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HOVEDBUDSKABER

Store bløddelsdefekter med behov for rekonstruktion medfører ressourcekrævende og langvarige patientforløb.

Tidlig plastikkirurgisk inddragelse muliggør en samlet strategi for behandlingen.

En generel optimering af patienten forbedrer helingen, forkorter indlæggelsen og bedrer outcome.

Store bløddelsdefekter er omfattende vævstab, der involverer hud, subkutant væv og ofte dybere strukturer
såsom muskler, sener eller knogler. Defekterne kan opstå på flere baggrunde bl.a. efter nekrotiserende
bløddelsinfektioner (NSTI) eller traumer. Med forbedringer i den akutte behandling ses stigende overlevelse, der
medfører et øget behov for rekonstruktion. Ved rekonstruktion er timing og forberedelse afgørende for succes.
Manglende fokus på optimering af patienten kan forlænge indlæggelsen og øge risikoen for komplikationer,
herunder tab af rekonstruktionen.

Denne artikel har til formål at skabe en enkel og struktureret tilgang til patienter med store bløddelsdefekter,
hvor der kan være et behov for en rekonstruktion. En lignende helhedsorienteret tilgang er også beskrevet i
ortopædkirurgien ved håndtering af knogledefekter, hvor der lægges vægt på optimering af patientens
almentilstand som forudsætning for vellykket behandling [1]

Vurdering af patienten

En grundig vurdering af patientens tilstand og funktionelle behov er essentiel for timing og valg af
rekonstruktion. Patientens funktionsniveau før skaden samt det forventede funktionsniveau efter
rekonstruktion er afgørende for behandlingsmålet. En patient med højt fysisk funktionsniveau kan have behov
for mere omfattende og avanceret rekonstruktion for at genoprette funktioner med betydning for arbejdsevne
og livskvalitet, men sådanne indgreb stiller store krav til heling og genoptræning samt indebærer en øget risiko
for komplikationer og donormorbiditet. Patienter med lavt funktionsniveau kan i visse tilfælde opnå et
tilfredsstillende resultat med simple løsninger for at minimere komplikationer og morbiditet.

Patientens komorbiditeter har også en betydning, idet de kan påvirke sårhelingen. Især diabetes mellitus (DM)
og vaskulære lidelser kræver opmærksomhed, men også nyresvigt, medfødte genetiske sygdomme såsom
Ehlers-Danlosʼ syndrom, cardiovaskulære lidelser samt inflammatoriske og autoimmune tilstande [2]. DM
påvirker sårhelingen på mere end 100 måder [2]. Immunsystem og regeneration hæmmes, hvilket forsinker
heling og øger infektionsrisikoen [2-5]. Det er vigtigt med et velreguleret og tæt monitoreret blodsukker og ved
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dysreguleret DM bør endokrinologisk vurdering overvejes [2]. Ved vaskulære lidelser med nedsat vævsperfusion
reduceres tilførslen af ilt og næringsstoffer, som forsinker sårhelingen [5]. Perifere vaskulære lidelser kan
desuden medføre helt eller delvist lukkede kar, hvor en vaskulær anastomose til en fri lap ikke er mulig. Hos
disse patienter bør karkirurgisk vurdering og evt. indgreb overvejes for at optimere perfusionen.

Medicin kan ligeledes hæmme heling og øge risiko for komplikationer. Tabel 1 lister nogle af de lægemidler,
man skal være opmærksom på [6-8]. Der anbefales en grundig medicingennemgang og stillingtagen til evt.
pausering/optimering i samråd med relevante specialer.

Rygning forsinker helingen betydeligt og øger risikoen for infektion og nekrose [2 ,5, 9]. Der er en umiddelbar,
men reversibel effekt med vasokonstriktion, der hæmmer vævsperfusionen og medfører risiko for iskæmi. Det
påvirker især væv, der allerede har en kompromitteret blodforsyning, herunder frie lapper [9]. Derudover ses en
længerevarende effekt, som fremmer dannelsen af mikrotromber samt frigivelse af frie radikaler, der skaber
oxidativt stress. Dette reverteres først efter ca. fire uger, hvorfor rygestop anbefales min. fire uger før og efter
kirurgi [9]. Der er ikke påvist helt samme skadelige effekt ved anvendelse af nikotinplastre, som kan være et
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mindre skadeligt alternativ [7, 9]. Ernærings- og hydreringstilstanden har også en væsentlig betydning. Heling
kræver store mængder energi, protein og mikronæringsstoffer, hvorfor det daglige behov øges [5]. Derudover
kan patienten have et dårligt ernærings- eller helbredsmæssigt udgangspunkt ved skadens indtræden.

Selv korte perioder med suboptimal ernæring kan forsinke sårhelingen og påvirke arvævets styrke [2]. Ligeledes
kan deficit af mikronæringsstoffer påvirke knogleheling [10]

Tilstrækkelig væske er vigtig for at sikre vævsperfusion og opretholde vævets integritet. Dehydrering forlænger
heling og øger risiko for komplikationer [11, 12]. Der er tillige en risiko for tab af proteiner og væske igennem
sårekssudat, især ved anvendelse af vaccum assisted closure (VAC) [11, 12]. Effektiv heling kræver fokus på
makro-/mikronæringsstoffer og væskebalance allerede i det akutte forløb. Tabel 2 opsummerer næringsstoffer
og disses betydning for heling [2, 5, 10, 12-15].
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Refeeding blodprøver kan anvendes til at påvise deficits, og patienten bør væske- og kostregistreres. Et tilsyn fra
en klinisk diætist kan være en hjælp til at sikre, at energi- og proteinbehovet opnås.

Vurdering af defekten

Defektens karakter, lokalisation og kompleksitet har betydning for, hvilken rekonstruktion der er mest
hensigtsmæssig, hvorfor hurtig og korrekt vurdering er essentielt. Dette gøres mest optimalt med tilstedeværelse
af både behandlende kirurg og plastikkirurg peroperativt for at udarbejde en fælles strategi fra start. Alternativt
kan inddragelse af plastikkirurg ske ved deling af fotos.

Ved vurdering og beskrivelse af defekten skal følgende indgå: placering, størrelse i diameter, dybde, eventuel
underminering, involverede strukturer, neurovaskulære forhold, funktion af det berørte område samt evt.
tidligere behandling (f.eks. strålebehandling af området eller efterladt hardware/implantater). Åbne frakturer
klassificeres ud fra en Gustilo-Anderson-klassifikation [16]

Bakterier og biofilm kan hæmme heling og øge risikoen for komplikationer. Som udgangspunkt er alle sår og
defekter kontamineret med bakterier og dermed modtagelige over for infektion. Kontaminering er ikke
ensbetydende med en infektion, men når sårmiljøet er gunstigt, kan det lede til en lokal og senere systemisk
infektion. De inficerede sår kræver sanering før rekonstruktion, ofte med gentagne déridementprocedurer og
målrettet antibiotisk behandling baseret på dyrkningsfund [17, 18].

Blottede fremmedlegemer som implantater eller residualer fra traumet (f.eks. grus og asfalt) øger risikoen for
infektion og senere fisteldannelse på grund af biofilmdannelse og bør som udgangspunkt fjernes, hvis teknisk
muligt, eller udskiftes i forbindelse med rekonstruktionen. Ved åbne frakturer, hvor ortopædkirurgiske
implantater er nødvendige og nyligt anlagte (< 3 uger), kan de i visse tilfælde bevares under grundig
bløddelsdébridement og antibiotikadække. Beslutningen beror på en vurdering af infektionsrisiko over for
behovet for frakturstabilitet [19, 20].

Afhængig af typen af rekonstruktion stilles forskellige krav til vævsbunden. For bløddelsdefekt med åben fraktur
svarende til Gustilo-Anderson IIIB er en vigtig faktor tiden til rekonstruktion. Her bør rekonstruktion med fri lap
foretages hurtigst muligt for at mindske risiko for infektion og tab af rekonstruktion [21, 22] og senest inden for
syv dage [22, 23]. Det kan være en fordel at inddrage plastikkirurgerne allerede ved modtagelse af traumet for at
få planlagt indgrebet rettidigt.

Ved defekt efter NSTI skal infektionen være saneret og avitalt væv fjernet, hvilket ofte kræver gentagende
débridement, før defekten kan rekonstrueres [17].

Anvendes af hudtransplantater kræver en velvaskulariseret bund. Transplantation direkte på blottede strukturer
såsom kar, nerver, sener eller knogle er uhensigtsmæssigt. Man kan vælge at lade defekten granulere op over
strukturerne eller benytte en dermal substitut i rekonstruktionen. Der kan transplanteres direkte på
muskel/muskelfascie, men funktionelt kan resultat være suboptimalt. VAC-behandling er en effektiv metode til
at fremme granulationsvæv [5, 24]. Hvis VAC ikke anvendes, er en forbinding, der ikke udtørrer, men samtidig
fjerner sårekssudat vigtig [17], f.eks. to lag jelonet med gaze henover.

Behandling af defekten

Valget af rekonstruktion tager udgangspunkt i patientens samlede tilstand og ud fra hvilken løsning, der kan give
det bedst mulige funktionelle og æstetiske resultatet vejet op imod de risici, der er forbundet med indgrebet. Et
grundlæggende princip i plastikkirurgi er den rekonstruktive stige med trinvis tilgang til rekonstruktion, hvor
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kompleksiteten gradvist øges [25]. I moderne plastikkirurgi er stigen dog erstattet af et koncept, hvor man går
direkte til en mere kompliceret rekonstruktion, hvis det vurderes mere hensigtsmæssigt [26]. Figur 1 illustrerer
de forskellige metoder for rekonstruktion, og Figur 2 viser eksempler på metoderne.
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Sekundær heling er den mest basale tilgang, hvor der opnås epiteldække ved heling fra siderne og bunden.
Metoden er enkel men langvarig og kræver sårpleje. Den egner sig bedst til mindre defekter, men kan være en
løsning til patienter, der ikke tåler kirurgi.

Primær lukning er effektiv og hurtig, hvis vævet kan lukkes med tilladelig tension. Metoden har dog begrænset
anvendelse ved større defekter, da stramning kan føre til nekrose, dehiscens eller sårruptur. I nogle tilfælde kan
bændler anvendes til trinvis approksimation af sårkanterne. Hudtransplantation er en simpel og effektiv måde
at dække defekter. Transplantaterne kan være fuld- eller delhud. De kræver en velvaskulariseret sårbund, da de
ernæres via diffusion de første dage indtil neovaskularisering.
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Fuldhud giver bedre hudstruktur end delhud. Desværre er tilgængeligheden begrænset, da donorstedet skal
lukkes ved direkte suturering. Delhud kan anvendes til store arealer, da donorstedet heler sekundært over 10-14
dage. Generelt giver transplantater minimal vævsfylde og er mere skrøbelige end almindelig hud.

Dermale substitutter kan anvendes, når et hudtransplantat alene er uhensigtsmæssigt. De består typisk af
kollagen og andre biologiske/syntetiske materialer, som bidrager med matrix og agerer skelet/skabelon til
dannelsen af et mere stabilt og robust granulationsvæv, der minder om dermis, som der kan transplanteres hud
på. En ulempe er, at det kan forlænge forløbet, da der går uger, før det er integreret.

Lokale lapper/regionale lapper er vævsblokke bestående af hud, subcutis m.m., hvor blodforsyningen bevares,
og vævet flyttes for at lukke defekten. Lapperne giver et solidt vævsdække og beskytter de underliggende
strukturer, men anvendelsen begrænses af mængden af vævsoverskud i direkte eller nær relation til defekten.

Frie lapper er den mest avancerede rekonstruktionsform. En vævsblok høstes fra en fjern donorregion og
transplanteres til defekten. Blodforsyning genetableres ved anastomosering af kar ved mikrokirurgisk teknik.
Teknikken anvendes til komplekse defekter med eksponerede vitale strukturer eller til defekter med specielle
krav til funktionalitet, eller hvor størrelsen ikke tillader anvendelse af de øvrige teknikker. Indgrebene er
omfattende og kræver grundig planlægning, mikrokirurgisk ekspertise og specialiseret postoperativ overvågning
af lappen. Tilgængelige donorsteder er begrænsede, og der er risiko for komplikationer og
donorstedsmorbiditet. Ikke desto mindre giver frie lapper helt andre muligheder for rekonstruktion end
hudtransplantater og lokale lapper, hvorfor de er essentielle i rekonstruktion af visse komplekse defekter.

Konklusion

Rekonstruktion af store bløddelsdefekter kræver en tværfaglig tilgang til patienten, hvor der er fokus på
optimering af komorbiditeter, medicin og ernæring.

En helhedsvurdering af patienten, hvor almentilstand, bløddelsdefekten og eventuel knogledefekt indgår, er
afgørende for valg af behandlingen. Tidlig erkendelse af behovet for rekonstruktion er vigtig, da det giver
mulighed for, at den behandlende kirurg i samarbejde med plastikkirurger kan planlægge en samlet
behandlingsstrategi. Herved sikres et hurtigt og godt behandlingsforløb for patienten med færre komplikationer
og bedre outcome samt ressourceudnyttelse.
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SUMMARY

Reconstruction of large soft tissue defects
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Extensive soft tissue defects requiring reconstruction demand a systematic approach to optimise patient
outcomes. Early plastic surgical involvement and patient optimisation are crucial for timely and successful
reconstruction. This review outlines key principles in assessing defects, improving patient condition, and
selecting the most suitable reconstructive method to enhance function, reduce complications, and ensure
efficient use of healthcare resources.
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