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I dag er kravet om funktionel, social og psykologisk rehabi-
litering blevet en naturlig del af behandlingen af brystkreeft.
Brystbevarende kirurgi er i denne henseende blevet et vaesent-
ligt alternativ til mastektomi, men af tekniske og tumorbiolo-
giske arsager behandles stersteparten af kvinder med bryst-
kreeft (63-82%) stadig med mastektomi [1]. I undersogelser har
man fundet, at omkring 80% af de mastektomerede kvinder
var interesserede i brystrekonstruktion efter afsluttet primeer-
behandling. Kombineret med en femarsoverlevelse pa over
70% er brystrekonstruktion efter afsluttet initial behandling
ved at blive en integreret del af behandlingstilbuddet til disse
kvinder.

Brystrekonstruktion, implantat

De mest udbredte teknikker har hidtil vaeret baseret pd an-
vendelse af et brystimplantat, enten forudgaet af veevsekspan-
sion eller i kombination med en lapplastik. P4 grund af kap-
selskrumpning omkring implantatet hos omkring 15% af pa-
tienterne oplever man imidlertid ofte darlige kosmetiske og
funktionelle resultater ved brug af implantater [2]. I en under-
sogelse med 360 patienter fandt man en komplikationsrate pa
23%, hvoraf ca. en tredjedel af patienterne havde behov for
korrigerende kirurgiske indgreb. Ved den unilaterale bryst-
rekonstruktion med brug af implantat er det sveert at opna
acceptabel symmetri med det modsidige bryst. Det rekon-

Brystrekonstruktion med eget vaev er i dag et vigtigt
element som alternativ til implantater i behandlingen af
brystkreeft.

Udviklingen er géet fra anvendelse af stilkede til frie lap-
per og gar i dag mod rent perforant baserede lapper.

Der mangler viden om de fysiologiske forhold i frie lapper.
Denne viden vil kunne hjeelpe os til at optimere den frem-
tidige behandling.

struerede bryst vil veere hardere, mindre bevageligt end det
naturlige bryst og med en mere unaturlig form. Hos nogle pa-
tienter vil der vere behov for udskiftning af implantaterne pa
grund af implantatruptur og udsivning af fyldstoffet. Silicone-
brystimplantater har vaeret sat i forbindelse med bindevavs-
sygdomme, og denne sammenhzng er endnu ikke helt af-
klaret. I hidtidige undersogelser, ogsd fra Danmark, har man
dog ikke kunnet bekraefte mistanken. Anvendelsen af strale-
terapi efter mastektomi er en begrensende faktor for brugen
af implantater ved brystrekonstruktion og vil i de fleste til-
fzelde veere en kontraindikation. Disse nzvnte forhold har
fremkaldt et voksende behov for alternative metoder baseret
pa anvendelse af patientens eget vaev.

Brystrekonstruktion, eget veev

Det kvindelige bryst bestar af kirtel- og fedtvaev omgivet af
hud. Brystrekonstruktion med eget vaev erstatter det mang-
lende bryst med hud og fedtvaev. Det er derfor muligt at skabe
et bledere og, i forhold til det modsidige, mere symmetrisk
bryst. I nogle tilfzelde opnar patienterne en vis grad af felesans
i det rekonstruerede bryst. Man har fundet malbar felesans
hos 76% af patienterne og subjektiv folesans hos 86% af patien-
terne. 33% oplevede samme grad af folesans som pa den ikke-
rekonstruerede kontralaterale side. Folesansen vender tilbage
omkring seks maneder efter rekonstruktionen og forbedres
gradvist.

Brystrekonstruktionen udferes hos stersteparten som en
sekundeer procedure, som tidligst kan pabegyndes efter af-
slutning af eventuel kemoterapi og stralebehandling. I be-
greenset omfang kan brystrekonstruktionen nu tilbydes til
udvalgte patientgrupper i umiddelbar tilslutning til mastek-
tomien: en primeer rekonstruktion. Til denne gruppe af pa-
tienter herer kvinder, hos hvem mastektomien foretages
som en forebyggende foranstaltning i forbindelse med gene-
tisk disposition til brystkreeft, kvinder, der har udbredt kar-
cinoma in situ, der taler imod brystbevarende kirurgi, og i
nogle tilfzelde kvinder, der har invasive karcinomer i klinisk
stadie I. Primeer brystrekonstruktion medferer et forbedret
kosmetisk og funktionelt resultat, hvorimod de psykologiske
forhold er mere uafklarede. I et amerikansk studie fandt man,
at nar leegfolk vurderede resultaterne af brystrekonstruk-
tionerne, blev de primeere rekonstruktioner vurderet som
vaerende de bedste [3].

Iszer to metoder er dominerende ved brystrekonstruktion
med eget vav. latissimus dorsi (LD)-lappen og abdominallap-
pen. Brystrekonstruktion med en LD-lap udferes som en stil-
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ket vaevslap, og den kraever derfor ikke brug af mikrokirurgi-
ske teknikker. Med introduktionen af de abdominale lapper
anvendes LD-lappen iser til patienter, hos hvem tidligere ab-
dominale indgreb og utilstreekkeligt abdominalt fedtveevs-
fylde umuligger rekonstruktion med en abdominallap. Lap-
pen fridissekeres som en hude medtagende et storre stykke
underliggende muskulatur. Lappen tunnelleres subkutant fra
aksillen frem til mastektomidefekten, hvorefter brystet for-
mes, og lappen sys ind. Blodforsyningen baseres pa a. thora-
codorsalis. Lappen er uden implantat egnet til rekonstruktion
af et lille bryst, men det er sveert at rekonstruere et storre bryst
uden brug af implantat.

Inden for de seneste 10-15 r er brystrekonstruktion med
eget vaev blevet udfert helt overvejende med hud og underlig-
gende subkutant fedt fra den nedre del af abdomen. For at
kunne udfere en brystrekonstruktion med dette vaev kreves
det, at patienten har en tilstrekkelig mengde subkutant vaev
pa abdomen, siledes at man kan opni et volumen, der svarer
til det modsidige bryst. Lappen designes af omradet mellem
umbilicus og symfysen (Figur 1).

TRAM-lappen

Brystrekonstruktion med abdominalt vaev kan udferes som
stilkede vaevstranspositioner. Vavet flyttes som en stilket
transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM)-lap, hvor
man af hensyn til blodforsyningen fra arterie epigastrica supe-
rior medtager dele af eller hele rectusmusklen pa den ene side.
Lappen tunnelleres subkutant op til mastektomidefekten,
hvor brystet formes. Den stilkede TRAM-lap er forbundet
med en relativ stor risiko for donorstedsmorbiditet og vaevs-
nekrose [4]. I en undersogelse fra 1998 fandt man klinisk fedt-
nekrose hos 26,9% af de patienter, der var opereret med en
stilket TRAM-lap. Fedtnekrose manifesterer sig klinisk som
harde, indurerede omrader i det rekonstruerede bryst og kan
vere s udtalt, at man ma foretage korrigerende kirurgiske
indgreb. Fedtnekrosen skyldes en utilstreekkelig blodforsy-
ning i det subkutane fedtvaev og er storst ved brug af meget
store lapper, hos overvagtige og hos rygere. Komplikationer

Figur 1. Lappen fridissekeret pd abdomen.

UGESKR LAGER 167/18 | 2. MAJ 2005

pa donorstedet er iszr kronisk bugvaegssvaekkelse og i verste
fald egentlige ventralhernier, som foelge af at musculus rectus

abdominis pé den ene side af midtlinjen i sterre eller mindre
grad medtages i lappen.

Den stilkede TRAM-lap er i en vis udstraekning blevet af-
lost af den fri lap med anvendelse af mikrokirurgisk teknik.
Denne blev forste gang beskrevet i 1979 af Ho/mstrom, men har
forst vaeret anvendt i sterre omfang i de seneste 15 ar [5]. I takt
med den forbedrede teknik inden for mikrokirurgien kan
mikroanastomoser nu gennemferes med en succesrate pa 98-
99% [6, 7], og derfor udferes storstedelen af brystrekonstruk-
tionerne med eget vaev i dag som frie vaevsflytninger.

Den frie TRAM-lap har nogle fordele frem for den stil-
kede, idet det er nemmere at placere denne pa thorax og der-
med forme brystet. Den frie TRAM-lap baseret pa vasae epi-
gastricae inferioris har ogsa en bedre blodforsyning, idet dette
kar leverer hovedparten af blodforsyningen til den nedre del
af abdomen. Vasae epigastricae inferioris sender perforant kar
gennem rectusmuskulaturen og fascien, hvorved hud og sub-
cutis forsynes.

I den frie lap medtages et mindre stykke af rectusmusklen,
og blodforsyningen genetableres ved mikrokirurgisk udferte
karanastomoser mellem vasae epigastricae inferioris og reci-
pientkar pa thorax i form af enten mammaria interna eller de
torakodorsale kar. Ved recipientkar forstds det kar, som for-
syner lappen med blod efter vaevsflytningen. Teknikken med-
forer, sammenlignet med den stilkede lap, feerre komplika-
tioner i lappen; her er fedtnekrose kun klinisk til stede hos
ca. 8% af patienterne [4], og det kosmetiske resultat synes ogsa
at vaere bedre ved anvendelse af de fri lapper end ved anven-
delse af de stilkede [8]. Man har ikke sikkert kunnet pavise en
lavere morbiditet pa donorstedet ved anvendelse af den fri
lap, trods det at en mindre del af musklen medtages, end ved
anvendelse af den stilkede lap.

Nyeste udvikling

Problemer med donorstedskomplikationer var en vesentlig
arsag til, at man siden 1997 yderligere forfinede lapdissektio-
nen med udviklingen af den frie degp inferior epigastric perfora-
tor (DIEP)-lap [7]. Denne laps blodforsyning baseres alene pa
1-2 muskulokutane perforanter fra vasae epigastricae inferioris
til det subkutane fedtvaev og huden. Der medtages ikke mu-
skulatur i lappen. Teknikken forudsztter, at den muskuloku-
tane perforant dissekeres i hele sit forleb gennem musklen
med minimal beskadigelse af muskulaturen og uden laesion af
den muskulzre innervation. Fordelen er bevarelse af bugvaeg-
gens funktion med minimal risiko for bugvaegssvaekkelse og
herniedannelse. Man opnar desuden en kortere indleggelses-
tid og feerre postoperative smerter [9]. Anvendelse af DIEP-
lappen har i et enkelt studie vist sterre forekomst af vaevsne-
krose i lappen end anvendelse af TRAM-lappen [10]. Arsagen
til dette skal formentlig soges i, at risikoen for at bega tekniske
dissektionsfejl er storre ved brug af DIEP-lappen, ligesom de
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Figur 2. Lappen efter endt indhealing og rekonstruktion af areola.

peroperative beslutninger om, hvilke perforanter der medta-
ges i forhold til vaevsmaengden, er kritiske. Disse beslutninger
treeffes pa et klinisk sken og ikke ud fra en objektiv viden om
vavsperfusionen.

Fremtidsperspektivet for brystrekonstruktion med eget
vav er at opnd et optimalt kosmetisk og funktionelt resultat
kombineret med en minimal donorstedsmorbiditet (Figur 2).

Den eksisterende viden om de kredslebsfysiologiske for-
hold, der gor sig gzldende i frie vaevslapper, er i dag begren-
set. Beslutningen om, hvor meget vaev der inkluderes i en
rekonstruktion, treeffes pa et klinisk grundlag. Det ville vare
onskeligt, om man pa baggrund af objektiv viden om de
hamodynamiske forhold i frie veevslapper kunne udvikle
maélbare kriterier til at bestemme den optimale lapstorrelse.
Der eksisterer flere forskellige teknikker, som kan anvendes til
at objektivisere vaevsperfusionen bl.a. laser-Doppler-teknik-
ken, som man maler den kapilleere blodgennemstremning
med, og transittidflowmaling, som man maler bloodflow i
lappens tilforende kar med. Flere af disse teknikker anvendes
rutinemaessigt ved postoperativ monitorering, men viden om
deres anvendelighed til peroperativ vurdering af perfusionen
eksisterer ikke. Et projekt med peroperative transittidsflow-
malinger af blodgennemstremningen i karret, som forsyner
lappen, kombineret med samtidig maling af partialtrykket for
ilt i lappen er for tiden under udferelse pa Plastikkirurgiske
Afdeling, Rigshospitalet. Andre teknikker som near infrared
spectoscopy og mikrodialyse vil formodentlig ogsa kunne
medvirke til, at man i fremtiden kan belyse dette spandende
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omréade og derved optimere den brystrekonstruktive be-
handling.
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