VIDENSKAB

Mikrokirurgi ved plastikkirurgiske indgreb

Christian T. Bonde', Lisa Toft Jensen', Tina Tos?, Birgitte Jul Kiil°, Gete Ester Toft®, Saren Erik Larsen®, Peter Birkeland® & Jens Ahm Sgrensen®

STATUSARTIKEL

1) Klinik for Plastikki-
rurgi, Brystkirurgi og
Brandsarbehandling,
Rigshospitalet

2) Plastikkirurgisk
Afdeling, Herlev Hospital
3) Plastikkirurgisk
Afdeling, Aarhus
Universitetshospital
4) Ortopaedkirurgisk
Afdeling, Odense
Universitetshospital
5) Neurokirurgisk
Afdeling, Odense
Universitetshospital
6) Plastikkirurgisk
Afdeling, Odense
Universitetshospital

Ugeskr Leeger
2016;178:V01160071

I den forste af disse to artikler beskrev vi mikrokirurgi-
ens historie, anvendelsen i hdndkirurgien og den peri-
fere nervekirurgi, ved mikrokirurgisk behandling af
lymfgdem samt mikrokirurgiens betydning ved dyna-
misk rekonstruktion efter facialisparese [1]. I denne del
fokuseres pa den plastikkirurgiske, rekonstruktive mi-
krokirurgi og brugen af frie vaevslapper, risici og kom-
plikationer herved samt den postoperative monitore-
ring af patienter, der far foretaget disse indgreb.

Som beskrevet i fgrste del er en fri lap en rekon-
struktiv procedure, hvor vev fra donorstedet isoleres
med omradets arterier, vener og evt. nerver. Ofte er der
tale om lapper, som bestar af flere typer af veev (f.eks.
hud, subcutis, muskel og knogle). Disse kan kombine-
res pa forskellige mader atheengigt af det rekonstruk-
tive behov, séledes at bade hudoverflade, muskel og
knogle rekonstrueres med den samme lap. Efter at lap-
pen er hgstet, flyttes den til recipientomradet, hvor der
udferes mikrovaskulaere karanastomoser, siledes at
blodforsyningen genetableres. Derved kan meget kom-
plekse defekter deekkes optimalt i en enkelt operation.
Der er et naesten uendeligt antal muligheder og kombi-
nationer af lapper, der kan anvendes, og behandlingen
og rekonstruktionen kan i meget hgj grad individualise-
res (Tabel 1). Ofte opereres der i to team, hvorved der
spares kostbar operationstid.

FRIE LAPPER

Autolog brystrekonstruktion

Et af de fa elektive mikrokirurgiske indgreb er brystre-
konstruktion med eget veev fra maven, en deep inferior
epigastric perforator (DIEP)-lap. Operationen udfgres

' FAKTABOKS
» Plastikkirurger benytter mikrokirurgi i forbindelse

med rekonstruktiv kirurgi, ofte i form af frie lapper.

» Brystrekonstruktion med eget vaev fra maven er
en af de hyppigst udfarte mikrokirurgiske rekon-
struktioner.

» Frie vaevslapper benyttes ogsa til rekonstruktion efter
store traumer og efter cancer i hoved- og halsomradet.

» Mikrokirurgisk rekonstruktion eri dag en sikker, hyppigt
udfert teknik, som dog ikke er uden risici.

sjeeldent hos rygere pga. gget risiko for laptab, infek-
tion og darlig sarheling. Metoden benyttes iser hos pa-
tienter, som har féet stralebehandling, idet traditionel,
implantatbaseret rekonstruktion hos disse patienter
ofte vil vaere forbundet med uacceptabel hgj risiko for
komplikationer. Behandlingen kraever selvfglgelig, at
patienten har en passende mengde abdominalt
fedtveev. Tidligere medtog man hele rectus abdominis-
musklen, men perforantbaseret dissektionsteknik har
betydet, at der i dag intet muskelvev fjernes, hvilket
resulterer i minimal morbiditet pd donorstedet [2].
Lappen, som bestar af hud og subcutis, forsynes af
én eller to perforanter fra a. epigastrica inferior. Pree-
operativ angiografi muligger, at operatgren kan basere
lappen pé den bedst egnede perforant. Lappen flyttes
til brystet, og der udfgres mikrovaskulare anastomo-
ser, typisk til a. og v. mammaria interna (Figur 1).
Efterfglgende formes brystet og sys ind (Figur 2).
Resultatet er et levende, varmt, naturligt udseende

E TABEL 1

De typiske frie lapper, hvilke vaev de indeholder, deres typiske brug samt fordele og ulemper.

Navn

Radial underarmslap
Anterolateral 1arlap
Latissimus dorsi

Gracilis

Fibula

Deep inferior epigastric perforator

Vaev Typisk brug
Hud, subcutis, knogle, sene, nerve
Hud og subkutant fedt, fascie, nerve
Muskel evt. med hud

Blgddelsdefekter

Intraoral rekonstruktion

Bladdelsdefekter og sterre

Fordele

Blad, tynd, lang karstilk
Beskeden donorstedsmorbiditet
Stor, lang stilk

Ulemper

Skaemmende donorsted
Kan veere meget fyldig

Evt. nedsat skulderfunktion

dynamiske rekonstruktioner

Muskel

Bloddelsdefekter og smé

Beskeden donorstedsmorbiditet Lille, kort stilk

dynamiske rekonstruktioner

0ssos rekonstruktion
Brystrekonstruktion

Knogle, hud, evt. muskel
Hud, subcutis

Skaemmende donorsted

Beskeden risiko for pavirkning
af bugvaegstyrke og falesans

Bedste vaskulariserede knogle
Mest naturlige brystrekonstruktion




bryst, som ofte opnar en grad af sensibilitet pga. ind-
vaekst af sensoriske nerver fra den omgivende hud.

Angiografi og implementering af fast track-princip-
per har fort til hurtigere, sikrere og skdnsom kirurgi.
Typisk er operationstiden 5-6 timer og indleeggelsesti-
den 3-4 dage, hvorefter patienten udskrives til eget
hjem [3, 4]. Operationen udfgres hos stgrsteparten af
patienterne med brystkraeft som en sekunder proce-
dure efter afslutning af eventuel kemoterapi og strale-
behandling, men kan ogsé udfgres primeert i forbin-
delse med mastektomien. Det er ogsa muligt at udtage
veev fra andre donorsteder sdsom inderlér eller bagdel,
men ingen af disse donorsteder er lige sa velegnede
som abdomen.

Hoved og hals

Store tumorresektioner i hoved- og halsomréadet kan ef-
terlade en patient med sveere funktionelle og kosmeti-
ske problemer. Der er ofte tale om komplicerede defek-
ter, og individualiseret rekonstruktion med brug af en
fri lap er derfor essentielt for patientens livskvalitet. Mé&-
lene for rekonstruktion efter behandling for hoved-hals-
kreeft er gendannelse af funktion og form, at genetab-
lere forstaelig tale og endelig at opné et acceptabelt
estetisk resultat. Patienterne er typisk i dérlig almentil-
stand og har ofte et stort tobaks- og alkoholforbrug.

Planlagningen af rekonstruktionen ggres ud fra den
praeoperative vurdering af tumoren, suppleret med
biopsier og billeddiagnostik, men ofte bevirker de per-
operative fund, at planen mé &ndres undervejs. Enhver
resektion vil pdvirke patientens synkefunktion, men
man forsgger sd vidt muligt at kompensere for dette
ved rekonstruktionen, og serlig vigtigt er det at bevare
sd meget af tungens bevagelighed som muligt.

Rekonstruktion af mandiblen eller maksillen med
vaskulariseret knogletransplantat er fgrstevalg ved
kontinuitetsdefekter [5]. Rekonstruktion af knogle kun
med brug af titaniumskinne medfgrer ofte gennembrud
af knoglen til hud/slimhinde. Anvendelsen af vaskula-
riseret knogletransplantat fremmer helingen, muligggr
hurtigt postoperativ strdlebehandling og tillader dental
rehabilitering med osseointegrerede implantater.
Fibulalappen er den hyppigst anvendte knogle til dette
formél [6]. Der kan hgstes en meget stor lap, og man
kan foretage multiple osteotomier, s knoglestykket
kan formes meget praecist. Man kan inkludere bade hud
og muskel i lappen, hvis der er behov for yderligere
blgddele.

Gendannelse af sensitivitet i mundhulen har veret et
omstridt emne, men der er lovende resultater med in-
nerverede lapper, specielt radial underarmslap og ante-
rolateral larlap (ALT), og der er indikationer pé at den
generelle funktion er bedre med innerverede lapper [7].
Traumer
Muligheden for mikrokirurgisk intervention kan ved
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EFIGUR 1

Mikrovaskulaer anasto-
mose, arterien (typisk
ca.2 mm i diameter)
ses i forgrunden, sutu-
reret med 9-0 nylon, i
baggrunden anes ring-
coupler'en som kan
benyttes til at »klipse«
venesanastomosen.

EFIGUR 2
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For- og efterbillede af
brystrekonstruktion
med fri lap fra maven,
en deep inferior epiga-
stric perforator-lap.
Lappens blodforsyning
fra a. epigastrica in-
ferior anastomoseres
til a. mammaria interna,
maven lukkes, og brys-
tet formes (tegning).

stgrre traumer betyde forskellen pa ekstremitetsbeva-
relse og amputation, pa hurtig rehabilitering og langva-
rig uarbejdsdygtighed samt pa funktion og parese. Ved
traumer, hvor dbne frakturer eller blottede kar og ner-
ver ikke kan deekkes med blgddele, bgr mikrokirurgisk
rekonstruktion med tilfgrelse af vitalt, velvaskulariseret
vav udfgres inden for 72 timer for at undga sekundeaer
infektion [8-11] (Figur 3).

Mikrokirurgisk traumebehandling foretages pa
Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og Aarhus
Universitetshospital, hvortil patienter kan overflyttes.
Inden det mikrokirurgiske indgreb skal alt dgdt veev fjer-
nes, og frakturer stabiliseres med ekstern fiksering. Man
kan benytte vakuumterapi, og antibiotisk behandling
ber iveerkseaettes, indtil der kan opnés blgddelsdekke.

En robust lap ved store blgddelstab er m. latissimus
dorsi. Musklens stgrrelse og lange karstilk ggr den vel-
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g FIGUR 3

Traume mod overeks-
tremiteten med stort
bleddelstab. A. Reci-
pientkar er frilagt og
markeret med gummi-
band. B. Defekten er
daekket med en fri la-
tissimus dorsi-muskel-
lap og delhudstrans-
plantat. C. Resultatet
efter fuldt anslag af
bade hud og lap.

Resektion af tungen
(A), rejsning af radial-
islap (B)og endelig,
lappen syet ind (C).

egnet til at deekke store omrader. Ved mindre defekter
kan m. gracilis veelges. Dennes karstilk er kortere og til-
lader ikke anastomoser langt fra traumeomradet.

Andre muligheder er en ALT-lap bestdende af hud
og subcutis samt evt. muskel eller en serratusfascielap,
en tynd lap, som kun bestar af glideveev og blodkar og
er velegnet til hdndrekonstruktion. Det er absolut pa-
kreevet at kende karforholdene pa savel recipient- som
donorstedet. En omhyggelig klinisk undersggelse, evt.
med brug af hndholdt Dopplerundersggelse, ber altid
udfgres, og ved tvivl om tilstedevarelsen af puls/ kar-
kontinuitet udfgres en preeoperativ arteriografi.

I forbindelse med det mikrokirurgiske indgreb udfe-
res endelig frakturbehandling med internt eller eks-
ternt osteosyntesemateriale, og der kan indseettes sili-
konestave, hvis der er behov for efterfglgende
senerekonstruktion. En indhelet mikrovaskuler lap kan
lpftes pa et senere tidspunkt ved behov for yderligere
operative indgreb.

Mikrokirurgi giver ogsd mulighed for reetablering af
funktion, idet musklerne i forbindelse med karstilken

har en veldefineret motorisk nerve, der ogsa kan anasto-
moseres. Musklen kan séledes reinnerveres efter at vaere
flyttet. F.eks. kan en manglende m. biceps brachii efter

et skudtraume rekonstrueres med m. latissimus dorsi,
hvis der kan lokaliseres egnede recipientkar og -nerver.

Ved lapper pa underekstrmiteten mobiliseres pa-
tienten pé femtedagen og overflyttes typisk til en stam-
afdeling pa syvendedagen.

Laptab

Rekonstruktion med anvendelse af frie lapper betragtes
i dag som veaerende en sikker procedure. Et eventuelt
laptab vil dog have store funktionelle og kosmetiske
konsekvenser for patienten.

Succesraten, baseret pa lapoverlevelse, varierer fra
2% til 19% og athanger af savel laptype som patientka-
tegori [11-14]. Sikre negative preediktorer for lapover-
levelse er rygning og tidligere tromboembolisk episode,
hvorimod overvegt, tidligere striling og hej alder har
mindre direkte betydning [15]. Risikoen for laptab er
hgjest i den traumerelaterede gruppe(19%) [11], og la-
vest i den elektive brystrekonstruktionsgruppe (2%)
[16]. Tab af en fri lap skyldes oftest kompromitteret
cirkulation i lappen. Dette kan bero pd mekaniske og
dermed reversible arsager, som for eksempel en teknisk
fejl i anastomosen, hvilket resulterer i trombedannelse,
afklemning af karstilken pga. uhensigtsmaessig lejring
af patienten, eller hematom, som forarsager afklem-
ning af den tyndvaeggede vene. Andre drsager kan veere
insufficient tilbud fra det arterielle recipientkar, som
kan ses hos f.eks. ldre patienter med arteriosklerose,
eller vedvarende karspasmer, ofte set hos unge patien-
ter med traumer. I den tidlige postoperative fase (uger-
maneder) er en fri lap 100% afhengig af et velfunge-
rende blodomlgb, dvs. bide et adakvat arterielt tilbud
og et sufficient vengst aflgb. Der skelnes mellem arte-
riel iskeemi (bleg, kold lap) og vengs stase (mgrk, blg-
dende lap), som har hver deres kliniske billede og pato-
genese. Vaevskomponenter i lappen er betydende for
leengden af tolerabel iskeemi/stase. Knoglevav har en
langsom metabolisme, hvorfor f.eks. fibulalappen taler
flere timers iskeemi, hvorimod et tarmstykke, f.eks. en
jejunumlap, kun téler ca. to timers iskaemi, inden der
opstér klinisk betydende celleskade [17].

Monitorering

Postoperativ lapmonitorering er essentielt og veletable-
ret pd alle mikrokirurgiske afdelinger. Risiko for lap-
problemer er hgjest i de forste 48 postoperative timer,
hvorefter den falder markant [18]. P4 hovedparten af
alle afdelinger foretager man lapobservation i mini-
mum 2-3 dggn, hvorefter risikoen for laptab er reduce-
ret til ca. 4% [19]. Lidt over halvdelen af alle vaskuleert
kompromitterede lapper kan reddes, men hurtig diag-
nosticering og intervention er af afggrende betydning
[12]. Klinisk lapobservation benyttes af alle mikroki-
rurgiske centre og er guldstandard, hvormed al anden
form for lapobservation holdes op imod. Klinisk lapob-




servation alene kraever et erfarent og specialuddannet
sygeplejeteam, som kan vurdere farve, kapilleerrespons
og evt. temperatur. Lapobservationen kan understgttes
med en handholdt noninvasiv Dopplerundersogelse,
hvormed der kan verificeres flow i karstilken.

Laser-Dopplerundersggelse er en noninvasiv teknik,
hvor laserlys, som dirigeres ind i lappen, giver et mél
for bloodflowet og dermed et udtryk for vaevsperfusio-
nen. Andringer i signalet, kombineret med det kliniske
billede, kan hjalpe til at diagnosticere kompromitteret
flow. Mikrodialyse er en avanceret, invasiv og bekoste-
lig monitoreringsmodalitet. Systemet bestar af et tyndt
kateter, som muligggr monitorering af lappens metabo-
lisme. Et fald i glukose- og en stigning i laktatkoncen-
trationen betyder en kompromitteret lap. En algoritme
udarbejdet af Birke-Sgrensen et al [20] angiver teerskel-
vaerdierne herfor. Lapper, som er deekket af andet veev
eller placeret vanskeligt tilgaeengelige steder som bagtil i
cavum oris, er vanskelige at observere klinisk. Her kan
en implanterbar Cook-Swartz-flowprobe benyttes til at
male blodflow direkte i lapstilken. Den bestér af en sili-
konemanchet, som appliceres omkring recipientvenen,
og en wire, som fgres ud gennem en nertliggende cika-
trice og forbindes til en transportabel monitor. Efter
6-10 dage kan wiren fjernes med et let treek, uden at
der er risiko for at forgve skade pa karrene.

Til dags dato mangler der dog evidens for, at én en-
kelt monitoreringsmetode er signifikant bedre end an-
dre mélt pa lapoverlevelse. Klinisk monitorering, udfert
af et erfarent team, er i dag fortsat den vigtigste para-
meter til tidlig diagnostisering af vaskulare problemer
ved frie lapper.
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The most common indication for free flap surgery is breast
reconstruction. Deep inferior epigastric perforator flaps are
safe, quick and provide excellent cosmetic results. The
reconstruction in head and neck cancer patients is more
complex. The aims are preservation of function and
appearance. Free flaps are important in traumatology and
the timing of intervention can make the difference between
amputation and extremity conserving treatment. Due to the
improvement in surgical technique failure rates as low as 2%
can be seen. Post-operative monitoring is well-established
in all microsurgical centres.
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