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Inverterede brystvorter
Iselin Saltvig, Helle Sjøstrand, Mette Holmqvist Oldenburg & Steen Henrik Matzen

Inverterede brystvorter er en anatomisk variation, som 
kan være medfødt eller erhvervet og enkeltsidig eller 
dobbeltsidig [1]. Der er ingen eksakte tal for inciden­
sen af inverterede brystvorter i Danmark eller interna­
tionalt [2]. Tilstanden kan observeres i let grad, der 
ikke kræver behandling, og i udtalt grad med lokale  
gener, hvor konservative eller kirurgiske tiltag kan af­
hjælpe. De medfødte tilfælde af inverterede brystvorter 
kræver ikke nærmere udredning, hvorimod erhvervede 
tilfælde, der ikke skyldes følgevirkning af tidligere ind­
greb på brystet, bør udredes med henblik på underlig­
gende malignitet.

DEFINITION

Der skelnes klinisk mellem retraheret brystvorte, hvor 
papillen i hvile er flad, men kan stimuleres til protru­
sion, og inverteret brystvorte, hvor papillen i hvile 
krænger indad under areolaniveau. Han & Hong har 
klassificeret inverterede brystvorter i forhold til graden 
og den underliggende ætiologi og histologi [3]. Schol-
ten har modificeret klassifikationen til udelukkende at 
være klinisk [4] (Tabel 1). 

ÆTIOLOGI

Histologisk set er årsagen i de fleste tilfælde af inverte­
rede brystvorter varierende grader af fibrose af mælke­
gangene, hvilket kan skyldes mange faktorer, og til­
standen kan ramme både mænd og kvinder. I langt de 
fleste tilfælde er inverterede brystvorter en benign til­
stand, men det er vigtig at udelukke malignitet, såsom 
Pagets brystvortesygdom, og frem for alt skal man være 
opmærksom ved nytilkommen inverteret brystvorte 
[5], eftersom inversion kan være et af de første tegn på 
malignitet.

I en del tilfælde er der tale om kongenitte tilstande, 
som er opstået enten spontant eller af genetiske årsa­
ger. Ved erhvervet inverteret brystvorte vil der ofte 
have været et tidligere traume i brystet i form af enten 
tidligere kirurgi, tryklæsioner eller infektioner [6], der 
kan medføre reaktiv fibrose omkring mælkegangene til 
brystvorten og dermed retraktion/inversion. Tilstanden 
er beskrevet efter amning, uden at den eksakte meka­
nisme er helt klarlagt. 

Ved større vægttab og efterfølgende udvikling af 
ptosiske bryster kan der ligeledes opstå inversion af 
brystvorterne, idet mælkegangene og de fibrotiske 
strøg til brystvorten ikke i samme grad følger med den 
løshed, der opstår i resten af huden. En lignende meka­
nisme kan ses ved graviditet, hvor brystvævet vokser 
hurtigt, og mælkegangerne ikke i samme omfang følger 
med, og der derfor opstår relativt strammere strøg un­
der brystvorten med inversion til følge. Inverterede 
brystvorter vil hos mange kvinder everteres i løbet af et 
svangerskab [7]. 

UDREDNING

Der findes ingen nationale retningslinjer for udredning 
af inverterede brystvorter. Ud fra anamnesen og klinik­
ken må man afgøre, om der ud over palpation af brystet 
også skal foretages de øvrige elementer i en klinisk 
mammografi. 

I de tilfælde, hvor inverterede brystvorter er med­
fødte, er det ikke nødvendig med nøjere præoperativ 
udredning af forholdene i mammae. Ved tilkommet in­
version af brystvorter og ved plastikkirurgiske indgreb 
på brystet hos kvinder < 40 år anbefaler Dansk Bryst­
kirurgisk Selskab, at der foretages en klinisk mammo­
grafi (palpation af bryst, mammografi og ultralydskan­
ning) [8].

I de tilfælde, hvor der ved den objektive undersø­
gelse findes hudforandringer, skal der foretages en 
stansebiopsi for at udelukke Pagets brystvortesygdom.

BEHANDLING

Indikation for behandling

Behandlingen er afhængig af graden af inversion og de 
medfølgende lokale gener. I lettere tilfælde, hvor papil­
len nemt protruerer efter manipulation, men efterføl­
gende har tendens til at invertere, vil der normalt ikke 
være problemer med hygiejne, og der vil derfor ikke 
være indikation for behandling. Behandling er således 
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KLINISK
PRAKSIS

▶▶ Inverterede brystvorter er en  

relativt hyppig tilstand.

▶▶ Lidelsen kan være habituel/medfødt 

eller erhvervet.

▶▶ Hvis den er erhvervet, skal underlig­

gende malignitet udredes, afhængigt 

af den kliniske situation.

▶▶ Der er indikation for behandling  

ved funktionelle eller hygiejne­

mæssige gener.

▶▶ Primær behandling er konservative 

metoder.

▶▶ Kirurgi kan herefter overvejes ved 

manglende effekt.
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indiceret i de tilfælde, hvor papillen ikke kan frembrin­
ges, og der er medfølgende gener i form af ubehag, 
intertrigo eller af hygiejnemæssig karakter. 

Metoder

Det er flere velbeskrevne teknikker til behandling af 
inverterede brystvorter. Kirurgiske såvel som ikkekirur­
giske. 

Ikkekirurgiske metoder

Det anbefales, at man altid begynder med konservative 
metoder til ophævelse af inversion af brystvorter, især  
i de tilfælde, hvor der er problemer med amning på 
grund af den inverterede brystvorte [9]. Blandt de mest 
kendte metoder er Hoffmans teknik, brug af forskellige 
»brystvorteskaller« og lokal vakuumterapi. 

Hofman beskrev i 1953 manuelle strækøvelser for at 

udøve tryk på brystet væk fra areola som behandling af 
inverterede brystvorter [10]. Der er udviklet forskellige 
variationer af brystskaller, der er konstrueret til at af­
laste brystvorten og i stedet lægge tryk på det omlig­
gende væv. På denne måde strækkes en eventuel fi­
brose i mælkegangene. Nipletten er en lille skål, som 
skal anbringes over brystvorten, og via en forbundet 
slange og sprøjte appliceres et lokalt undertryk. 
Nipletten kan bæres i flere timer, således at mælkegan­
gene udsættes for et træk i modsat retning på grund af 
det applicerede vakuum. Selv ved udtalte grader af 
inverterede brystvorter er der beskrevet en adækvat 
effekt af konservativ behandling med undertryk [11] 
(Figur 1). 

Kirurgiske metoder

Det er beskrevet en lang række forskellige kirurgiske 
metoder til afhjælpning af inverterede brystvorter.  
I hovedtræk indebærer alle metoder en korrektion af de 
forkortede strammende fibrotiske strøg. Ved kirurgi er 
det sjældent muligt at differentiere mellem de forskel­
lige strukturer, hvorfor man som udgangspunkt skal 
forvente, at samtlige mælkegange overskæres. Det er 
derfor oplagt, at man skal være tilbageholdende med 
en kirurgisk løsning hos kvinder, der ønsker at bevare 
ammeevnen [12]. De forskellige teknikker adskiller sig 
fra hinanden bl.a. ved den kirurgiske incision. Mang­
foldigheden af teknikker belyses af, at Bosch et al har 
inddelt den kirurgiske behandling af inverterede bryst­
vorter i otte forskellige grupper efter inversionens svær­
hedsgrad [13].

Tabel 1

Inversionsgrad Han & Hong Scholten

I Brystvorten kan nemt trækkes ud manuelt og beholder  
sin projektion uden træk 
Brystvorten everteres ved mildt fingertryk rundt om areola 
eller ved at trække i den omkringliggende hud 
Antages at have minimal eller ingen grad af fibrose 
Der er ingen bløddelsdeficit, og mælkegangene er  
normale og uden indtrækning

Ved visuel inspektion ligger brystvorten i niveau  
med areola og kan nemt everteres manuelt 
Brystvorten vender udad ved kulde eller ved stimuli

II Brystvorten kan trækkes ud, dog ikke så nemt som i grad I 
Der er problemer med at beholde brystvortens position, og 
den tenderer til at retrahere 
Der er en moderat grad af fibrose 
Mælkegangene er mildt sammentrukne 
Ved histologisk undersøgelse ser man rig, kollagenøs 
stroma med talrige bundter af glat muskulatur

Ved visuel inspektion er hele eller dele af bryst- 
vorten indtrukket i areola 
Brystvorten bevæger sig ud ved manuelt tryk,  
ved kulde eller ved stimuli

III Brystvorten er udtalt indtrukket, det er svært eller  
umuligt at trække den ud 
Fibrosen er bemærkelsesværdig, og mælkegangene er 
korte og kraftig retraherede 
Hovedparten af blødvæv er insufficient 
Histologisk er der atrofiske terminale mælkegange og  
udtalt fibrose

Ved visuel inspektion er hele eller dele af bryst- 
vorten indtrukket i areola 
Brystvorten kan ikke everteres manuelt og bevæger  
sig ikke ud ved manuelt tryk, kulde eller stimuli

Han & Hongs definition på inverterede 

brystvorter sammenholdt med Scholtens 

modifikation [3, 4]. 

Figur 1

A. Hoffmans manuelle strækøvelser, der udøver tryk på brystet 

væk fra areola.  B. Et eksempel på en brystskal, der kan aflaste 

brystvorten og lægge tryk på det omliggende væv.  C. Nipletten 

anbringes over brystvorten, og der appliceres et lokalt undertryk.
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Eksempler på nogle af de hyppigst beskrevne tek­
nikker er sagittal gennemskæring af brystvorten, såle­
des at denne nærmest udklappes, og de strammende 
strøg derved kan visualiseres og gennemskæres. Der­
efter kan brystvorten sys sammen igen [14]. En anden 
metode er at lave en lille incision ved basis af brystvor­
ten og enten med stump dissektion, i håb om at bevare 
mælkegange, eller med en spids kniv (blad nr. 11) 
»blindt« løsne/overskære de strammende strøg, mens 
der trækkes med en hudkrog, således at man kan se og 
føle effekten af indgrebet med det samme [3]. Der kan 
ved denne teknik suppleres med rekonstruktion af den 
subareolære muskelsfinkter [13]. Der er også beskrevet 
brug af dermale lapper og piercing [15] for at give 
fylde og støtte i brystvortens basis [16-18]. 

Ved alle teknikker er det vigtig at trække op i den 
centrale del af brystvorten for at sikre, at man får så 
meget vævsfylde som muligt i selve brystvorten, inden 
man overskærer de strammende strøg/mælkegange.  
I modsat fald kan resultatet blive en relativ substans­
deficit i areola, eller at brystvorten ikke vil beholde sin 
projektion. For at imødegå dette, kan der suppleres 
med anlæggelse af en tobaksposesutur i basis af bryst­
vorten [19]. En anden beskrevet teknik består i anlæg­
gelse af en ekstern fiksering til fastholdelse af brystvor­
tens projektion over længere tid [20] (Figur 2). 

DISKUSSION

De ikkekirurgiske behandlinger af inverterede brystvor­
ter har den fordel, at de principielt ikke hæmmer mu­
ligheden for at amme. Ved konsekvent og vedholdende 
brug af lokal vakuumterapi, kan der ses effekt på selv 
svær grad af inverterede brystvorter, hvorfor denne 
metode må anbefales som standard. Desuden giver 
denne metode ingen påvirkning af brystvortens sensibi­
litet, hvilket er en risiko ved en kirurgisk løsning. Hvis 
der ikke er den ønskede effekt af konservative tiltag, og 
der er problemer med hygiejnen, eller der er andre ge­
ner forbundet med den inverterede brystvorte, kan 
man overveje en kirurgisk løsning.

I alle tilfælde af inverterede brystvorter er det vig­

tigt at overveje, om der kan være en grundliggende 
malign lidelse i brystet som årsag. Hvis tilstanden ses 
hos yngre kvinder, og den har været til stede gennem 
mange år, er der ingen grund til nærmere udredning 
andet end en klinisk undersøgelse. Hvis tilstanden er 
opstået uden nogen klar årsag, må det give anledning 
til vurdering af, om der kan være tale om underlig­
gende sygdom, og man må handle derefter. I langt de 
fleste tilfælde er tilstanden ganske ufarlig, men afhæn­
gig af graden af inversion, og om brystvorten kan retra­
heres, kan det give lokale gener med ubehag, nedsat 
ammeevne og hygiejneproblemer, hvilket bør medføre 
tilbud eller vejledning om behandlingsmuligheder.

KONKLUSION

De funktionelle gener fra inverterede brystvorter udgør 
behandlingsindikationen, idet inversion kun i begræn­
set omfang påvirker ammeevnen. Førstelinjebehandlin­
gen bør i langt de fleste tilfælde være igangsætning af 
ikkekirurgisk behandling. Hvis der ikke er den ønskede 
effekt, kan kirurgisk behandling overvejes.
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Summary 
Iselin Saltvig, Helle Sjøstrand, Mette Holmqvist Oldenburg & 

Steen Henrik Matzen:

Inverted nipples

Ugeskr Læger 2016;178:V04160273

Inverted nipples is an anatomical variation which can be 

uni- or bilateral, congenital or acquired. The degree of 

inversion can vary from slight to severe. Treatment can be 

surgical or non–surgical and should depend on the degree 

of functional problems. Non-surgical treatment can be 

beneficial, does not risk affecting sensibility, spares the 

lactiferous ducts, and therefore does not risk any inter

ference with breast-feeding. Surgical options should only be 

considered when non-surgical treatment is insufficient.
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