrika 

rurlno 

udavane 

nizak  

ne 

kasno 

<20 godina 

da 

rano 

mala 

ne 

ne 

da 

da 

niske doze 

normalni parenhim 

ne 

ne 

*DES – dietilstilbestrol 

 

 

 

  Menopauza. Kasnija pojava menopauze povećava incidenciju raka dojke. Ţene u 

kojih je menopauza nastupila poslije 55. godine ţivota imaju  2 puta veću incidenciju od onih 

kod kojih se menopauza poĉela prije 45. godine ţivota. Isto tako, artificijelno inducirana 

menopauza ima protektivnu ulogu (106-108). 

 

Intenzivno se istraţuje i utjecaj spolnih hormona na incidenciju raka dojke. Za sada 

su podaci kontroverzni. No ipak, moţe se primijetiti da uzimanje oralnih kontraceptiva u 

duljem trajanju u ranoj fertilnoj dobi, odnosno prije prve trudnoće donekle smanjuje 

incidenciju. Niske doze estrogena u menopauzi izgleda da povećavaju incidenciju raka dojke, 

djelujući vjerojatno na preegzistirajuće benigne bolesti dojke (109-114). 
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Iradijacija. Ţene izloţene zraĉenju imaju veću incidenciju raka dojke. Primjeri su 

veća uĉestalost u ţena koje su bile izloţene zraĉenju nakon eksplozije atomske bombe, ţene u 

kojih je provedeno zraĉenje dojki radi lijeĉenja poslijeporoĊajnog mastitisa i u ţena koje su 

uĉestalo fluoroskopirane radi plućne tuberkuloze. Pretpostavlja se da je dijagnostiĉko zraĉenje 

uzrokom oko 1% karcinoma dojke. Dojka je jedno od najosjetljivijih tkiva obzirom na 

kancerogenu snagu zraĉenja. Zraĉenje se tijekom ţivota kumulira, pa ponovljeno 

frakcionirano zraĉenje ima jednak kancerogeni uĉinak kao i ukupna doza aplicirana 

jednokratno. Posebno treba napomenuti da su mlade ţene posebno osjetljive na ozljede 

izazvane zraĉenjem (115-119).  

Faktori rizika za nastanak raka dojke prikazani su u tablici broj 1 na stranici broj 29. 

 

1.4.3. Prirodni tijek bolesti  

 

Zahvaljujući Bloomu i suradnicima (120) koji su objavili razvoj nelijeĉenoga raka 

dojke u 250 bolesnica u razdoblju od 1805. do 1933. godine (Middlesex Hospital, London) 

poznato je da je medijan preţivljenja bio 2,7 godine od prvog simptoma bolesti. Petogodišnje 

preţivljenje bilo je 18% a desetogodišnje 3,6%. 95% bolesnica umrlo je od raka dojke, a 

preostale bolesnice umrle su od interkurentnih bolesti. Gotovo 75% bolesnica razvilo je 

ulceracije dojke tijekom bolesti.  

Mnogi autori navode u da bolest treba operacijski lijeĉiti bez obzira na dob i veliĉinu 

tumora, jer je preţivljenje znatno dulje i kvaliteta ţivota bolja (121,122). 

Tipiĉni karcinom dojke (80-85%) je histološki duktalni scirozni adenokarcinom s 

produktivnom fibrozom koji se udvostruĉava svakih 100 dana. Bolest moţe razviti metastaze 

u svakom trenutku neoplastiĉkoga rasta nakon nekoliko udvostruĉenja tumorske mase. 

 

1.4.4. Oblici raka dojke (morfologija i histologija raka dojke)  

 

U dojci mogu nastati razliĉiti oblici malignih bolesti koje mogu imaju ishodište u 

svakoj strukturi koja gradi dojku: koţa, masno tkivo, vezivno tkivo, ţljezdano epitelno tkivo 

(adenokarcinom, planocelularni karcinom, liposarkom, fibrosarkom, hondrosarkom, 

osteosarkom, angiosarkom). Većina tih tumora nalikuje na sliĉne koji se mogu pojaviti i na 

drugim dijelovima tijela i nisu karakterizirani nekim odreĊenim specifiĉnostima za dojku, 

stoga se pod pojmom raka dojke misli prvenstveno na karcinome koji nastaju iz ţljezdanog 

epitela dojke.  
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Pojam rak dojke skupni je naziv za razliĉite vrste zloćudnih bolesti u dojci koje polaze 

iz duktalnog epitela (90%) i ţljezdanih struktura (10%). Po nekim autorima ima ih oko 15 

tipova i podtipova (123). Postoji više klasifikacija tipova tumora no najĉešće se u 

svakodnevnoj praksi koristi pojednostavljena klasifikacija (124): 

 

I. LOBULARNI KARCINOM: 

A. Neinfiltrativni - lobularni karcinom in situ 

B. Infiltrativni – lobularni karcinom 

 

II. DUKTALNI KARCINOM: 

A. Neinfiltrativni – duktalni karcinom in situ 

B. Infiltrativni: 

1. fibroplastiĉni-scirozni karcinom, 

2. medularni karcinom, 

3. koloidni ili mucinozni karcinom, 

4. duktalni karcinim sa širenjem u koţu (Pagetova bolest). 

 

Rak dojke moţe se pojaviti bilo gdje u dojci, no zanimljivo je da je ĉešći u lijevoj 

dojci (60%), a obostran je u 4% sluĉaja. U 50% se javlja u gornjem vanjskom kvadrantu, a u 

20% sluĉaja se javlja u središnjoj (subareolarnoj) regiji. 

Velik broj histoloških slika i stadija bolesti doveo je do brojnih klasifikacija koje su 

opet uzrokovale mnoge nesporazume, stoga se u klasifikaciji raka dojke danas uglavnom 

koriste:  

a) histološka klasifikacija prema stupnju diferencijacije na osnovu formiranja tubula u 

tkivu tumora, pleomorfizma jezgre tumorskih stanica i broju mitoza: 

1. dobro diferencirani tumor (niski stupanj) ima dobru prognozu, 

2. srednje diferencirani tumor (srednji stupanj), 

3. slabo diferencirani tumor (visoki stupanj) ima lošu prognozu; 

 

b) klasifikacija obzirom na status receptora. Stanice imaju receptore na svojoj površini, 

u citoplazmi i jezgri. Kemijski glasnici kao što su hormoni veţu se za receptore, što uzrokuje 

promjene u stanici. Stanica raka dojke moţe ili ne mora imati više razliĉitih vrsta receptora, a 

tri najvaţnija su: estrogen receptor (ER), progesteron receptor (PR) i HER2/neu. Stanice sa ili 

bez tih receptora nazivaju se ER pozitivne (ER+), ER negativne (ER-), PR pozitivne (PR+), 
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PR negativne (PR-), HER2 pozitivne (HER2+) i HER2 negativne (HER2-). Stanice bez 

receptora nazivaju se trostruko negativne (125-127). 

 

c) klasifikacija po opsegu širenja prema MeĊunarodnom udruţenju za rak (UICC) 

koristi TNM klasifikaciju (128,129): 

T1    Tumor manji od 2 cm u promjeru, nije fiksiran, 

T2    Tumor od 2 do 5 cm, fiksiran za koţu, ali ne i za prsni mišić, 

T3    Tumor u promjeru 5 do 10 cm, infiltrira, ulcerira, vezan je za prsni mišić, 

T4    Tumor promjera većeg od 10 cm, infiltrira koţu i fiksiran je za prsni mišić, 

N0    Nema povećanih limfnih ĉvorova,  

Nmi  Mikrometastaze u limfnom ĉvoru (0,2-2,0 mm i/ili > 200 stanica), 

N1    Povećani aksilarni limfni ĉvorovi, ali nisu fiksiran,i 

N2    Pazušni limfni ĉvorovi su fiksirani, 

N3    Povećani supraklavikularni limfni ĉvorovi, 

M0   Nema metastaza, 

M1   Postoje metastaze. 

 

Tablica broj 2. Stadij raka dojke temeljen na TNM klasifikaciji. PrilagoĊeno prema AJCC Cancer Staging    

                          Manual, 7
th

 edition (129). 

 

 

Stadij 

 

Tumor 

 

Limfni ĉvor 

 

Metastaze 

 

0 

IA 

IB 

IIA 

 

IIB 

 

IIIA 

 

IIIB 

IIIC 

IV 

 

 

Tis 

T1 

T0,1 

T0,1 

T2 

T2 

T3 

T0,1,2 

T3 

T4 

bilo koji T 

bilo koji T 

 

N0 

N0 

N1mi 

N1 

N0 

N1 

N0 

N2 

N1,2 

N0,1,2 

N3 

bilo koji N 

 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M1 
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Klasifikacija proširenosti raka dojke temeljena na TNM klasifikaciji prema Ameriĉkom 

zdruţenom povjerenstvu za rak dijeli bolest u 4 stadija (tablica broj 2, stranica 32): 

 

Stadij 0. Tumor in situ, bez zahvaćanja limfnih ĉvorova i udaljenih metastaza.                  

Petogodišnje preţivljenje je 92% do 100%. 

Stadij 1. Tumor manji od 2 cm, ne zahvaća limfne ĉvorove, bez udaljenih metastaza. 

Petogodišnje preţivljenje je 87% do 100%. 

Stadij 2. Tumor  od 2 do 5 cm, s pomiĉnim, povećanim aksilarnim limfnim ĉvorovima, bez 

udaljenih metastaza. Petogodišnje preţivljenje iznosi 75% do 93%. 

Stadij 3. Karcinomi dojke bilo koje veliĉine sa zahvaćanjem koţe, fiksacijom uz prsni mišić i 

prsnu stjenku, zahvaćanjem i fiksacijom regionalnih limfnih ĉvorova, ali bez udaljenih 

metastaza. Petogodišnje preţivljenje je 46% do 72%. 

Stadij 4. Bilo koji oblik raka dojke sa diseminiranim metastazama. Petogodišnje preţivljenje 

iznosi 13% do 22%. 

 

1.4.5. Kirurško lijeĉenje raka dojke  

 

Lijeĉenje raka dojke je kompleksno, a ovisi o mnogo ĉimbenika, na primjer o stadiju 

bolesti, dobi bolesnice i općem stanju bolesnice. U lijeĉenju se primjenjuju gotovo svi naĉini 

lijeĉenja malignih bolesti: kirurško lijeĉenje, radioterapija, kemoterapija, hormonalna terapija, 

imunomodulirajuća terapija. 

 

1.4.5.1. Povijest liječenja raka dojke  

 

Rak dojke, obzirom na lokalizaciju, dostupan je palpaciji, a u kasnijim stadijima je i 

vidljiv, pa je vrlo rano okupirao pozornost lijeĉnika. Moţe se reći da je rak dojke drevna 

bolest, a dokumentirana je (na razne naĉine) u svakom razdoblju ljudske povijesti. Prvi 

dokument koji spominje rak (muške) dojke je Edwin Smith Papirus (3000-2500 g. pr.Kr.) u 

kojem se zakljuĉilo da se bolest ne moţe lijeĉiti. Hipokrat (460.- 370. g. pr.Kr.) je uveo 

humoralnu teoriju, da je rak posljedica povećane produkcije crne ţuĉi. Takvo mišljenje 

prevladavalo je sve do Celsusa (1. stoljeće) koji je upozorio na vaţnost operiranja raka dojke 

u ranom stadiju, jer se samo u tom sluĉaju moţe oĉekivati uspjeh. I Galen (2. stoljeće) je 

zapazio da se bolest mora tretirati kirurški u ranom stadiju, inaĉe se širi. Isto tako smatrao je 
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da se promjena mora kirurški ekscidirati do u zdravo. Nadalje, pisao je, pod utjecajem 

Hipokrata da se radi o sustavnoj bolesti (prekomjerno stvaranje crne ţuĉi). 

Sve do 18. stoljeća, pod utjecajem Galenove humoralne teorije bolesti, nema 

znaĉajnijeg napretka u lijeĉenju raka dojke. Ambroise Parė, (1510.- 1590.) je preporuĉivao 

zalijevanje raka dojke vrućim uljem. Od tada se postepeno, vrlo polako poĉinju uvoditi 

radikalniji kirurški zahvati koji poĉinju s jednostavnom amputacijom dojke (slika broj 11). 

Astruc, Ramazzini definitivno su odbacili Galenovu humoralnu teoriju u razvoju raka dojke. 

LeDran je smatrao da se radi o lokalnoj bolesti koja se limfnim putovima širi u regionalne 

limfne ĉvorove pa je stoga u lijeĉenje ukljuĉio i odstranjivanje velikih aksilarnih limfnih 

ĉvorova. Stephen Paget (1855.- 1926.) meĊu prvima je opisao i objavio metastaziranje raka 

dojke (“The Distribution Of Secondary Growths In Cancer Of The Breast”  - The Lancet, 

Volume 133, Issue 3421, 23 March 1889, p 571-573). 

 

 

Slika broj 11. Kirurgija dojke u 18. stoljeću. Louis-Jacques Goussier Enzyklopädie Diderot Pl XXIX (132). 

 

 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/69/Louis-Jacques_Goussier_Enzyklop%C3%A4die_Diderot_Pl_XXIX.jpg
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U 19. stoljeću Moore i Banks smatrali su da se uz odstranjenje dojke trebaju odstraniti 

i svi aksilarni limfni ĉvorovi ―en bloc‖ jer su pretpostavili postojanje okultne zahvaćenosti 

limfnih ĉvorova (130,131). 

W. S. Halsted (1852.– 1922.) je otvorio novu eru u lijeĉenju raka dojke, eru radikalne 

mastektomije, uĉinivši prvu radikalnu mastektomiju u SAD koja je obuhvatila odstranjenje 

dojke, oba pektoralna mišića, kompletno odstranjenje en bloc aksilarnih limfnih ĉvorova 

zajedno sa resekcijom dugog grudnog ţivca i torakodorzalnim neurovaskularnim snopom što 

je objavljeno u ĉlanku: Treatment of Cancer of Breast." Maryland Medical Journal 19 

(1888):29. Ipak, radi povijesne istine, ovdje treba napomenuti da je prvu radikalnu 

mastektomiju uĉinio stoljeće ranije francuski kirurg Bernard Peyrilhe (1735.- 1804.). 

D. H. Patey je 1930. godine predloţio modifikaciju Halstedove operacije: odstranjenje 

dojke, malog pektoralnog mišića i sve 3 grupe aksilarnih limfnih ĉvorova uz oĉuvanje velikog 

pektoralnog mišića, a J. L. Madden i  H. Auchincloss dali su konaĉni oblik modificirane 

radikalne mastektomije koja se sastoji u odstranjenju dojke i sve tri etaţe limfnih ĉvorova uz 

oĉuvanje oba pektoralna mišića (133-136). 

Danas je stav u kirurškom lijeĉenju raka dojke: radikalno koliko je potrebno, 

kozmetiĉki koliko je moguće. 

 

1.4.5.2. Kirurški postupci 

 

Krajem prošlog stoljeća, 70-tih, a pogotovo 80-tih godina došlo je do bitnih promjena 

u kirurškom pristupu lijeĉenja raka dojke. Sve više radikalni operacijski zahvati postaju 

modificirano-radikalni ĉija je bit konzervirati dojku koliko je, obzirom na veliĉinu tumora, 

moguće. Današnji je pristup lijeĉenju raka dojke minimalno kirurški  invazivan iza ĉega 

slijedi radioterapija. Veliĉina tumora diktira ekstenzivnost operacijskih postupaka te se u 

lijeĉenju operabilnog karcinoma dojke preporuĉuje slijedeće (137-141):  

 

  Modificirana radikalna mastektomija po Maddenu je modifikacija mastektomije koja 

konzervira oba prsna mišića sa odstranjenjem aksilarnih limfnih ĉvorova. Ovakav naĉin 

lijeĉenje nije inferioran Halstedovoj radikalnoj mastektomiji niti po preţivljavanju niti po 

lokalnom recidivu bolesti. Prednost ovakve tehnike je u mogućnosti  rekonstrukcije dojke 

jer ostaje oĉuvano meko tkivo prsnog koša i ramenog obruĉa. Stoga ova modifikacija 

istiskuje i radikalnu mastektomiju po Halstedu i modifikaciju po Pateyu koje se samo 

iznimno primjenjuju. 
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  Protokol QU.A.RT (kvadrantektomija, disekcija aksile, radioterapija) je suvremeni, 

kombinirani terapijski pristup lijeĉenju raka dojke do lezije veliĉine 4 cm. Kirurški dio 

lijeĉenja obuhvaća resekciju kvadranta dojke s tumorom i okolnim tkivom dojke koji je 

eventualno infiltriran tumorom, odstranjenjem koţe kvadranta i površinskom fascijom 

pektoralnog mišića. Zatim se uĉini i disekcija aksile s odstranjenjem I – III skupine 

limfnih ĉvorova. U nastavku lijeĉenja slijedi zraĉenje cijele dojke (dozom 50 Gy i 

dodatnih 10 Gy na koţu oko oţiljka) i kemoterapija (CMF – ciklofosfamid, metotreksat i 

5-fluorouracil).  

 Operacije koje konzerviraju dojku (segmentalna resekcija, lumpektomija ili 

tilektomija) obuhvaćaju kirurške postupke koji nastoje saĉuvati dojku, a temelje se na 

odstranjenju tumora s minimalnim tkivom dojke ĉuvajući tako izgled i funkciju dojke. 

Ovaj naĉin lijeĉenja primjenjiv je u selekcioniranih bolesnica (s tumorom manjim od 4 

cm, kliniĉki negativnim aksilarnim limfnim ĉvorovima i adekvatnom veliĉinom dojke radi 

naknadnoga zraĉenja), incizija ne smije zadirati u tumorsku masu, a obavezno je uĉiniti 

histološku analizu smrznutoga tkiva radi evaluacije rubova reseciranoga tkiva koje mora 

biti slobodno od tumorske infiltrcije. Potom se uĉini aksilarna disekcija s odstranjenjem 

svih etaţa limfnih ĉvorova. Obavezna je poslijeoperacijska radioterapija i kemoterpija. 

 

Kontrolne studije ovakvog naĉina lijeĉenja uz minimalnu kiruršku ekstenzivnost, 

odnosno konzervirajuću kiruršku tehniku, pokazuju da nema razlike u recidivu bolesti niti u 

preţivljavanju u usporedbi s radikalnim operacijama u odabranih bolesnica (142-144). 

 

U zadnje vrijeme provodi se i pokušaj konzerviranja aksilarnih limfnih ĉvorova 

traţenjem i histološkom analizom sentinel-limfnog ĉvora (―ţlijezde ĉuvarice‖) u aksili nakon 

ĉega se odreĊuje ekstenzivnost disekcije aksilarnih limfnih ĉvorova. Tehnika se temelji na 

obiljeţavanju sentinel-ĉvora (prvi limfni ĉvor ipsilateralne aksile u koji se drenira tumor 

dojke, a obiljeţava se injiciranjem boje izosulfan-blue ili radioaktivnim tehnecijem 

obiljeţenim sulfur koloidom u okolinu tumora, te se vizualno ili gama kamerom locira 

sentinel-ĉvor) (145-148). 
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1.5.  REKONSTRUKCIJA DOJKE NAKON MASTEKTOMIJE 

 

Sve više se vrše konzervirajuće operacije raka dojke, no mastektomija je u velikom 

broju oboljelih jedini mogući naĉin lijeĉenja koji daje mogućnost preţivljenja, a prema 

novijim podacima iz literature ĉini se da je mastektomija ponovo u porastu. Razlog tome 

moţe biti i ĉinjenica da se rak dojke dijagnosticira sve ranije, pa tako i u mlaĊim dobnim 

skupinama kod kojih je veći rizik recidiva bolesti, veća agresivnost tumora i multicentriĉno 

pojavljivanje tumora (149,150). Nakon mastektomije moţe se vrlo dobro uĉiniti 

rekonstrukcija dojke, pa danas niti jedna ţena ne bi trebala patiti zbog mutilirajućeg zahvata – 

amputacije dijela tijela. Rekonstrukcijom dojke izbjegava se potreba nošenja vanjskih proteza 

koje ţenama priĉinjavaju niz poteškoća u svakodnevnom ţivotu (151-153). Danas bi 

rekonstrukcija dojke nakon mastektomije trebala biti sastavni dio operacijskoga lijeĉenja raka 

dojke ili korak dalje: primarna rekonstrukcija dojke nakon mastektomije treba postati sastavni 

dio kirurškog lijeĉenja raka dojke (154). 

Zbog znaĉaja ţenske dojke imperativ je za kirurga koji se bavi kirurgijom dojke da zna 

koje su ţene kandidati za rekonstrukciju dojke i koje mogućnost rekonstrukcije dojke postoje. 

 

1.5.1. Povijesni pregled 

 

Krajem 19. stoljeća prognoza raka dojke bila je loša. Ĉak su i renomirani kirurzi 

Volkmann, Czerny i Billroth imali lokalni recidiv bolesti 52-85%. William Halsted je 1894. 

godine pokazao, obzirom na lokalni recidiv bolesti, uspješan naĉin kirurškog lijeĉenja raka 

dojke sa samo 6% recidiva: pokušaj zatvaranja koţe dojke nakon operacije bilo kojom 

plastiĉnom operacijom vrlo je riskantno, a nepoštivanje te ĉinjenice moţe biti razlogom 

ţrtvovanja bolesnice. Stoga nije neobiĉno što će taj princip biti osnova u lijeĉenju raka dojke 

slijedećih 60 godina, a metode rekonstrukcije dojke se radi ove izjave zanemaruju slijedećih 

50 godina (155). 

Prvu rekonstrukciju dojke radi amputacije dojke zbog fibrocistiĉne bolesti uĉinio je 

Vincent Czerny 1895. godine transplantacijom velikog lipoma s natkoljenice (156).  

Tansini je 1906. godine rekonstruirao dojku latissimus dorsi mišićno-koţnim reţnjem, 

a 1942. godine Harold Gillies koristio je tehniku tubuliranog pedikla iz abdomena za 

rekonstrukciju dojke.   

Cronin i Gerow 1963. godine objavili su seriju bolesnica u kojih je rekonstrukcija 

uĉinjena silikonskim implantatom koji se inaĉe koristi za augmentaciju dojki. To je prvi puta 
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da se dojka nakon mastektomije mogla rekonstruirati u jednom aktu bez višestrukih zahvata i 

postupaka. 

Pravi zamah u rekonstrukciji dojke zapoĉeo je u sedamdesetim godinama prošlog 

stoljeća razvojem kirurgije reţnjeva (mišićnih, mišićno-koţnih, fascio-koţnih), mikrokirurške 

tehnike i teorije ―krvoţilnih teritorija tijela‖ što je dovelo do bitnog napretka plastiĉne 

kirurgije, a osobito rekonstrukcijske kirurgije dojke (157,158). 

 

1.5.2. Kirurške mogućnosti rekonstrukcije dojke 

 

Rekonstrukcija dojke je kirurški postupak kojim se rekonstruira defekt nastao nakon 

potpunog (mastektomija) ili djelomiĉnog (kvadrantektomija) uklanjanja dojke. 

Rekonstrukcijom se nastoji postići veliĉina i oblik dojke kakav je bio prije njenog uklanjanja. 

Kompleks areola-bradavica takoĊer se mogu rekonstruirati. U rekonstrukciji se koriste razne 

tehnike i materijali (159-161). Rekonstruirati dojku ne znaĉi samo formirati breţuljak na 

prsnom košu ţene. I savršeno rekonstruirana dojka ne moţe ţenu uĉinit sretnom ako nije 

sliĉna suprotnoj jer je asimetrija gora od ruţnoće. Simetrija je stoga najvaţniji element pri 

rekonstrukciji.  

Rekonstrukcija dojke sloţeni je postupak koji mora zadovoljiti sljedeće elemente: 

 

 veliĉinu suprotne dojke, 

 oblik suprotne dojke, 

 poziciju na prsnom košu, 

 poloţaj inframamarnog nabora, 

 visinu, veliĉinu i boju bradavica-areola kompleksa, 

 veliĉinu ptoze dojke. 

 

U rekonstrukciji dojke koriste se dva glavna naĉina (tablica broj 3, stranica broj 39): 

1. rekonstrukcija aloplastiĉnim materijalima, 

2. rekonstrukcija vlastitim tkivom 
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1.5.3. Rekonstrukcija silikonskim implantatima 

 

  Iste, 1963. godine, kada su se silikonski implantati poĉeli koristiti za augmentaciju 

dojki, poĉeli su se rabiti i u rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. Danas se koriste 

silikonski implantati ispunjeni fiziološkom otopinom NaCl ili silikonskim gelom - kojega 

FDA-Federal Drug and Food Administration dopušta u rekonstrukciji dojke nakon 

mastektomije uĉinjene radi maligne bolesti (162). Implantati mogu biti glatki, strukturirani, 

okrugli ili anatomski oblikovani. Pozicija implantata moţe biti pod koţom (subkutana 

lokacija) ili još bolje, ispod mišića (submuskularna lokacija) (slika broj 12, stranica broj 40). 

Pozicioniranje implantata u ―submuskularni prostor‖ (virtualni prostor ispod m. 

pectoralis maior, gornjeg odsjeĉka m. rectus abdominis i m. serratus anterior) osigurava bolju 

zaštitu implantata od ekstruzije, smanjuje rizik kontrakture kapsule i pomicanje implantata. 

 

 

Tablica broj 3.  Mogući naĉini rekonstrukcije dojke. 

 

 

Vlastitim tkivom 

 

 

Implantatima 

 

Kombinacije  

 

Abdominalni reţnjevi 

1. TRAM-reţnjevi 

- na jednoj peteljci 

- na dvije peteljke 

- slobodni 

2. DIEP 

3. SIEA 

4. Tubulirani  reţanj 

 

 

Silikonski  implantat punjen 

silikonskim gelom 

 

Silikonski implantat ispunjen 

0,9% NaCl 

- glatki  

- teksturirani 

- okrugli 

- anatomski  

 

 

TRAM s implantatom 

 

Latissimus dorsi s implantatom 

 

SSM
*
 s implantatom 

 

Latissimus dorsi reţanj 

GAP 

  

Glutealni reţnjevi 

- gornji 

- donji 

  

Rubensov reţanj   

Torakoepigastriĉni reţanj   

Bedreni reţanj   

Reţanj kontralateralne dojke 

Reţanj omentuma 

SSM
*
 s reţnjem 

 

  

*SSM (skin-sparing mastectomy) – mastektomija s oĉuvanjem  koţe  
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Rekonstrukcija implantatima vrlo je popularna zbog relativno jednostavne tehnike 

izvoĊenja, pruţa izvrsnu mogućnost u postizanju simetrije, a dobar je izbor u bolesnica koje 

traţe obostranu rekonstrukciju. Ova metoda dobra je kod jednostrane amputacije u bolesnica s 

malim dojkama i minimalnom ptozom. Kod većih dojki ova metoda rekonstrukcije zahtijeva 

upotrebu tkivnih ekspandera. Implantati u rekonstrukciji koriste se i u sluĉajevima kada se ne 

moţe uĉiniti rekonstrukcija vlastitim tkivom zbog neadekvatnog mekog tkiva trbuha i leĊa. 

 Komplikacije koje se javljaju kod primjene implantata dijele se na rane (do 2 mjeseca 

poslije operacije i u prosjeku iznose 9%) i kasne (nakon 2 mjeseca, iznose prosjeĉno 23%). U 

rane, perioperacijske, spadaju ekspozicija, ekstruzija i infekcija implantata. U kasne se 

ubrajaju kontraktura kapsule, asimetrija, malpozicija implantata, ruptura i bol. 

Kontraktura kapsule najozbiljnija je komplikacija koja remeti simetriju, a time i 

estetski rezultat. Javlja se u prosjeku 10%  nakon 2 godine i 15% nakon 5 godina (163). 

 

 

  

Slika broj 12. Rekonstrukcija dojke silikonskim implantatom. Shematski prikaz pozicioniranja implantata:  

                        A. postavljanje tkivnog ekspandera i formiranje  ―submuskularnog prostora‖.  

                        B. sagitalni presjek koji pokazuje postavljanje implantata u prireĊen ―submuskularn prostor‖.    

                        PrilagoĊeno prema Mancol JS et al, 2001. (164). 

 

 

 

A

Pectoralis

maior

Serratus

anterior

pectoralis

maior

Pectoralis

minor

implantat

B
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Kontraindikacija za ovaj naĉin rekonstrukcije, osim alergija na silikon ili odbijanje 

bolesnice takvog naĉina rekonstrukcije, gotovo da i nema. Premda se ĉini da uporaba 

implantata, osobito nakon dizajniranih anatomskih implantata, moţe biti praktiĉno rješenje 

teškog problema u kratkom vremenu uz relativno nisku uĉestalost komplikacija, patološka 

kontraktura kapsule implantata znaĉajan je razlog asimetrije i kasnijeg lošeg estetskog 

izgleda. No, i u bolesnica bez patološke kontrakture, vremenom dolazi do asimetrije radi 

asimetriĉne ptoze zbog procesa starenja. Relativne kontraindikacije kao i opasnost kontrakture 

kapsule implantata, nakon unatoĉ jasnim prednostima, ne ĉine ovaj naĉin rekonstrukcije 

superiornim rekonstrukciji dojke vlastitim tkivom. Osim toga, nakon što je 1992. godine Food 

and Drug Administration zabranila uporabu implantata ispunjenih silikonskim gelom te 

bojazan od eventualnog kancerogenog djelovanja silikona (koja nije dokazana) sve je manja 

uĉestalost rekonstrukcije ovom metodom (165-171). 

 

1.5.4. Rekonstrukcija vlastitim tkivom 

 

Prilikom rekonstrukcije dojke postoje odreĊene poteškoće koje se ne mogu riješiti 

implantatima, kao što su voluminozne dojke ili ptotiĉne („viseće―) dojke. Problem je ĉesto i 

nedostatak koţe za pokrivanje implantata. Jednom rijeĉju, veliki problem u rekonstrukciji je 

nedostatak tkiva. Stoga su se u rekonstrukciji poĉeli koristiti reţnjevi vlastitoga (autolognog) 

tkiva. Ovaj naĉin rekonstrukcije bitno se razlikuje  od rekonstrukcije stranim materijalom, a 

temelji se na autotransplantaciji mekih tkiva (obiĉno mišić i koţa) s drugog dijela tijela na 

mjesto dojke. Premda je prva rekonstrukcija dojke vlastitim tkivom uĉinjena prije gotovo 100 

godina, šira primjena ovakvog naĉina rekonstrukcije  moguća je bila tek nakon razvoja 

mikrokirurške tehnike i mišićno-koţnih reţnjeva u sedamdesetim godinama 20. stoljeća.   

 

A. TRAM (transverse rectus abdominus myocutaneous) REŢANJ. Rekonstrukcija dojke 

uporabom vlastitoga tkiva postala je standardna alternativa pri rekonstrukciji od 1982. 

godine kada je dizajniran transverzalni rektus abdominis mišićno-koţni reţanj (172). Taj 

oblik mišićno-koţnog reţnja se najĉešće koristi u rekonstrukciji dojke. Jedan od razloga je 

i sliĉnost graĊe koţe i potkoţnog masnog tkiva prsnog koša i trbuha. Reţanj se dijeli u 4 

zone obzirom na perforatore. Pogodan je i za rekonstrukciju velikih dojki.  

Moţe se koristiti u 2 oblika: 
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a. TRAM  reţanj na peteljci koji koristi gornju epigastriĉnu arteriju i venu, a 

moţe biti na jednoj peteljci ili na dvije peteljke koristeći krvne ţile suprotne 

strane. 

b. TRAM kao slobodni reţanj koji koristi donju epigastriĉnu arteriju i venu 

koje se mikrokirurškom tehnikom anastomoziraju s unutarnjom arterijom 

dojke (slika broj 13, stranica broj 43.).  

Ovaj reţanj je pogodan i za odgoĊenu i primarnu rekonstrukciju, te za istodobnu 

bilateralnu rekonstrukciju. Tehnika ovim reţnjevima jedina daje prirodnu ptozu dojke. 

Prema mišljenju većine kirurga slobodan TRAM je najbolja alternativa u većine ţena 

dobne skupine 35 – 65 godina. Najveći estetski efekt slobodnog reţnja je u ĉinjenici 

oĉuvanja središnjeg i donjeg nabora dojke, stoga je medijalna kontura rekonstruirane dojke 

simetriĉna sa suprotnom stranom. Kada se koristi reţanj na peteljci, uslijed tuneliranja 

ravnog trbušnog mišića zaostaje breţuljak koji ―briše‖ medijalni nabor. U usporedbi 

funkcionalnih promjena u ĉvrstoći abdominalne stijenke, nakon upotrebe slobodnog reţnja 

uslijed manjeg defekta fascije i mišića ĉvrstoća abdominalne stijenke je više oĉuvana. 

Osim toga ta tehnika je dobra za mlade, sportski aktivne ţene kod koji treba oĉuvati 

ĉvrstoću trbušne stijenke jer se radi obiĉno o mršavim ţenama kod kojih treba više tkiva 

radi postizanja simetrije (173-176). Isto tako, ako je bolesnica kandidat za TRAM reţanj 

na peteljci, isto je tako dobar kandidat za slobodni TRAM reţanj.  

Indikacije za uporabu slobodnog TRAM reţnja su stoga (tablica broj 4, stranica broj 

45): primarna rekonstrukcija dojke, mlade atletski graĊene ţene, izbjegavanje ţrtvovanja 

oba rektusa (kao kod TRAM reţnja s dvije peteljke), pušaĉi, debljina, dijabetes. Od 

kontraindikacija treba spomenuti dob, vazospastiĉke poremećaje (Raynaudov fenomen), 

neodgovarajuće krvne ţile primajuće regije, nemotiviranost (npr. ţene koje ne ţele prestati 

pušiti), oţiljci abdominalne stijenke koji remete normalnu vaskularnu anatomiju te 

neiskusni mikrokirurški tim (173,174). 

Komplikacije koje se mogu javiti kod ove tehnike rekonstrukcije su: djelomiĉni ili 

totalni gubitak reţnja, nekroza masnoga tkiva, nekroza pupka, slabost trbušne stijenke 

(176). 

 

B. DIEP (deep inferior epigastric perforator) REŢANJ je  slobodni reţanj koji koristi duboki 

perforator donje epigastriĉne arterije koji se mikrokirurškom tehnikom anastomozira s 

unutarnjom arterijom dojke ili torakodorzalnom arterijom (177). To je novija tehnika koja 

u usporedbi sa slobodnim TRAM reţnjem ima nekoliko prednosti od kojih je najvaţnija 
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da DIEP reţanj uzrokuje manji morbiditet davajuće regije i manju bolnost u 

poslijeoperacijskom razdoblju. Osim toga, ova je tehnika rekonstrukcije i jeftinija. 

(178,180). 

 

Slika broj 13. Rekonstrukcija dojke vlastitim tkivom. Odizanje TRAM reţnja s perforatorom (A) i     

                        anastomoziranje s krvnim ţilama primajuće regije (B). PrilagoĊeno prema Grotting et al,    

                        1989. (175). 

 

 

C. SIEA (superficial inferior epigastric artery) REŢANJ koristi površnu donju epigastriĉnu 

arteriju. To je visoko specijalizirana kirurška tehnika za rekonstrukciju dojke nakon 

mastektomije. Tehnika rezultira u formiranju prirodne dojke, sliĉno kao i DIEP reţanj 

koristeći istu koţu i masno tkivo. Ţile koje se koriste su iznad fascije i mišića tako da se 

ne koriste i ne oštećuju mišići, već samo koţa i potkoţno masno tkivo, pa nema opasnosti 

od naknadnog nastanka hernije. Za taj reţanj trebaju biti dobro razvijene površne donje 

epigastriĉne krvne ţile, jer ako te ţile ne predstavljaju dominantnu opskrbu ovoga reţnja, 

on se ne moţe formirati niti rabiti za rekonstrukciju (181-186).  

 

D. GAP (gluteal artery perforator) REŢANJ  koristi koţu i potkoţno masno tkivo sa gornjeg 

dijela glutealne regije. Ni ovaj reţanj ne koristi mišiće. Pogodan je kod ţena kod kojih se 

ne moţe koristiti DIEP (nedostatak tkiva), kao i za naknadnu rekonstrukciju nakon 

poteškoća s TRAM reţnjem ili oţiljcima na trbuhu. GAP reţanj je mekan, prirodan i sa 

vrlo malo ptoze. Pogodan je i za rekonstrukciju većih dojki. Na davajućoj regiji ostavlja 

vrlo malo posljedica koje se mogu riješiti liposukcijom kontralateralne strane. Sjedenje 

nije narušeno, a vrijeme oporavka je kraće nego kada se koristi DIEP reţanj (187-189). 
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E. LATISSIMUS  DORSI MIŠIĆNO-KOŢNI REŢANJ. Latissimus dorsi je plosnati, 

trokutasti mišić kojega krvlju opskrbljuje torakodorzalna arterija i mnogobrojni 

segmantalni perforatori interkostalnih arterija. Pogodan je za rekonstrukciju malih dojki i 

umjereni stupanj ptoze. Moţe se koristiti i za rekonstruiranje defekta nastalih nakon 

kvadrantektomije kod velikih dojki. Prednost reţnja je mogućnost primarnog zatvaranja 

rane u davajućoj regiji. Premda se ovaj reţanj rabio meĊu prvima u rekonstrukciji dojke, 

nakon sve veće upotrebe TRAM reţnjeva postaje od sekundarnog znaĉaja, prije svega jer 

se nije mogao koristiti za rekonstrukciju velikih dojki. Taj se reţanj stoga ĉesto kombinira 

s implantatom. No, postoji mogućnost upotrebe tzv. proširenog latisimus dorzi reţnja koji 

ukljuĉuje i paraskapularnu i skapularnu ―masnu fasciju‖ te lumbalno masno tkivo ili kao 

deepitelizirani reţanj u svrhu povećanja volumena. Tako prireĊen reţanj moţe se u 

cijelosti rabiti kao autologni naĉin rekonstrukcije i za velike dojke bez uporabe implantata 

(190-192).  

 

F. GLUTEALNI REŢANJ kao slobodni reţanj koristi se kada nije moguće uĉiniti 

rekonstrukciju na drugi naĉin jer je tehnika sloţena, a komplikacje su brojne. Krvno-ţilna 

peteljka, bilo gornja ili donja glutealna arterija i vena,  kratka je te je potrebno uĉiniti 

interpozitum vene ili resecirati rebrenu hrskavicu kako bi se mogla uĉiniti anastomoza s 

unutarnjom arterijom dojke. Nakon zahvata zaostaje asimetrija glutealne regije, a ni 

pozicija oţiljka ne zadovoljava (193).  

 

G. RUBENSOV REŢANJ je slobodni reţanj izoliran na peteljci arterije cirkumflekse iliji. 

Kao i glutealni reţanj koristi se kada nije moguća rekonstrukcija na drugi naĉin. Pogodan 

je u ţena koje imaju dobro razvijeno meko tkivo u podruĉju reţnja (ţene koje imaju 

siluetu poput akta na Rubensovim slikama). Reţanj se odiţe s koţom, potkoţjem i kosim i 

popreĉnim trbušnim mišićem. Loša strana ovog naĉina rekonstrukcije leţi u ĉinjenici da je 

ĉesto neophodno uĉiniti i zahvat na suprotnoj stani radi postizanja simetrije.  

 

H. REŢANJ OMENTUMA se za rekonstrukciju dojke rijetko koristi premda je prvi puta 

dizajniran još 1963. godine. Postoje odreĊeni pokušaji uporabe laparoskopa u izolaciji 

reţnja omentuma i rekonstrukciji dojke nakon mastektomije s oĉuvanom koţom (skin-

sparing) (194,195). Ovaj naĉin rekonstrukcije pogodan je za pokrivanje defekta i 

rekonstrukcije u sluĉaju defekta nastalog radio-nekrozom. 
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I. KONTRALATERALNI DJELOMIĈNI REŢANJ DOJKE je alternativna metoda 

rekonstruiranja dojke u selekcioniranih bolesnica, npr. starije ţene sa velikom 

kontralateralnom dojkom gdje uporaba drugih reţnjeva nije prikladna (196). 

 

 
 

 

Tablica broj 4. Indikacije i kontaindikacije za najĉešće primjenjivane metode rekonstrukcije. 

 

  

REKONSTRUKCIJA 

IMPLANTATOM 

 

 

LATISSIMUS 

DORSI REŢANJ 

 

TRAM REŢANJ 

 
INDIKACIJE 

 

Obostrana 

rekonstrukcija 

Mala dojka s 

minimalnom ptozom 

Bolesnica neprikladna 

za dugotrajnu kirurgiju 

Ţelja za povećanjem 

dojki 

Ne ţeli imati oţiljke 

na trbuhu ili leĊima 

Nedostatak 

adekvatnog vlastitog 

tkiva 

 

Male dojke 

Minimalna ptoza 

Neprikladna 

abdominalna 

davajuća regija 

Revizija  ranije 

uĉinjene 

rekonstrukcije 

 

Dojke svih veliĉina 

Ptoza dojki 

 

RELATIVNE 

KONTRAINDIKACIJE 

 

MlaĊa dob 

Velike dojke 

Velika ptoza 

Nedostatak koţe 

 

 

PORT* 

Obostrana 

rekonstrukcija 

Znaĉajna ptoza 

 

Uţivaoci nikotina 

Liposukcija abdomena 

Ranije operacije trbuha 

Plućne bolesti 

Debljina 
 

KONTRAINDIKACIJE 
 

Alergija na silikon 

Potreba za PORT* 

Strah od implantata ili 

ranije poteškoće s 

implantatom 

 

Ranija  torakotomija 

Velike dojke u 

bolesnica koje ne 

ţele redukciju 

 

Ranija abdominoplastika 

Bolesnice neprikladne za 

dugotrajni operacijski zahvat 

i/ili dugotrajni 

poslijeoperacijski oporavak 

*PORT- poslije operacijska radioterapija 
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1.5.5.  Kombinacija metoda rekonstrukcije  

 

U rekonstrukciji dojke mogu se kombinirati razne metode koje se meĊusobno 

nadopunjuju: npr. uporaba silikonskih implantata i mišićno-koţnih reţnjeva (197,198). 

Najĉešće se kombinira latisimus dorzi reţanj s implantatom. 

 

 

1.5.6. Mastektomija s oĉuvanom koţom i primarnom rekonstrukcijom  

 

 

Mastektomija s oĉuvanom koţom, skin-sparing mastectomy (SSM) je termin koji se 

koristi za specifiĉan naĉin rekonstrukcije dojke kod kojega se nastoji oĉuvati koţa dojke, 

odnosno uĉini se supkutana mastektomija s odstranjenjem mlijeĉne ţlijezde, bradavica-areola 

kompleksa, ranijeg mjesta incizije radi biopsije i koţe iznad tumora radi onkološke sigurnosti. 

Ostala koţa se saĉuva. Disekcija aksile moţe se uĉiniti putem cirkumareolarne incizije ili 

odvojenom incizijom u aksili. Zatim se uĉiniti rekonstrukcija dojke  bilo kojom metodom 

(implantatima ili autolognim tkivom). Nema bitne razlike u komplikacijama ili estetskom 

rezultatu kod bilo kojega naĉina rekonstrukcije koji se kombinira sa SSM (199-211). 

SSM je dobar naĉin rekonstrukcije i vrlo ĉesto se primjenjuje prilikom rekonstrukcije 

dojke nakon profilaktiĉke mastektomije. U ovim situacijama moţe se uĉiniti i onkološki 

sigurna supkutana mastektomija s oĉuvanjem bradavica-areola kompleksa (Nipple-sparing 

mastectomy, NSM) (207,208).  

 

1.5.7.   Rekonstrukcija areole i bradavice  

 

 

Bradavica i areola se rekonstruiraju 2-3 mjeseca nakon rekonstrukcije dojke, odnosno 

nakon provedene poslijeoperacijske radio i kemoterapije. Postoje brojne varijante 

rekonstrukcije (212-215). Bradavica se moţe rekonstruirati lokalnim reţnjem na 

rekonstruiranoj dojci. Tada treba uĉiniti veću bradavicu od kontralateralne jer se unutar 

godinu dana 50% novoformiranih bradavica smanji. Rekonstrukcija pigmentirane areole radi 

se graftom koţe djelomiĉne debljine iz hiperpigmentirane regije (unutarnja strana 

natkoljenice, labia maiora, retroaurikularna regija) ili postupkom tetoviranja. Moţe se koristiti 

i krioprezervirani autologni bradavica-areola kompleks gdje se odmah iz amputirane dojke 

resecira bradavica-areola kompleks. Okolno tkivo se histološki pregleda radi onkološke 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

47 

sigurnosti, a kompleks se smrzne u mediju kulture stanica za kasniju rekonstrukciju (200). 

Bradavica – areola kompleks moţe se rekonstruirati i hrskavicom uške (216). 

 

1.5.8.   Odabir incizije  

 

 U kirurgiji dojke u posljednje vrijeme sve se više pozornosti pridaje odabiru incizije 

koţe. Radijalna incizija sve se rjeĊe koristi radi lošeg kozmetiĉkog rezultata. Danas se 

preporuĉuju transverzalne, zakrivljene, cirkumareolarne i osobito omega incizije. Omega i 

obrnuta omega incizija su pogodne za gotovo sve kirurške zahvate na dojci, ukljuĉujući 

biopsiju, lumpektomiju, mastektomiju s oĉuvanom koţom i rekonstrukciju (217-219).  

    

1.5.9.   Tretman kontralateralne dojke  

 

Kada se rekonstruira dojka vaţno je postići oblik i simetriju sa kontralateralnom 

dojkom. Pri tome problem moţe priĉinjavati veliĉina i ptoza dojke, pa je ponekad nuţno radi 

estetike uĉiniti i odreĊene zahvate na kontralateralnoj dojci, kao na primjer mastopeksiju, 

redukcijsku mastoplastiku ili ugraditi implantat. 

 

1.5.10.  Onkoplastika – parcijalna rekonstrukcija dojke  

 

 Konzervirajuća kirurgija dojke ili kvadrantektomija vrlo ĉesto rezultira deformacijom 

dojke i/ili asimetrijom. Obzirom da je kvadrantektomija dio Qu.A.RT protokola u lijeĉenju 

raka dojke deformacije i asimetrija mogu biti izazvane (ili dodatno pogoršane) adjuvantnom 

radioterapijom. Stoga ne ĉude navodi u literaturi da mnoge ţene nakon kvadrantektomije 

dolaze u ambulante plastiĉnih kirurga radi poboljšanja estetskog izgleda dojki, ponekad i 

godinama nakon što je inicijalno lijeĉenje završilo (220,221).  

Audretsch i sur. 1998. godine uveli su pojam onkoplastiĉna kirurgija za rekonstrukciju 

dojke nakon kvadrantektomije ili djelomiĉne mastektomije (222). 

Onkoplastiĉna kirurgija odnosno onkoplastika sastoji se od ĉetiri dijela (223): 

1. onkološki sigurno odstranjenje tumora, 

2. djelomiĉna rekonstrukcija dojke radi ispravljanja manjeg defekta, 

3. primarna rekonstrukcija većeg defekta dojke upotrebom razliĉitih tehnika, 

4. kreiranje simetrije prema kontralateralnoj dojci. 
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Mogućnosti rekonstrukcije nakon kvadrantektomije a u cilju oĉuvanja estetski 

prihvatljivog izgleda dojke su brojne i naĉelno se dijele u dvije skupine (224): 

 

a) tehnike koje smanjuju volumen dojke, obiĉno za defekte manje od 20% ukupne 

veliĉine dojke (redukcijska mamoplastika, lokalna reorganizacija tkiva), 

b) tehnike koje povećavaju volumen dojke (rekonstrukcija reţnjem). 

 

Primarno zatvaranje rane rijetko kada je dovoljno. Moţe se primijeniti kod velikih 

dojki s manjim defektom. Stoga se primjenjuju sloţenije tehnike: 

1. lokalna reorganizacija tkiva (koţa, potkoţno tkivo, tkivo mlijeĉne ţlijezde) dojke ili 

aksile znaĉi korištenje „susjednih― struktura u rekonstrukciji defekta nakon 

odstranjenja tumora. Tehnika je pogodna za manje defekte i veće dojke. Vrlo ĉesto 

(oko 40%) treba uĉiniti i zahvat na kontralateralnoj dojci u obliku redukcije (224); 

2. redukcijska mamoplastika ukljuĉuje obje dojke kombinirajući terapijsku 

mamoplastiku (potpuna remodelacija dojke nakon odstranjenja tumora) i 

kontralateralnu redukcijsku mamoplastiku (225,226); 

3. rekonstrukcija reţnjem vlastitog tkiva indicirana je u sluĉajevima gubitka velikog 

volumena dojke i neodgovarajućeg okolnog tkiva za rekonstrukciju. U rekonstrukciji 

se moţe koristiti bilo koji reţanj (miokutani, fasciokutani ili adipokutani), ali najĉešće 

se koriste miokutani reţanj mišića latisimusa i lateralni torakalni adipokutani reţanj 

(227). 

U odabiru optimalne tehnike rekonstrukcije presudnu ulogu imaju dva vaţna trenutka, 

a to su lokacija tumora i veliĉina defekta zaostalog nakon odstranjenja tumora u odnosu na 

veliĉinu dojke. Za tumore smještene u perifernim kvadrantima najĉešće se moţe upotrijebiti 

redukcijska mamoplastika, uz iznimku donjeg vanjskog kvadranta gdje su tumori u prosjeku 

veći i rekonstrukciju treba uĉiniti remodeliranjem tkiva, najĉešće iz aksilarne regije. Ukoliko 

je tumor lociran centralno bit će potrebno odstraniti bradavicu-areolu kompleks te planirati 

njegovu naknadnu rekonstrukciju, a izgled i simetriju moguće je oĉuvati lokalnim 

remodeliranjem tkiva ili redukcijskom mamoplastikom. Ĉesto treba uĉiniti i redukciju 

kontralateralne dojke radi postizanja simetrije (228-230). Drugi vaţan parametar koji odreĊuje 

tehniku rekonstrukcije je omjer veliĉine dojke i veliĉine defekta zaostalog nakon odstranjenja 

tumora (uz uvjet onkološke sigurnosti). Stoga će kod gubitka tkiva dojke većeg od 20% 

trebati uĉiniti rekonstrukciju reţnjem ili lokalnim remodeliranjem tkiva. Veliĉina same dojke 

ima takoĊer veliku ulogu u odabiru tehnike rekonstrukcije, jer će velike dojke (veliĉina 
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košarice grudnjaka D) zahtijevati redukcijsku mamoplastiku, ĉesto obostrano radi postizanja 

simetrije. Prijedlog odabira tehnike rekonstrukcije obzirom na veliĉinu dojke i veliĉinu 

defekta nakon kvadrantektomije prikazan je u tablici broj 5 (231). 

 

 

Tablica broj 5. Prijedlog odabira tehnike rekonstrukcije nakon kvadrantektomije. PrilagoĊeno prema Chan SW      

                          et al, 2010. (231). 

 

 

VELIĈINA DOJKE 

 

VELIĈINA DEFEKTA 

 

TEHNIKA REKONSTRUKCIJE 

mala mali do srednji  lokalna reorganizacija tkiva 

srednje velika mali do srednji lokalna reorganizacija tkiva  

reţanj vlastitog tkiva 

mala do srednje velika veliki reţanj vlastitog tkiva 

velika mali do srednji primarno zatvaranje defekta 

velika srednji do veliki redukcijska mamoplastika 

 

 

 

1.5.11.   Primarna i odgoĊena rekonstrukcija dojke 

 

Rekonstrukcija dojke nakon mastektomije, obzirom na vrijeme kada se radi moţe biti: 

a) primarna - uĉinjena u istom aktu s mastektomijom i 

b) odgoĊena (sekundarna) – rekonstrukcija bilo kada nakon mastektomije. 

Primarna rekonstrukcija dojke (rekonstrukcija uĉinjena u istom aktu s mastektomijom) 

nakon kirurškoga lijeĉenja maligne bolesti dojke u posljednjem desetljeću postaje sve 

popularnija (232-235). Takav pristup lijeĉenju za bolesnice je iz nekoliko razloga bolji jer se 

bolesnice vraćaju ranije normalnom ţivotu i sigurniji je jer se podvrgavaju jednom kirurškom 

zahvatu u općoj anesteziji, što bitno smanjuje i troškove lijeĉenja (236). Pri tome je vaţna  i 

ĉinjenica da se prilikom kontralateralno uĉinjene mastoplastike radi postizanja simetrije dojki 

nakon primarne rekonstrukcije, u više od 4,5% sluĉaja otkrio  kliniĉki i radiološki ―skriven‖ 

kontralateralni karcinom (237).  

Glavni prigovor primarnoj rekonstrukciji bila je onkološka (ne)sigurnost odnosno 

pretpostavka kašnjenja u dijagnostici recidiva bolesti, te se stoga  primarna rekonstrukcija 

prvotno preporuĉivala kod mastektomije uĉinjene zbog duktalnog ili lobularnog karcinoma in 

situ i zbog profilaktiĉke mastektomije. Obzirom da je recidiv u I i II A stadiju bolesti 0 – 2%, 
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te ako se implantat pozicionira subpektoralno, površinski recidiv koţe i submamarnog 

vezivnog tkiva je dostupan palpaciji, te nije ni kliniĉki ni radiološki „skriven―.  

Sljedeći prigovori primarnoj rekonstrukciji, koji isto tako nisu opravdani, su odgaĊanje 

adjuvantne terapije zbog dodatnog zahvata, nepreciznost zraĉenja kod rekonstrukcije 

implantatima i kontraktura kapsule implantata nakon zraĉenja ili primjene citostatika 

(doxorubicin). Svi navedeni prigovori ili nedostatci mogu se eliminirati uporabom ili 

implantata ispunjenih silikonskim gelom (koje FDA ne zabranjuje u sluĉaju primjene kod 

rekonstrukcije nakon mastektomije indicirane malignom bolešću), ili rekonstrukcijom 

autolognim tkivom. Osim toga, rekonstrukciju dojke bolje je uĉiniti prije poslijeoperacijske 

radioterapije (PORT) jer je rekonstrukcijska kirurgija u ranije zraĉenom podruĉju puno teţa 

(238-242). 

Za primarnu rekonstrukciju, dakle, ne postoje medicinske kontraindikacije, a postoji 

znaĉajan uĉinak za ţene. Rana rekonstrukcija nakon mastektomije smanjuje emocionalni 

doţivljaj mastektomije. Što je rekonstrukcija ranije uĉinjena manji je stupanj (i uĉestalost) 

depresije (243,244). Druge znaĉajne prednosti primarne rekonstrukcije su i bolja simetrija 

dojki jer je koţni reţanj podatniji jer nije kontrahiran, lakše je oĉuvati inframamarni nabor 

nego ga kasnije rekonstruirati, primarna rekonstrukcija je jeftinija: jedna operacija i jedna 

hospitalizacija, a nije dokazana ni statistiĉki znaĉajnija razlika u komplikacijama izmeĊu 

primarne i odgoĊene rekonstrukcije. 

 

1.5.12.   Recidiv bolesti i primarna rekonstrukcija dojke 

 

Primarna rekonstrukcija dojke nakon mastektomije je s onkološkog stajališta sigurna 

procedura. Razlozi koji podupiru ovo stajalište su mnogi. Recidiv raka dojke nakon primarne 

rekonstrukcije javlja se u 4% do 11% bolesnica, poglavito u prvih 5 godina, s incidencijom od 

1% godišnje, a najĉešće se javlja tijekom druge godine. Godišnja incidencija lokalnoga 

recidiva bolesti nakon mastektomije bez rekonstrukcije iznosi od 0,2% do 1%, a nakon 

konzervirajućih operacija dojke godišnja incidencija je 1% do 2%. Dakle, bez obzira na vrstu 

operacije (konzervirajuća operacija, mastektomija s ili bez rekonstrukcije) incidencija recidiva 

je sliĉna (245-248). 

Uzroci recidiva su zaostalo tkivo karcinoma, implantacija tumorskih stanica tijekom 

operacije, sekvestracija tumorskih stanica limfom ili novi primarni tumor kao uzrok kasnog 

―recidiva‖ nastao iz normalnoga tkiva dojke zaostalog nakon mastektomije (249).  
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Rizik lokalnoga recidiva, dakle, ne ovisi o primarnoj rekonstrukciji. Prigovor moţe 

biti u pravodobnoj dijagnostici recidiva. Recidiv se najĉešće javlja u koţi ili potkoţnom tkivu, 

rjeĊe u dubljim tkivima prsnoga koša (250). Većina recidiva, obzirom na površinsku lokaciju, 

lako se otkriva fizikalnim pregledom. Osim toga, radi tehnike postavljanja implantata 

subpektoralno i dublja tkiva prsnog koša tako postaju površinska i lakše dostupna palpaciji. 

Dijagnostika lokalnog recidiva najdubljih slojeva prsnog koša  teško se otkriva bez obzira na 

rekonstrukciju, odnosno, nema razlike u vremenu otkrivanja recidiva dubljih slojeva prsnog 

koša kod rekonstruirane i ne rekonstruirane dojke. 

Preporuka je stoga da se kod rekonstruirane dojke (implantatom ili autolognim 

tkivom) uĉini screening mamografija radi ranog otkrivanja recidiva bolesti, prije nego što 

postane palpabilan. Prilog tome je i opće prihvaćena rutinska primjena screening mamografije 

nakon konzervirajućih operacija dojke te tehniĉki izvediva primjena mamografije u ranom 

otkrivanju recidiva nakon rekonstrukcije TRAM reţnjem (251). 

Opće prihvaćeni stav u lijeĉenju recidiva u rekonstruiranoj dojci je resekcija recidiva 

nakon koje slijedi adjuvantna radioterapija (252). 

 

1.5.13. Odabir bolesnica i faktori rizika 

 

Idealni kandidat za (primarnu) rekonstrukciju dojke nakon mastektomije je mlada 

zdrava ţena u ranom stadiju bolesti. No, uvoĊenjem razliĉitih mogućnosti rekonstrukcija sve 

ţene treba smatrati potencijalnim kandidatima za rekonstrukciju. Dilemu treba predstavljati 

jedino odabir naĉina rekonstrukcije. 

U odabiru bolesnica prije donošenja konaĉne odluke da li rekonstruirati i kako 

rekonstruirati potrebno je u obzir uzeti niz parametara kako fizioloških tako i psiholoških, npr. 

velika kirurška trauma, produljeno vrijeme operiranja, veći gubitak krvi, produljeno vrijeme 

oporavka i ţelja za rekonstrukcijom. Ĉimbenici koji odreĊuju potencijalnog kandidata 

(odnosno koji ga iskljuĉuju) mogu se razvrstati u 4 skupine:  

1) karakteristike bolesnice (dob, debljina, stav prema rekonstrukciji, zanimanje i sl.),  

2) medicinski ĉimbenici (ranije operacije na trbuhu ili prsnom košu, lijekove koje uzima radi 

drugih bolesti, bolesti srca, kroniĉne plućne bolesti, vaskularne ili sistemske bolesti), 

3) karakteristike bolesti (stadij, tip karcinoma), 

4) tehniĉke mogućnosti (iskustvo operatera, dostupnost opreme) (tablica broj 6, stranica broj 

52). 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

52 

Razvojem i primjenom razliĉitih naĉina rekonstrukcije dojke vlastitim tkivom, te 

kasnijom evaluacijom utvrĊeni su mnogi ĉimbenici koji dovode do komplikacija nakon 

uĉinjenog operacijskog zahvata. Stoga je uvedeno bodovanje bolesnica, te na taj naĉin 

pokušaj predviĊanja eventualnih komplikacija i naposljetku selekcioniranje bolesnica 

pogodnih za rekonstrukciju odreĊenom metodom. Vrlo je prikladan naĉin bodovanja koji je 

uveo C. Hartrampf pri odabiru bolesnica za rekonstrukciju dojke TRAM reţnjem (253-255). 

Ovaj naĉin bodovanja moţe se zapravo primijeniti i za druge naĉine rekonstrukcije dojke 

vlastitim tkivom. Svakom riziĉnom ĉimbeniku pridodan je odreĊeni broj (tablica broj 7, 

stranica broj 53). Bolesnice sa zbrojem bodova većim od 5 spadaju u riziĉnu grupu za 

rekonstrukciju TRAM reţnjem (zapravo bilo kojim naĉinom rekonstrukcije vlastitim tkivom).  

 

 

Tablica broj 6.  Ĉimbenici koji odreĊuju naĉin rekonstrukcije. 

 

 

ĈIMBENICI 

BOLESNICE 

 

 

MEDICINSKI 

ĈIMBENICI 

 

ĈIMBENICI 

BOLESTI 

 

TEHNIĈKI 

ĈIMBENICI 

 

 dob 

 graĊa tijela 

 debljina 

 zanimanje 

 socijalne prilike 

 stav prema 

rekonstrukciji 

 stav prema 

transfuziji krvi 

 navike 

 

 

 ranije operacije 

trbuha i prsnog 

koša 

 kardio-respiratorne 

i vaskularne 

bolesti 

 lijekovi 

 

 

 stadij bolesti 

 tip tumora 

 potreba za 

adjuvantnom 

terapijom 

 

 iskustvo kirurga 

 dostupnost opreme 

 

 

 

Evidentno je da postoji mnogo oteţavajućih ĉimbenika, no ipak treba napomenuti da u 

odabiru naĉina primarne rekonstrukcije dojke nakon mastektomije prvenstveno treba uzeti u 

obzir najvaţnije, a to su dob, debljina, pušenje, prateće bolesti i psihološko-emocionalni status 

bolesnice (256-258). 
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Tablica broj 7. Operacijski faktori rizika za rekonstrukciju dojke TRAM reţnjem. PrilagoĊeno prema 

                          Hartrampf CR Jr, 1988. (253). 

 

 

 

DEBLJINA 

UMJERENA: < 25% ITT* 

VELIKA: > 25% ITT* 

 

BOLESTI MALIH KRVNIH ŢILA 

BLAGI DO SREDNJI PUŠAĈI 20cig/d/2-10 god. 

TEŠKI PUŠAĈI 20cig/d/10-20 god. 

                            20cig/d/20-30 god. 

AUTOIMUNE BOLESTI (skleroderma, Raynaudov sindrom) 

DIJABETES MALITUS inzulin neovisan 

                                         inzulin ovisan  

 

PSIHOSOCIJALNI STATUS 

EMOCIONALNA NESTABILNOST 

POREMEĆAJ OSOBNOSTI 

OVISNOST 

 

OŢILJCI NA TRBUHU 

AKO NIJE U PLANIRANOM MJESTU REŢNJA 

DISRUPCIJA VASKULARNOG PERFORATORA 

(abdominoplastika)  

 

STAV BOLESNICE 

NE ŢELI OŢILJAK NA TRBUHU 

 

NEISKUSTVO KIRURGA 

<10 TRAM REŢNJEVA 

 

OZBILJNE SISTEMSKE BOLESTI 

KRONIĈNE PLUĆNE I OZBILJNE KARDIOVASKULARNE 

BOLESTI 

 

 

1 

5 

 

 

1 

2 

5 

8 

5 

10 

 

 

2 

3 

5 

 

 

0,5 

10 

 

 

10 

 

 

1 

 

 

10 

 

 

*ITT – idealna tjelesna teţina 

 

1.6.  RANI RAK DOJKE – DUKTALNI KARCINOM DOJKE IN SITU (DCIS) 

 

Duktalni karcinom dojke in situ (DCIS) je neinvazivni rak dojke koji obuhvaća širok 

spektar bolesti, od neinvazivnih lezija koje nisu opasne za ţivot pa do invazivnih lezije koje 

mogu stvarati ţarišta invazivnog karcinoma dojke. DCIS se klasificira prema: a) 

arhitektonskom rasporedu (solidni, kribriformni, papilarni i mikropapilarni), b) stupnju 

displazije tumora (visok, srednji i nizak stupanj), c) nazoĉnosti ili odsutnosti komedo nekroze. 

DCIS se stoga ne smatra jednom, već heterogenom skupinom bolesti. Razliĉite vrste i 

stupnjevi displazije DCIS imaju razliĉite tendencije obzirom na potencijal da postanu 
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invazivni rak dojke. Iako su studije o prirodi nastanka invazivnog raka dojke rijetke, općenito 

se smatra da DCIS predstavlja meĊukorak izmeĊu normalnog tkiva dojke i invazivnog raka 

dojke (259). 

 Postoje razliĉiti faktori koji odreĊuju vrstu i stupanj displazije DCIS, ali općenito 

govoreći, glavne odrednice su prema a) tipu jezgre tumorskih stanica, b) prisutnosti ili 

odsutnosti intraduktalnog  tipa komedo nekroze, odnosno znaka smrti stanice (260). 

Duktalni karcinom in situ vjerojatno predstavlja  20% - 30% svih sluĉajeva raka dojke 

otkrivenih mamografijom. DCIS svih stupnjeva displazije ima izljeĉenje gotovo 100%. 

Ukupna smrtnost bolesnica sa DCIS je izuzetno niska, oko 2% (261). 

 

DCIS gotovo nikada ne daje simptome ili kvrţicu koja se moţe napipati, tako da se 

gotovo uvijek dijagnosticira mamografijom (262). Kako je screening mamografija postala 

široko rasprostranjena, DCIS je postao jedan od najĉešće dijagnosticiranih bolesti dojke. 

DCIS je rijetko bio dijagnosticiran prije 1980. godine.  Smatra se da se danas više od 25 % 

raka dojke i prekancerozne lezije dojke otkrivaju screening  mamografijom (263,264). DCIS 

se obiĉno vidi na mamografiji kao vrlo male mrlje kalcija (mikrokalcifikati) koje zatim 

moraju i histološki biti potvrĊene kao maligne lezije. 

 

Epidemiološki podaci iz SAD i EU pokazuju kako raste incidencija DCIS: 1975. 

godine incidencija je bila 1,87 /100 000 ţena, a 2004. godine  32,5/100 000 ţena (slika broj 

14, stranica broj 55) (259,265). Incidencija raste u svim dobnim skupinama, a osobito u ţena 

starijih od 50 godina. Ovakav porast incidencije ne moţe se objasniti samo uporabom 

screening mamografije. Riziĉni faktori za pojavu DCIS su starija dob i obiteljska pojavnost. 

 

Bolesnice kod kojih je biopsijom potvrĊen DCIS imaju dvije mogućnosti kirurškog 

lijeĉenja: konzervirajuću kirurgiju dojke  (najĉešće u kombinaciji s radioterapija) ili 

mastektomiju. Stopa preţivljenja je jednaka za oba tretmana, a kreće se oko 96%  ili više 

(266,267). No, u sluĉaju odabira konzervirajuće kirurgije sa radioterapijom treba raĉunati na 

veći rizik recidiva. Rizik recidiva nakon mastektomije je 1% dok se nakon konzervirajuće 

kirurgije sa radio-terapijom kreće oko 12%, od ĉega će u 6% biti invazivni karcinom dojke 

(268). Biomarkerima i histološkom obradom se mogu identificirati ţene koje spadaju u 

skupinu ţena visokog rizika za naknadni razvoj invazivnog karcinoma (269,270):  
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 DCIS je multicentriĉni ili multifokalni (pojavljuje se u dva ili više podruĉja u dojci), 

 DCIS tumor je relativno velik ili visokog stupnja displazije, 

 nemogućnost postizanja onkološke sigurnosti  na rubovima nakon kavdrantektomije, 

 prethodno zraĉena dojka, 

 bolesti vezivnog tkiva, što moţe oteţati zraĉenje, 

 nedostupnost zraĉenja, ili se zraĉenje odbija, 

 dob mlaĊa od 40 godina, 

 crna rasa. 

 

Zbog visokog rizika recidiva, mastektomija bi trebala biti u ovim sluĉajevima prvi 

izbor lijeĉenja.  

Prognoza nelijeĉenog DCIS ovisna je o stupnju displazije. Nelijeĉeni DCIS niskog 

stupnja displazije nakon 40 godina praćenja postat će u 60% sluĉaja invazivni karcinom, a ne 

lijeĉeni (ili neadekvatno lijeĉeni) DCIS visokog stupnja displazije će za 7 godina u 50% 

sluĉaja postati invazivni karcinom (259,271-273).  

 

 

 

 

Slika broj 14. Trendovi  incidencije duktalnog karcinoma in situ (DCIS) i invazivnog karcinoma 

                        (1975-2005). PrilagoĊeno prema Virnig BA et al. 2010. (259). 
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1.7. PROFILAKTIĈKA MASTEKTOMIJA I NASLJEDNI RAK DOJKE  
 

 

Prva otkrivena genska oštećenja koja su povezana s rakom dojke bile su mutacije na 

BRCA 1 i BRCA 2 genima. Nositeljice mutacije na tim genima imaju 45% do 90% ţivotni 

rizik za razvoj raka dojke (92,93,274). Otkrivene su i mnoge drugi genske mutacije koje 

znaĉajno povećavaju rizik raka dojke, a to su mutacije na genima TP53 i PTEN  za koje 

postoje testovi kojima se mogu detektirati genske mutacije. No, pronaĊeni su i drugi geni 

koji mogu povećati, premda blago, rizik razvoja raka dojke, no za te genske mutacije ne 

postoje (još) adekvatni testovi: CASP8, FGFR2, TNRCP, MAP3K1, rs4973768, LSP1. Vrlo 

rijetke mutacije na genima CHEK2, ATM (ataxia telangiectasia mutated), BRIP1, PALB2 

mogu isto tako povećati rizik nastanka karcinoma dojke tijekom ţivota (92,93,275). 

 

Mutacija tumor supresor gena BRCA 1 i BRCA 2 (BRCA 1 / 2) na X kromosomu 

povećava rizik oboljenja od više vrsta karcinoma, ukljuĉujući karcinom dojke. Profilaktiĉkom 

mastektomijom nastoji se smanjiti incidencija ili povrat raka dojke povezanim sa ţenama 

nositeljima BRCA 1 / 2  mutacije (ali i u drugim nasljednim sindromima koji nose povećani 

rizik za razvoj raka dojke: Li-Fraumeni sindrom, Cowden sindrom i Peutz–Jeghers syndrome) 

(92,93).  

 

Tablica broj 8. Kliniĉki kriteriji visoko riziĉnih skupina ţena za razvoj raka dojke.  Dovoljan je samo  

             jedan riziĉni kriterija da bi ţena bila svrstana u visoko riziĉnu skupinu. PrilagoĊeno    

             prema Hartmann LC et al, 1999. (276). 

 

 

KLINIĈKI KRITERIJI VISOKORIZIĈNE SKUPINE ŢENA ZA RAZVOJ RAKA DOJKE 

 

1. dva ili više roĊaka prvog stupnja s rakom dojke, 

2. jedan roĊak prvog stupnja i dva ili više roĊaka drugog ili trećeg  stupnja oboljelih od raka 

dojke, 

3. jedan roĊak prvog stupnja obolio prije 45 godine ţivota i drugi roĊak s rakom dojke, 

4. jedan roĊak prvog stupnja s rakom dojke i jedan ili više roĊaka s rakom jajnika, 

5. dva roĊaka drugog ili trećeg stupnja s rakom dojke i jedan ili više s rakom jajnika, 

6. jedan roĊak drugog ili trećeg stupnja s rakom dojke i dva  ili više s rakom jajnika, 

7. tri ili više roĊaka drugog stupnja ili trećeg stupnja s rakom dojke, 

8. jedan roĊak prvog stupnja s obostranim rakom dojke. 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Peutz%E2%80%93Jeghers_syndrome
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Od otkrića mutacije BRCA 1 i BRCA 2 gena  (1990. i 1994. godine) do shvaćanja  

kako se ţene - nositeljice tih mutacija trebaju tretirati bilo je potrebno ĉak jedno desetljeće. 

Razlozi tako dugog razdoblja su brojni, a najvaţnije se smatra sporost u prikupljanju podataka 

uslijed loše dostupnosti i skupoće genetiĉkog testiranja te straha od rezultata testiranja. 

Vaţnost otkrića mutacije BRCA 1 / 2 nije u karakteristikama tumora nastalih mutacijom tih 

gena, već u ĉinjenici da se detekcijom tih mutacija moţe sa velikom vjerojatnošću predvidjeti 

nastanak raka dojke. Analizom karakteristika tumora nastalih mutacijom BRCA 1 / 2 gena nije 

se dokazala bitna razlika od sporadiĉno nastalog raka dojke niti po brzini rasta, niti po 

rezistenciji na citostatsku i radioterapiju, a nisu dokazane razlike u preţivljenju oboljelih ţena 

koje nose mutacije BRCA 1 / 2 gena i ţena oboljelih od sporadiĉnog karcinoma dojke. Jasno 

je da ţene s mutacijom BRCA 1 / 2 imaju znatno veći rizik za razvoj raka dojke. Rizik razvoja 

raka dojke u općoj populaciji kreće se oko 12,5 %, dok je rizik raka dojke kod mutacije 

BRCA 1  do 65%, a kod mutacije BRCA 2 do 49% (274,275). Stoga je vrlo vaţno rano 

detektirati ţene s visokim rizikom za razvoj raka dojke kako bi se pravodobno ţenama mogle 

ponuditi i odgovarajuće mjere zaštite. Tablica broj 8 (stranica broj 56) pokazuje kliniĉke 

kriterije visoko riziĉne skupine ţena za razvoj raka dojke.  Dovoljan je samo jedan od osam 

riziĉnih kriterija da bi se ţena svrstala u visoko riziĉnu skupinu (276). 

 Postavlja se vrlo sloţeno i osjetljivo pitanje: kako tretirati ţene nositeljice mutacije 

BRCA 1 / 2 gena? Je li potrebno uĉiniti profilaktiĉku mastektomiju ili mastektomiju u 

trenutku kada se dijagnosticira invazivni karcinom? Razliĉit je stav ţena nositeljica mutacije 

BRCA 1 / 2 prema zapravo ireverzibilnom stanju. Dio će odabrati profilaktiĉku mastektomiju i 

na taj naĉin umanjiti strah povezan s preventivnim dijagnostiĉkim kontrolama, dok će druge 

dati prednost oĉuvanju body imagea. Mnoge studije pokazuju da su ţene koje odabiru 

profilaktiĉku bilateralnu mastektomiju uglavnom mlaĊih dobnih skupina (30 – 45 godina) 

koje imaju malu djecu,  zbog kojih ţele rizik oboljenja od potencijalno smrtonosne bolesti 

maksimalno umanjiti (277-279). Oĉekivanja od profilaktiĉkog kirurškog lijeĉenja je i 

produljenje ţivota, znatno smanjenje rizika od nastanka karcinoma i svih negativnih 

posljedica koje nosi karcinom te izbjegavanje kirurškog lijeĉenja u poodmaklom stadiju 

maligne bolesti (278-280). Za razliku od njih, ţene koje se odluĉuju za praćenje i 

dijagnostiĉki nadzor navode kao razlog nezadovoljstvo slikom o sebi (body imageom) nakon 

mastektomije, odnosno strah zbog gubitka ţenstvenosti, narušavanje seksualnog odnosa, 

odnosno gubitak seksualne privlaĉnosti i poteškoće u seksualnom ţivotu uslijed gubitka dojki, 

a istodobno navode  povjerenje u naĉine dijagnostiĉkog praćenja. Smatraju drastiĉnom 

mjerom uklanjanje obje dojke i uklanjanje zdravog tkiva dojke radi potencijalne opasnost. Na 
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kraju, uvijek mogu pristati na mastrektomiju ukoliko izgube povjerenje i sigurnost u praćenje 

njihovog stanja (279-181).  

 Većina ţena koje su odabrale profilaktiĉku obostranu mastektomiju zadovoljne su 

svojom odlukom jer imaju manji strah od razvitka raka dojke i općenito psihosocijalno bolje 

funkcioniraju (182). One ţene koje iskazuju nezadovoljstvo zbog odluke, kao razlog navode 

kirurške komplikacije, loš estetski izgled, strah da će rekonstrukcija oteţati otkrivanje novog 

raka, lošu sliku o sebi i seksualnu disfunkciju. Posebno treba naglasiti da ţene koje nisu 

zadovoljne odlukom nakon profilaktiĉke mastektomije ĉesto navode da odluka o takvom 

tretmanu nije njihova, već je odluku donio lijeĉnik. Ovdje treba napomenuti da mnoge studije 

pokazuju da je preporuka lijeĉnika zapravo vrlo vaţna u odluci o kirurškom lijeĉenju, osobito 

u ţena s novo otkrivenim rakom dojke (278,282-285). 

 Slijedeći problem koji treba pomno analizirati je i odluka o naĉinu lijeĉenja 

invazivnog karcinoma dojke u ţena nositeljica mutacije BRCA 1 / 2. Je li u takvim situacijama 

potrebno uĉiniti mastektominu zbog prevencije rekurencije ipsilateralnog raka dojke ili je 

dovoljna konzervirajuća kirurgija (kvadrantektomija)? Je li potrebno uĉiniti obostranu 

mastektomiju radi prevencije kontralateralnog karcinoma? Mnoge studije ukazuju na 

ĉinjenicu da ţene s mutacijom gena BRCA 1 / 2 kod kojih je uĉinjena mastektomija imaju 

manju incidenciju rekurirajućeg ipsilateralnog karcinoma nego ţene s kvadrantektomijom 

(286-293). Stoga ne treba previše iznenaditi ĉinjenica da ţene s invazivnim karcinomom i 

obiteljskom anamnezom raka dojke ili pozitivnim nalazom mutacije BRCA 1 / 2 gena ipak 

radije odabiru mastektomiju od konzervirajuće operacije dojke (149,294).  

 Mnoge ţene nositeljice mutacija BRCA 1 / 2 kod kojih je dijagnosticiran rak dojke 

odluĉuju se za bilateralnu mastektomiju kao inicijalni tretman bolesti ĉešće nego za 

konzervirajuću kirurgiju dojke. Vjerojatno veliki utjecaj na ovakvu odluku ima i ĉinjenica 

rizika nasljednog raka dojke. S druge strane, oko 22% ţena kod kojih je utvrĊen rak dojke 

nositeljice su štetne genetiĉke mutacije (295). Tu se postavlja problematika kontralateralne 

profilaktiĉke mastektomije. Iz mnogih studija vidljivo je da je ovisno o drţavi i razliĉit stav 

prema profilaktiĉkoj kontralateralnoj mastektomiji, tako da Izrael prednjaĉi u odabiru 

profilaktiĉke mastektomije (52%), slijede ga SAD (49%), Kanada (28%), Francuska (20%), 

Austrija (16%), Italija (6%) i Poljska (4%) (296). 

No, ne postoje dokazi koji bi govorili u prilog mastektomiji kao optimalnom lijeĉenju 

BRCA 1 / 2 pozitivnih ţena. Ako se analiziraju mastektomija i konzervirajuća kirurgija dojke 

uĉinjene u ţena oboljelih od invazivnog karcinoma dojke bilo da su BRCA 1 / 2 pozitivne ili 

su oboljele od sporadiĉnog karcinoma sa ukupnim preţivljenjem odnosno preţivljenjem 
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specifiĉnim za rak dojke, nema dokaza da postoji razlika u preţivljenju izmeĊu tih dviju 

skupina ţena bez obzira na naĉin odabranog lijeĉenja (287,289-291,293,297-301). Dakle, 

premda je veća uĉestalost povrata ipsilateralnog  tumora, izgleda da to nema upliva na 

preţivljenje u ţena s mutacijom BRCA 1 / 2 gena (292). 

 

Moţe se zakljuĉiti da se ţene oboljele od invazivnog karcinoma dojke koje su 

nositeljice mutacije ili dolaze iz obitelji koje su opterećene rakom dojke, a odbijaju 

mastektomiju i ţele konzervirajuću kirurgiju dojke, treba dobro obavijestiti o prirodi njihove 

genetske mutacije te o mogućnostima lijeĉenja i mogućnostima rekonstrukcije dojke.  
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2.1. HIPOTEZE 

 

 

 

 1. hipoteza: 

 

  Demografske i ekonomske specifičnosti žena značajni su prediktori stava prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije učinjene radi liječenja raka dojke. 

 

 

 2. hipoteza: 

 

 Istraživane varijable neće biti značajnije promijenjene nakon sedmogodišnje 

vremenske distance. 

 

 

  3. hipoteza: 

 

 Kirurška subspecijalnost prediktor je stava kirurga prema primarnoj rekonstrukciji 

dojke nakon mastektomije učinjene radi liječenja raka dojke. 
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2.2. SVRHA ISTRAŢIVANJA 

 

 

Istraţivanjem se ţeli sustavno i detaljno ispitati informiranost, percepcija i stav  ţena 

prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije radi lijeĉenja raka dojke obzirom 

na njihove socio-demografske, socio-ekonomske i kliniĉke karakteristike, te evaluirati 

ĉimbenike koji determiniraju te stavove. Dobiveni rezultati bit će podloga za testiranje 

hipoteze 1. 

 

 Istraţit će se i razlike u stavovima prema primarnoj rekonstrukciji dojke kako su se 

mijenjali tijekom vremena, usporedbom sa sliĉnim istraţivanjem provedenim u razdoblju 

2005.-2006. godine. Cjelovita analiza novih rezultata iz razdoblja 2012.-2013. godine i 

njihova usporedba s rezultatima iz razdoblja 2005.-2006. godine omogućit će analizu trenda 

istraţivanih varijabli nakon sedmogodišnje vremenske distance (hipoteza 2).   

 

Primarna rekonstrukcija dojke nakon mastektomije relativno je noviji pristup u 

lijeĉenju i rekonstrukciji dojke nakon mastektomije.  U literaturi se nailazi na razliĉite, ĉesto 

kontradiktorne podatke o pristanku ţena na primarnu rekonstrukciju pa se nameće potreba za 

provoĊenjem takvog istraţivanja i u našoj zemlji kako bi se takav naĉin lijeĉenja mogao 

planirati kao rutinski pristup u lijeĉenju raka dojke kada je takav naĉin lijeĉenja i indiciran. 

 

 Analizirat će se i mišljenja kirurga o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na 

njihovu subspecijalnost i dob, jer se kirurškim lijeĉenjem raka dojke u našoj zemlji bave 

kirurzi razliĉitih subspecijalnosti: opći kirurzi-onkolozi, torakalni kirurzi i plastiĉno-

rekonstrukcijski kirurzi, a rezultati istraţivanja sluţit će za testiranje hipoteze 3. 
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2.3.  CILJEVI ISTRAŢIVANJA  

 

 Ciljevi istraţivanja su: 

 

1. utvrditi odnos ţena prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije radi 

lijeĉenja raka dojke obzirom na: 

 

 a) socio-demografske i ekonomske parametre: dob, mjesto roĊenja i stanovanja (za 

mjesto roĊenja i stanovanja uzeta su 2 osnovna tipa ljudskih naselja: selo koje se definira kao 

monofunkcionalno naselje gdje je većina ekonomske aktivnosti utemeljena oko poljoprivrede 

i grad koji se definira kao relativno veliko i stalno urbano naselje u kojem većina populacije 

ţivi od industrije, trgovine i servisnih djelatnosti), braĉni status, broj trudnoća, ekonomski 

status, obrazovanje, zanimanje i status zaposlenosti;  

 

b)  ranija životna iskustva u svezi s bolestima: ranije teţe bolesti u osobnoj anamnezi i 

maligne bolesti u obiteljskoj anamnezi;  

 

c) parametre bolesti: vrijeme proteklo od postavljanja dijagnoze do operacijskog 

lijeĉenja, veliĉina tumora, stadij bolesti,  

 

2.  definirati dvije podskupine unutar ispitivane skupine te istraţiti razlike izmeĊu 

podskupina u odnosu na prije navedene parametre: 

a) bolesnice koje se slaţu s primarnom rekonstrukcijom dojke nakon mastektomije,  

b) bolesnice koje se ne slaţu s primarnom rekonstrukcijom, 

 

3.  utvrditi optimalne metode rekonstrukcije dojke prema zahtjevu ţena, 

 

4. analiza trenda istraţivanih varijabli nakon sedmogodišnjeg vremenskog razdoblja, 

 

5. ocijeniti stav kirurga koji se bave lijeĉenjem raka dojke prema rekonstrukciji dojke                         

i prema primarnoj rekonstrukciji dojke,      

                 

6.  usporediti odnos ţena prema primarnoj rekonstrukciji dojke sa stavom kirurga. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. METODOLOGIJA ISTRAŢIVANJA 

(POSTUPAK I ISPITANICI) 
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3.1 P0STUPAK 
 

 

 Istraţivanje je koncipirano kao monocentriĉna, prospektivna studija u Klinici za 

plastiĉnu i rekonstrukcijsku kirurgiju Kliniĉke bolnice „Dubrava― u obliku: 

  

1. Anketni upitnik. Ispitanice su odgovarale na pitanja u anketnom upitniku koji je sastavljen 

temeljem konceptualnog modela, ranijih radova i pilotske studije, a ispituje nezavisne 

demografske karakteristike (dob, edukaciju, radni, ekonomski i braĉni status) i kliniĉke 

faktore (komorbiditet, obiteljsku anamnezu, prve simptome bolest). Na kraju upitnika 

postavljena su pitanja o informiranosti o primarnoj rekonstrukciji te prihvaćanju ili odbijanju 

primarne rekonstrukcije dojke. Ţene koje ne pristaju na primarnu rekonstrukciju izjašnjavaju 

se zašto ne prihvaćaju primarnu rekonstrukciju. Ţene koje pristaju na primarnu rekonstrukciju 

odluĉuju se za naĉin primarne rekonstrukcije. Obrazac anketnog upitnika namjenjen 

ispitanicama (Upitnik I) nalazi se u odjeljku  prilozi na stranici 182. 

 

2. Intervju. Ispitanice su intervjuirane od 30 minuta do jednog sata. Intervju je u obliku 

strukturiranog osobnog intervjua, a ukljuĉuje pitanja o povijesti bolesti, razumijevanju bolesti, 

oĉekivanjima od lijeĉenja, informiranosti o rekonstrukciji dojke, odluci i oĉekivanjima od 

primarne rekonstrukcije dojke. 

 

3. Medicinska dokumentacija. Istraţivanje je kompletirano pregledom medicinske 

dokumentacije kojom su utvrĊeni: tip i sub tip tumora, veliĉina tumora, proširenost i stadij 

bolesti prema AJCC (TNM) klasifikaciji stadija tumora, vrsta kirurškog zahvata i 

rekonstrukcija dojke. 

 

U istraţivanje su ukljuĉeni svi dostupni kirurzi koji se bave kirurškim lijeĉenjem raka 

dojke u Kliniĉkoj bolnici ―Dubrava‖, Klinici za tumore, Klinici za plućne bolesti 

―Jordanovac‖ i Klinici za kirurgiju KBC ―Rebro‖. Za kirurge je predviĊen kraći anketni 

upitnik (Upitnik II) kojim se istraţuje kirurška edukacija, stav prema rekonstrukciji dojke i 

dob kirurga. Obrazac anketnog upitnika namjenjenog kirurzima (Upitnik II) nalazi se u 

odjeljku  prilozi na stranici 184. 

 Istraţivanje je odobrilo Etiĉko povjerenstvo Kliniĉke bolnice „Dubrava― i Etiĉko 

povjerenstvo Stomatološkog fakulteta Sveuĉilišta u Zagrebu. 
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3.2 ODREĐIVANJE VELIĈINE UZORKA 

 

 Istraţivanjem je obuhvaćeno 100 ţena hospitaliziranih radi lijeĉenja raka dojke kod 

kojih se moţe uĉiniti primarna rekonstrukcija dojke. Uzorak ĉine ţene sa dijagnozom 

primarnog duktalnog karcinoma dojke in situ (DCIS) ili invazivnog karcinoma dojke 

(duktalni i lobularni) stadija I do III (prema American Jiont Committee on Cancer – AJCC). 

Ispitanice su odabirane redoslijedom dolaska na kirurško lijeĉenje raka dojke u Kliniku. Iz 

istraţivanja su iskljuĉene ţene u IV stadiju bolesti. 

Ispitanice su razvrstane u 3 skupine obzirom na stav prema primarnoj rekonstrukciji 

dojke nakon mastektomije: 

A. ţene koje se ne slaţu s primarnom rekonstrukcijom, 

B. ţene koje se slaţu s primarnom rekonstrukcijom,  

C. ţene koje nemaju stav prema primarnoj rekonstrukciji jer nisu dovoljno 

informirane. 

 

Veliĉina uzorka je odreĊena power analizom. Za izraĉun veliĉine potrebnog uzorka za 

ANOVA analizu (one way ANOVA) primijenjen je Power Analysis modul unutar statistiĉkog 

paketa STATISTICA v 7.0 (StatSoft, Inc. 2004. STATISTICA - data analysis software 

system, version 7. www.statsoft.com.). 

 

Ispitanice su razvrstane u 3 skupine, te ako se odrede slijedeći parametri: RMSSE 

(Root Mean Square Standardized Effect) 0,25; alfa (greška I reda) 0,05; snaga testa 0,85 

(obiĉno se uzima 0,8 do 0,9), izraĉunom se dobiva potreban uzorak od 89 ispitanica (snaga 

testa 0,8526). U grafu (slika broj15, stranica broj 67) je prikazana krivulja iz koje je vidljivo 

kako se broj mijenja ovisno o snazi koja je potrebna. Dakle, ukoliko  uzorak ĉini 89 ispitanica 

sa 85,26% sigurnošću (power) se  moţe pretpostaviti kako su zakljuĉci toĉni u 95% sluĉajeva 

(p<0,05). Obzirom da je iz mnogih dosadašnjih istraţivanja anketnog tipa poznato kako je 

mogućnost nepotpunih odgovora oko 10%, odabran je uzorak od 100 ispitanica pa će snaga 

testa biti 89,5%.  

 

http://www.statsoft.com/
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Slika broj 15. OdreĊivanje veliĉine uzorka power analizom: za snagu testa 0,85 (obiĉno se uzima 0,8 do 0,9),    

                        izraĉunom se dobiva potreban uzorak od 89 ispitanica (snaga testa 0,8526) - u grafikonu je    

                        prikazana krivulja iz koje je vidljivo kako se broj ispitanica mijenja ovisno o snazi koja je  

                        potrebna. Za uzorak od 100 ispitanica snaga testa je 89,5%. 

 

 

3.3  ODREĐIVANJE PARAMETARA UZORKA 

 

3.3.1  OdreĊivanje parametara ţena-ispitanica  

 

Ispitanice (ţene oboljele od raka dojke) su svrstane u 3 skupine i promatrane su i 

usporeĊivane prema slijedećim parametrima: 

 

I  SOCIODEMOGRAFSKE I EKONOMSKE KARAKTERISTIKE ISPITANICE 

 

1. DOB – analizira se kao varijabla u 5 kategorija: a) mlaĊe do 39 godina, b) 40 – 49 

godina, c) 50 – 59 godina, c) 60 – 69 godina, d) starije od 70 godina; 
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2. MJESTO ROĐENJA i MJESTO STANOVANJA - Za mjesto roĊenja i stanovanja 

uzeta su 2 osnovna tipa ljudskih naselja: grad koji se definira kao relativno veliko i 

stalno urbano naselje u kojem većina populacije ţivi od industrije, trgovine i servisnih 

djelatnosti i selo koje se definira kao monofunkcionalno naselje gdje se većina 

ekonomske aktivnosti temelji na poljoprivredi. Na temelju ove podjele formirane su i 

2 podskupine:  a) grad kao urbana sredina i b) selo kao ruralna sredina; 

 

3. FORMALNO OBRAZOVANJE: obzirom na završenu školu odnosno stupanj 

formalnog obrazovanja formirane su podskupine: a) osnovna škola, b) srednja škola, 

c) viša škola, d) visoko obrazovanje i e) poslijediplomski studij; 

 

4. ZANIMANJE s podskupinama: a) domaćica, b) poljoprivrednica, c) radnica 

            d) sluţbenica; 

 

5. TRENUTNI RADNI STATUS: a) zaposlena, b) nezaposlena i c) umirovljenica; 

 

6. EKONOMSKI STATUS. Osobni ekonomski status ispitanica je procjenila sama iz 

ponuĊene 3 kategorije: a) ispod prosjeĉni, b) prosjeĉni i c) iznad prosjeĉni; 

 

7. BRAĈNO STANJE je podijeljeno u 4 kategorije: a) udana ili ţivi u zajednici sliĉnoj 

braku, b) rastavljena i ne ţivi u zajednici sliĉnoj braku, c) udovica i d) neudana; 

 

8. MENSTRUACIJA kao kategorija analizirana je u 2 aspekta, odnosno s koliko godina 

se javila prva menstruacija i s koliko godina su menstruacije prestale; 

 

9. BROJ TRUDNOĆA I BROJ DJECE. 

 

II  KLINIĈKI PARAMETRI  

 

10.  DOSADAŠNJE TEŢE BOLESTI. Utvrditi kako ranije bolesti u osobnoj anamnezi 

utjeĉu na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke. Analizirane se dosadašnje teţe 

bolesti, prvenstveno druge maligne bolesti te najĉešće teţe kroniĉne bolesti: 

kardiovaskularne, hipertenzija, bolesti štitnjaĉe, ginekološke bolesti i dijabetes; 
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11. ZLOĆUDNE BOLESTI U OBITELJI. Ispitati odnos bolesnica prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke nakon mastektomije obzirom na pozitivnu anamnezu malignih 

bolesti u obitelji s posebnim osvrtom na postojanje raka dojke u obiteljskoj anamnezi; 

 

12. VRIJEME OD PRVIH SIMPTOMA DO DIJAGNOZE je vrijeme (u danima) koje je 

bilo potrebno da se postavi dijagnoza raka dojke od kada je bolesnica osjetila prve 

simptome bolesti (npr. napipala je kvrţicu u dojci); 

 

13. VRIJEME PROTEKLO OD UTVRĐIVANJA BOLESTI DO OPERACIJE. Vrijeme 

(u danima) koje je proteklo od postavljanja dijagnoze raka dojke do operacijskog 

lijeĉenja;  

 

14. VELIĈINA TUMORA oznaĉena je brojem u cm nakon PHD pregleda amputirane 

dojke ili kvadrantektomije; 

 

15. PROŠIRENOST RAKA DOJKE. Oznaĉava stadij bolesti klasifikacijom proširenosti 

raka dojke temeljena na TNM klasifikaciji prema American Jiont Committee on 

Cancer – AJCC:  

 

 

Tablica broj 9. Stadij bolesti klasifikacijom proširenosti raka dojke bazirana na TNM klasifikaciji prema 7.   

                          izdanju American Jiont Committee on Cancer – AJCC. 

 

 

     Stadij 

 

Tumor 

 

Limfni ĉvor 

 

Metastaze 

 

0 

IA 

IB 

IIA 

 

IIB 

 

IIIA 

 

IIIB 

IIIC 

IV 

 

 

Tis 

T1 

T0,1 

T0,1 

T2 

T2 

T3 

T0,1,2 

T3 

T4 

bilo koji T 

bilo koji T 

 

N0 

N0 

N1mi 

N1 

N0 

N1 

N0 

N2 

N1,2 

N0,1,2 

N3 

bilo koji N 

 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M1 

 

                          

16. TIP RAKA DOJKE: a) duktalni karcinom dojke in situ, b) invazivni duktalni 

karcinom dojke, c) invazivni lobularni karcinom dojke. 
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III   PARAMETRI VEZANI UZ OPERACIJSKO LIJEĈENJE 

 

17. VRSTA OPERACIJE: a) modificirana radikalna mastektomija, b) jednostavna 

(simpleks) mastektomija, c) kvadrantektomija, d) mastektomija s oĉuvanjem koţe; 

 

18. STAV PREMA PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI DOJKE: Ispitanica se izjašnjava 

o primarnoj rekonstrukciji dojke. Stav se ispituje samo ako je ispitanica obavila 

predhodno razgovor sa kirurgom specijalistom plastiĉne i rekonstrukcijske kirurgije: 

 

       A. Ne pristajem na primarnu rekonstrukciju dojke  - uz navoĊenja razloga: 

a) nisam dovoljno informirana o mogućnostima rekonstrukcije, 

b) bojim se povratka bolesti,  

c) bojim se stranog materijala,   

d) drugi razlozi (uz navoĊenje). 

 

        B. Pristajem na primarnu rekonstrukciju dojke - uz odabir naĉina rekonstrukcije:  

a) stranim materijalom,   

b) vlastitim tkivom. 

 

 

3.3.2  OdreĊivanje parametara kirurga-ispitanika  

 

 

Kirurzi (koji se bave lijeĉenjem raka dojke) podijeljeni su u skupine obzirom na: 

 

1. SPECIJALNOST/SUBSPECIJALNOST:  

a) opći kirurg – onkolog, 

b) torakalni kirurg,  

c) plastiĉno-rekonstrukcijski kirurg. 

 

2. DOB (u godinama):  

a) 30 - 49 godina, 

b) 50 - 70 godina. 
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3. ODNOS PREMA REKONSTRUKCIJI DOJKE: kirurg se izjašnjava da li rekonstruira 

dojku i koju vrstu rekonstrukcije radi: 

a) dojku ne rekonstruira, 

b) radi odgoĊenu rekonstrukciju,   

c) radi primarnu rekonstrukciju. 

 

4. RAZLOG ZAŠTO NE RADI PRIMARNU REKONSTRUKCIJU DOJKE: iznošenje 

stavova o primarnoj rekonstrukciji dojke:  

a) nije educiran/nema tehniĉkih mogućnosti,  

b) ne slaţe se s primarnom rekonstrukcijom uz navoĊenje razloga.  

 

5. METODE REKONSTRUIRANJA DOJKE koju kirurg preferira:  

a) silikonskim implantatima i/ili  

b) vlastitim tkivom. 

 

  

3.4   PRIVATNOST I POVJERLJIVOST 

 

Ispitanicama je jasno objašnjeno da je ispitivanje dobrovoljno i anonimno te da mogu 

odustati od ispitivanja u bilo kojem trenutku ispitivanja i ispunjavanja upitnika. Anonimnost 

je garantirana ĉinjenicom da neće biti na upitniku, ali niti drugdje zabiljeţen bilo koji podatak 

koji ispunjeni upitnik moţe dovesti u svezu s ispitanicom (neće biti navedeno ime i prezime, 

mjesto roĊenja ili adresa stanovanja, godina roĊenja niti redni broj povijesti bolesti). Upitnik 

će ispunjavati i unositi podatke u bazu podataka samo istraţivaĉ, a uvid u upitnike neće imati 

nitko drugi osim istraţivaĉa. Nakon provedenog istraţivanja svi upitnici će biti uništeni. 

 

 

3.5   SUKOB INTERESA 

 

 Istraţivanje nije sponzorirano. Ono je ideja istraţivaĉa i mentora i provodit će se 

iskljuĉivo u znanstvene svrhe. Rezultati istraţivanja bit će publicirani iskljuĉivo u 

znanstvenim i/ili struĉnim ĉasopisima i neće se koristiti u komercijalne svrhe. 
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3.6   POSTUPAK PRIBAVLJANJA INFORMIRANOG PRISTANKA 

 

 Tekst informiranog pristanka je u pismenom obliku predan ispitanicama (prije 

intervjua i ispunjavanja upitnika) u kojem je objašnjena svrha istraţivanja, razlog istraţivanja, 

naĉin prikupljanja podataka, naĉin obrade podataka i naĉin objave podataka (ispitanicama će 

biti ponuĊena mogućnost informiranja o rezultatima istraţivanja). Obrazac teksta 

informiranog pristanka prikazan je u odjeljku prilozi na stranici broj 180. Ispitanicima-

kirurzima bit će usmeno objašnjena svrha i ciljevi istraţivanja. 

 

3.7  STATISTIĈKA OBRADA PODATAKA   

 

U statistiĉkim analizama korišteni su slijedeći postupci: analiza frekvencija i 

deskriptivna statistika za sve ispitivane varijable. Koristili su se standardni statistiĉki testovi 

(Friedman ANOVA, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallisov test, Chi-kvadrat test s 

Yatesovom korekcijom te t-test proporcija, Wilcoxon Matched Pairs test te Spearman Rank) 

već prema prikladnosti. Za potrebe istraţivanja na osobnom raĉunalu je dizajnirana baza 

podataka u koju su uneseni podaci dobiveni tijekom istraţivanja. Obrada je napravljena u 

Microsoft Excel (Microsoft Corp.) software paketu i statistiĉkom programu paketa Statistica 

7.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, OK, USA 2004. Statistica - data analysis software system, version 7. 

www.statsoft.com.) na Windows 7 platformi.  

Kvantitativni podaci prikazani su u kontingencijskim tablicama u apsolutnom iznosu i 

postotku. Kvalitativni podaci prikazani su medijanom i rasponom. 

Granica statistiĉke znaĉajnosti odreĊena je kao p<0,05. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.statsoft.com/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. REZULTATI  
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4.1. STAV ŢENA PREMA PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI DOJKE 

 

4.1.1. Uvodne napomene 

 

U istraţivanje koje je provedeno u razdoblju od sijeĉnja 2012. do listopada 2013. 

godine ukljuĉeno je sto od sto i jedne ispitanice. Jedna ispitanica je odbila razgovor i 

ispunjavanje anketnog upitnika i nije ţeljela sudjelovati u istraţivanju.  

Medijan dobi ispitanica je 54 godine. NajmlaĊa ispitanica bila je u dobi od 29 godina, 

a najstarija je imala 84 godine. 

Obzirom na mjesto roĊenja 51 ispitanica je navela ruralnu sredinu kao mjesto roĊenja, 

a samo 20 ispitanica u vrijeme istraţivanja je ostalo i ţivjeti u ruralnoj sredini. 

Analizom formalne naobrazbe 26 ispitanica ima završenu osnovnu školu, 35 ispitanica 

srednju, a 39 ispitanica ima formalnu naobrazbu višu od srednje škole. Detaljnija raspodjela 

prema stupnju formalnog obrazovanja vidljiva je u tablici broj 10. 

 

 

Tablica broj 10. Raspodjela ispitanica prema stupnju formalnog obrazovanja. 

 

 

STUPANJ OBRAZOVANJA 

 

UKUPNO 

osnovna škola  26 

srednja škola  35 

viša škola  10 

visoka škola  25 

PDS *    4 

                UKUPNO 100 

PDS * - poslijediplomski studij 

 

Po zanimanju su uglavnom sluţbenice (54 ispitanice), a ostala zanimanja su 

zastupljena  po uĉestalosti: radnica (32 ispitanice), poljoprivrednica (5 ispitanica), domaćica 

(5 ispitanica), a najmanje su zatupljena zanimanja poput poduzetnik, menadţer i slobodne 

profesije (ukupno 4 ispitanice). 
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Obzirom na trenutni radni status, puno rano vrijeme radi 51 ispitanica, a ne radi ili nije 

zaposlena u punom radnom vremenu 49 ispitanica, od ĉega je u mirovini 41 ispitanica a 

nezaposleno je 8 ispitanica.  

Prema ekonomskom statusu 74 ispitanica je odgovorilo da im je trenutni ekonomski 

status prosjeĉan, a 20 ispitanica navodi da im je trenutni ekonomski status ispodprosjeĉan. 

Prema braĉnim statusu ispitanice su razvrstane u 4 kategorije (tablica broj 11). U 

braku, odnosno u zajednici sliĉnoj braku ţivi 71 ispitanica. 

 

 

Tablica broj 11. Braĉni status ispitanica.  

 

 

BRAĈNI STATUS 

 

UKUPNO 

udana ili ţivi u zajednici sliĉnoj braku 71 

rastavljena i ne ţivi u zajednici    9 

udovica 17 

nikad udavana   3 

 

UKUPNO 

 

100 

 

 

U analizi reprodukcijskog statusa ispitanica analizirani su: a) menarhe, odnosno dob 

kada je nastupila prva menstruacija, b) menopauza, odnosno dob kada su menstruacije 

prestale (treba napomenuti da nije raĊena distinkcija izmeĊu prirodnog prestanka menstruacije 

i artificijelno izazvane menopauze), c) podaci o trudnoći (broj trudnoća i broj poroda). 

Tijekom istraţivanja 30 ţena ima uredan menstruacijski ciklus. Medijan menarhe je 13 godina 

s rasponom od 9,5 do 17 godina. Medijan zadnje menstruacije je 49 godina s rasponom od 28 

do 59 godina. Analizom broja poroda dobiveni su slijedeći podaci: 11 ispitanica nije raĊalo, 

24 ispitanica je jednom raĊalo, 50 ispitanica je 2 puta raĊalo a 15 ispitanica 3 ili više puta. Na 

upit o broju trudnoća 7 ispitanica nikad nisu bile trudne, 24 ispitanice jednom, 29 ispitanica 2 

puta, a 40 ispitanica 3 ili više puta (19 ispitanica 3 puta, 13 ispitanica 4 puta, 5 ispitanica 5 

puta, 2 ispitanice 6 puta i jedna 9 puta). 

U osobnoj anamnezi 64 ispitanice nisu imale teţih, konkomitantnih, kroniĉnih bolesti, 

a ostalih 36 ispitanica navode kao najĉešće dosadašnje teţe ili kroniĉne (konkomitantne) 
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bolesti: maligne bolesti u 13 sluĉaja (od toga rak dojke u 5 sluĉajeva), bolesti štitnjaĉe u 9 

sluĉajeva, ginekološke bolesti u 8 sluĉajeva i kardiovaskularne bolesti u 5 sluĉajeva.  

Od malignih bolesti u obiteljskoj anamnezi kod 44 ispitanica nema malignih oboljenja 

u obitelji, a 24 ispitanica navodi rak dojke u bliţoj obitelji i 32 ispitanice neku drugu malignu 

bolest u obitelji.  

Na upit o navikama štetnim po zdravlje, 75 bolesnica negira navike, a 24 je ovisnih o 

nikotinu. Alkohol redovito konzumira 1 ispitanica. 

Od pojave prvih simptoma bolesti do postavljanja dijagnoze raka dojke u prosjeku je 

proteklo 30 dana s rasponom od 2 do 365 dana, a vrijeme proteklo od postavljene dijagnoze 

do operacijskoga lijeĉenje je 17 dana (3 do 180 dana).  

Maligna bolest ĉešće se javlja u lijevoj dojci (53 sluĉaja), rjeĊe u desnoj dojci (41 

sluĉaj), a najrjeĊe zahvaća istodobno obje dojke (3 sluĉaja). U 3 sluĉaja se radilo o 

profilaktiĉkoj mastektomiji tako da nije raĊena mastektomija na temelju tkivno dokazanog 

raka dojke. U trenutku operacije promjer tumora u prosjeku iznosi 2,18 cm (0,5 do 8 cm). U 3 

sluĉaja profilaktiĉke mastektomije nije utvrĊen maligni tumor. Kada je histološki utvrĊen 

karcinom dojke, najĉešće se radilo o duktalnom tipu karcinoma zastupljenim u 88% sluĉajeva, 

dok je lobularni bio u 12% sluĉajeva.  

Stadij bolesti odreĊen je prema TNM klasifikaciji. Najĉešće se radi o stadiju I (30 

ispitanica), te stadiju II B (27 ispitanica). Detaljnija raspodjela broja ispitanica prema stadiju 

bolesti prikazana je u tablici broj 12.  

 

Tablica broj 12. Proširenost raka dojke bazirana na TNM klasifikaciji. 

 

 

STADIJ KARCINOMA 

 

BROJ ISPITANICA 

0 21
* 

I (A i B) 30 

II A 22 

II B 27 

III A   0 

 

UKUPNO 

 

100 

* u ovu grupu ( karcinom in situ, DICS) ukljuĉene su i 3 ispitanice kod kojih se planira profilaktiĉka 

mastektomija. 
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Tablica broj 13. Vrsta operacijskog zahvata. 

 

 

VRSTA OPERACIJE 

 

           BROJ
 

MRM
1
 31 

simpleks mastektomija   4 

SSM
2 

23 

kvadrantektomija 42 

UKUPNO 100 

1
 MRM – modificirana radikalna mastektomija               

2 
SSM –mastektomija s oĉuvanom koţom (skin sparing     

                                                                                                       mastectomy) 

 

Sve su ispitanice podvrgnute operacijskom lijeĉenju, a najĉešći operacijski zahvat  bila  

je  mastektomija u 58  ispitanica,  dok  je  kvadrantektomija kao  tehnika kojom se nastoji 

oĉuvati (konzervirati) dojka bila zastupljena u 42 ispitanice (tablica broj 13). U svim dobnim 

skupinama mastektomija je s više od 50% zastupljena operacijska tehnika što je prikazano na 

slici broj 16. 

 

 

 

 

Slika broj 16. Udio vrsta operacija po dobnim skupinama. 

 

< 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 > 70

MASTEKTOMIJA (n=58) 73 63 50 50 64

KVADRANTEKTOMIJA
(n=42)

27 37 50 50 36
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Ispitanicama je postavljeno pitanje o stavu prema  primarnoj rekonstrukciji dojke te bi 

60 ispitanica pristalo na moguću primarnu rekonstrukciju, 27 ispitanica bilo je protiv 

rekonstrukcije, a 13 ispitanica je izjavilo da nisu dovoljno informirane o primarnoj 

rekonstrukciji da bi se mogle izjasniti o pristanku (ili odbijanju) primarne rekonstrukcije. 

Obzirom na odgovor na upit o primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije ţene su 

podijeljene u 3 grupe:  

 

1. ţene koje pristaju na primarnu rekonstrukciju,  

2. ţene koje ne pristaju na primarnu rekonstrukciju,  

3. ţene koje nisu dovoljno informirane, odnosno nemaju stav prema primarnoj 

rekonstrukciji. 

Ove skupine su analizirane prema socio-demografskim, ekonomskim, reprodukcijskim 

i kliniĉkim parametrima. 

 

4.1.2. Sociodemografski i ekonomski parametri  

 

 Socio-demografski i ekonomski parametri koji su se promatrali u odnosu na odluku o 

primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije bili su: dob, mjesto roĊenja i stanovanja, 

formalno obrazovanje, zanimanje, trenutni radni i ekonomski status te braĉno stanje. 

 

4.1.2.1. Utjecaj dobi žene na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke  

 

 Ovim istraţivanjem dob je utvrĊena kao statistiĉki znaĉajan prediktivni socio-

demografski parametar koji utjeĉe na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke (p = 0,0001). 

MlaĊe ţene pristaju na primarnu rekonstrukciju (slike broj 17 i 18, stranica broj 79). Razlika 

je jasno uoĉljiva ako se izvrši razvrstavanje ţena obzirom na dob (slika broj 19, stranica broj 

80).  

 MlaĊe ţene su bolje informirane i radije pristaju na primarnu rekonstrukciju. Ţene u 

dobi do 49 godina ĉak u više od 85% pristaju na primarnu rekonstrukciju. Porastom dobi 

smanjuje se interes za primarnu rekonstrukciju, tako da se u dobnoj skupini 60 – 69 godina 

omjer gotovo izjednaĉava (premda još uvijek u korist rekonstrukcije), da bi nakon 70. godine 

ţivota ĉak 70% ţena bilo protiv rekonstrukcije. Po dekadi se nakon 55. godine ţivota u 

prosjeku ţelja za rekonstrukcijom smanjuje za 15% (slika broj 20, stranica broj 81). 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

79 

 

 

Slika broj 17. Utjecaj dobi na odluku prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 

 

 

 

 

 

Slika broj 18. Dob ispitanica i primarna rekonstrukcija dojke. 
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Slika broj 19. Dob i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 

 

 

4.1.2.2. Utjecaj mjesta roĎenja i stanovanja na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke  

 

Mjesto roĊenja utjeĉe na odluku o rekonstrukciji (p=0,011) dok mjesto stanovanja 

nema statistiĉki znaĉajan utjecaj na odluku o primarnoj rekonstrukciji (p=0,083) ali mjesto 

stanovanja bi mogao biti potencijalni faktor koji moţe utjecati na informiranost ţene o 

primarnoj rekonstrukciji. Premda nema statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu ispitanica koje ţive 

u urbanoj odnosno ruralnoj sredini (p=0,08), ipak ispitanice koje ţive u urbanim naseljima 

pokazuju tendenciju prema boljoj informiranosti o mogućnostima rekonstrukcije dojke nakon 

mastektomije (tablica broj 14, stranica broj 81). 
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Slika broj 20. Trend prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na dob. Krivulja pokazuje postotak   

                         ispitanica koje su za i protiv rekonstrukcije obzirom na dob. 

 

 

 

Tablica broj 14. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na mjesto roĊenja i prebivalište.  

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

    p * 

 

     

MJESTO 

ROĐENJA (%) 

   0,0011 

grad 19 60 62  

selo 81 40 38  

MJESTO 

STANOVANJA 

(%) 

   0,0830 

grad 74 87 62  

selo 26 13 38  

*Kruskal-Wallis ANOVA. 
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4.1.2.3. Utjecaj bračnog statusa na odluku prema primarnoj rekonstrukciji dojke  

 

Većina ispitanica je udana ili ţivi u zajednici sliĉnoj braku tijekom dijagnoze i 

lijeĉenja (više od 70%). Ako se analizira braĉni status ispitanica i odluka o primarnoj 

rekonstrukciji prema podjeli u 4 skupine: udane, rastavljene, udovice, neudane (tablica broj 

11, stranica broj 75) statistiĉki znaĉajno (p = 0,009) udane ţene prihvaćaju primarnu 

rekonstrukciju (tablica broj 19, stranica broj 85). Sliĉan rezultat se dobiva i ako se formiraju 

dvije skupine ţena, razvrstane u one koje ţive u (braĉnoj) zajednici i one koje ţive same 

(rastavljene, udovice, neudane) sa statistiĉki znaĉajnom razlikom (p = 0,017), odnosno ţene 

koje ţive u zajednici radije prihvaćaju primarnu rekonstrukciju od ţena koje ţive same 

(tablica broj 15). 

 

 

Tablica broj 15. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na braĉni status. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

Varijabla                       

Ne slaţem se          

(n=27) 

          Slaţem se 

            (n=60) 

 Nisam informirana 

(n=13) 

p* 

 

     

STATUS 

(BRAĈNE) 

ZAJEDNICE 

(%)    

                0,017 

ţivi u zajednici     52   75    92  

ţivi sama     48   25      8  

* Kruskal-Wallis ANOVA 

 

 

Primijenjeni statistiĉki test (u ovom sluĉaju Kruskal-Wallis ANOVA by ranks) 

pokazuje da li je braĉni status neovisni prognostiĉki pokazatelj stava prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke. p vrijednost je signifikantna te nam govori da postoji razlika izmeĊu te 

dvije skupine ţena.  

 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

83 

4.1.2.4. Utjecaj socio-ekonomskih parametara na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke 

            (obrazovanje, zanimanje, ekonomski status) 

 

Sljedeći analizirani parametri koji mogu utjecati na odabir primarne rekonstrukcije 

dojke su obrazovanje, zanimanje i ekonomski status. Ţene s višom i visokom naobrazbom 

ĉešće pristaju na primarnu rekonstrukciju od ţena s niţom naobrazbom, što je multivarijablim 

modelom i statistiĉki potvrĊeno (p = 0,05) (tablica broj 17, stranica broj 84). Analizom 

podataka o zanimanju i godišnjim primanjima, ţene s višim primanjima (sluţbenice) u odnosu 

na one s niţim primanjima (domaćice, radnice, umirovljenice) radije pristaju na primarnu 

rekonstrukciju dojke (p = 0,01). Taj podatak nije potvrĊen analizom ekonomskog statusa, 

odnosno ţene se bez obzira na ekonomski status podjednako odluĉuju za primarnu 

rekonstrukciju dojke nakon mastektomije. Ipak, sve ţene iznadprosjeĉnog ekonomskog 

statusa odabiru primarnu rekonstrukciju dojke (tablica broj 16). Analizom trenutnog radnog 

statusa, statistiĉki znaĉajno, primarnu rekonstrukciju radije odabiru zaposlene ţene nego 

nezaposlene ili umirovljenice (p = 0,0002) (tablica broj18, stranica broj 84).  

 

 

 

Tablica broj 16. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na ekonomski status. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

p* 

     

EKONOMSKI 

STATUS (%)             0,1464 

ispodprosjeĉan 30 17 15  

prosjeĉan 70 73 85  

iznadprosjeĉan   0 10   0  

*Kruskal-Wallis ANOVA 
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Tablica broj 17. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na stupanj obrazovanja. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

  p* 

 

     

OBRAZOVANJE 

(%)    
0,05 

osnovno i srednje 78 52 69  

više i visoko 22 48 31  

*Kruskal-Wallis ANOVA 

 

 

 

 

 

 

Tablica broj 18. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na status zaposlenosti. 

  

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam 

informirana 

(n=13) 

 

    p* 

     

STATUS 

ZAPOSLENOSTI 

(%)    

0,0002 

zaposlena 19 67 46  

nezaposlena   4 10   8  

umirovljenica 77 23 46  

*Kruskal-Wallis ANOVA 

.  

 

 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

85 

Tablica broj 19. Utjecaj sociodemografskih i ekonomskih ĉimbenika na primarnu rekonstrukciju dojke.                               

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam 

informirana 

(n=13) 

 

       p* 

     

DOB (godine) 

 

68 49 55 0,0001 

MJESTO 

ROĐENJA (%) 

   0,0011 

grad 19 60 62  

selo 81 40 38  

MJESTO 

STANOVANJA 

(%) 

   0,0830 

grad 74 87 62  

selo 26 13 38  

OBRAZOVANJE 

(%)    
0,0074 

osnovno 52 20 0  

srednje 26 32 69  

više i visoko 22 48 31  

ZANIMANJE 

(%)    

0,0174 

domaćica 0 8 0  

radnica 7 18 15  

sluţbenica 15 50 38  

umirovljenica 78 23 46  

BRAĈNI 

STATUS (%)    

0,0094 

udana 52 75 92  

rastavljena 4 12 8  

udovica 44 8 0  

neudana 0 5 0  

*Kruskal-Wallis ANOVA 
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4.1.3. Reprodukcijski parametri   

 

Analizirani su slijedeći reprodukcijski parametri koji bi mogli utjecati na odluku o 

primarnoj rekonstrukciji dojke: menarhe, odnosno dob kada se javila prva menstruacija, dob s 

koliko su menstruacije prestale te podaci o trudnoći i porodu. 

Raniji poĉetak i duljina trajanja fertilnog perioda ţene ne utjeĉe na stav prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke (u varijabli menarhe p = 0,4; a u varijabli zadnje menstruacije 

p = 0,5) (tablica broj 22, stranica broj 87). 

 

 

Tablica broj 20. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na menstrualni status. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

p* 

     

MENSTRUALNI 

STATUS (%)    
0,0024 

uredan ciklus 4 40 38  

u menopauzi 96 60 62  

*Kruskal-Wallis ANOVA 

 

 

Analizom menstruacijskog statusa, odnosno ako se izvrši podjela ţena u dvije skupine,  

na one koje imaju redoviti menstualni ciklus i ţene u menopauzi, postoji statistiĉki znaĉajna 

razlika u pristanku na primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije, tj. ţene u fertilnom 

razdoblju radije odabiru primarnu rekonstrukciju dojke od ţena u menopauzi (p=0,002; 

tablica broj 20). 
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Tablica broj 21. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na status raĊanja. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

 

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

p* 

     

POROD (%)    0,2769 

raĊale 96 85 92  

nisu raĊale   4 15   8  

*Kruskal-Wallis ANOVA 

 

Broj trudnoća i broj poroda ne utjeĉe na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke 

(p=0,7; tablica broj 22). Ako se usporede ţene koje nisu nikad raĊale i one koje su raĊale, isto 

tako se nije našla bitna razlika u odnosu prema odabiru primarne rekonstrukcije dojke (p=0,2; 

tablica broj 21). U ovoj grupi ispitanice su raĊale do 9 puta, a medijan je 2 poroda. 

 

 

Tablica broj 22. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na reprodukcijske ĉimbenike.  

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

 (n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

       p* 

MENARHE 

(godine) 

14 14 14 0,4 

Z. M* 

(godine) 

50 49 50 0,5 

BROJ DJECE 

(%) 

   0,7 

0 29 39 33 - 

1 29 17 33 - 

2 33 42 22 - 

3+   8   3 11 - 

**Z. M (zadnja menstruacija)                                                                                                 *Kruskal-Wallis ANOVA 
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4.1.4. Kliniĉki parametri  

 

Kliniĉki parametri koji su analizirani u kolikoj mjeri utjeĉu na odluku ţena za 

primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije su ranije teţe bolesti i kroniĉne bolesti u 

osobnoj anamnezi, odnosno komorbiditet. Analiziran je i utjecaj iskustva ranije maligne 

bolesti u osobnoj anamnezi te utjecaj maligne bolesti u obiteljskoj anamnezi na odluku o 

primarnoj rekonstrukciji dojke. Potom su analizirani parametri vezani uz samu bolest (rak 

dojke) i njihov utjecaj na odluku ţena za primarnu rekonstrukciju dojke. 

 

4.1.4.1. Ranije bolesti u osobnoj anamnezi, komorbiditet i maligne bolesti u obitelji 

 

Ranije bolesti u osobnoj anamnezi i komorbiditet ne utjeĉu na stav o primarnoj 

rekonstrukciji (p=0,1). Iz podataka na slici broj 21 se meĊutim vidi da u varijabli raka dojke i 

drugih malignih bolesti u osobnoj anamnezi nema neinformiranih ispitanica o primarnoj 

rekonstrukciji dojke. 

 

 

 

Slika broj 21. Utjecaj ranijih bolesti u anamnezi na stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 
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Tablica broj 23. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije obzirom na komoriditet. 

 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

p* 

     

KOMORBIDITET 

(%)    

          0,1607 

bez 

komorbiditeta 

(n=62) 48 65 77 

 

s 

komorbiditetom 

(n=38) 52 35 23 

 

*Kruskal-Wallis ANOVA 

 

 

Maligne bolesti u obiteljskoj anamnezi znatno utjeĉu na informiranost o rekonstrukciji 

sa statistiĉki znaĉajnom razlikom (p = 0,03). Ispitanice koje su u obiteljskoj anamnezi imale 

oboljele od malignih bolesti bolje su informirane o mogućnostima rekonstrukcije. Iako nema 

statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu ţena koje ţele i koje ne ţele rekonstrukciju obzirom na rak 

dojke i druge maligne bolesti u obitelji (p = 0,2) tendencija je da je rak dojke u obitelji 

prediktor prihvaćanja primarne rekonstrukcije dojke (slika broj 22, stranica broj 90). 

 

Navike štetne po zdravlje (nikotinizam i alkoholizam) ne utjeĉu na odabir primarne 

rekonstrukcije (tablica broj 24, stranica broj 90) ali je kod ţena ovisnih o nikotinu tendencija 

prema prihvaćanju primarne rekonstrukcije (p = 0,05). 
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Slika broj 22. Utjecaj malignih bolesti u obitelji na stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 

 

 

Tablica broj 24. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije obzirom na komoriditet i    

                            maligne bolesti u obitelji.  

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 
     

 

varijabla 
Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

(n=60) 

Nisam informirana 

(n=13) 

 

p* 

RANIJE TEŢE 

BOLESTI (%) 

    

0,1661 

bez teţih bolesti 48 65 77  

rak dojke   4 10   0  

druge maligne 19   3   0  

ostale teţe 30 22 23  

MALIGNE BOLESTI U 

OBITELJI (%) 

   0,2675 

bez malignih bolesti 59 38 39  

rak dojke 15 30 15  

druge maligne 26 32 46  

NAVIKE (%)    0,1213 

bez navika 89 68 69  

puše 11 32 23  

alkohol   0   0   8  

*Kruskal-Wallis ANOVA 
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4.1.4.2. Parametri bolesti 

 

Parametri vezani uz bolest – rak dojke, koji su statistiĉki analizirani u kolikoj mjeri 

utjeĉu na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke su:  

 

1. vrijeme (u danima) proteklo od pojave prvih simptoma (najĉešće kvrţica u 

dojci koju je napipala ispitanica) do javljanju lijeĉniku, 

2. vrijeme (u danima) proteklo od postavljanja definitivne dijagnoze (najĉešće je 

to tkivna dijagnoza utvrĊena pato-histološkom metodom) do trenutka 

operacijskog lijeĉenja, 

3. oboljela dojka (lijeva, desna ili obostrana),  

4. veliĉina tumora (u cm),  

5. stadij bolesti prema TNM klasifikaciji.  

 

Statistiĉkom obradom parametara bolesti u odnosu na ranije navedene tri kategorije 

ispitanica (tablica broj 25, stranica broj 93) vidljivo je da vrijeme proteklo od prvih simptoma 

bolesti do javljanja lijeĉniku, vrijeme proteklo od postavljanja dijagnoze do trenutka 

operacijskog lijeĉenja, veliĉina tumora i dojka u kojoj se javio rak nisu od znaĉaja za 

donošenje odluke o primarnoj rekonstrukciji dojke. Ako se analizira veliĉina tumora ipak se 

moţe uoĉiti da je u skupini ispitanica koje pristaju na primarnu rekonstrukciju dojke veliĉina 

tumora manja, dok je veći promjer tumora zabiljeţen u skupinama ispitanica koje ne pristaju 

na primarnu rekonstrukciju dojke ili se izjašnjavaju kao nedovoljno informirane (slike broj 23 

i 24, stranica broj 92).   

 

Stadij bolesti odreĊen je prema TNM klasifikaciji. Ispitanice su bile u stadijima bolesti  

od stadija 0 do stadija II B (tablica broj 12, stranica broj 76 i slika broj 25, stranica broj 94). 

Statistiĉkom analizom stadija bolesti u odnosu na primarnu rekonstrukciju dojke pokazuje se 

da stadij bolesti nije statistiĉki znaĉajan prediktivni faktor u odnosu na primarnu 

rekonstrukciju dojke (p = 0,9).  
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Slika broj 23. Veliĉina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke I (Kruskal-Wallis ANOVA). 

 

 

 

 

 

Slika broj 24. Veliĉina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke II (Kruskal-Wallis ANOVA). 
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Tablica broj 25. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na parametre bolesti. 

 

 
STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=27) 

Slaţem se 

 (n=60) 

Nisam 

informirana 

(n=13) 

 

p* 

 

Vrijeme od prvih 

simptoma do 

javljanja 

lijeĉniku (dani) 

 

 

82 

 

 

53 

 

 

29 0,2781 

 

Vrijeme od 

dijagnoze do 

operacije (dani) 

 

20 

 

25 

 

23 
0,6807 

 

Veliĉina 

tumora (cm) 

 

  2,4 

 

  2,0 

 

  2,4 0,6129 

 

Stadij bolesti 

(%) 

   

0,9807 

0 7,5 16 15  

I 48 28 23  

IIA 7,5 30 31  

IIB 37 26 31  

IIIA   0   0   0  

 

BOLESNA 

DOJKA (%) 

   

0,7956 

lijeva dojka 56 51 54  

desna dojka 44 37 46  

obje dojke   0 12   0  

     

*Kruskal-Wallis ANOVA 
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Slika broj 25. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na stadij bolesti . 

 

 

 

4.1.5.  Analiza izdvojene grupe ispitanica prema primarnoj rekonstrukciji dojke 

 

 

Daljnjom statistiĉkom obradom izdvojene su za analizu grupe ţena koje se slaţu s 

primarnom rekonstrukcijom dojke i one koje se ne slaţu s primarnom rekonstrukcijom, 

odnosno iz analize su iskljuĉene ţene koje nisu dovoljno informirane o primarnoj 

rekonstrukciji dojke. Dobiveni statistiĉki rezultati podjednaki su kao i u primarnoj analizi tj. 

na pozitivnu odluku o primarnoj rekonstrukciji utjeĉu mlaĊa ţivotna dob (slike broj 26 i 27 

stranica broj 95), više obrazovanje, zanimanje s većim primanjima  i ţivot u (braĉnoj) 

zajednici (slika broj 28, stranica broj 96). 
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Slika broj 26. Dob bolesnica i primarna rekonstrukcija dojke (Mann-Whitney U-test) 

 

 

 

 

Slika broj 27.  Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na dob, nakon ekstrahiranja grupe  

                         neinformiranih ispitanica. 
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Slika broj 28. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na braĉno stanje. 

 

4.1.6.  Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke  

 

MlaĊe ispitanice pristaju na primarnu rekonstrukciju u visokom postotku. Ispitanice 

mlaĊe od 60 godina ţivota prihvaćaju rekonstrukciju u više od 80% sluĉaja. Da bi se bolje 

analizirali razlozi neprihvaćanja primarne rekonstrukcije dojke nakon mastektomije, ispitanice 

su razvrstane u 2 skupine: ispitanice mlaĊe od 60 godina i ispitanice u dobi 60 godina i starije. 

Njihovom analizom koju prikazuje slika broj 29 (stranica broj 97) utvrdilo se da je u obje 

skupine glavni razlog odbijanja primarne rekonstrukcije strah od povrata bolesti, odnosno 

onkološka (ne)sigurnost. Strah od dodatnog kirurškog postupka javlja se u mlaĊim dobnim 

skupinama kao drugi najĉešći razlog zbog kojeg ispitanice ne pristaju na primarnu 

rekonstrukciju dojke, a treći najĉešći razlog je dob ispitanice, koji je drugi najĉešći razlog 

odbijanja primarne rekonstrukcije u dobnoj skupini ispitanica 60 godina i više. U 5% 

ispitanica navodi se i strah zbog ugradnje stranog materijala. 
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Slika broj 29. Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke obzirom na dob. 

 

 

4.1.7.  Dob i odabir naĉina primarne rekonstrukcije dojke  

 

U skupini ispitanica koje pristaju na rekonstrukciju, ako se analizira koju vrstu 

rekonstrukcije, obzirom na dob, radije prihvaćaju, od 60 ispitanica 23 (38%) ţele 

rekonstrukciju dojke silikonskim implantatom, a 37 (62%) rekonstrukciju vlastitim tkivom 

(slika broj 30, stranica broj 98). Dakle, ispitanice radije odabiru rekonstrukciju vlastitim 

tkivom. Ipak, iz grafikona se vidi da ţene u dobi do 40 godina uglavnom ţele rekonstrukciju 

dojke silikonskim implantatima, a nakon 45. godine ţivota sve više raste ţelja za 

rekonstrukcijom vlastitim tkivom. 
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Slika broj 30. Dob i odabir naĉina rekonstrukcije.  

 

 

 

4.2. REZULTATI ISTRAŢIVANJA U RAZDOBLJU 2005.-2006. GODINE,  TE       

       USPOREDBA S REZULTATIMA IZ RAZDOBLJA 2012.-2013. GODINE 

 

 

U razdoblju 2005.-2006. godine provedeno je sliĉno istraţivanje o utjecaju 

sociodemografskih, ekonomskih i kliniĉkih parametara na stav prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. Ispitivani su sliĉni parametri, a metodologija 

istraţivanja bila je sliĉna istraţivanju iz razdoblja 2012.-2013. godine. Ispitanice su razvrstane 

u 3 skupine u odnosu prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije zbog raka 

dojke (one koje pristaju na primarnu rekonstrukciju, one koje odbijaju primarnu 

rekonstrukciju i one koje se izjašnjavaju kao nedovoljno informirane). Rezultati istraţivanja iz 

razdoblja 2005.-2006. godine i 2012.-2013. godine prikazani su tabliĉno kako bi se usporedila 

„homogenost― meĊu ispitanicama odnosno da bi se dokazala sliĉnost uzorka i time validirala 

svaka daljnja usporedba. Statistiĉki znaĉajne razlike odgovarajuće su naglašene u tablicama 

(Kruskal-Wallis ANOVA i median test). Obzirom da se upitnici korišteni u razdobljima  

2005.-2006. i 2012.-2013. godine ne podudaranju u cijelosti, usporeĊivani su samo oni 

parametri koji su se mogli usporeĊivati bilo da su pitanja formulirana na isti naĉin ili su 

statistiĉkim metodama izvršene homogenizacije. 
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4.2.1. Sociodemografski parametri  

 

Tijekom 2005.-2006. godine ispitane su 102 ispitanice, a 100 (98,04%) ispitanica je 

pristalo na razgovor i ispunjavanje upitnika.  

Medijan dobi ispitanica bio je 52 godine. NajmlaĊa ispitanica imala je 30 godina, a 

najstarija 71 godinu. Obzirom na mjesto roĊenja 46 ispitanica roĊeno je u urbanoj sredini 

(grad) dok su 54 ispitanice roĊene u ruralnoj sredini (selo). Tijekom ispitivanja 82 ispitanice 

ţive u gradu a 18 ispitanica na selu (tablica broj 26). 

Obzirom na dob postoji statistiĉki znaĉajna razlika (p = 0,005). MlaĊe ispitanice radije 

pristaju na primarnu rekonstrukciju i bolje su informirane. 

Na primarnu rekonstrukciju pristaje ĉak 80% ispitanica u dobi do 39 godina. Porastom 

dobi smanjuje se interes za primarnu rekonstrukciju tako da se u dobnoj skupini 50 – 59 

godina omjer gotovo izjednaĉava (premda još uvijek u korist rekonstrukcije), da bi nakon 60. 

godine ţivota ĉak 70% ţena bilo protiv rekonstrukcije. Po dekadi se u prosjeku ţelja za 

rekonstrukcijom smanjuje za 20% (slike broj 31 i 32, stranice broj 100 i 101).  Ţene starije 

ţivotne dobi, osobito starije od 70 godina nisu zainteresirane ĉak ni za ĉinjenicu mogućnosti 

rekonstruiranja dojke tako da u rezultatu izgleda da su ţene te dobi najbolje informirane što 

zapravo ne stoji. 

 

 

Tablica broj 26. Usporedba sociodemografskih parametara I. Usporedba dobi, mesta roĊenja i  prebivališta na  

                             primarnu rekonstrukciju dojke 2 grupe ispitanica iz 2005.-2006. i 2012.-2013. godine. 

 

 

 

DOB 

 

       2005.-2006. 

 

      2012.-2013. 

 

p=0,1033 

medijan 52 54  

minimalna 30 29  

maksimalna 71 84  

 

MJESTO ROĐENJA 
  

 

            p=0,6784 

urbana sredina 46 49  

ruralna sredina 54 51  

 

PREBIVALIŠTE 
  

 

           p=0,8053 

urbana sredina 82 80  

ruralna sredina 18 20  
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Slika broj 31.  Trend stava prema primarnoj rekonstrukciji dojke. Krivulje pokazuju usporedbu  udjela ţena koje  

                          su protiv i za rekonstrukcije obzirom na dob (2005.-2006.  i  2012.-2013. godina). 

 

 

Mjesto roĊenja ne utjeĉe na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke (p = 0,3) kao ni 

mjesto stanovanja (p = 0,8) ali mjesto stanovanja jest faktor koji utjeĉe na informiranost ţene 

o primarnoj rekonstrukciji, jer je statistiĉki znaĉajna razlika u korist ispitanica koje ţive u 

urbanoj sredini (p = 0,03). 

 

Analizom formalne naobrazbe 19 ispitanica ima završenu osnovnu školu, 49 srednju, a 

32 ispitanice višu i visoku. Po zanimanju su uglavnom bile sluţbenice (49 ispitanica) i 

umirovljenice (30 ispitanica). 

Sljedeći parametri koji utjeĉu na odabir primarne rekonstrukcije dojke su obrazovanje 

i zanimanje. Ispitanice sa višom i visokom naobrazbom ĉešće pristaju na primarnu 

rekonstrukciju od ispitanica sa niţom naobrazbom (p = 0,01) kao i ispitanice s višim 

primanjima (sluţbenice) u odnosu na one s niţim primanjima (domaćice, radnice, 

umirovljenice) (p = 0,003). 
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Slika broj 32. Dob i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke 2005.-2006.godine. 

 

 

 

Braĉni status nema utjecaj na donošenje odluke za primarnu rekonstrukciju dojke. 

Većina ispitanica (78%) je udana u vrijeme dijagnoze i lijeĉenja. Bez obzira da li ispitanice 

ţive u vezi ili same (rastavljene, udovice, neudane) nije se našla statistiĉki znaĉajna razlika   

(p = 0,6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

< 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 > 70

nisam informirana n=18 1 6 10 1

rekonstrukcija da n=46 8 16 18 4

rekonstrukcija ne n=27 1 8 12 11 4

%
 

 I
S

P
IT

A
N

IC
A

 

DOB (godine) 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

102 

Tablica broj 27. Usporedba sociodemografskih parametara II: utjecaj formalne naobrazbe i zanimanja na  

                            odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. 

 

 

 

OBRAZOVANJE 

 

2005.-2006. 

 

2012.-2013. 

 

p = 0,7925 

osnovna 19 26  

srednja 49 35  

viša, visoka i PDS 32 39  

 

ZANIMANJE
* 

 

2005.-2006. 

 

2012.-2013. 

 

p = 0,7206 

domaćica 9 8  

poljoprivrednica 1 0  

radnica 9 15  

sluţbenica 51 39  

umirovljenica 30 41  

 

* upitnici su se razlikovali u pribavljanju podataka o zanimanju odnosno trenutnom radnom statusu 

(kod podataka za razdoblje 2012.-2013. godina prvo su apstrahirane umirovljenice - bez obzira na prethodno 

zvanje-zanimanje, a onda su prikazane kroz ostale kategorije).  

 

 

 

 

. 

Tablica broj 28. Usporedba sociodemografskih  parametara  III – Utjecaj braĉnog statusa na odluku o primarnoj  

                             rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. 

 

 

 

BRAĈNI STATUS 

 

2005.-2006. 

              

             2012.-2013. 

 

p = 0,7038 

udana 78 71  

rastavljena 1 9  

udovica 6 17  

neudana 15 3  
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4.2.2. Reprodukcijski parametri  

 

Tablica broj 29. Usporedba reprodukcijskih parametara kod ispitivanih grupa ţena na odluku o primarnoj  

                             rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. 

 

 

MENARHE (godine) 

       

      2005.-2006. 

       

     2012.-2013. 

 

p = 0,0127 

medijan 14 13  

minimalna 10 9,5  

maksimalna 15 17  

 

Z.M
*
. (godine) 

  
 

p = 0,0229 

medijan 50 49  

minimalna 47 28  

maksimalna 56 59  

 

BROJ PORODA 
  

 

p = 0,0002 

nije raĊala 35 11  

jedan ili više poroda 65 89  

 

*
Z.M. - zadnja menstruacija 

 

 

Medijan menarhe je 14 godina s rasponom od 10 do 15 godina. Medijan zadnje 

menstruacije je 50 godina s rasponom od 47 do 56 godina. 35 ispitanica nije raĊalo, 23 je 

jednom raĊalo, 36 je 2 puta raĊalo a 6 ispitanica 3 ili više puta. 

 

Raniji poĉetak i duljina trajanja fertilnog perioda ţene ne utjeĉe na stav prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke (u varijabli menarhe p = 0,4, a u varijabli zadnje menstruacije 

p = 0,5), takoĊer ni broj djece ne utjeĉe na odluku za primarnu rekonstrukciju (p = 0,7). Ako 

se usporede ţene koje nisu nikad raĊale i one koje su raĊale, isto tako se nije našla statistiĉki 

bitna razlika (p = 0,6). 
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Tablica broj 30. Utjecaj sociodemografskih, ekonomskih, reprodukcijskih i kliniĉkih ĉimbenika na primarnu rekonstrukciju  

                            dojke u grupi ispitanica iz razdoblja 2005.-2006. godine.  

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 
 

varijabla 

Ne slaţem se  

(n=36) 

Slaţem se 

(n=46) 

Nisam informirana 

(n=18) 
p 

 
DOB (godine) 58 49 52 0,0005 
MJESTO 

ROĐENJA (%) 
    

0,30 
grad 39 54 39 - 
selo 61 46 61 - 
MJESTO 

STANOVANJA 

(%) 

   0,03 

grad 89 85 61 - 
selo 11 15 39 - 
OBRAZOVANJE 

(%) 
   0,01 

osnovno 33 8 17 - 
srednje 50 46 55 - 
više i visoko 17 46 28 - 
ZANIMANJE 

(%) 
   0,003 

domaćica 5 9 22 - 
radnica 8 9 11 - 
sluţbenica 32 67 50 - 
umirovljenica 55 15 17 - 
BRAĈNI 

STATUS (%) 
    

0,6 
udana 80 78 78 - 
rastavljena 4 0 0 - 
udovica 8 5 0 - 
neudana 8 17 22 - 
MENARHE 

(godine) 
14 14 14 0,4 

Z. M.* 
50 49 50 0,5 

BROJ DJECE 

(%) 
   0,7 

0 29 39 33 - 
1 29 17 34 - 
2 34 41 22 - 
3+ 8 3 11 - 

RANIJE TEŢE 

BOLESTI (%) 
    

0,1 
bez teţih bolesti 71 72 64 - 
rak dojke 10 14 0 - 
druge maligne 10 5 0 - 
ostale teţe 9 9 36 - 
MALIGNE 

BOLESTI U 

OBITELJI (%) 

    

 

0,03 
 
bez malignih bolesti 

 

55 

 

38 

 

91 

 

- 
rak dojke 19 26 0 - 
druge maligne 26 36 9 - 
NAVIKE (%)    0,05 
bez navika 96 78 100 - 
puše 4 22 0 - 

     
*Z.M. Zadnja menstruacija 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

105 

4.2.3. Kliniĉki parametri  

 

U anamnezi 71 ispitanica nije bolovala od teţih bolesti, niti ne boluje od teţih 

konkomitantnih bolesti, a ostale ispitanice navode kao najĉešće ranije teţe bolesti: maligne 

bolesti u 17 sluĉajeva (od toga rak dojke u 11 sluĉaja), bolesti štitnjaĉe u 9 sluĉajeva i 

kardiovaskularne bolesti u 3 sluĉaja.  

Od malignih bolesti u obiteljskoj anamnezi 51 ispitanica ima negativan odgovor, a 20 

ispitanica navodi rak dojke i 29 ispitanica neku drugu malignu bolest u obitelji.  

 

 

Tablica broj 31. Usporedba kliniĉkih parametara: komorbiditet, pojava raka dojke i drugih malignih bolesti u  

                             obitelji. 

 

 

KOMORBIDITET 

 

2005.-2006. 

  

2012.-2013. 

 

p = 0,0415 

negira 71 64  

jedna ili više bolesti 29 36  

 

RAK DOJKE  U 

OBITELJI 

  
 

p= 0,2555 

nema 51 44  

ima 20 24  

 

DRUGE MALIGNE 

BOLESTI U 

OBITELJI 

 

 

            29 

 

 

            32 

 

 

 

 

Ranije bolesti u osobnoj anamnezi ne utjeĉu na stav o primarnoj rekonstrukciji           

(p = 0,1). U tablici broj 30 (stranica broj 104) se meĊutim vidi da u varijabli raka dojke i 

varijabli drugih malignih bolesti u osobnoj anamnezi nema neinformiranih bolesnica o 

rekonstrukciji dojke.  

Maligne bolesti u obiteljskoj anamnezi znatno utjeĉu na informiranost o rekonstrukciji 

sa statistiĉki znaĉajnom razlikom (p = 0,03). Ispitanice koje su u obiteljskoj anamnezi imale 

oboljele od malignih bolesti bolje su informirane o mogućnostima rekonstrukcije. Iako nema 

statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu ţena koje ţele i koje ne ţele rekonstrukciju obzirom na rak 

dojke i druge maligne bolesti u obitelji (p = 0,2)  tendencija je da su maligne bolesti u obitelji 

prediktor prihvaćanja rekonstrukcije dojke (tablica broj 30, stranica broj 104). 
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Tablica broj 32. Usporedba navika  

 

  

NAVIKE 

 

    2005.-2006. 

 

     2012.-2013. 

 

p = 0,0595 

bez navika 87 75  

pušenje 13 24  

alkohol   0   1  

 

 

Analizom navika 87 ispitanica negira navike, a 13 ispitanica je ovisno o nikotinu. 

Alkohol redovito ne konzumira niti jedna bolesnica. Navike ne utjeĉu na odabir primarne 

rekonstrukcije, ali je kod ispitanica ovisnih o nikotinu tendencija prema prihvaćanju primarne 

rekonstrukcije (p = 0,05). 

 

 

Tablica broj 33. Usporedba parametara bolesti.  

 

 

 

OBOLJELA 

DOJKA 

 

2005.-2006. 

 

2012.-2013. 

 

 p = 0,2968 

lijeva 61 53  

desna 38 41  

obje   1   3  
profilaktiĉka 

mastektomija 
   3  

 

PRVI SIMPTOMI 

(DANI) 

  

 

 

p = 0,5765 

medijan  30  30  

minimalno    5    2  

maksimalno 365 365  

VRIJEME OD  

DIJAGNOZE DO 

OPERACIJE 

(DANI) 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

p = 0,0202 

 

medijan 

 

 14 

 

 17 
 

minimalno    2    3  

maksimalno 120 180  
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Tablica broj 34. Usporedba karakteristike tumora i stadija bolesti. 

 

 

Od pojave prvih simptoma bolesti do javljanja lijeĉniku u prosjeku je proteklo 30 dana 

s rasponom od 5 do 365 dana, a vrijeme proteklo od postavljene dijagnoze i operacijskoga 

lijeĉenje je 14 dana (2 do 120 dana).  

 

Maligna bolest ĉešće se javlja u lijevoj dojci (61%), rjeĊe u desnoj (38%), a najrjeĊe 

zahvaća istodobno obje dojke (1%). U trenutku operacije promjer tumora u prosjeku iznosi 

2,73 cm (0,5 do 8 cm), a histološki se najĉašće radi o duktalnom tipu karcinoma (82%), dok je 

lobularni bio u 18%. Kada se proširenost raka dojke  odredi po TNM klasifikaciji najĉešće se 

radi o stadiju II A (51%), te stadiju I (34%) što je prikazano na tablici broj 34. 

 

  

 

 

 

 

VELIĈINA TUMORA 

(cm) 

2005.-2006. 2012.-2013. 
 

p = 0,3810 

medijan 2,73   2,18  

minimalno                   0,5 0,5  

maksimalno                   8                    8  

 

HISTOLOŠKI TIP 

TUMORA 

  

 

 

p = 0,8302 

duktalni 82 84  

lobularni 18 13  

profilaktiĉka 

mastektomija 
  0   3  

 

STADIJ BOLESTI 

 

2005.-2006. 

 

2012.-2013. 
 

p = 0,0247 

0   1 21  

I 34 30  

II A 51 22  

II B                      7 27  

III A                      7  0  
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Slika broj 33. Veliĉina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke (razdoblje 2005.-2006. godine).   

                        Kruskal-Wallis ANOVA 

 

 

Statistiĉkom obradom parametara od strane bolesti u odnosu na ranije navedene 3 

kategorije ispitanica (tablica broj 35, stranica broj 109) vidljivo je da vrijeme proteklo od 

prvih simptoma bolesti do javljanja lijeĉniku, vrijeme proteklo od postavljanja dijagnoze i 

strana dojke u kojoj se javio rak nisu od znaĉaja za donošenje odluke o rekonstrukciji, ali 

veliĉina tumora u trenutku operacije ima znaĉajnu ulogu u informiranosti o primarnoj 

rekonstrukciji (p = 0,04) (slika broj 33). Stadij bolesti pokazuje tendenciju prema prihvaćanju 

primarne rekonstrukcije (p = 0,07) tj. ţene u ranijem stadiju radije prihvaćaju primarnu 

rekonstrukciju od ţena u kasnijem stadiju bolesti. 

Sve ispitanice su podvrgnute operacijskom lijeĉenju, a najĉešći operacijski zahvat bila 

je modificirana radikalna mastektomija u 50 bolesnica (tablica broj 36, stranica broj 110). 
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Tablica broj 35. Utjecaj ĉimbenika bolesti na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke u ispitanica iz 2005.- 

                            2006. godine. 

 

 

STAV O PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI NAKON MASTEKTOMIJE 

     

 

varijabla 

Ne slaţem se 

(n=36) 

Slaţem se 

(n=46) 

Nisam informirana 

(n=18) 

p 

 

Vrijeme od 

prvih simptoma 

do javljanja 

lijeĉniku (dani) 

 

 

30 

 

 

30 

 

 

30 

 

 

0,5 

 

Vrijeme od 

dijagnoze do 

operacije (dani) 

 

14 

 

14 

 

14 

 

0,8 

 

Veliĉina 

tumora (cm) 

              

             1,50 

 

1,65 

 

3,00 

 

            0,04 

 

Stadij bolesti 

(%) 

    

          0,07 

0   0   3   0 - 

I 44 36   8 - 

IIA 32 53 84 - 

IIB 16   3   0 - 

IIIA   8   5   8 - 

BOLESNA 

DOJKA (%) 

    

0,6 

lijeva dojka 54 64 67 - 

desna dojka 46 33 33 - 

obje dojke   0   3   0 - 
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Tablica broj 36. Usporedba vrste operacije obzirom na dob u istraţivanim grupama ţena. 

 

 

VRSTA 

OPERACIJE 

2005.-2006. 2012.-2013 p=0,007 

MRM
1 

50 30  

Simpleks 

mastektomija 
  3   4  

SSM
2 

16 23  

Kvadrantektomij

a 
31 42  

UDIO VRSTA 

OPERACIJE PO 

DOBNIM SKUPINAMA 

 

                                                         

KVADRANTEKTOMIJA                       MASTEKTOMIJA 

   

                                      

KVADRANTEKTOMIJA                       MASTEKTOMIJA 

 

** 

      

< 39 10   90 27 73  

40-49 34   66 37 63  

50-59 50   50 50 50  

60-69 12   88 50 50  

> 69   0 100 36 64  

 

MRM
1 

modificirana radikalna mastektomija 

SSM
2 

mastektomija s oĉuvanom koţom 
**

Obzirom na trend porasta konzervirajućih operacija dojke; one su prvenstveno ostvarene na raĉun smanjivanja 

dobne segregacije  

 

 

4.2.4. Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke 

 

Na upit zašto ne ţele primarnu rekonstrukciju dojke, od 36 ispitanica koje ne pristaju 

na primarnu rekonstrukciju 23 ispitanice (64%)  su navele strah od povrata bolesti, 17% dob 

(„prestare za rekonstrukciju―), 14% ispitanica navele su strah od stranog materijala, a 5% 

ispitanica navele su strah od dodatnog operacijskog postupka (slika broj 34, stranica broj 

111). 
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Slika broj 34. Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke obzirom na dob (2005.-2006. godina). 

 

 

4.3. STAV KIRURGA PREMA PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI DOJKE 

 

Uĉinjena je obrada rezultata dobivenih ispitivanjem odnosa kirurga koji se bave 

lijeĉenjem raka dojke prema primarnoj rekonstrukciji dojke. Ispitan je 21 kirurg i svi su 

pristali na razgovor i ispunjavanje upitnika. Kirurzi su podijeljeni u 3 kategorije obzirom na 

specijalnost i subspecijalnost: opći kirurzi koji se bave onkološkom kirurgijom, torakalni 

kirurzi i plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi, te obzirom na dob u dvije dobne skupine: jednu 

dobnu skupinu ĉinili su kirurzi u dobi do 49 godina ţivota, a drugu dobnu skupinu ĉinili su 

kirurzi stariji od 50 godina (tablica broj 37, stranica broj 112). 

Od 21 kirurga dojku nakon mastektomije ne rekonstruira 7 kirurga, odgoĊenu 

rekonstrukciju radi 14 kirurga, a primarnu rekonstrukciju radi 9 kirurga. Za rekonstrukciju 

(primarnu i odgoĊenu) dojke nakon mastektomije 5 kirurga koriste silikonski implantat, a 9 

kirurga i silikonski implantat i vlastito tkivo. 
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Tablica broj 37. Raspodjela  kirurga po specijalnosti/subspecijalnosti i dobi. 

 

                    DOB             

                                    (godine)                                               

SPECIJALNOST 

 

30 - 49 

 

 50 - 70 

 

        UKUPNO 

 

Plastično-rekonstrukcijski 

kirurg 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

9 

 

Torakalni kirurg 

 

2 

 

3 

 

5 

 

Onkološki kirurg 

 

5 

 

2 

 

7 

 

UKUPNO 

 

12 

 

9 

 

21 

 

 

 

Od 12 kirurga, koji ne rade primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije, 7 

kirurga je navelo da se ne slaţe s primarnom rekonstrukcijom jer ne pruţa dovoljnu 

onkološku sigurnost, a 5 kirurga smatra da nisu dovoljno educirani za takav, tehniĉki 

zahtjevan operacijski postupak. 

 

Kada se usporede vrste kirurga koji se bave kirurgijom dojke u odnosu na 

rekonstrukciju dojke, postoji bitna razlika kako u odnosu prema odgoĊenoj rekonstrukciji, 

koju ne rade torakalni kirurzi, tako i u odnosu prema primarnoj rekonstrukciji koju rade samo 

plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi (tablica broj 38, stranica broj 113). Ako se usporedi naĉin 

rekonstrukcije, bilo stranim materijalom ili vlastitim tkivom, ne nalazi se statistiĉki znaĉajna 

razlika (p = 0,8) s napomenom da opći kirurzi – onkolozi dojku rekonstruiraju iskljuĉivo 

stranim materijalom, dok plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi koriste obje metode.  
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Tablica broj 38. Odnos kirurga prema rekonstrukciji dojke.  

 

 

SPECIJALNOST/SUBSPECIJALNOST 
 

varijabla 

 

Opći kirurg-

onkolog 

 

Torakalni kirurg 

 

Plastiĉno-

rekonst. kirurg 

 

p 

 

REKONSTRUKCIJU 

DOJKE (%) 

    

0,0007 

ne radim 29 100    0 - 

radim odgoĊenu 71     0    0 - 

radim primarnu i odgoĊenu  

  0 

 

    0 

 

100 

- 

PRIMARNU 

REKONSTRUKCIJU NE 

RADIM (%) 

    

 

0,06 

nisam educiran 71     0 -  

zbog onkološke sigurnosti 29 100 -  

 

 

Razlozi zbog koji se ne radi primarna rekonstrukcija dojke su onkološka sigurnost, 

odnosno bojazan da će rekonstrukcija maskirati recidiv bolesti u 29% općih kirurga – 

onkologa i kod svih torakalnih kirurga, te nedovoljna educiranost u tehnici izvoĊenja 

primarne rekonstrukcije dojke, koju navodi 71% općih kirurga - onkologa (tablica broj 38). 

Analiza razloga zbog ĉega se ne radi primarna rekonstrukcija izmeĊu općih kirurga – 

onkologa i torakalnih kirurga nije statistiĉki znaĉajna: p = 0,8 (tablica broj 39).         

 

 

Tablica broj 39. Najĉešći razlozi zbog kojih kirurzi ne rade primarnu rekonstrukciju dojke. 

 

 Varijabla 

              

UKUPNO 

 

SPECIJALNOST Onkološka 

nesigurnost 

Nedovoljna 

edukacija 

   p = 0,836 

 

Torakalni kirurg 

 

5 

 

         0 

 

          5 

 

Opći kirurg-onkolog 

 

2 

 

         5 

 

          7 

 

UKUPNO 

 

7 

 

         5 

 

        12 
 

 



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

114 

4.4. USPOREDBA STAVA ŢENA I STAVA KIRURGA PREMA PRIMARNOJ     

       REKONSTRUKCIJI DOJKE 

 

 

Nakon provedenih odvojenih istraţivanja kod ţena i kirurga, pokušali su se usporediti 

razlozi zašto ţene ne pristaju na primarnu rekonstrukciju donosno zašto neki kirurzi ne ţele 

raditi primarnu rekonstrukciju dojke naklon mastektomije. Dvadeset sedam od 100 ispitanica, 

odnosno 27% ispitanica ne pristaje na primarnu rekonstrukciju, a 7 (33%) od 21 kirurga ne 

slaţe se s primarnom rekonstrukcijom kao prihvatljivom metodom lijeĉenja. Statistiĉki se ove 

skupine mogu komparirati jer meĊu njima nema t-testom proporcija utvrĊene signifikantne 

razlike:  (27:33) %; t = 1,321; p = 0,1864. 

Najĉešći razlog zbog kojeg ispitanice ne pristaju na primarnu rekonstrukciju dojke 

naklon mastektomije navodi se bojazan povrata bolesti, odnosno onkološka (ne)sigurnost i to 

u 16 ispitanica (59%). Kirurzi u 58% sluĉaja navode onkološku (ne)sigurnost kao razlog zašto 

se ne slaţu s primarnom rekonstrukcijom dojke nakon mastektomije kao sastavi dio lijeĉenja 

raka dojke. t-testom proporcija nije se našla statistiĉki znaĉajna razlika (p=0,73) izmeĊu stava 

ţena i stava kirurga koji ne prihvaćaju primarnu rekonstrukciju. 

Slijedeći parametar koji se pokušao usporediti bio je odabir tehnike rekonstruiranja. 

Obzirom na naĉin rekonstrukcije, ispitanice radije odabiru rekonstrukciju vlastitim tkivom 

(62%) nego stranim materijalom tj. silikonskim implantatom (38%). Kirurzi, ukupno 

gledajući, podjednako biraju oba naĉina rekonstrukcije, no 40% kirurga koji rekonstruiraju 

dojku, rekonstruiraju iskljuĉivao silikonskima implantatima, a samo plastiĉno-

rekonstrukcijski kirurzi rekonstruiraju dojku vlastitim tkivom. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RASPRAVA  
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5.1. UVOD 

 

 Rak dojke predstavlja veliki javno-zdravstveni izazov kako u prevenciji i ranom 

otkrivanju bolesti tako i u i lijeĉenju. 

 Lijeĉenje raka dojke danas obuhvaća vrlo sloţen niz mjera obzirom na potrebu 

zadovoljavanja dva bitna elementa: prvi, moderni, znanstveni pristup lijeĉenju maligne bolesti 

koji zahtijeva onkološku sigurnost, te drugi, ne manje vaţan, estetski zahtjev ţene (i društva) 

obzirom na znaĉaj ţenske dojke u zapadnoj civilizaciji. I dok je prvi element lijeĉenja raka 

dojke općenito prihvaćen i od bolesnica i od lijeĉnika, estetski zahtjev rijetko se razmatra. 

Današnji napredak u razumijevanju nastanka, prevenciji i lijeĉenju raka dojke je 

impresivan, što ima za rezultat u mnogim sluĉajevima i izljeĉenje od raka ili barem znatno 

produljenje ţivota, pretvarajući izuzetno smrtonosnu bolest u kroniĉnu, koja se moţe relativno 

dobro kontrolirati. S druge strane, malo pozornosti se obraća na patnju koju ostavlja 

mutilacija nakon (vrlo ĉesto uspješnog) lijeĉenja, imajući za posljedicu znatno narušavanje 

body imagea – slike o sebi i samosvijsti sa svim posljedicama koje to nosi. Kako maligna 

bolest i posljedice lijeĉenja utjeĉu na body image slabo je istraţen, nepotpuno definiran i loše 

percipiran fenomen kako u svijetu tako i u Hrvatskoj (302-304).  

U svijetu se sve više istraţuje poremećaj body imagea u onkoloških bolesnika, što se 

indirektno moţe zakljuĉiti iz ĉinjenice da se posljednjih godina sve više objavljuju 

istraţivanja toga fenomena (305-307). U Hrvatskoj su istraţivanja percepcije oboljelih prema 

(malignoj) bolesti obzirom na socio-demografske parametre rijetka, a osobito su oskudna 

istraţivanja stavova lijeĉnika prema problematici body imagea onkoloških bolesnika. Ovo 

istraţivanje je prvo u Hrvatskoj koje se bavi prouĉavanjem utjecaja socio-demografskih 

parametara bolesnica na stav prema rekonstrukciji dojke i stava kirurga prema istom 

problemu, s namjerom da će potaknuti na širi pristup u skrbi oboljelih od malignih bolesti. 

  

Prilikom razmatranja rezultata ovih istraţivanja treba imati na umu:  

 

1. testirani uzorak primjereno predstavlja populaciju koju istraţuje (slika broj 15, stranica 

broj 67), 

2. ne postoji adekvatni standardizirani upitnik za istraţivanje varijabli koje su istraţivane 

u ovoj studiji. Anketni upitnici korišteni u ovom istraţivanju formirani su na temelju 

konceptualnog modela i ranijih radova (308). Upitnici korišteni u ovoj studiji nisu 

prošli eksternu validaciju (Upitnik I i Upitnik II,  stranice broj 182 -184), 
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3. istraţivanje nema kontrole za moguću diskrepanciju izmeĊu iskazanih stavova i 

stvarnih stavova, 

4. prilikom usporeĊivanja rezultata ovog istraţivanja s objavljenim podacima 

podrazumijevana je konzistencija u prevoĊenju pitanja, analogno znaĉenje kljuĉnih 

termina u razliĉitim kulturama te u cjelini usporedivost rezultata koji su proizvod 

katkad bitno razliĉitih pristupa koji su naznaĉeni gdje god su poznati, 

5. rezultati istraţivanja iz 2012.-2013. godine prikazani su u cijelosti, što je sluĉaj i sa 

temeljnom statistiĉkom analizom. Rasprava i sloţenija statistiĉka analiza primarno su 

voĊene hipotezama. 

 

5.2. SAMOSVIJEST (BODY IMAGE) I UPOZNATOST ISPITANICA S 

       MOGUĆNOSTIMA REKONSTRUKCIJE DOJKE 

 

Pod pojmom body image, slike o sebi, mnogi pomisle na fiziĉki izgled, privlaĉnost i 

ljepotu. No body image je puno više od toga. On je mentalna predodţba nas samih, odnosno 

to je ono što nam omogućuje ―da komuniciramo sa samim sobom―. Body image nije samo pod 

utjecajem osjećaja, on ima intenzivan utjecaj na ponašanje, samosvijest i psihopatologiju. 

Jednom rijeĉju, on je veliki ekran na kojega projiciramo sve naše strahove. Kompleksnost 

body imagea, slike o sebi, uvjetovana je ĉinjenicom da na njega utjeĉu i u konaĉnici ga 

oblikuju mnogi faktori: kulturološki stavovi (pritisak medija), interpersonalni (suprug, kolege) 

i osobni faktori (raspoloţenje) te fiziĉki faktori (tjelesna teţina, gubitak dojke). Koji faktori će 

biti vaţniji ovisi o osobi (309). 

Poremećaj body imagea naziva se dismorfofobija koja se definira kao preokupacija 

zamišljenim nedostatkom u osobnom fiziĉkom izgledu. Ovaj poremećaj je ĉešći no što se 

misli jer je ĉesto latentan, a raĉuna se da je prevalencija u općoj populaciji 0,7% (16,17,310). 

Uz to, poznato je i da su dojke u ţena na visokom šestom mjestu dijelova tijela gdje 

poremećaji mogu izazvati poremećaj body imagea (18). Vaţno je stoga detektirati riziĉne 

faktore koji mogu poremetiti body image u ţena koje su oboljele od raka dojke kako bi se 

pravovremeno moglo intervenirati i u toj sferi i pomoći im prilikom odabira primjerenog 

terapijskog postupka. 

Poznavanjem prirode bolesti, već su Celsus i Galen utvrdili da rak dojke treba lijeĉiti u 

ranom stadiju jer se bolest širi i postaje sustavna. Premda su u pokušaju lijeĉenja 

uznapredovale bolesti (ali i ne samo uznapredovale) bili provoĊeni vrlo radikalni zahvati 
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(Halstedova radikalna mastektomija) vremenom se uvidjelo da u sluĉaju ranog stadija raka 

dojke nije potrebno lokalno primjenjivati hiperradikalne operacijske tretmane. Kada je bolest 

lokalno uznapredovala, hiperradikalni zahvati nemaju smisla jer je u tom stadiju bolest postala 

sustavna uslijed metastaziranja pa radikalno kirurško lijeĉenje nije moguće, a lokalno uĉinjeni 

kirurški postupci, koliko god bili obimni ne osiguravaju dulje preţivljavanje, a izvrgavaju 

bolesnicu nepotrebnom operacijskom riziku. Stoga je od sedamdesetih godina prošlog 

stoljeća, uz preduvjet već ranije primjene radioterapije u lijeĉenju malignih bolesti, postavljen 

temelj suvremenom pristupu u lijeĉenju raka dojke u ranim stadijima bolesti (stadij 0 do 

stadija III B): mastektomija ili QuART protokol (kvadrantektomija, disekcija aksilarnih 

limfnih ĉvorova i radioterapija), odnosno mastektomija kao radikalni kirurški zahvat i manje 

radikalan zahvat koji konzervira dojku u obliku kvadrantektomije, a koji je još uvijek 

onkološki siguran. Pri tom treba ipak napomenuti da alternativa nije uvijek moguća, kao što je 

to u sluĉajevima multicentriĉne forme bolesti ili kada je tumor u odnosu na volumen dojke 

velik. Dakle, ţena oboljela od raka dojke danas ima izbor u odabiru naĉina lijeĉenja raka 

dojke, stoga je vaţno znati koji faktori su presudni u odabiru (kirurške) terapije.  

Kirurško lijeĉenje ĉesto znaĉi amputaciju dijela tijela, što je osobito izraţeno u 

onkološkoj kirurgiji kada se radi onkološke sigurnosti uz bolesni dio organa  mora odstraniti i 

znatan dio zdravog tkiva, što uvijek ima za posljedicu mutilaciju odnosno poruţnjivanje 

(dijela) tijela. Odnos bolesnika prema mutilaciji tijela koja zaostaje nakon kirurškog lijeĉenja 

je razliĉit i ovisi o mnoštvu faktora. Neki od njih predstavljaju objektivna fiziĉka ograniĉenja 

(u sluĉaju amputacije ekstremiteta), a drugi su u sferi psihiĉke traume koju mutilacija nosi 

(narušena estetska komponenta fiziĉkog izgleda nakon amputacije dojke). Strah od 

narušavanja estetike tijela ponekad moţe biti tako intenzivan da ţena odbija kirurško lijeĉenje 

(koje jedino daje mogućnost izljeĉenja ili barem produljenja ţivota), a time pokazuje da nije 

spremna na ţivot s narušenim tjelesnim izgledom. Zbog ĉeţnje ţena za dojkom nakon njenog 

gubitka, plastiĉno-rekonstrukcijska kirurgija razvila je mogućnost rekonstruiranja dojke nakon 

njenog gubitka. Danas se dojka moţe rekonstruirati na više naĉina i u razliĉito vrijeme nakon 

njenog odstranjenja. Obzirom na vrijeme kada se rekonstrukcija dojke izvodi, danas se 

uglavnom radi u dva odnosno tri vremenska perioda nakon njenog odstranjenja: primarna 

rekonstrukcija (rekonstrukcija u istom aktu kad se radi i mastektomija), primarno odgoĊena 

rekonstrukcija (rekonstrukcija nakon završenog poslijeoperacijskog zraĉenja) i odgoĊena 

rekonstrukcija (bilo kad nakon mastektomije, obiĉno i nakon nekoliko godina). Ţena oboljela 

od raka dojke kod koje je neophodno uĉiniti mastektomiju, ne treba danas trpjeti mutilirajući 

efekt kirurškog lijeĉenja jer moţe imati rekonstruiranu dojku, ĉak se niti nakon operacijskoga 
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lijeĉenja ne treba suoĉavati s estetskom komponentom gubitka dijela tijela jer, zahvaljujući 

primarnoj rekonstrukciji, nakon operacije nema osjećaj gubitka dijela tijela. Vaţno je stoga 

utvrditi koji su razlozi koji utjeĉu da ţena odabere (ili odbije) rekonstrukciju dojke, odnosno 

koji faktori utjeĉu na odabir primarne rekonstrukcije dojke.  

Ovim istraţivanjem nastoji se utvrditi koji faktori utjeĉu na odluku o odabiru primarne 

rekonstrukcije dojke nakon mastektomije. Sa svim ispitanicama razgovarao je specijalist 

plastiĉne i rekonstrukcijske kirurgije o prirodi bolesti, mogućnostima kirurškog lijeĉenja i 

mogućnostima rekonstrukcije dojke. Nakon razgovora ispitanice su bile intervjuirane i 

ispunile su upitnik o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na socio-demografske i 

ekonomske karakteristike. 87% ispitanica ĉulo je o mogućnostima rekonstrukcije dojke. To je 

vrlo visok postotak informiranosti ispitanica u usporedbi sa sliĉnim podacima iz literature, 

gdje se navodi informiranost izmeĊu 60 i 80% (311). Razlog tome treba traţiti u našem 

zdravstvenom sustavu jer se dojka operira uglavnom u odjelima za plastiĉnu i 

rekonstrukcijsku kirurgiju ili u odjelima usko specijaliziranim za lijeĉenje bolesti dojke u 

kojima se provodi i rekonstrukcija dojke. U svijetu nije uobiĉajena takva kumulacija bolesnica 

oboljelih od raka dojke, već se operacijskim lijeĉenjem raka dojke bave opći kirurzi, torakalni 

kirurzi, onkološki kirurzi, kirurzi specijalizirani za bolesti dojke, ali i ginekolozi (312). 

Specijalisti plastiĉne i rekonstrukcijske kirurgije u nekim zemljama samo rekonstruiraju dojku 

nakon mastektomije koju je uĉinio specijalist druge grane kirurgije. Osim toga, u Hrvatskoj 

zdravstveno osiguranje pokriva troškove rekonstrukcije dojke nakon mastektomije, dok u 

mnogim zemljama sva zdravstvena osiguranja ne pokrivaju troškove rekonstrukcije dojke 

nakon mastektomije. Pretpostaviti je da su to glavni razlozi lošije informiranosti bolesnica o 

mogućnostima rekonstrukcije dojke u inozemstvu koji se navode u literaturi (313-315). 

Adaptacija bolesnice odnosno njene samosvjesnosti na rekonstrukciju dojke nakon 

njenog gubitka, ukljuĉuje mnoštvo fiziĉkih i psihosocijalnih ĉimbenika koji su u sloţenim 

meĊusobnim odnosima i vezama. Prilagodba se odvija u 5 perioda sa specifiĉnim faktorima: 

(1) faktori samosvijesti prije mastektomije, (2) faktori vezani uz steĉenu mutilaciju, (3) faktori 

vezani uz kiruršku rekonstrukciju dojke, (4) faktori vezani uz dodatne kirurške intervencije, te 

(5) faktori vezani uz konaĉan kirurški ishod. Kod primarne rekonstrukcije se izbjegava faza 

(2) faktori vezani uz steĉenu mutilaciju, odnosno ta je faza kraća i blaţa jer se ţena ―budi‖ s 

dojkom. 
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5.3. ANALIZA FAKTORA PRESUDNIH ZA ODLUKU O PRIMARNOJ 

REKONSTRUKCIJI DOJKE 

 

Kirurško lijeĉenje raka dojke obuhvaća ĉitav niz postupaka od onih koji konzerviraju 

dojku (kvadrantektomija) do mastektomije s ili bez rekonstrukcije. Svaka od tih kirurških 

opcija onkološki je ispravna. No, za kvadrantektomiju, odnosno lijeĉenje prema QuART 

protokolu, postoje stanja kada  je ona kontraindicirana, kao u sluĉaju pojave tumora u dva ili 

više kvadranata, sumnja na difuzni oblik tumora i kontraindikacije za radioterapiju (trudnoća, 

bolesti vezivnog tkiva i sl.) (316,317). Kozmetiĉki rezultat je u direktnoj vezi sa odabirom 

tipa operacije. Mnoga istraţivanja upozoravaju da je tip kirurškog postupka prediktor lezije 

body imagea, odnosno konzervirajuća kirurgija dojke (protokol QuART) superiorna je u 

oĉuvanju body imagea (318,319). Bolesnice su zadovoljnije fiziĉkim izgledom i fiziĉkom 

pojavom uopće nakon konzervirajuće kirurgije dojke, nego nakon mastektomije (bez 

rekonstrukcije) (320,321). Ipak, sve navedene studije koje usporeĊuju konzervirajuću 

kirurgiju dojke i mastektomiju, odnosno njihovu implikaciju na body image i kvalitetu ţivota, 

zanemaruju bitnu ĉinjenicu a to je da se usporeĊuje mastektomija bez rekonstrukcije s 

kvadrantektomijom kod koje se gotovo uvijek radi onkoplastika, odnosno odreĊeni stupanj 

primarne rekonstrukcije (220-231). Razlog tome je vrlo loš estetski rezultat i asimetrija dojke 

nakon zraĉenja i posljediĉne kontrakture ako se ne uĉini odreĊeni oblik onkoplastike. Stoga 

obiĉno godinu dana nakon lijeĉenja QuART protokolom ţene ţele uĉiniti odreĊene 

rekonstrukcijske postupke radi poboljšanja estetskog izgleda. Rekonstrukcijski postupci 

nakon uĉinka zraĉenja na cijeljenje rane i oštećenja cirkulacije mogu imati znatno lošiji 

rezultat, stoga je bolje uĉiniti primarne rekonstrukcijske postupke od odgoĊenih (322). 

Porastom terapijskih mogućnosti lijeĉenja, mnogi istraţivaĉi nastoje otkriti ĉimbenike 

koji utjeĉu na odabir bolesnica prikladnih za konzervirajuće operacijske zahvate, odnosno 

odabir bolesnica za rekonstrukcijske zahvate nakon mastektomije. Poznati ĉimbenici su dob, 

ekonomski status, rasa, obrazovanje, geografsko podrijetlo i stav kirurga (323-325). 

Konzervirajući zahvati izgleda da najviše ovise o dobi bolesnice i stavu kirurga, a kreću se od 

11% do 81% (236,237). Ovim istraţivanjem je utvrĊeno da je konzervirajućem postupku 

podvrgnuto 42% ispitanica, što se uklapa u svjetske trendove. 

Premda konzervirajući kirurški postupci osiguravaju onkološki sigurnu lokalnu 

kontrolu bolesti i relativno dobar kozmetiĉki ishod, nisu sve ţene kandidati za ovaj naĉin 
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lijeĉenja, bilo da postoje objektivne kontraindikacije ili osobni odabir bolesnice. U ovim 

sluĉajevima alternativa je mastektomija (s ili bez rekonstrukcije dojke). Najveći postotak 

ispitanica u ovom istraţivanju koje su odabrale mastektomiju nalaze se na krajevima 

razvrstavanja po dobi (slika broj 16, stranica broj 77), odnosno one u skupini mlaĊe od 40 

godina i starije od 70 godina, što se podudara i s publikacijama drugih autora (326). Razlog 

takvoj bipolarnoj distribuciji leţi u ĉinjenici da mlaĊe ţene ne ţele (neopravdani) rizik 

parcijalne mastektomije te odabiru po njihovom uvjerenju sigurniju kompletnu mastektomiju 

s rekonstrukcijom, a starije ţene se odluĉuju za mastektomiju (najĉešće bez naknadne 

rekonstrukcije dojke)  jer ne ţele dodatne postupke u smislu radioterapije i ĉešćih kontrola. 

Mnoge studije pokazuju da amputacija dojke uzrokuje psiho-socijalne poremećaje i 

poteškoće u doţivljaju vlastitoga tijela odnosno samosvijesti. Body image  nije samo pod 

utjecajem ţivotnih dogaĊaja kao što je rak dojke, već na njega utjeĉu kulturni milieu, socio-

ekonomski status i osobnost (312,328). U ĉimbenike osobnosti koji formiraju body image 

svakako spadaju ekstrovertiranost (baziĉno raspoloţenje vedrine, društvenosti i izraţene 

aktivnosti) i neuroticizam (sklonost doţivljavanja neugodnih emocija poput straha, krivnje i 

frustracija). Gubitak dojke moţe biti uzrokom teške depresije, gubitkom ţenstvenosti te 

dovesti do znatnih poremećaja u braku i seksualnih disfunkcija (329). Cilj ove prospektivne 

studije bio je ispitati koji ĉimbenici i kombinacije ĉimbenika (dob, braĉni status, razina 

obrazovanja, radni status, stadij bolesti, vrsta operacije i neki drugi ĉimbenici) utjeĉu na 

odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke. Pretpostavka je, da je odluka o primarnoj 

rekonstrukciji dojke problem koji proizlazi iz i zbog operacije, jer se najĉešće povezuje s 

mastektomijom, ali odluka o primarnoj rekonstrukciji dojke je i u naĉinu funkcioniranja 

osobnosti. 

Nedostatak dojke trajno podsjeća na rak (330). Iskustva bolesnica koje su nosile 

vanjsku protezu nisu dobra jer nošenje vanjske proteze izaziva nelagodu. Protezu je teško 

zadrţati na mjestu i neudobna je za nošenje, osobito u toploj vodi, a zahtijeva odreĊeni naĉin 

odijevanja i remeti fiziĉke aktivnosti (151,331). Rekonstrukcija dojke korigira ove smetnje i 

nudi bolesnicama bolji psihiĉki i psihosocijalni osjećaj. Osim toga, rekonstrukcijski zahvati 

dojke korigiraju asimetriju tijela i oslobaĊaju nošenja neudobne vanjske proteze (332). 

Primarna rekonstrukcija dojke daje ţenama mogućnost da ĉak ni privremeno ne moraju trpjeti 

deformaciju do procjene eventualne rekonstrukcije. 
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U ovom istraţivanju ispitana je 101 ţena koje su radi raka dojke morale biti 

podvrgnute kirurškom lijeĉenju. Jedna ţena je odbila razgovor i ispunjavanje upitnika. Ova 

ĉinjenica ukazuje na veliku zainteresiranost ţena za ovu problematiku i njihov aktivni stav u 

samom procesu lijeĉenja. 

Ispitanice su podijeljene u 3 skupine obzirom na stav prema primarnoj rekonstrukciji 

dojke nakon mastektomije: a) ispitanice protiv primarne rekonstrukcije, b) ispitanice koje se 

slaţu s primarnom rekonstrukcijom, c) ispitanice koje smatraju da nisu dovoljno informirane 

te nemaju odreĊen stav o toj temi.  

Ovim istraţivanjem je utvrĊeno da bi 60% ispitanica pristalo na primarnu 

rekonstrukciju dojke nakon mastektomije. Sliĉan postotak ţena (oko 50%) koje, ako je 

moguće, ţele rekonstrukciju dojke, navodi se i u literaturi (307). 

Izvršena je statistiĉka analiza izmeĊu tih skupina obzirom na demografske i kliniĉke 

varijable. 

 

5.3.1. Demografske varijable  

 

Dob.  

 

Analizom demografskih varijabli u literaturi, dob se navodi kao demografska varijabla 

koja je u najĉvršćem odnosu sa body imageom i odlukom o primarnoj rekonstrukciji dojke 

(333). Obiĉno se navodi da mastektomija ima najveći negativni utjecaj na body image u 

mladih udanih ţena (334-336). No, isto tako postoji i odreĊeni broj studija koje pokazuju da je 

negativni efekt mastektomije podjednak i u mladih i u starijih ţena (337,338). 

Medijan dobi ispitanica u ovoj ispitivanoj skupini je 47 godina za one koje ţele 

primarnu rekonstrukciju, a medijan dobi za ispitanice koje ne ţele je 69 godina, što se uklapa 

u trendove koji se navode u literaturi gdje se medijan dobi kreće od 45 - 49 godina u skupini 

koje ţele rekonstrukciju do medijana 55 - 61 godine one koje ne ţele rekonstrukciju dojke 

nakon mastektomije (307,339). 

Ovim istraţivanjem potvrĊeno je stajalište da od demografskih varijabli dob ima 

najveći utjecaj na odluku o prihvaćanju primarne rekonstrukcije (p=0,0005). Taj se podatak 

podudara sa sliĉnim studijama objavljenim u literaturi (od p=0,0001 do p=0,01) 

(327,339,340). 
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Ţene podvrgnute operacijskom lijeĉenju, obzirom na dob, najbrojnije su u dobnoj 

skupini od 40 – 59 godina  (70%) što se podudara s najvećom incidencijom raka dojke u ovoj 

dobnoj skupini. Dob bolesnice znaĉajan je predskazatelj rekonstrukcije. MlaĊe ţene, dobne 

skupine 30 – 54 godina ĉešće prihvaćaju mogućnost primarne rekonstrukcije od ţena dobne 

skupine 55 – 79 godina (59% nasuprot 23%). Ţelja za rekonstrukcijom se smanjuje po dekadi 

u prosjeku za 15% do 69. godine ţivota, odnosno godišnje za 1,5%. U literaturi se navodi 

godišnji pad za 5% (341). U dobno najvišoj skupini (70 godina i više) u potpunosti se otklanja 

mogućnost primarne rekonstrukcije dojke. Razlog tome nije u cijelosti jasan. Pretpostavlja se 

veća pasivnost starijih ţena prema modalitetima lijeĉenja i njihovo veliko povjerenje u odluku 

lijeĉnika. S druge strane, starije ţene vjerojatno imaju druge prioritete i drugaĉiju percepciju 

smrti što moţe utjecati na njihov stav prema primarnoj rekonstrukciji (342). 

 

Mjesto roĊenja i mjesto stanovanja. 

 

Mjesto roĊenja je sljedeća promatrana varijabla koja bitno utjeĉe na odluku u 

prihvaćanju primarne rekonstrukcije dojke. Ţene roĊene u urbanim sredinama statistiĉki više 

prihvaćaju primarnu rekonstrukciju dojke od ţena roĊenih u ruralnim sredinama (p = 0,0011). 

Utjecaj mjesta stanovanja na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke nakon 

mastektomije zanimljivo je promatrati. Statistiĉki nije dokazana razlika u stavu prema 

primarnoj rekonstrukciji izmeĊu ţena koje ţive u urbanim i ruralnim sredinama. I sliĉnim 

istraţivanjem provedenim u Kanadi (Nova Scotia) nije dokazana razlika u uĉestalosti 

rekonstrukcije izmeĊu pacijentica iz ruralnih i urbanih podruĉja (313). No, treba naglasiti da 

ţene koje ţive u urbanim sredinama, premda statistiĉki nesignifikantno, ipak pokazuju 

tendenciju prema boljoj informiranosti o primarnoj rekonstrukciji od ţena koje ţive u 

ruralnim podruĉjima (p = 0,08).  

 

Ipak, ovdje se treba osvrnuti na odreĊene ĉinjenice: mjesto roĊenja pokazuje veću 

tendenciju o stavu prema primarnoj rekonstrukciji od mjesta stanovanja što se moţe objasniti 

ĉinjenicom da u urbanoj sredini ţivi 80% ţena, a roĊeno ih je 49%. Samo ţivljenje u gradu ne 

mijenja ranije steĉene kulturološke stavove.  
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Ekonomski status, obrazovanje i zanimanje. 

 

Iz literature je evidentno da ekonomski status, odnosno godišnji kućni budţet jest 

signifikantni pokazatelj stava prema rekonstrukciji dojke. Ameriĉke studije pokazuju da je 

kućni budţet od presudne vaţnosti u odluci odabira rekonstrukcije dojke nakon mastektomije. 

Godišnji kućni prihod  >40,000 $ smatra se granicom nakon koje ţene znaĉajno više odabiru 

rekonstrukciju dojke (343,344). Formalna naobrazba i zanimanje slijedeće su varijable koje u 

znatnoj mjeri odreĊuju stav prema primarnoj rekonstrukciji. Proporcionalno, što je viša 

naobrazba to je i veći postotak ţena koje pristaju na primarnu rekonstrukciju dojke. Ovdje 

treba ipak napomenuti da su obrazovanje i zanimanje pokazatelji ekonomskog statusa pa neke 

studije naobrazbu i zanimanje ne smatraju statistiĉki znaĉajnim varijablama (premda one 

pokazuju tendenciju prema pristajanju na rekonstrukciju porastom obrazovanja  sa p oko 0,06) 

(327,445). Istraţivanja provedena u Zapadnoj Australiji, Engleskoj i Danskoj dokazala su da 

obrazovanje, ali kao pokazatelj ekonomskog statusa, utjeĉe na odluku o rekonstrukciji dojke 

(346-348). Razliĉito od ovih istraţivanja u Kanadi (Nova Scotia) ekonomski status nema 

vaţan utjecaj na odluku o rekonstrukciji dojke, što se dovodi u vezu sa jedinstvenim 

Kanadskim zdravstvenim osiguranjem koje, za razliku od ameriĉkog, pokriva troškove 

rekonstrukcije svim ţenama kod kojih je rekonstrukcija indicirana (313). U ovome 

istraţivanju provedenom u Hrvatskoj koja ima vrlo sliĉan oblik zdravstvenog osiguranja kao i 

Kanada, rezultati istraţivanja ekonomskog statusa i odluke za primarnu rekonstrukciju dojke 

nakon mastektomije ne pokazuju statistiĉki znaĉajnu razliku (p = 0,14).  

Stupanj (formalne) naobrazbe ispitanica ipak je vaţan faktor u odluci o prihvaćanju 

primarne rekonstrukcije dojke (p = 0,007) kao i zanimanje (p = 0,01). Isto tako postoji i 

statistiĉki znaĉajna razlika u primanjima. Ţene s višim primanjima (sluţbenice) radije se 

odluĉuju za primarnu rekonstrukciju od ţena bez primanja (domaćice) i s malim primanjima 

(radnice). U obje varijable radi se o statistiĉki znaĉajnoj razlici (p = 0,01). Moţe se zakljuĉiti 

da i ekonomski status, obrazovanje i zanimanje u znatnoj mjeri utjeĉu na odluku o (primarnoj) 

rekonstrukciji dojke, stoga ne treba promatrati formalno obrazovanje i zanimanje iskljuĉivo 

kao (in)direktne pokazatelje ekonomskog statusa. Ove varijable treba promatrati u milieu 

sustava zdravstvenog osiguranja. U zdravstvenim sustavima s jakim privatnim osiguranjima 

(SAD) ekonomski status znaĉajan je prediktor, dok u zdravstvenim sustavima s dominantnim 

drţavnim osiguranjima (Kanada, Hrvatska) vaţnije prediktivne varijble su obrazovanje i 

zanimanje. 
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Braĉni status. 

 

Ovim istraţivanjem je utvrĊeno da je udanih ili ţivi u zajednici sliĉnoj braku >70% 

ispitanica, stoga je analiziran utjecaj braka odnosno ţivota u zajednici na odluku o primarnoj 

rekonstrukciji dojke. Ako se poĊe od ĉinjenice da je osobni aspekt body imagea (dob, 

sklonost depresiji, stadij bolesti i naĉin kirurškog i onkološkog lijeĉenja) i dijadni aspekt body 

imagea (trajanje i zadovoljstvo vezom te zajedniĉko suĉeljavanje s problemom bolest)  

razliĉit, simptomi depresije koji se javljaju kod ţene i braĉno zadovoljstvo muţa nakon 

mastektomije moţe se predvidjeti ţeninim samoprihvaćanjem, ali se ne moţe predvidjeti  

percepcija partnera u prihvaćanju ţeninog (novog) izgleda. Ţenino zadovoljstvo vezom i 

zadovoljstvo zajedniĉkim suoĉavanjem s bolešću moţe predvidjeti ţeninu percepciju  partnera 

u prihvaćanju njenog izgleda. Stoga se moţe i oĉekivati da će analiziranje utjecaja ţivota u 

(braĉnoj) zajednici ovisiti i o nekim drugim varijablama, od kojih će stupanj razvijenosti 

samosvijesti imati moţda najjaĉi utjecaj. U prilog tome mogu se navesti zapaţanja proizašla 

iz ameriĉke studije u kojoj se analizom 3 etniĉke skupine ţena (bjelkinje, afro-amerikanke i 

latinska populacija) pokušalo utvrditi tko ima vaţnu ulogu u odabiru rekonstrukcije dojke. 

Bjelkinje najviše pridaju vaţnost mišljenja partnera i obitelji (349-353). Razlog se moţe 

potraţiti u ĉinjenici da simbolika dojke ima najvaţniji utjecaj u zapadnoj civilizaciji, odnosno 

bijeloj rasi. U ne zapadnim kulturama postoje drugi „fetiši―. U kineskoj civilizaciji to su mala 

stopala, u Japanu potiljak, a u afrocrnaĉkoj i karipskoj civilizaciji straţnjica (12). 

U ovom istraţivanju zabiljeţena je statistiĉki znaĉajnija razlika obzirom na brak. 

Braĉni status je neovisni prognostiĉki pokazatelj kako će se ţene odnositi prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. p-vrijednost je znaĉajna (p = 0,017), i pokazuje da 

ţene koje ţive u (braĉnoj) zajednici radije prihvaćaju primarnu rekonstrukciju dojke nakon 

mastektomije od ţena koje ţive same.  

Budući da su udovice u skupini ţena veće ţivotne dobi razlog manjeg prihvaćanja 

primarne rekonstrukcije je refleksija varijable dobi. Sliĉni rezultati spominju se i u literaturi 

(354,355). 
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Reprodukcijski parametri. 

 

Od reprodukcijskih parametara istraţivao se utjecaj duljine fertilnog perioda ţene, 

poĉetak menstrualnog ciklusa i njegov završetak, broj trudnoća i broj poroda, odnosno broj 

djece. Medijan pojave prve menstruacije (menarhe) je s 13 godina (raspon se kreće od 9,5 do 

17 godina), medijan zadnje menstruacije je 49 godina (raspon 28 do 59 godina; prestanak 

menstruacije sa 28 godina je artificijalan). Dakle, trajanje fertilnog razdoblja ispitanica je 

izmeĊu 35 i 40 godina. RaĊalo je 89% ispitanica, najĉešće 2 puta (36% ispitanica). 

Raniji poĉetak i duljina trajanja fertilnog razdoblja ţene ne utjeĉe na stav prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke (u varijabli menarhe  p =  0,4; a u varijabli zadnje menstruacije 

p = 0,5). Ali ako se izvrši podjela ţena u dvije skupine obzirom na one koje imaju redoviti 

menstuacijski ciklus i ţene u menopauzi, postoji statistiĉki znaĉajna razlika u pristanku na 

primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije, tj. ţene u fertilnom periodu radije odabiru 

primarnu rekonstrukciju dojke od ţena u menopauzi (p = 0,002, tablica broj 20, stranica broj 

86). To je zapravo refleksija dobi i potvrda da je dob najvaţniji prediktivni faktor u 

prihvaćanju primarne rekonstrukcije dojke. 

 

Djeca nemaju znaĉaj u pristanku na rekonstrukciju. Bez obzira je li ţena raĊala i 

ovisno o broju djece, rezultati statistiĉke obrade su sliĉni (od p = 0,6 do p = 0,7). Razlog tome 

je dob pojave bolesti, jer se vjerojatno radi o dobnoj grupi kada su djeca uglavnom odrasla. U 

literaturi se navode sliĉni rezultati (p = 0,8) (99). Osim toga, obitelj (i djeca) mogu  djelovati 

destimulirajuće prema rekonstrukciji koju smatraju nepotrebnom i uzaludnom u toj dobi 

(330). 

 

5.3.2. Kliniĉki parametri  

 

Komorbiditet.  

 

Slijedeći element podvrgnut analizi je iskustvo obzirom na ranije bolesti u anamnezi, 

poglavito maligne, s osvrtom na eventualni rak dojke. Rak dojke pogaĊa svaku dobnu skupinu 

ţena, a medijan dobi u ovoj ispitivanoj skupini je 54 godine (s rasponom od 29 do 84 godine). 

Razumno je oĉekivati da ispitanice boluju ili su bolovale od teţih ili kroniĉnih bolesti. 

Istraţivanjem je utvrĊeno da 38% ispitanica boluje ili je bolovalo od jedne ili više kroniĉnih 

teţih ili malignih bolesti (tablica broj 23, stranica broj 89). U varijabli raka dojke (7% 
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ispitanica) i varijabli drugih malignih bolesti (8% ispitanica) u osobnoj anamnezi nema 

neinformiranih bolesnica o rekonstrukciji dojke. Premda nema statistiĉki znaĉajne razlike u 

stavovima prema rekonstrukciji, ipak se naslućuje da ispitanice koje su se već ranije suoĉile s 

rakom dojke, radije prihvaćaju rekonstrukciju, dok ţene koje su bile suoĉene s nekom drugom 

malignom bolesti odbijaju rekonstrukciju. Obzirom da nisu objavljivane sliĉne studije, a i ne 

radi se o statistiĉki znaĉajnoj razlici, mogu se samo pretpostaviti dvije ĉinjenice: s jedne 

strane je iskustvo ţivljenja bez dojke i body-image, a s druge negativna iskustva u lijeĉenju 

maligne bolesti druge lokacije koja ne utjeĉe u tolikoj mjeri na body-image. 

Ovdje se treba osvrnuti na pretilost kao faktor koji se nije do sada dovodio u korelaciju 

s odlukom o prihvaćanju rekonstrukcije dojke, a uskoro će predstavljati znaĉajan 

komorbiditet: >35% ţenske populacije u SAD i >17 % ţena u EU je pretilo (356). Jedna 

studija navodi da pretile ţene (indeks tjelesne mase, ITM > 30 kg/m
2
) i patološki pretile ţene 

(ITM > 35 kg/m
2
) imaju manju uĉestalost rekonstrukcija od ţena normalne tjelesne teţine 

(ITM < 25 kg/m
2
) ili one ĉija je tjelesna teţina ispod normalne (ITM < 18,5 kg/m

2
). Razlog 

tome vjerojatno leţi u ĉinjenici da se kod takvih osoba moţe oĉekivati veća uĉestalost 

komplikacija, pa je vjerojatnije da debljina ima veći utjecaj na odluku kirurga nego ţena jer 

nema dokazane statistiĉke razlike u odabiru rekonstrukcije dojke i zadovoljstvu nakon 

rekonstrukcije dojke izmeĊu debelih ţena i ţena normalne tjelesne teţine (344,357).  

Posebnu pozornost treba posvetiti bolesnicama s bolestima srca i krvnih ţila, osobito 

ako se radi rekonstrukcija dojke slobodnim reţnjem vlastitog tkiva, jer se u tom sluĉaju koristi 

unutarnja grudna arterija koja se ĉesto koristi i prilikom revaskularizacije miokarda (358). 

 

Maligne bolesti u obitelji. 

 

Dulje vrijeme je poznato da neke obitelji ĉešće obolijevaju od malignih bolesti, a 

osobito se vrlo ĉesto i rak dojke smatra obiteljskom bolešću. To je i znanstveno dokazano 

otkrićem genskih mutacija na BRCA 1 i BRCA 2 genima poĉetkom devedesetih godina 20. 

stoljeća, a kasnije su otkrivene i genske mutacije na nekim drugim genima. Za pretpostaviti je 

da će ispitanice koje su se susrele do sada s malignim bolestima u obitelji, a osobito s rakom 

dojke imati drugaĉiji stav prema rekonstrukciji. Razlog treba traţiti u ĉinjenici da je u ţena s 

obiteljskom poviješću raka dojke, profilaktiĉka bilateralna mastektomija povezan sa 

smanjenjem ţivotnog rizika od raka dojke oko 90% (359-363). Ovim istraţivanjem je 

utvrĊeno da su 32 ispitanice imale iskustvo maligne bolesti u obitelji, a 24 ispitanice su imale 
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iskustvo raka dojke u obitelji (što se poklapa sa ĉinjenicom da 23% raka dojke predstavlja 

obiteljski rak dojke) (92,93). 

Maligna bolest (i rak dojke) u obiteljskoj anamnezi vaţna je varijabla koja odreĊuje 

informiranost ţena o rekonstrukciji. Maligne bolesti u obiteljskoj anamnezi znatno utjeĉu na 

informiranost o rekonstrukciji sa statistiĉki znaĉajnom razlikom (p = 0,03). Bolesnice koje su 

u obiteljskoj anamnezi imale oboljele od malignih bolesti bolje su informirane o 

mogućnostima rekonstrukcije.  

Premda nema statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu ţena koje ţele i koje ne ţele primarnu 

rekonstrukciju obzirom na iskustvo maligne bolesti u obitelji (p = 0,2), tendencija je da su 

maligne bolesti u obitelji, a osobito rak dojke, prediktor prihvaćanja primarne rekonstrukcije 

dojke (slika broj 22, stranica broj 90). Autori sliĉnih istraţivanja smatraju da rak dojke u 

obiteljskoj anamnezi ne utjeĉe na odluku o rekonstrukciji (341). 

 

Navike. 

 

Istraţivan je stav ispitanica prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na ovisnost 

o nikotinu i alkoholu. Ĉetvrtina ispitanica navodi navike, od toga jedna ispitanica ima naviku 

redovitog konzumiranja alkohola, a 24 ispitanice su redoviti konzumenti cigareta. Navike ne 

utjeĉu na odabir primarne rekonstrukcije, ali je kod ispitanica ovisnih o nikotinu tendencija 

prema prihvaćanju primarne rekonstrukcije (p=0,05). To se moţe objasniti ĉinjenicom da u 

našoj sredini nikotin (još uvijek) uţivaju mlaĊe ţene s višim obrazovanjem i primanjima, 

odnosno ispitanice koje puše spadaju u skupinu koja karakteristikama ima pozitivan stav 

prema primarnoj rekonstrukciji. 

Pri tome treba imati na umu da se pušenje smatra relativnom kontraindikacijom za 

primarnu rekonstrukciju dojke. 

 

Parametri bolesti. 

 

Istraţivan je utjecaj parametara vezanih uz bolest, rak dojke, koji bi mogli biti direktni 

ili indirektni pokazatelji stava ţena prema primarnoj rekonstrukciji dojke. Analizirano je: 

 (1) vrijeme proteklo od pojave prvih simptoma (obiĉno je to kvrţica u dojci koju je 

napipala ispitanica) ili promjene u dojci utvrĊene sistematskim ili probirnim (screening) 

pregledom do odlaska lijeĉniku, 
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 (2) vrijeme proteklo od postavljanja dijagnoze (najĉešće je to tkivna dijagnoza 

utvrĊena patohistološkim metodama) do trenutka operacijskog lijeĉenja. Vremena su 

iskazivana u danima,  

(3) pojavnost tumora u dojci (je li bolest ĉešće unilateralna, koju dojku više zahvaća, 

te u kojoj je mjeri bolest bilateralna),  

(4) veliĉina tumora koja je iskazivana u cm,  

(5) stadij bolesti u trenutku postavljanja dijagnoze koji je odreĊen TNM 

klasifikacijom. 

Statistiĉkom obradom parametara vezanih uz bolesti u odnosu na ranije navedene 3 

kategorije ţena vidljivo je da je vrijeme proteklo od prvih simptoma bolesti do javljanja 

lijeĉniku u prosjeku 30 dana, a vrijeme proteklo od definitivne dijagnoze do operacijskoga 

lijeĉenja u prosjeku 17 dana u sve tri kategorije. U literaturi se navodi podatak da je medijan 

vremena postavljanja definitivne dijagnoze 43 dana a vrijeme od dijagnoze do operacije 23 

dana (364).  

Rak se ĉešće javlja u lijevoj dojci, oko 53% ispitanica ima rak lijeve dojke što i 

odgovara navodima u literaturi. Bolest je obostrana u 7% sluĉaja. 

Veliĉina tumora u trenutku operacije nema statistiĉki znaĉaj koji bi bio presudan za 

odluku o rekonstrukciji (p = 0,6). Sliĉne rezultate dobili su i drugi autori (307,365). MeĊutim, 

ako se analizira veliĉina tumora, ipak se moţe uoĉiti da je u skupini ispitanica koje pristaju na 

primarnu rekonstrukciju dojke medijan promjera tumora manji, oko 2,0 cm, dok je veći 

medijan promjera tumora, oko 2,4 cm, zabiljeţen u skupinama ispitanica koje ne pristaju na 

primarnu rekonstrukciju dojke ili se izjašnjavaju kao nedovoljno informirane (slike  broj 23 i 

24, stranica broj 92). 

Stadij bolesti odreĊen je prema TNM klasifikaciji. Ispitanice su bile u ranijim 

stadijima bolesti: stadij 0 do stadij II B (tablica broj 12, stranica broj 76). Statistiĉka analiza 

stadija bolesti u odnosu na primarnu rekonstrukciju dojke pokazuje da stadij bolesti nije 

statistiĉki vaţan prediktivni faktor u odnosu na primarnu rekonstrukciju dojke (p = 0,9). I u 

drugim studijama dobiveni su sliĉni rezultati (366). 

 

Zakljuĉno se moţe reći da su demografske i ekonomske specifičnosti žena značajni 

prediktori stava prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije učinjene radi 

liječenja raka dojke, te se moţe smatrati da je hipoteza 1 potvrđena. 
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5.4.  STAV  ISPITANICA PREMA PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI DOJKE 

 

Nakon provedenog istraţivanja, zakljuĉeno je da se 60% ispitanica slaţe i odabrale bi 

primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije radi lijeĉenja raka dojke. 27% ispitanica 

odbilo bi primarnu rekonstrukciju, a 13% ispitanica nije dovoljno informirano o primarnoj 

rekonstrukciji dojke. 

Ovdje treba napomenuti da je svim ispitanicama prije operacijskog zahvata i prije 

izbora tipa operacije detaljno objašnjena priroda bolesti, te modaliteti lijeĉenja, osobito 

mogućnosti operacijskog lijeĉenja, te su objašnjene dva osnovna naĉina: mastektomija i 

operacija koja nastoji oĉuvati (konzervirati) dojku – kvadrantektomija. Osim toga, objašnjene 

su i mogućnosti rekonstruiranja dojke (primarna i odgoĊena rekonstrukcija dojke).  

 

5.4.1.  Odabir naĉina primarne rekonstrukcije dojke  

 

Na upit kojim naĉinom ţele da im se rekonstruira dojka, od 60 ispitanica 37 (62%) ih 

ţeli rekonstrukciju vlastitim tkivom, a 23 (38%) silikonskim implantatom. Dakle, ispitanice u 

uvome istraţivanju prednost daju primarnoj rekonstrukciji dojke vlastitim tkivom. U literaturi 

se navodi da ţene odabiru podjednako oba naĉina rekonstrukcije dojke, bilo silikonskim 

implantatima ili autolognim tkivom, ali i porast ţelje za autolognim naĉinom rekonstrukcije u 

posljednjih nekoliko godina što se objašnjava negativnom propagandom i strahom od 

silikonskih implantata nakon što ih ne preporuĉa Food and Drug Administration (341,366).  

 

Analizom raspodjele po dobi moţe se zakljuĉiti da ţene u dobnoj skupini 30 - 39 

godina radije prihvaćaju rekonstrukciju silikonskim implantatima. U dobnoj skupini 40 – 49 

godina podjednako se odluĉuju za rekonstrukciju silikonskim implantatima i vlastitim tkivom. 

U dobnoj skupini 50 godina i starije uglavnom se odluĉuju za rekonstrukciju vlastitim tkivom. 

U sliĉnim studijama se navodi da ţene mlaĊe od 40 godina i starije od 65 radije pristaju na 

rekonstrukciju implantatima. To se moţe objasniti pretpostavkom da mlaĊe ţene oĉekuju 

nakon rekonstrukcije bolju dojku od vlastite prije operacije, a u starijih ĉinjenicom da je 

rekonstrukcija reţnjem mišića zahtjevnija za bolesnicu i traţi dulju hospitalizaciju (366).  
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5.4.2. Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke  

 

Najĉešći razlog zašto ispitanice ne pristaju na primarnu rekonstrukciju je strah od 

povrata bolesti (59%). Drugi razlozi koji se navode su: dob („prestara za rekonstrukciju―) 

(26%), strah od dodatnog operacijskog zahvata (11%) te strah od stranog materijala (4%).  

Najĉešći i neopravdan razlog je bojazan povrata bolesti i to strah da će rekonstrukcija 

izazvati nastanak raka i strah da će implantat maskirati povratak bolesti, što ne stoji jer će 

recidiv nastati površno.  

Dob takoĊer nije kontraindikacija za primarnu rekonstrukciju. Mikrovaskularna 

kirurška tehnika ĉesta je i u starijoj dobnoj skupini sa preţivljavanjem reţnja od 95%, jer je u 

uobiĉajenoj upotrebi za rekonstrukciju defekata šake i vrata nakon ekscizije tumora (367). 

Oĉekivano trajanje ţivota danas je u Hrvatskoj za ţene 78,2 godine, a oĉekivano trajanje 

ţivota 65 godišnjakinje je +16,8 godina. (368). U literaturi je opisana uspješna primarna 

rekonstrukcija dojke slobodnim TRAM reţnjem nakon mastektomije radi invazivnog 

lobularnog karcinoma u 72-godišnje bolesnice (369,370).  

 

5.5.  USPOREDBA REZULTATA ISTRAŢIVANJA IZ RAZDOBLJA 2005.-2006.  I 

        2012.-2013. GODINE 

 

Pristup problematici raka dojke u prevenciji, dijagnostici i lijeĉenju gotovo se mijenja 

iz godine u godinu. Poduzimaju se mnoge javno-zdravstvene mjere u edukaciji ţena u ranom 

otkrivanju promjena u dojci samopregledom, te sistematski pregledi i nacionalno organizirani 

pregledi ugroţenih dobnih skupina ţena probirnim (screening) mamografijama. Izravni 

rezultati provoĊenja tako široke kampanje u prevenciji i ranom otkrivanju raka dojke zadnjih 

godina u Hrvatskoj mogu se vidjeti i u rezultatima ovog istraţivanja jer je neinformiranih 

ispitanica o primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije u sliĉnom istraţivanju 

provedenom tijekom 2005.-2006. godine bilo 18%, a u istraţivanju provedenom tijekom  

2012.-2013. godine 13%.  

U razdoblju 2005.-2006. godine provedeno je istraţivanje o stavu ţena prema 

primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije kojim su ispitivani sliĉni parametri 

(utjecaj sociodemografskih, ekonomskih i reprodukcijskih faktora te faktora vezanih uz bolest 

na stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije). Metodologija istraţivanja 

bila je sliĉna istraţivanju iz razdoblja 2012.-2013. godine. Ispitanice su razvrstane u 3 skupine 

u odnosu prema primarnoj rekonstrukciji dojke: one koje pristaju na primarnu rekonstrukciju, 
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one koje odbijaju primarnu rekonstrukciju i one koje se izjašnjavaju kao nedovoljno 

informirane. Prije daljnje analize i usporedbe prvo je odreĊena homogenost meĊu 

ispitanicama da bi se dokazala sliĉnost uzorka i time validirala svaka daljnja usporedba. 

Obzirom da se uputnici korišteni iz 2005.-2006. i 2012.-2013. godine ne podudaranju u 

cijelosti, usporeĊivani su samo oni parametri koji su se mogli usporeĊivati bilo da su pitanja 

formulirana na isti naĉin ili su statistiĉkim metodama izvršene homogenizacije. 

Odaziv ispitanica u obje ispitivane grupe veći je od 95% što je pokazatelj velike 

motiviranosti ţena u (kirurškom) lijeĉenju raka dojke i interesa u problematici rekonstrukcije 

dojke nakon mastektomije.  

 

5.5.1. Sociodemografske i ekonomske karakteristike  

 

Obje skupine vrlo su homogene po socio-demografskim karakteristikama: prema dobi 

medijan je 52 (2005.-2006. god.) vs. 54 (2012.-2013.god.) godine, prema mjestu roĊenja u 

ruralnoj sredini je roĊeno 54% vs. 51% ispitanica, u gradu ţivi 82% vs. 80% ispitanica. U 

formalnom obrazovanju isto tako nema statistiĉki znaĉajne razlike: obrazovanje više od 

srednje škole ima 32% vs. 39% ispitanica. Po trenutnom zanimanju su uglavnom sluţbenice 

(51% vs. 39%) i umirovljenice (30% vs 41%). Prema braĉnom statusu postoje neka 

odstupanja u kategoriji ispitanica koje trenutno ne ţive u braĉnoj zajednici (neudanih 

ispitanica bilo je više 2005.-2006. godine 15% vs. 3%, dok je bilo manje udovica 6%  vs. 

17%) a u braku odnosno zajednici sliĉnoj braku ţivi podjednaki broj ispitanica (78% vs 71%). 

No, kako je uobiĉajeno u literaturi i sliĉnim istraţivanjima, obzirom na ţivot u (braĉnoj) 

zajednici, prikazivanje ţena u dvije grupe, ova razlika ne predstavlja poteškoću u statistiĉkom 

zakljuĉivanju (371-373).   

Od demografskih parametara u obje skupine ţena dob ima najveći utjecaj na odluku o 

primarnoj rekonstrukciji (p = 0,005 vs. p = 0,0001). MlaĊe ispitanice više pristaju na primarnu 

rekonstrukciju od starijih ispitanica. No, postoje odreĊene razlike izmeĊu ove dvije skupine: 

dobna granica se pomiĉe prema višoj ţivotnoj dobi. U istraţivanju provedenom tijekom 

2005.-2006. godine na primarnu rekonstrukciju bi pristalo 80% ispitanica u dobnoj skupini do 

39 godina, a u istraţivanju provedenom 2012.-2013. godine 80% ispitanica bilo je u dobnoj 

skupini do 49 godina. Dakle, dobna granica se pomakla za jednu dekadu, odnosno na 

primarnu rekonstrukciju sada pristaju ispitanice desetak godina starije. Interes za primarnu 

rekonstrukciju dojke smanjuje se starenjem, no i ovdje postoje odreĊene razlike izmeĊu 

promatranih skupina. U dobnoj skupini do 39 godina niti jedna ispitanica ne bi odbila 
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primarnu rekonstrukciju, dok je istraţivanjem  prije 7 godina pokazano da bi 10%  ispitanica 

odbilo primarnu rekonstrukciju. Isto tako interes za rekonstrukciju je najveći u dobnoj skupini 

40 – 49 godina, ĉak je za 5% veći nego u dobnoj skupini mlaĊih od 39 godina, a 35% veći 

nego prije 7 godina (53% vs. 88%). Ako se promatra smanjenje interesa za rekonstrukciju po 

dekadi i tu se uoĉavaju odreĊene razlike. Interes za primarnu rekonstrukciju, iako godinama 

sve manji, taj pad interesa je manje izraţen u istraţivanju iz 2012.-2013. godinu (20% vs. 

15%). Interesantno je i zapaziti da u istraţivanju prije 7 godina ispitanice starije od 70 godina 

nisu uopće bile zainteresirane niti za informaciju o mogućnostima rekonstrukcije, već su 

rekonstrukciju unaprijed odbijale (indirektni pokazatelj toga je ĉinjenica da se ţene nisu 

izjašnjavale kao neinformirane, već su bile u kategoriji ţena koje odbijaju rekonstrukciju). U 

istraţivanju iz 2012.-2013. godine najviši je postotak neinformiranih ţena u dobnoj skupini 

starijih od 70 godina (što se moţe smatrati odreĊenim pokazateljem zainteresiranosti za tu 

problematiku) a na rekonstrukciju bi pristalo >5% ispitanica. Dakle i u ovoj dobnoj skupini 

naslućuju se odreĊene promjene nakon odreĊene vremenske distance. 

Mjesto roĊenja (ali ne i mjesto stanovanja) slijedeći je demografski pokazatelj odluke 

o primarnoj rekonstrukciji dojke. Ispitanice koje su roĊene u urbanoj sredini bolje su 

informirane i radije odabiru primarnu rekonstrukciju od ispitanica roĊenih u ruralnoj sredini 

(p = 0,001). To je ujedno i najveća razlika od istraţivanja provedenog tijekom 2005.-2006. 

godine u kojem se utvrdilo da ne postoji bitna statistiĉka razlika izmeĊu odabira primarne 

rekonstrukcije obzirom na mjesto roĊenja (p = 0,3), ali je tada utvrĊena statistiĉka razlika u 

informiranosti o primarnoj rekonstrukciji, jer su ţene koje ţive u urbanoj sredini bile bolje 

informirane o primarnoj rekonstrukciji dojke (p = 0,03). Za pretpostaviti je da je ova razlika 

pokazatelj demografskih promjena nakon velikih migracija krajem 20. stoljeća uzrokovanih 

ratnim sukobima na ovim prostorima. 

Od ekonomskih parametara ekonomski status, obrazovanje i zanimanje u znatnoj mjeri 

predviĊaju stav prema primarnoj rekonstrukciji, više i visoko obrazovanje u obje skupine 

ispitanica pokazuje pristanak na primarnu rekonstrukciju dojke (p = 0,01 vs. p = 0,007), 

zanimanja s višim primanjima (p = 0,003 vs. p = 0,01) i viši ekonomski status takoĊetr su 

pokazatelji pozitivnog stava prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 

U istraţivanju provedenom tijekom 2012.-2013. godine brak, odnosno ţivot u 

zajednici je neovisni prognostiĉki pokazatelj kako će se ţene odnositi prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke nakon mastektomije. p-vrijednost je znaĉajna (p = 0,017) i pokazuje da 

ţene koje ţive u (braĉnoj) zajednici radije prihvaćaju primarnu rekonstrukciju od ţena koje 

ţive same. U istraţivanju iz razdoblja 2005.-2006. godine brak, odnosno ţivot u zajednici, 
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nije bio statistiĉki znaĉajan prediktivni faktor u odnosu na ţene koje ne ţive u (braĉnoj) 

zajednici (p = 0,6). Razloge takve tendencije treba traţiti u nekoliko ĉinjenica: bolja 

informiranost o bolesti, lijeĉenju i mogućnostima rekonstrukcije, pozitivnijem odnosu prema 

estetskim i korekcijskim operacijskim postupcima, te sve većem utjecaju medija. Osim toga 

ne treba zanemariti i ĉinjenicu da se danas rak dojke otkriva u sve ranijim stadijima pa bolest 

više ne izgleda tako fatalna. 

Reprodukcijski parametri (raniji poĉetak i duljina menstruacijskog ciklusa, broj 

trudnoća i broj poroda) u obje ispitivane skupine nema statistiĉki znaĉajan utjecaj na odluku o 

primarnoj rekonstrukciji dojke.  

 

5.5.2. Kliniĉki parametri   

 

Kliniĉki parametri koji su analizirani, a koji bi mogli imati utjecaj na odluku ţena za 

primarnu rekonstrukciju dojke nakon mastektomije su: komorbiditet, ranije maligne bolesti u 

osobnoj anamnezi, utjecaj maligne bolesti, a osobito iskustvo raka dojke u obiteljskoj 

anamnezi  na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke. Zatim su analizirani parametri vezani 

uz samu bolest (rak dojke) i njihov utjecaj na odluku ţena za primarnu rekonstrukciju dojke.  

 

Kada se usporede rezultati iz razdoblja 2005.-2006. godine sa rezultatima iz 2012.-

2013. godine u odnosu na spomenute kliniĉke parametre, oni su sliĉni. Ranije bolesti, 

odnosno komorbiditet, podjednako ne utjeĉu na stav prema primarnoj rekonstrukciji (p = 0,1 

vs. p = 0,1), dok ispitanice koje su imale iskustvo maligne bolesti u obitelji, a osobito rak 

dojke pokazuju tendenciju prema prihvaćanju rekonstrukcije (p = 0,2 za obje istraţivane 

grupe). 

Od parametara koji se usko veţu uz samu bolest (prvi simptomi, lokacija obzirom na 

lijevu ili desnu dojku, veliĉina tumora u trenutku operacije i stadij bolesti)  niti jedan od njih 

nije statistiĉki znaĉajan pokazatelj pristanka na primarnu rekonstrukciju nakon mastektomije, 

ali se ipak moţe zakljuĉiti iz istraţivanja provedenog 2005.-2006. godine da je veliĉina 

tumora pokazatelj informiranosti ispitanica (p = 0,04), odnosno informirane ispitanice u 

trenutku operacije imaju manji tumor. Isto tako i stadij bolesti pokazuje tendenciju prema 

prihvaćanju primarne rekonstrukcije (p = 0,07) tj. ţene u ranijem stadiju radije prihvaćaju 

primarnu rekonstrukciju od ţena u kasnijem stadiju bolesti. 
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Promatrane varijable u vremenskom intervalu 2005.- 2006. i 2012.- 2013. godine nisu 

bitno promijenjene, odnosno dob, mjesto roĊenja, obrazovanje, zanimanje i ekonomski status 

stabilni su parametri koji predviĊaju stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon 

mastektomije. Time je potvrđena hipoteza 2: Istraživane varijable neće biti značajnije 

promijenjene nakon sedmogodišnje vremenske distance. 

 

 Ovdje treba spomenuti i slijedeća zapaţanja, sliĉnosti i razlike nakon vremenske 

distance u dviju skupina ispitanica iz istraţivanja provedenih 2005.-2006. godine i 2012.-

2013. godine: maligna bolest ĉešće se javlja u lijevoj dojci (61% vs. 53%), rjeĊe u desnoj 

(38% vs. 41%), a najrjeĊe istodobno zahvaća obje dojke (1% vs. 3%). U istraţivanju iz 2005.-

2006. godine nije bilo profilaktiĉkih mastektomija, dok su u razdoblju 2012.-2013. godine 

bile su 3 profilaktiĉke mastektomije. Istraţivanjem iz 2012.-2013. godine utvrĊeno je da je  

promjer tumora u  trenutku operacijskog lijeĉenja manji  za >0,5 cm (2,73 cm vs. 2,18 cm), a 

histološki se najĉešće radi o duktalnom invazivnom karcinomu (82% vs. 84%).  

 

 Najznaĉajnije razlike izmeĊu ove dvije skupine ispitanica s vremenskom distancom 

su:  

 

1. rak dojke dijagnosticira se i poĉinje lijeĉiti u ranijem stadiju bolesti, odnosno najveći 

udio ispitanica danas je u stadiju bolesti I (30%), a u istraţivanju iz 2005.-2006. 

godine najveći udio ispitanica bio je u stadiju IIA (51%); 

2. raste broj ţena dijagnosticiranih u poĉetnom stadiju karcinoma, odnosno danas se 

znatno ĉešće bolest otkriva u poĉetnoj fazi, DCIS (duktalni karcinom in situ). 2005.-

2006. godine bio je samo 1% ispitanica u tom stadiju bolesti, a u istraţivanju iz 2012.-

2013. godine broj ispitanica višestruko je povećan i iznosi 17% ispitanica; 

3. provodi se profilaktiĉka mastektomija u sluĉajevima kada je vjerojatnost pojavljivanja 

obiteljskog karcinoma dojke izrazito visok. U istraţivanju iz 2005.-2006. godine nije 

bilo profilaktiĉkih mastektomija, dok ih u istraţivanju iz 2012.-2013. godine ima 3%; 

4. mastektomija je i dalje najĉešći oblik kirurškog lijeĉenja raka dojke (69% vs. 58%), no 

treba napomenuti da se sve više radi mastektomija s oĉuvanjem  koţe (SSM) koja 

danas ĉini >40% svih oblika mastektomija dok je udio SSM u istraţivanju 2005.-2006. 

godine iznosio nešto više od 23%; 

5. u odabiru naĉina primarne rekonstrukcije dojke nakon mastektomije i danas ţene 

podjednako odabiru oba naĉina rekonstrukcije, odnosno nema statistiĉki dokazane 
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razlike: (1-Tailed) t-test p=0,07. No ipak postoji tendencija prema odabiru 

rekonstrukcije vlastitim tkivom (62%). U istraţivanju 2005.-2006. godine odabir 

naĉina rekonstrukcije bio je podjednak i za rekonstrukciju vlastitim tkivom (46%) i 

silikonskim implantatom (54%). Ako se statistiĉki analizira odabir naĉina primarne 

rekonstrukcije u ova dva istraţivanja, primjenom (1-Tailed) t-test-a nema statistiĉki 

znaĉajne razlike, p=0,058, ali i ovdje je vidljiva tendencija odabira primarne 

rekonstrukcije vlastitim tkivom. Ovaj rezultat istraţivanja odgovara i svjetskim 

trendovima, jer se u literaturi navodi podjednak odabir naĉina rekonstrukcije, ali s 

tendencijom prema rekonstrukciji vlastitim tkivom (341,366); 

6. sve je veći udio ispitanica koje pristaju na kvadrantektomiju odnosno konzervirajući 

oblik kirurškog lijeĉenja raka dojke (33% vs. 42%). Razlika se osobito vidi ako se 

izvrši analiza po dobnim skupinama koja pokazuje da se trend porasta konzervirajućih 

zahvata ostvaruje na raĉun smanjenja dobne segregacije, odnosno, danas se 

kvadrantektomija radi u svim dobnim skupinama, npr. 2005.-2006. godine u dobnoj 

skupini ispitanica starijih od 69 godina nije uĉinjena niti jedna kvadrantektomija, a u 

istraţivanju iz 2012/13. godine u toj dobnoj skupini ima 36% kvadrantektomija. Sliĉan 

trend  se prati i u najmlaĊoj dobnoj skupini ţena do 39 godina gdje se danas biljeţi 

27% kvadrantektomija kojih je u ovoj dobnoj skupini prije 7 godina bilo 10%. 

 

5.6.  ANALIZA STAVA KIRURGA PREMA PRIMARNOJ REKONSTRUKCIJI 

        DOJKE 

 

U proteklih 20 godina došlo je do bitnih promjena u (kirurškom) lijeĉenju raka dojke. 

Dokazano je u više studija da kirurški postupci koji konzerviraju dojku uz zraĉenje nisu u 

terapijskom smislu inferiorni mastektomiji. Isto tako, rekonstrukcija dojke nakon 

mastektomije, premda vrlo sofisticirani oblik lijeĉenja, postala je gotovo uobiĉajeni postupak. 

No unatoĉ ovim ĉinjenicama, niti u svijetu, niti kod nas rutinski se ne primjenjuje uvijek i 

svugdje ovakav pristup lijeĉenju raka dojke (313,323,348,374-378). Premda su ţene te koje 

donose odluku, ipak je u nekoliko studija dokazano da vrlo velik utjecaj na konaĉnu odluku o 

naĉinu lijeĉenja ima kirurg (379-381). Ovim istraţivanjem se ţeli istraţiti zainteresiranost, 

poznavanje problematike rekonstrukcije dojke nakon mastektomije te stav kirurga koji lijeĉe 

rak dojke prema rekonstrukciji dojke, osobito prema primarnoj rekonstrukciji dojke. 

Ovo istraţivanje ima ograniĉenja. Analizirani su stavovi kirurga samo u zagrebaĉkim 

bolnicama te stoga ne moraju reflektirati nacionalne trendove. 
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U Hrvatskoj se kirurgijom dojke bavi nekoliko grana kirurgije (plastiĉno-

rekonstrukcijski kirurzi, torakalni kirurzi i opći kirurzi-onkolozi). U ovome istraţivanju 

anketiran je 21 kirurg i svi su se odazvali razgovoru i ispunjavanju upitnika što govori o 

velikoj zainteresiranosti kirurga koji se bave lijeĉenjem dojke za problematiku primarne 

rekonstrukcije. U sliĉnim istraţivanjima u svijetu u literaturi se navodi odgovor kirurga od 

59% (Republika Irska), 78% (Kansas, SAD) do 89% (Wales, VB) (382,383). Svi ispitani 

kirurzi su upoznati sa mogućnostima i vrstama rekonstrukcije dojke. 

Istraţivanjem je utvrĊeno da odgoĊenu rekonstrukciju dojke rade plastiĉno-

rekonstrukcijski kirurzi (autolognim tkivom i implantatima) i kirurzi-onkolozi (implantatima). 

Samo plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi rade primarnu rekonstrukciju dojke. Razloge zbog 

kojih ne rade primarnu rekonstrukciju dojke, svi torakalni kirurzi (n = 5) su naveli  da takav 

pristup ne pruţa onkološku sigurnost, odnosno bojazan da će rekonstrukcija maskirati recidiv. 

Opći kirurzi-onkolozi (n = 7) navode 2 razloga zašto ne rade primarnu rekonstrukciju: jedan 

je onkološka (ne)sigurnost u 29%, dok se kao drugi razlog navodi nedovoljna educiranost za 

takav zahvat u 71%. Nema statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu mišljenja torakalnih kirurga i 

općih kirurga-onkologa (p = 0,07). Zanimljivo je da se ne navode i neki drugi razlozi kao na 

primjer bojazan neţeljenih komplikacija koje su posljedice samog zahvata ili da bolesnice 

odbijaju primarnu rekonstrukciju dojke, što se ĉesto spominje u literaturi kao razlog zašto se 

ne radi primarna rekonstrukcija (384). Svi plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi (n = 9) rade 

primarnu rekonstrukciju  implantatima, autolognim tkivom i kombinacijama autolognog tkiva 

i implantata. Ako se u literaturi analizira kojim naĉinom kirurzi, obzirom na subspecijalnost, 

rekonstruiraju dojku (primarno ili odgoĊeno) rezultati su sliĉni: manje od 50% općih kirurga – 

onkologa rekonstruira dojku i to uglavnom silikonskim implantatima (nešto manje od 80%) 

dok plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi rekonstruiraju dojku podjednako na oba naĉina, 

silikonskom implantatima i vlastitim tkivom (384). 

Kirurzi su analizirani i prema dobi. Obzirom na mali uzorak, izvršena je podjela u 2 

dobne skupine: jednu dobnu skupinu ĉinili su kirurzi u dobi do 49 godina ţivota, a drugu 

dobnu skupinu ĉinili su kirurzi stariji od 50 godina. MlaĊu dobnu skupinu ĉinilo je ukupno 12 

kirurga (5 specijalista plastiĉne i rekonstrukcijske kirurgije, 2 specijalista torakalne kirurgije i 

5 specijalista onkološke kirurgije), a stariju 9 kirurga (4 specijalista plastiĉne i 

rekonstrukcijske kirurgije, 3 specijalista torakalne kirurgije i 2 specijalista onkološke 

kirurgije). Rezultati su bili sliĉni kao i prilikom analize po kirurškoj specijalnosti (u grupi 

plastiĉno-rekonstrukcijskih kirurga i torakalnih kirurga nema razlike u stavovima vezanih uz 

dob kirurga, ali u grupi onkoloških kirurga, mlaĊi kirurzi rekonstruiraju dojku (odgoĊena 
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rekonstrukcija silikonskim implantatima), a primarnu rekonstrukciju ne rade jer nisu dovoljno 

educirani, a ne zbog onkološke nesigurnosti. 

Rezultati ovog istraţivanja, obzirom na veliĉinu uzorka ne daju pravo na definitivni 

zakljuĉak tko bi trebao kirurški lijeĉiti rak dojke ili rekonstruirati dojku, ali mogu posluţiti 

zajedno s analizom sliĉnih istraţivanja i usporedbom s rezultatima na većem uzorku u svijetu, 

kao odreĊena preporuka (384). U našoj zemlji rak dojke uglavnom operiraju opći kirurzi i 

plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi. U svijetu kirurškim lijeĉenjem raka dojke uglavnom se 

bave opći kirurzi, no nerijetko se u literaturi nalaze i druge grane kirurgije kao na primjer, 

plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi, abdominalni kirurzi, torakalni kirurzi ali i ginekolozi. 

Razlog tome je u incidenciji raka  dojke, odnosno velikom broju oboljelih ţena koje treba 

operacijski lijeĉiti. U svijetu se stoga preporuĉuje da se ili educira opće kirurge da 

rekonstruiraju dojku, da opći kirurzi upute ţene plastiĉno-rekonstrukcijskom kirurgu na 

konzultaciju radi eventualne rekonstrukcije ili da se timski pristupi kirurškom lijeĉenju raka 

dojke: opći kirurg bi uĉinio mastektomiju, a plastiĉno-rekonstrukcijski bi rekonstruirao dojku. 

Iz ovog istraţivanja proizlazi preporuka da se ţene oboljele od raka dojke u našoj zemlji prije 

definitivne odluke o lijeĉenju i rekonstrukciji upute u centre koji se bave kirurgijom dojke, 

gdje rade specijalisti plastiĉno-rekonstrukcijske kirurgije ili onkološke kirurgije educirani u 

modalitetima kirurškog lijeĉenja i rekonstrukcijama dojke.  

Kada se usporedi postotak ispitanica (27% ) koje ne ţele rekonstruirati dojku sa 

postotkom kirurga (33%) koji ne rekonstruiraju dojku nakon mastektomije t-testom proporcija 

nije se našla statistiĉki znaĉajnija razlika. 

Razlozi koje navode kirurzi zašto ţene ne pristaju na primarnu rekonstrukciju, a 

objavljeni su u literaturi su: nezainteresiranost ţena za rekonstrukciju, zabrinutost ţena zbog 

duljine operacije radi rekonstrukcije i cijene koštanja rekonstrukcije. Razlozi odbijanja 

primarne rekonstrukcije dojke nakon mastektomije koje navode ţene su komplikacije 

dodatnog kirurškog zahvata (komplikacije na trbušnoj stijenci nakon rekonstrukcije TRAM 

reţnjem), strah zbog silikonskog implantata, odgaĊanje kemoterapije, strah nepravovremenog 

otkrića recidiva bolesti i društvena stigma zbog kozmetičkog postupka (385). 

Najĉešći razlog koji se navodi protiv primarne rekonstrukcije koji je utvrĊen ovim 

istraţivanjem je onkološka nesigurnost u 63,89% ţena i 58,33% kirurga. Analizom se nije 

dobila  statistiĉki znaĉajna razlika t-testom proporcija u ove dvije usporeĊivane skupine 

(p=0,7). Nema statistiĉki znaĉajne razlike u strahu onkološke sigurnosti ako se promatra na 

ĉitav broj ţena (24%) i kirurga (33%) gdje je p = 0,18.  
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Zanimljivo je da se gotovo identiĉan postotak kirurga  koji ne rekonstruiraju dojku 

radi onkološke nesigurnosti navodi i u literaturi, odnosno 34% kirurga navodi da ne 

rekonstruiraju dojku radi bojazni da će rekonstrukcija maskirati povratak bolesti (376). 

 

Zakljuĉiti se moţe da kirurška subspecijalnost predviĊa stav kirurga prema primarnoj 

rekonstrukciji dojke nakon mastektomije, te se hipoteza 3 (Kirurška subspecijalnost  

prediktor je stava kirurga prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije učinjene 

radi liječenja raka dojke) moţe smatrati potvrđenom. 

 

5.7.  ZAKLJUĈNE NAPOMENE I PRAVAC DALJNJIH ISTRAŢIVANJA 

 

Rasprava o dojci ne moţe se završiti bez osvrta na medicinsku pozornost prema dojci 

tijekom povijesti. Tek je 20. stoljeće obratilo pozornost na rak dojke i posljedice koje nosi 

bolest i lijeĉenje ţeni - bolesnici. Do tada je medicinska pozornost bila usmjerena na dojku u 

smislu funkcije dojenja. Postoje mnogi zapisi od antiĉke Grĉke i Rima do 18. stoljeća o 

promjenama dojke tijekom trudnoće i dojenja, opisivane su bolesti dojke i lijeĉenje vezano uz 

dojenje (upale dojke, problemi laktacije), a ţena je prvenstveno promatrana (i lijeĉena) samo 

sa svrhom oĉuvanja njene dojiljne i hranidbene funkcije. U 19. stoljeću nastankom novih 

medicinskih grana, psihoanalize i psihologije, dojka dobiva centralno mjesto u psihološkom i 

emotivnom razvoju djeteta. Lijeĉnici su govorili o moralnom aspektu dojenja zbog znaĉaja 

dojenja za djetetov emocionalni i cjelokupni spolni razvoj, jer dojenje predstavlja, prema 

Sigmund Freudu (1856.-1939.), uvod u cjelokupni spolni aspekt ţivota. 

Postavlja se kljuĉno pitanje: kome pripada dojka? Pripada li djetetu, partneru, slikaru, 

kiparu, pjesniku, tekstilnoj industriji, modnim stilistima, moralistima, zakonodavstvu, 

sudovima, lijeĉnicima, estetskim kirurzima ili ţeni kojoj je dojka dio tijela? Feministice i 

druge aktivistice, polovinom prošlog stoljeća, pokušale su osloboditi ţene od medijima 

nametnutih ideala ljepote. Danas se mnoge ţene bore za veću kontrolu nad medicinskim 

odlukama koje se tiĉu njihovih ţivota, osobito raka dojke. Ţenska dojka danas ima dva 

aspekta, dvije asocijacije. Jedan aspekt je znak razlike izmeĊu djevojĉice i ţene, asocijacija na 

seksualno zadovoljstvo i hranjenje, a s druge strane sve je ĉešća asocijacija na rak i smrt. 

Dualnost simbolike dojke za ţenu nije svetost i sitost nasuprot erotici i slobodi, već 

egzistencijalna napetost izmeĊu Erosa i Thanatosa, izmeĊu ţivota i smrti u vizualnoj i 

palpabilnoj stvarnosti. Dojka ima simultano dva vlasnika s dva stajališta: jedan koji je 
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izgraĊen na fantaziji muškarca i drugi koji sve više izraţava potrebe i ţelje onih kojima dojka 

zapravo i pripada. 

 

 Dijagnostika i lijeĉenje ţena oboljelih od raka dojke, koji ih pogaĊa u njihovom 

najproduktivnijem ţivotnom razdoblju, u posljednjih desetljeća iz temelja su promijenjeni. 

Istodobno, malo su promijenjeni uvjeti u kojima oboljele ţene pate, što zbog stigme same 

bolesti, što zbog posljedica koje kirurško lijeĉenje ostavlja. U ovoj studiji istraţeni su utjecaji 

demografskih, ekonomskih, reproduktivnih i kliniĉkih faktora na ţene oboljele od raka dojke. 

Ĉinjenica dijagnoze raka dojke anksiozna je situacija za ţenu koja zahtjeva suoĉavanje s 

bolešću. Poznato je da demografske karakteristike i socijalna podrška imaju vaţan utjecaj na 

suoĉavanje i dobro prihvaćanje bolesti, ali interkonekcija nije dovoljno razumljiva. Bolje 

suoĉavanje vezano je uz bolju edukaciju, ţivot u zajednici i mjesto roĊenja, za razliku, 

nezaposlenost, niţa razina obrazovanja i samaĉki status (udovice, rastavljene i neudane) 

povezani su s većom upotrebom kognitivnih obrambenih mehanizama prilikom suĉeljavanja s 

bolešću. Lijeĉnici moraju biti svjesni utjecaja demografskih obiljeţja na socijalnu podršku, 

suoĉavanje i obranu, te prepoznati posebno ranjive podskupine bolesnica s lošim 

suĉeljavanjem, jer ovim bolesnicama treba najveća struĉna podrška i pomoć.  

 

Ovo istraţivanje: 

 

a) ukazuje na stavove prema rekonstrukciji dojke neposredno nakon mastektomije 

i ne odraţava stavove i odluke prema odgoĊenoj rekonstrukciji   

b) moţe imati vaţne implikacije na skrb o bolesnicama jer  je neobiĉno vaţan 

multidisciplinarni pristup  u odluci o lijeĉenju bolesnica s rakom dojke kako bi 

dugoroĉno imale bolju kvalitetu ţivota. 

 

Narednim istraţivanjima trebalo bi istraţiti poznavanje problematike  rekonstrukcije 

dojke nakon mastektomije u općoj praksi obiteljskog lijeĉnika i specijalistiĉkoj ambulanti 

onkologa, stav prema primarno-odgoĊenoj rekonstrukciji i uĉiniti odgovarajuće usporedbe. 

 

Ovu raspravu ipak treba završiti konstatacijom da smo u posljednjih sto godina od 

defenzivnog stava prema kirurškom lijeĉenju raka dojke, preko hiper radikalnih do 

konzervirajući operacija došli do trenutka u lijeĉenju raka dojke kada se zbog uspješnosti 

lijeĉenja i duljine preţivljenja raspravlja kada i kako rekonstruirati dojku.
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Ţene u kojih je dijagnosticiran rak dojke suoĉene su s mnogim modalitetima lijeĉenja. 

Kada je mastektomija neophodna ili ţeljena terapija u lijeĉenju raka dojke, rekonstrukcija 

dojke moţe biti znaĉajan dodatak lijeĉenju. Razumijevanje mogućnosti rekonstrukcija moţe 

umanjiti psihološki uĉinak predstojećeg gubitka dojke. 

Kirurg ima veliku ulogu u odluĉivanju bolesnica kojima je ĉesto vaţno njihovo 

mišljenje. Razumijevanje ĉimbenika koji utjeĉu na odluke bolesnica i njihovo konaĉno 

zadovoljstvo vaţno je kao i poznavanje terapijske uspješnosti odabranog naĉina lijeĉenja. 

 

Karakteristike ţena koje prihvaćaju primarnu rekonstrukciju dojke nakon 

mastektomije su: 

 

1. mlaĊih dobnih skupina, odnosno broj ţena koje pristaju na primarnu 

rekonstrukciju smanjuje se nakon 55. godine ţivota prosjeĉno za 1,5 % godišnje, 

2. roĊene u urbanoj sredini, 

3. bolje educirane i boljeg ekonomskog statusa, 

4. ţive u (braĉnoj) zajednici, 

5. s iskustvom raka dojke u obitelji,  

6. u ranijem stadiju bolesti (do stadija II A). 

 

Ţene koje su informirane o mogućnostima primarne rekonstrukcije dojke nakon 

mastektomije su: 

 

1. mlaĊih dobnih skupina, 

2. ţive u urbanoj sredini, 

3. u obiteljskoj anamnezi imaju oboljele od raka dojke ili neke druge maligne bolesti,  

4. imaju tumor manje veliĉine. 

 

Razlozi zbog koji ţene odbijaju rekonstrukciju su strah od povrata bolesti i dob. Oba 

razloga nisu relevantna za primarnu rekonstrukciju i ukazuju koliko je vaţno o tome 

razgovarati sa ţenama s novootkrivenim rakom dojke. 

Ţene se podjednako odluĉuju za primarnu rekonstrukciju silikonskim implantatima i 

autolognim (vlastitim) tkivom. 
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Istraţivani stavovi prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije  u 

odnosu na sociodemografske i kliniĉke varijable nisu znaĉajnije promijenjeni nakon 

vremenske distance, izmeĊu dva istraţivanja  provedena tijekom 2005.-2006. godine i  2012.-

2013. godine. 

 

Svi kirurzi koji operiraju dojku ne rekonstruiraju dojku nakon mastektomije, a najĉešći 

razlog zbog kojeg ne rade primarnu rekonstrukciju je onkološka (ne)sigurnost.  

Primarnu rekonstrukciju rade samo plastiĉno-rekonstrukcijski kirurzi i to implantatima 

i autolognim tkivom, stoga bi kirurg koji ne rekonstruira dojku trebao konzultirati plastiĉno-

rekonstrukcijskog kirurga u donošenju odluke o mogućnosti primarne rekonstrukcije kod ţene 

s novootkrivenim rakom dojke, jer primarna rekonstrukcija dojke treba biti ponuĊena svakoj 

ţeni podvrgnutoj mastektomiji. 
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8.1. INFORMIRANI PRISTANAK ZA ISPITANICE 

 
 

                                             
 

Kliniĉka bolnica „Dubrava“ 

Klinika za plastiĉnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju 

Klinika za kirurgiju  

Av. G. Šuška 6, Zagreb   

                                                      

 

INFORMIRANI PRISTANAK 

 
Poštovana, 

 

 Dr. Marcel Ţidak, kirurg u Kliniĉkoj bolnici „Dubrava― provodi istraţivanje kojemu je 

cilj utvrditi stav i mišljenje ţena prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon odstranjenja 

cjelokupne  dojke (mastektomije) radi lijeĉenja raka dojke.  Mentori u istraţivanju su  prof. 

dr.sc. Zdenko Stanec (specijalist opće i plastiĉne kirurgije) i prof. dr. sc. Gordana Cerjan-

Letica (sociologinja). 

 Primarna rekonstrukcija dojke znaĉi rekonstruirati dojku  tijekom operacije kada se 

izvodi i odstranjenje dojke. Dojka se moţe, obzirom na vrijeme, rekonstruirati nakon 

odstranjenja na 2 naĉina: u vrijeme kada se i odstranjuje (primarna rekonstrukcija) ili nakon  

nekoliko mjeseci, kada se završi lijeĉenje zraĉenjem i citostaticima (odgoĊena 

rekonstrukcija). Prednosti primarne rekonstrukcije su da se u istoj anesteziji uĉini i 

rekonstrukcija, pa nisu potrebne dvije operacije i dvije anestezije, a i lakše je odmah 

rekonstruirati dojku jer nisu oštećene krvne ţile i koţa zraĉenjem.  Obzirom da je to relativno 

noviji pristup u lijeĉenju i rekonstrukciji dojke nakon mastektomije, a u literaturi se nailazi na 

razliĉite, ĉesto suprotne podatke o pristanku ţena na primarnu rekonstrukciju, nameće se 

potreba za provoĊenjem takvog istraţivanja u i u našoj zemlji, kako bi se mogao takav naĉin 

lijeĉenja planirati kao rutinski pristup u lijeĉenju raka dojke. Treba napomenuti da se 

rekonstrukcijom dojke ne stvara „nova― dojka, već se zahvat radi zbog estetskih i praktiĉnih 

razloga  (ne treba nositi vanjsku protezu), tako da u „novoj― dojci ne moţe nastati novi rak 

dojke. Dojka se moţe rekonstruirati silikonskim implantatima (znaĉi, stranim tijelom) ili od 

Vašega tkiva tako da se sa odreĊenog dijela tijela uzme dio koţe i mišića (trbuh ili leĊa) i 

rekonstruira izgled dojke na prsnom košu. 

 

 

Ciljevi istraţivanja su: 

1. Utvrditi odnos ţena prema primarnoj rekonstrukciji dojke nakon mastektomije 

radi lijeĉenja raka dojke obzirom na: 

 a) socio-demografske parametre: dob, mjesto roĊenja i stanovanja, braĉni status, 

broj trudnoća, ekonomski status, obrazovanje,  status zaposlenosti,  

b)  ranija ţivotna iskustva u vezi s bolestima: dosadašnje teţe bolesti i zloćudne 

bolesti u obitelji, 

Sveuĉilište u Zagrebu 

Stomatološki fakultet 

Gundulićeva 5, Zagreb 
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c)  parametre bolesti: vrijeme proteklo od postavljanja dijagnoze do operacijskog 

lijeĉenja, veliĉina tumora, stadij bolesti. 

2. unutar ispitivane skupine definirati dvije podskupine  

a) bolesnice koje se slaţu s primarnom rekonstrukcijom dojke nakon mastektomije,  

b) bolesnice koje se ne slaţu s primarnom rekonstrukcijom 

te istraţiti razlike izmeĊu podskupina u odnosu na prije navedene parametre. 

Istraţivanje će se provoditi u obliku razgovora i ispunjavanja upitnika kojega ćete dobiti 

na uvid da ga u miru proĉitate i odluĉite se da li pristajete dati odgovore. Planira se ispitati 

oko 100 ispitanica. Ispitivanje je dragovoljno i anonimno, moţete odustati od ispitivanja (ili 

odgovora na neko od pitanja) u bilo kojem trenutku ispitivanja i ispunjavanja upitnika. 

Tijekom razgovora i ispunjavanja upitnika moţete traţiti objašnjenje u bilo kojem trenutku 

ukoliko Vam neko pitanje nije jasno ili trebate dodatno objašnjenje. Anonimnost će biti 

garantirana ĉinjenicom da neće biti na upitniku, ali niti drugdje zabiljeţen bilo koji podatak 

koji ispunjeni upitnik moţe dovesti u vezu s Vama (neće biti navedeno ime i prezime, mjesto 

roĊenja ili adresa stanovanja, godina roĊenja niti redni broj povijesti bolesti). Upitnik će 

ispunjavati i unositi podatke u bazu podataka samo istraţivaĉ, a uvid u upitnike neće imati 

nitko drugi osim istraţivaĉa. Nakon provedenog istraţivanja svi upitnici će biti uništeni. 

Nakon završenog istraţivanja moći ćete dobiti uvid u rezultate istraţivanja ukoliko to 

ţelite (i u pismenom obliku). Rezultati istraţivanja bit će publicirani u znanstvenom ili 

struĉnom ĉasopisu i neće se koristiti u komercijalne svrhe. 

Molim Vas, stoga da izdvojite 30 minuta Vašeg vremena i pristanete na razgovor i 

ispunjavanje upitnika.  

U bilo koje vrijeme (dok ste u bolnici ili nakon bolniĉkog lijeĉenja) moţete dobiti 

dodatne informacije na tel. (01) 290-2508 ili e-mail mzidak@kbd.hr 

Zahvaljujem se što ste izdvojili vrijeme i proĉitali ovaj tekst i nadam se da ćete pristati 

sudjelovati u istraţivanju. 

 

                                                                                                       Dr. Marcel Ţidak v.r. 

 

 

 

Razumjela sam pismene i usmene informacije o istraţivanju. Izjavljujem da sam spremna u 

njemu sudjelovati. 

 

 

 

IME I PREZIME________________ 

 

POTPIS______________________ 

 

DATUM______________________ 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

mailto:mzidak@kbd.hr
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8.2. ANKETNI UPITNIK I (upitnik namijenjen ispitanicama) 
 
 
 
 

I   DOB (navesti starost u godinama):______________ 

II  MJESTO ROĐENJA: (zaokružiti) 

1. selo 

2. grad 

III  MJESTO STANOVANJA: (zaokružiti) 

                            1      selo 

                            2.     grad 

IV  ZAVRŠENA ŠKOLA: (zaokruţiti) 

1. osnovna 

2. srednja 

3. viša 

4. visoka 

5. poslijediplomski studij 

V  ZANIMANJE (zaokružiti) 

1. domadica 

2. poljoprivrednica 

3. radnica 

4. službenica 

5. drugo _____________________________ 

VI TRENUTNI RADNI STATUS:  

                                                                1. zaposlena 

                                                                2. nezaposlena 

                                                                3. umirovljenica 

VII EKONOMSKI STATUS (zaokružiti prema subjektivnoj - vlastitoj procjeni):  

                                                                1. ispod prosječni 

                                                                2. prosječni 

                                                                 3. iznad prosječni 

VI  BRAČNO STANJE: (zaokružiti) 

1. udana ili ţivi u zajednici sliĉnoj braku 

2. rastavljena i ne ţivi u zajednici sliĉnoj braku 

3. udovica 

4. neudana 

VII  MENARHE (napisati sa koliko godina se javila prva menstruacija-mjeseĉnica):_______________________ 

 

VIII ZADNJA MENSTRUACIJA (napisati sa koliko godina su prestale menstruacije):_______________________ 

 

IX BROJ TRUDNOĆA:__________________________ 
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X  BROJ DJECE : (zaokruţiti) 

1. nisam raĊala 

2. jedno dijete 

3. dvoje djece 

4. troje i više djece 

XI  DOSADAŠNJE TEŢE BOLESTI:_________________________________________________________ 

XII  ZLOĆUDNE BOLESTI U OBITELJI. _____________________________________________________ 

XIII  NAVIKE:________________________________________________________________________ 

XIV VRIJEME OD PRVIH SIMPTOMA DO DIJAGNOZE (navesti u danima)_____________________________ 

XV VRIJEME PROTEKLO OD UTVRĐIVANJA BOLESTI DO OPERACIJE.(navesti u danima)______________ 

XVI  VELIĈINA TUMORA (navesti u cm)_____________________________ 

XVII  PROŠIRENOST RAKA DOJKE (navesti stadij prema TNM klasifikaciji _______________________ 

XVIII  TIP RAKA DOJKE(zaokruţiti) 

1. duktalni  

2. lobularni. 

XIX  VRSTA OPERACIJE(zaokruţiti) 

1. radikalna mastektomija 

2. modificirana radikalna mastektomija 

3. jednostavna (simpleks) mastektomija 

4. kvandrantektomija 

5. mastektomija s oĉuvanjem koţe (―skin sparing‖) 

XX   PRIMARNU  REKONSTRUKCIJU :(zaokruţiti) 

1. NE PRIHVAĆAM  - uz navoĊenja razloga: 

a) bojim se povratka bolesti 

b) bojim se stranog materijala 

c) ostalo 

2. PRIHVAĆAM - uz navoĊenje vrste rekonstrukcije: 

a) stranim materijalom  

b) vlastitim tkivom 

                                                          3. NISAM INFORMIRANA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Marcel Ţidak,  Disertacija   

 

184 

8.3 ANKETNI UPITNIK II  (upitnik namijenjen ispitanicima - kirurzima) 

 
 
I  SPECIJALNOST/SUBSPECIJALNOST: 

 

1. opći kirurg-onkolog 

2. torakalni kirurg 

3. plastiĉno-rekonstrukcijski kirurg 

  

II  DOB: 

 

1. 30 do 49 godina 

2. 50 do 70 godina 

 

III  ODNOS PREMA REKONSTRUKCIJI DOJKE: 

 

1. dojku ne rekonstruiram 

2. radim odgoĊenu rekonstrukciju 

3. radim primarnu rekonstrukciju 

  

IV RAZLOG ZAŠTO NE RADIM PRIMARNU REKONSTRUKCIJU DOJKE: 

 

1. nisam educiran/nemam tehniĉkih mogućnosti 

2. onkološka (ne)sigurnost 

3. kirurške komplikacije dodatnog postupka 

4. drugi razlozi (navesti):______________________________________ 

  

IV METODE REKONSTRUIRANJA DOJKE: 

 

1. silikonskim  implantatom 

2. vlastitim tkivom 
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8.4. POPIS TABLICA 

TABLIC
A BROJ 

NASLOV TABLICE STRANICA 
BROJ  

1. Faktora rizika za razvoj raka ženske dojke 29 
2. Stadij raka dojke baziran na TNM klasifikaciji 32 
3. Mogući načini rekonstrukcije dojke 39 
4. Indikacije i kontraindikacije za najčešće primjenjivane metode rekonstrukcije 45 
5. Prijedlog odabira tehnike rekonstrukcije nakon kvadrantektomije 49 
6. Čimbenici koji odreĎuju način rekonstrukcije 52 
7. Operacijski faktori rizika za rekonstrukciju dojke TRAM režnjem 53 
8. Klinički kriteriji visokorizične skupine žena za razvoj raka dojke 56 
9. Stadij bolesti klasifikacijom proširenosti raka dojke  69 
10. Raspodjela ispitivanih bolesnica prema stupnju formalnog obrazovanja 74 
11. Bračni status ispitanica 75 
12. Proširenost raka dojke bazirana na TNM klasifikaciji 76 
13. Vrsta operacijskog zahvata 77 
14. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na mjesto roĎenja i prebivalište 81 
15. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na bračni status 82 
16. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na ekonomski status. 83 
17. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na stupanj obrazovanja 84 
18. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na status zaposlenosti 84 
19. Utjecaj sociodemografskih i ekonomskih čimbenika na primarnu 

rekonstrukciju dojke                               
 

85 
20. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na menstrualni status 86 
21. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na status raĎanja 87 
22. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na reproduktivne čimbenike 87 
23. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na komorbiditet 89 
24. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na maligne bolesti u obitelji 90 
25. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na parametre bolesti 93 
26. Usporedba sociodemografskih parametara I 99 
27. Usporedba sociodemografskih parametara II 102 
28. Usporedba sociodemografskih parametara III 102 
29. Usporedba reproduktivnih parametara 103 
30. Utjecaj sociodemografskih, ekonomskih, reproduktivnih i kliničkih čimbenika 

na primarnu rekonstrukciju dojke u grupi žena iz 2005.-2006. godine. 
 

104 
31. Usporedba kliničkih parametara 105 
32. Usporedba navika 106 
33. Usporedba parametara bolesti 106 
34. Usporedba karakteristika tumora i stadija bolesti 107 
35. Utjecaj čimbenika bolesti na odluku o primarnoj rekonstrukciji dojke -2005/06. 109 
36. Usporedba vrste operacije obzirom na dob u istraživanim grupama žena 110 
37. Raspodjela  kirurga po specijalnosti/subspecijalnosti i dobi 112 
38. Odnos kirurga prema rekonstrukciji dojke 113 
39. Najčešći razlozi zbog kojih kirurzi ne rade primarnu rekonstrukciju dojke. 113 
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8.5. POPIS SLIKA 

SLIKA  
BROJ 

NASLOV SLIKE STRANICA 
BROJ 

  1. Kognitivno-bihevioralni model razvoja i doživljaja samosvjesnosti 9 
  2. Heuristički model važnosti dimenzije samosvjesnosti u onkoloških bolesnika 11 
  3. Mliječna linija 17 
  4. Anatomija dojke 18 
  5. GraĎa dojke 19 
  6. Limfni čvorovi u koje se drenira limfa dojke 21 
  7. Limfni tok dojke 22 
  8. Incidencija raka dojke u usporedba sa ostalim sijelima 24 
  9. Stope incidencije raka dojke u Republici Hrvatskoj  2010. godine po županijama  26 
10. Najčešća sijela raka u Hrvatskoj 2010. godine – žene 27 
11. Kirurgija dojke u 18. Stoljeću 34 
12. Rekonstrukcija dojke silikonskim implantatom 40 
13. Rekonstrukcija dojke vlastitim tkivom 43 
14. Trendovi  incidencije duktalnog karcinoma in situ (DCIS) i invazivnog karcinoma 

(1975.-2005.) 
 

55 
15. OdreĎivanje veličine uzorka power analizom 67 
16. Udio vrsta operacija po dobnim skupinama 77 
17. Utjecaj dobi na odluku o primarnoj rekonstrukciji 79 
18. Dob ispitanica i primarna rekonstrukcija dojke 79 
19. Dob i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke 80 
20. Trend prema primarnoj rekonstrukciji po dobi 81 
21. Utjecaj ranijih bolesti u anamnezi na odnos prema rekonstrukciji dojke 88 
22. Utjecaj malignih bolesti u obitelji na stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke            90 
23. Veličina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke I 92 
24. Veličina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke II 92 
25. Stav o primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na stadij bolesti 94 
26. Dob bolesnica i primarna rekonstrukcija dojke 95 
27. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na dob 95 
28. Stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke obzirom na bračno stanje 96 
29. Razlozi odbijanja primarne rekonstrukcije dojke obzirom na dob 97 
30. Dob i odabir načina rekonstrukcije 98 
31. Trendovi stavova prema primarnoj rekonstrukciji dojke 100 
32. Dob i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke 2005.-2006.godine. 101 
33. Veličina tumora i stav prema primarnoj rekonstrukciji dojke (2005.-2006.)  108 
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 Aktivno se sluţi engleskim i njemaĉkim jezikom. 

 Sudionik je Domovinskoga rata i ima status hrvatskog branitelja. 
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