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HOVEDBUDSKABER

o Isoleret, avanceret thoraxvaegsrecidiv af brystkraeft kraever en tvaerfaglig indsats, hvorfor multidisciplinaere team danner

rammen for planlagning af behandlingen.
o Isoleret, avanceret thoraxvaegsrecidiv kan behandles med kurativt sigte.

o Palliation er en relevant indikation for kirurgisk behandling af isoleret lokoregionalt recidiv.

Formalet med denne artikel er at belyse de kirurgiske behandlingsmuligheder af fremskredet recidiv af
brystkraeft, hvor avanceret rekonstruktionskirurgi er nedvendig som feglge af tumorresektionen. Isoleret
lokoregionalt recidiv (LRR) defineres som recidiv af brystkreeft uden samtidig fjernmetastasering. Tidligere var
isoleret LRR med indveekst i thoraxvaeggen forbundet med en darlig prognose, hvorfor denne patientgruppe
sjeeldent blev tilbudt sterre operative indgreb [1]. Imidlertid tyder flere nyere studier pa en bedre sygdomsfri
overlevelse end forst antaget, hvor seerligt estrogenreceptorpositivitet og lang sygdomsfrihed inden recidiv er
forbundet med bedre prognose [2-4]. Forbedringer inden for de kirurgiske teknikker og mere malrettet
adjuverende kemo- eller straleterapi har medvirket til, at patienter med avanceret isoleret thoraxvaegsrecidiv
Kklarer sig bedre efter tumorresektion og thoraxvaegsrekonstruktion end tidligere [1, 2], og den kirurgiske

behandling ber derfor vaere mere aggressiv og bor overvejes tidligt i recidivforlgbet.

Forekomsten af LRR efter tidligere behandling af brystkraeft har leenge veeret dalende pa baggrund af hurtigere
diagnostik og forbedret onkologisk behandling af primertumorerne. Alligevel er LRR fortsat en signifikant
Kklinisk problemstilling med en forekomst hos 1-6% i lgbet af fem &r efter brystbevarende kirurgi [3, 5-7] og 5-10%
ilebet af ti 4r efter mastektomi [8]. Lokalisationen af LRR kan vaere i det residuale bryst efter tidligere
brystbevarende kirurgi, i ipsilaterale regio mammaria og thoraxveeg efter tidligere mastektomi, og/eller i de

regionale lymfeknuder i den ipsilaterale aksil (level I, II, III og IV), parasternalt eller interpektoralt (Figur 1).
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FIGUR 1 lllustration af lokalisationen af lokoregionalt
recidiv. Til venstre: patient, der tidligere har faet foretaget
brystbevarende Kirurgi. Til hgjre: patient, der tidligere har
faet foretaget mastektomi.
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Brystkraeftpatienter med LRR er en meget heterogen patientgruppe, hvorfor multidisciplinaere team (MDT)
danner rammen for valg af strategi og dermed bedst muligt sikrer en ensartet kvalitet og evidensbaseret
kreeftindsats. Danish Breast Cancer Group har netop udarbejdet den kliniske retningslinje for isoleret LRR af
brystkreeft i regi af Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper og Regionernes Kliniske

Kvalitetsudviklingsprogram.

UDREDNING OG DIAGNOSTIK

Omkring 96% af patienter med isoleret lokoregionalt thoraxveegsrecidiv vil initialt have en palpabel subkutan
eller dermal proces [9], mens udstraekningen af recidivet kan spaende fra et lille noduleert dermalt element i

relation til cikatricen til komplet involvering af thoraxveeg, underliggende kar, nerver og evrige bleddele og
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organer. Der foretages UL-skanning af mastektomicikatricen, og som led i den praeoperative evaluering bruges
CT af thorax og abdomen til udelukkelse af fjernmetastaser. I visse tilfaelde er en MR-skanning indiceret for at
afgore, om der er tale om recidiv med indvaekst i thoraxveeggen, hvilket ber udlese en pracoperativ evaluering af
lungefunktionen. PA MDT-konferencen, hvor der er en brystkirurg, en onkolog, en radiolog, en patolog, en
plastikkirurg og en thoraxkirurg til stede, fastlaegges det pa baggrund af udredningen, hvorvidt der er mulighed
for kirurgisk behandling med kurativt sigte.

En ngje patientselektion er en vigtig del af en meningsfuld og succesfuld behandling [10]. Vurderes tumor til at
veere resektabel enten med eller uden praeoperativ kemoterapi, er der et godt udgangspunkt for kirurgisk
resektion og rekonstruktion med lokal kontrol og acceptabel morbiditet og mortalitet [1, 10, 11]. Omfanget af
resektionen har vist sig at spille en vzesentlig rolle for prognosen: resektion 150 cm3 er forbundet med
signifikant mindre morbiditet og mortalitet end > 150 cm?® (svarende til 3 ribben og/eller sternumresektion),

hvilket ber inddrages i den praeoperative planlegning [1, 12].

KIRURGISK BEHANDLING

Der findes ingen storre randomiserede studier eller systematiske review, som belyser den bedste kirurgiske
behandling af isoleret thoraxveegsrecidiv. I et review fra 2017 praesenteres en reekke kirurgiske teknikker til
rekonstruktion af thoraxvaeg - teknikkerne er betinget af enten tumorer, traumer eller misdannelser - og det
konkluderes, at resektion og rekonstruktion af thoraxveeg er forbundet med lav morbiditet og mortalitet [13]. I
flere studier finder man samme lave morbiditet, mortalitet og god onkologisk sikkerhed ved resektion af
thoraxvaegsrecidiv efter brystkreeft efterfulgt af rekonstruktion [1, 10]. Wakeam et al finder gennem deres
metaanalyse med 48 studier og i alt 1.305 patienter behandlet med thoraxveegsresektion enten pa baggrund af
primeer brystkreeft eller LRR en etarsoverlevelse pa 85% (95% konfidens-interval (KI): 76-91%), en
femarsoverlevelse pa 41% (95% KI: 35-47%) og femars sygdomsfri overlevelse pa 27% (95% KI: 17-41%) [1]. I et
mindre studie fra 2020 blev der fundet tilneermelsesvis tilsvarende resultater med et- og trearsoverlevelse pa hhv.
90% (95% KI: 66-97%) og 61% (95% KI: 31-81%), mens den sygdomsfri overlevelse var noget bedre, idet den var
Pa 70% (95% KI: 45-86%) ved bade et- og trearsfollowup [10]. Det har endnu ikke veeret muligt at udfere en
metanalyse af quality of life (QoL) efter thoraxveegsresektion efter isoleret LRR, mens forfatterne i et mindre
finsk studie fra 2019 fandt, at den langsigtede QoL hos 55 onkologiske patienter, som var blevet behandlet med
thoraxveaegsresektion og -rekonstruktion var rimelig og sammenlignelig med QoL hos baggrundsbefolkningen
[14]. Se Figur 2, hvor patienten har udtalt, at operationen har haft en veesentlig positiv indvirkning p& hendes

livskvalitet pé trods af kort postoperativ sygdomsfrihed.
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FIGUR 2 Patient A. Fire &r efter diagnosticering af hgjresidig
brystkreeft og afsluttet adjuverende kemo- og straleterapi
afslerede en CT en tumor med indvaekst i sternum. Biopsi fra
tumoren bekreeftede metastase fra mammakarcinom. Patienten
p&begyndte kemoterapi mhp. tumorreduktion forud for kirurgi,
men pé trods af behandling voksede tumoren. Under operationen
fandt man tumor adhzerent til pleura og perikardiet, og der blev
isat en mesh i perikardiet og sternum. Defekten blev rekonstrueret
med en m. latissimus dorsi-lap. Patienten havde et ukompliceret
efterforleb, men overgik til palliativ stréleterapi pga. nyt recidiv.
Patienten har udtalt, at operationen har haft en veesentlig positiv
indvirkning pa hendes livskvalitet. A. Fer operationen. B. Mesh i
perikardiet. C. Mesh i sternum. D. M. latissimus dorsi-lap p& 38.
postoperative dag.

Den store variation i omfanget af resektion og typer af rekonstruktion udfordrer udarbejdelsen af en
metaanalyse, som belyser den kirurgiske komplikationsrate, om end Wakeam et alfandt en grundleeggende lav
komplikationsrate efter resektion af isoleret thoraxveegsrecidiv efterfulgt af rekonstruktion med et interval pa
10-38%. Komplikationerne var alt overvejende mindre i form af hudnekrose, forsinket sérheling, overfladiske
infektioner og umiddelbare postoperative haematomer [1]. I samme studie prasenteres en reekke positive og
negative prognostika for langtidsoverlevelsen hos patienter, som er blevet kirurgisk behandlet for isoleret

thoraxvaegsrecidiv (Tabel 1).
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TABEL 1 Prognostika for langtidsoverlevelse hos patienter
med thoraxvaegsrecidiv efter brystkraeft.

Positive prognostika

> 2 ar fra diagnose af primaer brystkraeft

Sentinel node-negativ

@strogenreceptorpositive

< 150 cm?® resektion af thoraxvaeg ved kirurgisk behandling af recidiv
Negative prognostika

Tripelnegativ primeer brystkraeft

Primaer lymfeknudeinvolvering

Recidiv efter primaer excision kombineret med straleterapi

Fijernmetastaser pa diagnosetidspunktet

Prognosen for denne patientgruppe er atheengig af patienternes komorbiditet. Seerligt vil immunsupprimerede
patienter pa baggrund af praeoperativ, tumorreducerende kemoterapi (patient A i Figur 2) og/eller patienter,
som tidligere har faet strdlebehandling i samme omréde, have en hgjere risiko for et mere kompliceret
postoperativt forlgb [10]. Selv hos patienter, hvor behandlingen ikke vurderes at kunne bedre prognosen, kan
kirurgisk resektion vaere gavnlig. Brystkreeftpatienter med sterre thoraxvaegsrecidiv oplever ikke sjaeldent en
forringelse af deres livskvalitet pga. smerter, funktionsnedszettelse, tilbagevendende infektioner, lugtgener etc.,

hvorfor kirurgisk resektion og rekonstruktion ogsa kan benyttes i palliativt gjemed.

Resektion og rekonstruktion af avanceret lokoregionalt thoraxveegsrecidiv udferes af hhv. thorax- og
plastikkirurger i samarbejde med brystkirurger. Ved storre resektioner kan der veere behov for rekonstruktion
med syntetisk, biologisk eller metallisk mesh [13] som illustreret i Figur 2. Bladdelsdefekten rekonstrueres
serligt mhp. beskyttelse af eventuelt implantat eller mesh, elimination af dead space og et bedre aestetisk
resultat. En vellykket rekonstruktion af thoraxveeggen vil medfere god torakal stabilitet, bevarelse af den
pulmonale ventilation, tilstreekkelig beskyttelse af de intratorakale strukturer og organer samt minimering af
torakal deformitet. Der benyttes transplantat eller lokal, stilket eller fri lap, hvor direkte sutur ikke er
tilstreekkelig/mulig [13] (Figur 3). De hyppigst anvendte lapplastikker er den stilkede m. latissimus dorsi-lap, som
kan bruges til rekonstruktion af defekter ud for den ipsilaterale thoraxvaeg frem til midtlinjen, og den

abdominale rotationslap, som ved passende overskud kan daekke tilsvarende.
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FIGUR 3 Patient B. A + B. PET-CT-billeder p& diagnosetidspunktet for thoraxvaegsrecidiv.
C. Peroperativt klinisk foto efter indledende incision. Hele defekten blev ferst daekket med
polytetrafluorethylen mesh og efterfelgende af en planlagt hajresidig m. pectoralis-lap.
Huden over muskellappen blev lukket direkte. D, Klinisk foto 7,5 md. postoperativt.

STRALETERAPI

Postoperativ strdlebehandling kan ege chancerne for lokal kontrol efter kirurgisk resektion af lokalt avanceret
brystkraeftrecidiv. I et dansk studie fra 2006 undersegte man 535 patienter med LRR efter brystkreeft med en
followupperiode pé 18 ar efter mastektomi [15]. Ud af de 535 patienter havde 259 isoleret thoraxvaegsrecidiv,
hvoraf 108 patienter blev behandlet med kirurgisk resektion plus stréaleterapi, 95 patienter med kirurgi alene og
35 patienter med strileterapi alene. I studiet fandt man en vaesentlig bedre lokoregional kontrol ved radikal
kirurgisk resektion af LRR kombineret med straleterapi end ved radikal kirurgi eller straleterapi alene. Efter 18
ars followup fandt man en persisterende lokal kontrol pa 58% ved kirurgisk resektion plus stréleterapi, 32% ved
kirurgi alene og 49% ved straleterapi alene [15]. Tilsvarende preesenteredes i en retrospektiv undersogelse fra
2008 resultater fra 115 patienter med isoleret LRR (heraf 69 patienter med isoleret thoraxveegsrecidiv), og her
blev der fundet en signifikant bedre lokal kontrol og overlevelse hos patienter, som havde gennemgéet kirurgisk
resektion kombineret med strdlebehandling inklusive af de regionale lymfeknuder (sekundeert recidiv 5,1% og

femarsoverlevelse pa 69%) end hos patienter, som enten gennemgik kirurgisk resektion og stralebehandling til

Ugeskr Leeger 2022;184:V12210939 Side 6 af 8



UGESKRIFT FOR LAGER

recidivlokalisationen (sekundeert recidiv 20,3% og femarsoverlevelse pa 60%), eller som udelukkende modtog
stralebehandling (sekundeert recidiv 35,3% og femarsoverlevelse pa 37%) [16]. Stralebehandlingen planlaegges
under hensyn til normalvaev, seerligt nerveplekser, kirurgiske grafter, hjerte og lunger. Ved tidligere partiel eller
perioperativ brystbestraling ma eventuel yderligere straleterapi bero pé individuel vurdering med udgangspunkt
itidligere dosisplaner for at undga overdosering til normalvaev. Eventuelt boost m& overvejes i situationer, hvor
der ved kirurgisk reresektion ikke opnaés frie rande, eller hvor der efterlades makroskopisk tumorvaev.
Postoperativ strileterapi kan tilbydes med kurativt sigte til patienter med isoleret LRR, hvis de ikke tidligere har

modtaget stralebehandling i samme omréde i f.eks. adjuverende gjemed.

KONKLUSION

Isoleret thoraxvaegsrecidiv af brystkreeft er en vaesentlig klinisk udfordring pa trods af udviklingen inden for
multimodal behandling af brystkraeft. En stor patientheterogenitet og tumorkompleksitet udfordrer ensket om
en ensartet behandlingsalgoritme, hvorfor diagnostik og behandling planlaegges pa MDT-konferencer. Den
kirurgiske behandling spaender vidt: fra excision af et mindre dermalt element til sterre resektion af thoraxveeg,
hvor thorax- og plastikkirurg samarbejder om at opné torakal stabilitet, tilstraekkelig pulmonal ventilation og
blgddelsdaekke. Prognosen for den enkelte patient afgeres bl.a. af tumorens biologi, lokalisation af recidiv, fund
af regional spredning pé det primaere diagnosetidspunkt samt intervallet mellem det primeere diagnosetidspunkt
og debut af recidiv - jo kortere interval, desto darligere prognose. Kirurgisk resektion af thoraxvaegsrecidiv
efterfulgt af rekonstruktion er forbundet med lav mortalitet og morbiditet, og med aggressiv multimodal
behandling er der mulighed for helbredelse eller opnéelse af sygdomskontrol over leengere tid. Kirurgisk
behandling af isoleret LRR inklusive avanceret thoraxveegsrecidiv er derfor ofte indiceret og endda med kurativt

sigte. Behandlingen varetages pa nuveerende tidspunkt pd Aarhus Universitetshospital og Rigshospitalet.
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SUMMARY

Advanced locoregional chest wall recurrence of breast cancer

Laura Hansen, Tove Tvedskov, Hanne Rgnning, Henrik Villibald Hansen, Philip Ryom, Bodil Brandt, Peter

Stemann Andersen, Lisa Toft Jensen, Mette Stueland Wolthers, Rikke Bredgaard & Tine Engberg Damsgaard
Ugeskr Laeger 2022;184:V12210939

Locoregional recurrence of breast cancer continues to be a significant clinical issue involving extensive
examination programmes, modified oncologic therapy and advanced surgery. The latter includes tumour
resection followed by reconstruction of the thoracic wall. The type of reconstruction depends on tumour
location, depth, aetiology and whether the resection involves the stabilising osseous structures as summarised in
this review. The treatment strategy is planned at multidisciplinary team conferences with the presence of

relevant specialists to ensure evidence-based treatment of consistent quality.
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