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Prognosen ved brystkræft er gennem de senere årtier 
forbedret betydeligt, og de fleste kvinder, som bliver 
behandlet for brystkræft, kan forvente at blive lang­
tidsoverlevere. Der lever i dag i Danmark mere end 
55.000 kvinder, som er blevet behandlet for bryst­
kræft. Som følge heraf er det kosmetiske resultat  
efter behandling for brystkræft blevet en problemstil­
ling, der berører et tiltagende antal kvinder. Onko­
plastisk brystkirurgi (OBK) er et nyt behandlingstil­
bud i rækken af mere skånsom kirurgisk behandling 
af brystkræft.

Hvert år får ca. 4.500 kvinder i Danmark konsta­
teret invasiv brystkræft [1]. Mere end 90% har lokali­
seret sygdom på diagnosetidspunktet og behandles 
derfor primært med kirurgi. Hos patienter, som har 
dissemineret sygdom, hvilket er under 10%, er den 
primære behandling kemoterapi. Knap 70% blev i 
2011 behandlet med brystbevarende kirurgi (BBK) i 
form af lumpektomi, mens de resterende godt 30% 
blev behandlet med mastektomi [2]. Andelen af BBK 
er fortsat stigende, og det forventes, at op til 75% af 
alle kvinder med brystkræft vil kunne tilbydes BBK. 
For brystkræft, som er diagnosticeret på et tidligt sta­
dium, er chancen for helbredelse ens, uanset om der 
udføres BBK eller mastektomi, under forudsætning af 
at resektionsafstandene er sufficiente (2 mm), og at 
der gives postoperativ stråleterapi mod den reste­

rende del af brystet [3]. Overlevelsesraten efter  
fem og ti år er henholdsvis ca. 85% og ca. 70% [4]  
for både mastektomi og lumpektomi. Med de seneste 
års fremskridt inden for den adjuverende medicinske 
behandling forventes langtidsoverlevelsen for kvin­
der, som bliver behandlet i dag, at være endnu hø­
jere.

Hidtil har indikationen for BBK været brystkræft­
tilfælde, hvor tumorstørrelse, -placering og bryststør­
relse muliggjorde, at der blev foretaget tumorresek­
tion med mikroskopisk frie resektionsrande uden at 
efterlade et uacceptabelt deformeret bryst. Efter kon­
ventionel BBK og strålebehandling vil ca. 30% have et 
kosmetisk utilfredsstillende resultat på grund af ind­
trækning af ar, displacering af papil-areola-komplek­
set, ændret kontur og volumenmangel lokalt på bry­
stet [5, 6]. En del af de kosmetiske gener skyldes  
den postoperative stråleterapi, som nedsætter hudens 
eftergivelighed, fører til skrumpning, ofte medfører 
misfarvning af huden og eventuelt giver telangieks­
tasier.

Introduktionen af OBK har medført, at man kan 
foretage mere omfattende tumorresektioner, end 
hvad der er muligt ved konventionel BBK [7]. OBK 
kan anvendes ved brystkræft, der er blevet behandlet 
med præoperativ neoadjuverende kemoterapi (down-
staging), og ved tumorer, der er store ift. bryststørrel­
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sen [8, 9]. OBK består af excision af det maligne væv 
efterfulgt af korrektion af den resulterende deformi­
tet/volumendeficit i samme seance. OBK udvider mu­
lighederne for BBK hos kvinder med store tumorer ift. 
deres brystvolumen. Ved indgrebet placeres hudinci­
sioner således, at det bedst mulige æstetiske resultat 
opnås, uden at man går på kompromis med radikali­
teten. I tilfælde, hvor der fjernes en substantiel del af 
brystvolumenet ved tumorresektionen, tilbydes pa­
tienten modsidig brystreduktion. Dette enten i for­
bindelse med primæroperationen eller efter endt 
postoperativ stråleterapi. OBK udvider også mulighe­
derne for BBK i situationer, hvor tumorplaceringen 
tidligere indicerede mastektomi.

PATIENTSELEKTION

Beslutningen om, hvorvidt en patient bør behandles 
med OBK, tages i fællesskab af patient, brystkirurg og 
evt. plastikkirurg. Plastikkirurgerne inddrages i de til­
fælde, hvor der forventes et større onkoplastisk ind­
greb. Beslutningen baseres på en individuel vurde­
ring og følger ikke stringente retningslinjer. OBK 
tilbydes generelt kun kvinder, der ikke ryger, og som 
ikke har komorbiditet, der øger risikoen for postope­
rative komplikationer. 

ONKOPLASTISKE BRYSTKIRURGISKE TEKNIKKER

OBK udføres typisk i et tværfagligt samarbejde mel­
lem brystkirurger og plastikkirurger i både planlæg­
ningen og udførelsen af indgrebet [10].

Det kirurgiske indgreb ved OBK adskiller sig væ­
sentligt fra konventionel BBK [10]. Det terapeutiske 
mål er, at brystkræften er radikalt fjernet, og at der er 
opnået tilnærmelsesvis normal form på brystet med 
papil-areola-komplekset placeret symmetrisk i forhold 
til det kontralaterale bryst. Overordnet set skelnes der 
mellem tre typer OBK: volumenomplacering, volu­
menreduktion og volumentilførsel. Ved volumenom­
placering foretages der en lokal omplacering af det 
væv, der ligger i umiddelbar nærhed af resektionska­
viteten. Ved volumenreduktion foretages en modifice­
ret brystreduktion, således at resektionskaviteten ef­
ter tumorfjernelsen er integreret i brystreduktionen, 
og at tumoren dermed udtages sammen med det væv, 
der fjernes ved brystreduktionen (Figur 1). Ved volu­
mentilførsel fyldes resektionskaviteten med væv, som 
er hentet uden for selve brystet. 

Dette kan for eksempel være en lap, som består af 
hud og subkutant fedt og er hentet lateralt for brystet 
på thorax’ sideflade, eller en stilket myokutan lap, 
som består af m. latissimus dorsi og overliggende hud 
og transponeres ind i defekten. Hvis huden på brystet 
over tumoren kan bevares, kan man flytte m. latissi­
mus dorsi uden hud. 

Valget af kirurgisk teknik baseres på tumorstør­
relse og -lokalisation samt bryststørrelse og -form 
[10]. Sammenlignet med konventionel BBK er snitfø­
ringen ved OBK væsentlig mere omfattende, og der­
ved er risikoen for tidlige og sene komplikationer 
større. Sammen med indgrebet på brystet udføres der 
indgreb i aksillen i form af enten sentinel node-biopsi 
og/eller aksilrømning – afhængig af radiologisk og 
patologisk diagnostik – på linje med behandlingen 
ved konventionel BBK [12].

RERESEKTIONER

Der foretages perioperativ makroskopisk vurdering  
af resektionsrandene af en patolog, når tumoren er 
fjernet. Hvis der vurderes at være makroskopisk  
radikalitet, fortsættes med den onkoplastiske del af 
proceduren. Hvis tumoren ikke er radikalt fjernet,  
eller der rejses tvivl herom, foretages der supplerende 
resektion. I tilfælde, hvor der ved den postoperative 
patologiske undersøgelse af tumorresektatet konsta­
teres manglende radikalitet, foretages der reresek­
tion. Denne anbefales at foregå tværfagligt, da dette 
indgreb kan være komplekst efter vævsomplacerin­
gen. Efter større OBK og ved udbredt mangel på ra­
dikalitet kan det være nødvendigt at foretage mastek­
tomi.

FIGUR 1
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Oversigt over udvalgte kirurgiske metoder ved volumenomplacering 
og volumenreduktion [11]. Copyright 2010. Reproduceret med tilla-
delse fra Elsevier.

OBK = Onkoplastisk brystkirurgi.
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TIDLIGE KOMPLIKATIONER OG SENFØLGER  

EFTER ONKOPLASTISK BRYSTKIRURGI

OBK omfatter en heterogen gruppe af kirurgiske pro­
cedurer. Viden på området er i høj grad baseret på 
den viden, man har fra plastikkirurgiske indgreb, her­
under brystreduktioner og brystrekonstruktioner. Der 
er især forskel på donorstedsmorbiditet ved de for­
skellige onkoplastiske procedurer. Hovedparten af de 
onkoplastiske indgreb på brystet er af typen volu­
menomplacering og volumenreduktion. I tilfælde, 
hvor volumentilførsel benyttes, vil patienten yderli­
gere belastes af et donorsted. I et mindre, udenlandsk 
studie er forekomsten af tidlige komplikationer un­
dersøgt [13]. Her findes forekomsten af hæmatom, 
infektion og manglende sårheling at være på niveau 
med konventionel BBK og mastektomi. Der foreligger 
på nuværende tidspunkt ingen tilsvarende danske  
opgørelser.

OBK er et mere omfattende kirurgisk indgreb end 
konventionel BBK, og man kan forestille sig, at der er 
større risiko for at påføre patienterne smerter, føle­
forstyrrelser og funktionsindskrænkninger. Dette er 
ikke på nuværende tidspunkt tilfredsstillende opgjort. 
Gruppen af kvinder, der behandles med OBK, har en 
højere forekomst af kendte risikofaktorer for udvik­
lingen af senfølger: relativt ung alder, obligatorisk 
stråleterapi og højere forekomst af aksilrømning  
[14, 15]. Sidstnævnte skyldes, at tumorstørrelsen hos 
kvinder, der behandles med OBK, er større end gen­
nemsnittet.

ONKOLOGISK EFTERBEHANDLING

OBK er at betragte som modificeret BBK og følger så­
ledes de samme retningslinjer for radikalitet som 
konventionel BBK. Den postoperative adjuverende 
behandling adskiller sig ikke fra den, der gives efter 
konventionel BBK. Således gælder samme retnings­
linjer for adjuverende kemoterapi og adjuverende 
stråleterapi mod det residuale brystvæv [10, 16-18]. 
Resektionsfladerne mod tumorkaviteten markeres 

omhyggeligt med røntgenfaste clips, således at post­
operativ stråleterapi kan gives med samme præcision 
som ved konventionel BBK. 

Den adjuverende kemoterapi følger Danish 
Breast Cancer Cooperative Group (DBCG)’s behand­
lingsprotokol og afhænger af patientens alder, tumor­
størrelse, lymfeknudestatus, cancertype, anaplasi­
grad og tumorbiologi (østrogenfølsomhed og 
HER2-receptorstatus) [18]. Alle patienter, som er 
blevet behandlet med BBK, med eller uden OBK, får 
postoperativt adjuverende stråleterapi [10, 16].

ONKOLOGISK KONTROL

OBK giver mulighed for at foretage BBK på større tu­
morer end konventionel BBK. Således vil der være 
tendens til stage migration, hvor de mindre tumorer 
behandles med konventionel BBK, og de større tumo­
rer behandles med OBK.

Overlevelse og lokal kontrol efter OBK er endnu 
ikke tilfredsstillende opgjort. For OBK er der i en po­
pulation på 540 patienter påvist femårs sygdomsfri 
overlevelse på 88% [19]. 

Femårs sygdomsfri overlevelse efter BBK og 
mastektomi er i DBCG’s materiale (i alt 47.000 pa­
tienter) opgjort til 81% [4]. 

At OBK betragtes som et ligeværdigt alternativ til 
mastektomi og konventionel BBK [20] skyldes, at tu­
morresektionen følger samme fremgangsmåde og 
krav som ved konventionel BBK, og at den brystre­
konstruktive del af indgrebet ikke kompromitterer ra­
dikaliteten af tumorresektionen. 

Behandlingen af lokalrecidiv i et bryst, som tidli­
gere er blevet behandlet med OBK, er mastektomi og 
aksilrømning, hvis dette ikke er foretaget ved det op­
rindelige indgreb.

PATIENTTILFREDSHED, LIVSKVALITET  

OG KOSMETISK RESULTAT

Kun i ét studie har man evalueret patienttilfredshe­
den blandt 162 patienter, som havde fået foretaget 
OBK, og 94% var tilfredse eller meget tilfredse med 
det samlede resultat [21]. I et studie har man evalu­
eret postoperativ livskvalitet ved brug af to forskel­
lige validerede spørgeskemaer (SF-36 og Rosenberg 
Self Esteem Scale) og fundet, at patienternes livskva­
litet var signifikant bedre efter OBK end efter kon­
ventionel BBK [22]. 84-89% af de patienter, som er 
blevet opereret med OBK, vurderes at opnå et godt 
kosmetisk resultat [23].

POTENTIELLE PROBLEMER VED  

ONKOPLASTISK BRYSTKIRURGI

Ved OBK er den kirurgiske behandling mere kompli­
ceret end ved både BBK og mastektomi. Dissektion af 

Patienten er blevet 
behandlet med  
konventionel bryst-
bevarende kirurgi, 
men onkoplastisk 
brystkirurgi havde 
været relevant.
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vævslapper øger risikoen for tidlige postoperative 
komplikationer i form af hæmatom, sårhelingsproble­
mer, sårruptur og vævsnekrose. Traditionelt påbe­
gyndes adjuverende kemoterapi først, når cikatri­
cerne er helet. Det er påvist i en mindre undersøgelse, 
at OBK ikke forlænger tiden fra kirurgi til påbegyn­
delse af adjuverende kemoterapi afgørende i sam­
menligning med konventionel brystkirurgisk be­
handling [12]. Det er dog endnu uafklaret, om den 
samlede ventetid fra diagnosetidspunktet kan være 
forlænget pga. udfordringer i planlægningen af den 
tværfaglige operation mellem brystkirurger og pla­
stikkirurger. Cold et al har analyseret 7.501 patienter, 
hos hvem der gik op til tre måneder fra kirurgi til på­
begyndelse af kemoterapi, og fandt, at tidspunktet for 
behandlingsstart af adjuverende kemoterapi – inden 
for et tremånedersinterval – er uden betydning for 
den samlede overlevelse [24], hvilket tyder på, at en 
mindre forsinkelse i påbegyndelsen af adjuverende 
behandling er uden betydning. 

I sjældne tilfælde, hvor man er nødt til at konver­
tere det planlagte onkoplastiske indgreb til mastek­
tomi, kan muligheden for primær rekonstruktion 
(dvs. rekonstruktion i samme seance som mastekto­
mien) være forpasset. Sekundær rekonstruktion efter 
mastektomi kan være besværliggjort af det initiale 
onkoplastiske indgreb, men patienten udelukkes ikke 
herfra.

FREMTIDIGE ASPEKTER VED  

ONKOPLASTISK BRYSTKIRURGI

OBK udbydes endnu ikke i fuldt omfang på alle bryst­
kræftbehandlingscentre. Dette skyldes, at de nødven­
dige kompetencer ikke er tilgængelige alle steder i 
nødvendigt omfang. Vi ønsker, at der rettes større fo­
kus mod denne nye behandlingsmulighed, ved at 
både brystkirurger og plastikkirurger tilbydes den 
nødvendige efteruddannelse. Gennem øget uddan­
nelse vil behandlingstilbuddet gøres både mere til­
gængeligt og ensartet på nationalt plan.
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Onkoplastisk brystkirurgi (OBK) er gradvist introduceret i Danmark  
inden for de seneste fem år.

Der er i Danmark opereret ca. 700 patienter årligt med OBK siden 
2010.

OBK er en modificeret lumpektomi med partiel brystrekonstruktion.

OBK kan udføres med samme onkologiske sikkerhed som konventio-
nel lumpektomi.
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