DBCG retningslinjer 2011

4 Kirurgisk behandling

Dette kapitel indeholder fglgende afsnit:
4.1 Resume af DBCG’s anbefalinger

4.2 Operationsanvisninger

4.3 Kosmetiske forhold ved mammakirurgi
4.4 Lokoregionalt fremskreden brystkraeft

4.1

Resumé af DBCG’s anbefalinger

Formal
At sikre optimal kirurgisk behandling af alle patienter med cancer mammae

Metode
Retningslinier udarbejdet pa basis af en gennemgang af litteraturen

Rekommandationer

Ved lumpektomi for invasiv karcinom tilstraebes en makroskopisk fri rand pa 5
mm, og der fordres mikroskopisk frie rande pa 2 mm, hvis der ikke gives boost.
For DCIS i forbindelse med invasivt fokus kreeves samme mikroskopisk frie
rand.

Er den tilstraebte radikalitet ikke opnaet, foretages re-resektion. Re-resektion
skal foretraekkes frem for ekstra boost.

Specielle situationer, hvor lumpektomi kan foretages efter seerlige overvejelser,
omfatter multifokal cancer, centralt beliggende cancer, bilateral synkron
cancer, brystimplantater.

Der er ingen ovre aldersgreense for lumpektomi.

Relative kontraindikationer for lumpektomi omfatter kollagenose, arvelig
brystkreeft og makromasti.

Absolutte kontraindikationer for lumpektomi foreligger, hvis der ikke kan opnas
mikroskopisk radikalitet, ved diffuse maligne forandringer i brystet, samt hvis
der ikke er muligt at give stralebehandling.

Planlaegning af operation sker pa basis af tumorstarrelse, tumorlokalisation,
bryststarrelse og ptosegrad, samt taethed af kirtelvaevet.

Onkoplastisk kirurgi kan udferes med samme onkologiske sikkerhed som
konventionel lumpektomi og mastektomi.

Hvor relativ tumorsterrelse, tumorlokalisation eller andre forhold taler for, at der
ikke kan opnas et tilfredsstillende kosmetisk resultat ved konventionel
lumpektomi, bar onkoplastiske teknikker tages i anvendelse.

Ved onkoplastik anvendes én af tre metoder: volumenomplacering (volume
displacement), volumenreduktion eller volumentilfarsel (volume replacement).
Af hensyn til evt. boost-behandling efter onkoplastisk operation markeres med
klips i bundfascien eller profund i kaviteten kl. 3, 6, 9 og 12. Ved displacement
eller mindre reduktions plastikker placeres i alt 8 klips, 4 klips i det mest tumor
neere mammaveev samt 4 i bundfascien kl. 3, 6, 9 og 12 i omradet under
tumor.

Af hensyn til evt. re-excision markeres det exciderede vaev markeres med lang
suturende lateralt, kort suturende kranielt og dobbeltsuturender i bunden.
Bundfacien markeres med dobbelte suturender.

Hyppighederne af komplikationerne, sarinfektion, bledning, serom og
randnekroser, bar ngje overvages.

Kap. 4.1, side 1

Afsnittet er senest opdateret 03.04.2013



DBCG retningslinjer 2011

e Indfarelse af onkoplastisk brystkirurgi monitoreres ngje i DBCG'’s regi.

e Med henblik pa senere monitorering af de kosmetiske resultater anbefales, at
der foretages fotodokumentation prae-operativt og 12 - 18 maneder
postoperativt.

e Sentinel node biopsi og retningslinjer for radikalitet falger ved de onkoplastiske
operationer de generelle rekommandationer fra DBCG.

e Den onkologiske adjuverende efterbehandling er den samme for patienter
opereret med onkoplastisk teknik og med konventionel lumpektomi.

e Onkoplastisk mammakirurgi bgr tilbydes i formaliseret samarbejde mellem
plastikkirurgiske og mammakirurgiske afdelinger.

e Lokalt skal foreligge skriftlige retningslinier for det tveerfaglige samarbejde
vedrgrende onkoplastisk mammakirurgi under hensyn til de pa stedet
eksisterende forudsaetninger.

e Der sikres resurser til, at der for patienter, hvor dette er relevant, kan udfares
samtidigt korrigerende indgreb pa kontralaterale mamma.

e Ved fund af isolerede aksilmetastaser uden fund af primeer mammacancer
udfgres aksilramning med efterfalgende bestraling af hele brystet.

e Mastektomi anvendes ved operabel brystkreeft, hvor der foreligger
kontraindikation for lumpektomi.

411 Ansvarlighed
Retningslinjerne er udarbejdet af et udvalg under kirurgisk udvalg i DBCG.

4.1.2 Baggrund for anbefalingerne

Store randomiserede studier viser, at overlevelsen ved brystkraeft efter konventionel
brystbevarende behandling (lumpektomi, aksilindgreb og postoperativ
stralebehandling) er ligeveerdig med mastektomi (evidensniveau 1) [1,2]. De
grundlaeggende forudsaetninger for at tilbyde lumpektomi er, at man kan opna et
acceptabelt kosmetisk resultat, mikroskopisk frie resektionsrande, og at patienten taler
/accepterer stralebehandling. Indenfor de seneste ar er onkoplastisk mammakirurgi
taget i anvendelse som et supplement til konventionel lumpektomi.

Ved onkoplastisk mammakirurgi forstar DBCG en lumpektomimetode
medinddragende plastikkirurgiske teknikker i tilfaelde, hvor konventionel lumpektomi
ville have medfart et kosmetisk utilfredsstillende resultat, og mastektomi dermed
kunne have veeret alternativet.

e Ved lumpektomi for invasiv karcinom tilstraebes en makroskopisk fri rand
pa 5 mm, og der fordres mikroskopisk frie rande pa 2 mm, hvis der ikke
gives boost. For DCIS i forbindelse med invasivt fokus kraeves samme
mikroskopisk frie rand.

e Er den tilstraebte radikalitet ikke opnaet, foretages re-resektion. Re-
resektion skal foretraekkes frem for ekstra boost.

Ved lumpektomi for invasiv karcinom tilstraebes en makroskopisk fri rand pa 5 mm, og
der kraeves mikroskopisk frie rande pa 2 mm, hvis der ikke gives boost (evidensniveau
2) [3]. For DCIS i forbindelse med invasivt fokus kraeves samme mikroskopisk frie
rand. Rekommandationen forudsaetter, at der gives stralebehandling efter de
geeldende DBCG-retningslinjer.
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Finder man ved den postoperative mikroskopiske undersggelse, at den tilstraebte
radikalitet ikke er opnaet, ma der foretages re-resektion evt. med anvendelse af
onkoplastiske teknikker. Re-resektion skal foretraeekkes frem for ekstra boost.
Alternativt udfgres mastektomi evt. som hudsparende mastektomi med primeer
rekonstruktion.

LCIS i resektionsranden indikerer ikke re-resektion [4].

e Specielle situationer, hvor lumpektomi kan foretages efter szerlige
overvejelser, omfatter multifokal cancer, centralt beliggende cancer,
stralefelt efter tidligere kontralateral lumpektomi, bilateral synkron
cancer, brystimplantater.

Multifokalitet er ikke en absolut kontraindikation for lumpektomi, hvis samtlige tumorer
kan ekscideres med mikroskopisk frie rande, og der kan opnas et acceptabelt
kosmetisk resultat [1,5].

Lumpektomi kan anvendes ved centralt beliggende cancere, hvor det er ngdvendigt at
fierne papil-areolakomplekset. Patienten skal dog ngje informeres om den kosmetiske
konsekvens af dette indgreb [1,6].

Ved tidligere operation for brystkreeft pa kontralaterale bryst kan det tidligere stralefelt
kontraindicere lumpektomi. Lumpektomi kan anvendes ved bilateral synkron
brystkreeft [7] samt hos kvinder med brystimplantater [2,8].

e Der er ingen gvre aldersgraense for lumpektomi.

Et enkelt arbejde har vist, at lumpektomi kan anvendes ogsa hos eeldre kvinder [9], og
der foreligger ikke evidens for afvigende effekt hos seldre sammenlignet med yngre
postmenopausale patienter. Der henvises i gvrigt til Retningslinier for behandling af
brystkraeft hos kvinder pa 75 ar eller aldre.

¢ Relative kontraindikationer for lumpektomi omfatter kollagenose, arvelig
brystkraeft og makromasti.

Patienter med kollagenose specielt sklerodermi og aktiv lupus erythomatose har en
relativ kontraindikation mod lumpektomi, idet de har en let gget risiko for akutte og
sene komplikationer efter stralebehandling. Rheumatoid artrit indebaerer ikke samme
risiko [1,2]. Patienten med medfadt risikogivende mutation f.eks. BRCA-1 og BRCA-2,
som udvikler brystkreeft, har en betydelig hgjere risiko for at fa nye primaere foci med
brystkraeft i samme bryst og i det modsatte bryst. Dette bar tages i betragtning i
overvejelserne om lumpektomi [10,11].

Hvor bryststarrelsen alene er arsag til, at man ikke kan give postoperativ
stralebehandling, bar der foretages reduktionsplastik evt. bilateralt i forbindelse med
lumpektomien (terapeutisk reduktionsplastik) med mindre der er forhold, der taler imod
dette indgreb (rygning, DM, hgj BMI) [12].

e Absolutte kontraindikationer for lumpektomi foreligger, hvis der ikke kan
opnas mikroskopisk radikalitet, ved diffuse maligne forandringer i
brystet, samt hvis der ikke er muligt at give stralebehandling.
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Manglende mikroskopisk radikalitet kontraindicerer lumpektomi, idet mikroskopisk
involverede resektionsrande medfarere en hgjere recidivrisiko [1,2]. Kontraindikation
fro lumpektomi kan endvidere skyldes forhold vedrgrende tumor i form af udbredte
maligne forandringer eller diffuse maligne mikroforkalkninger, hvis der ikke er muligt at
give stralebehandling, f.eks. fordi patienten ikke (psykisk eller fysisk) er i stand til at
gennemga den, eller fordi der tidligere er stralebehandlet i samme omrade.

e Planlaegning af operation sker pa basis af tumorstorrelse,
tumorlokalisation, bryststorrelse og ptosegrad, samt taethed af
kirtelvaevet.

Ved den preeoperative multidiciplingere teamkonference, hvor planleegning af det
operative indgreb tager sin begyndelse, bar falgende forhold tages i betragtning:

Tumorlokalisation og storrelse

Selv store excisioner er muligt i gvre laterale kvadrant uden behov for andet end evt.
mindre Korrektioner. Derimod @ges risikoen for asymmetri og deformitet af brystet
efter selv mindre excisioner af tumorer i de gvrige kvadranter og centralt [13,14]
(evidensniveau 4).

Bryststorrelse og ptosegrad

Ved store og eller ptotiske bryster kan terapeutisk reduktionsplastik veere
anbefalelsesveerdig. Kontralateral reduktionsplastik anbefales udfgrt samtidigt (eller
efter afslutning af stralebehandling). Spargsmalet er uafklaret i litteraturen.

Teethed af kirtelvaevet (densitet)

Kirtelvaevets taethed kan vurderes ud fra mammografi og klinisk undersggelse.
Kirtelveev med gget taethed behgver i hgjere grad vaevsmobilsering og lukning af
kaviteten for at undga deformering [15—17]. Ved nedsat densitet skal man vaere
tilbageholdende med mobilisering af veevet, da det gger risikoen for fedtnekrose [13]
(evidensniveau 5).

¢ Onkoplastisk kirurgi kan udferes med samme onkologiske sikkerhed
som konventionel lumpektomi og mastektomi.

Pa grundlag af eksisterede litteratur kan det konkluderes, at onkoplastisk kirurgi kan
udferes med samme onkologiske sikkerhed som konventionel lumpektomi og
mastektomi (evidensniveau 4) [15,18-25]. Kvinder, der vil kunne opereres
onkoplastisk, bar derfor have tilbud herom. De generelle rekommandationer vedr.
indikation og kontraindikation for lumpektomi fglges, idet der dog ses bort fra de
kontraindikationer, der udelukkende er begrundet med starrelse eller lokalisation af
tumor eller brystets starrelse og form.

e Hvor relativ tumorsterrelse, tumorlokalisation eller andre forhold taler
for, at der ikke kan opnas et tilfredsstillende kosmetisk resultat ved
konventionel lumpektomi, bor onkoplastiske teknikker tages i
anvendelse.

e Ved onkoplastik anvendes én af tre metoder: volumenomplacering
(volume displacement), volumenreduktion eller volumentilfersel (volume
replacement).
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| situationer hvor relativ tumorstgrrelse, tumorlokalisation eller andre forhold taler for,
at der ikke kan opnas et tilfredsstillende kosmetisk resultat ved konventionel
lumpektomi, bar onkoplastiske teknikker tages i anvendelse.

Ved onkoplastisk brystkirurgi forstar DBCG en brystbevarende operationsmetode
medinddragende plastikkirurgiske teknikker i tilfeelde, hvor konventionel lumpektomi
ville have medfart et kosmetisk utilfredsstillende resultat. Forudsaetningen for, at et
indgreb defineres som onkoplastisk er, at der foretages en vaevsomplacering, som
indebeerer yderligere incision i huden end, hvad der alene er bestemt af
lumpektomien.

Der er i litteraturen beskrevet onkoplastiske teknikker, som kan klassificeres i én af tre
forskellige metoder [13,26—35]. Kun i de fglgende situationer afkrydses for
onkoplastisk kirurgi i DBCG skemaet.

Volumenomplacering (Volume displacement)
Lumpektomi og lokal omplacering af mammavaevet i umiddelbar naerhed af
tumorkaviteten. SKS-kode KHAE99 C.

Volumenreduktion
Modificeret lumpektomi, hvor der med udgangspunkt i en brystreduktionsteknik fiernes
yderligere hud samt veev, og hvor brystets form genskabes. SKS-kode KHAE 99 B.

Volumentilfarsel (Volume replacement)

Lumpektomi og opfyldning af tumorkaviteten med veev hentet fra omrader i afstand fra
tumorkaviteten. Planlaegning og operation foregar i samarbejde med plastikkirurg.
Rekonstruktion kan forega med latissimus dorsi lap, lokale perforantlapper eller
fasciocutane lapper.

Der kan pa baggrund af litteraturen ikke angives generelle rekommandationer for,
hvilken type onkoplastisk operation, der kan anvendes. Det ma vurderes individuelt i
forhold til tumorlokalisation, tumorstarrelse, veevsdensitet og bryststarrelse samt form.
| Danmark udvikles disse operationer i taet samarbejde mellem mamma- og
plastikkirurger.

e Af hensyn til evt. boost-behandling efter onkoplastrisk operation
markeres med klips i bundfascien eller profund i kaviteten kl. 3, 6, 9 og
12. Ved displacement eller mindre reduktions plastikker placeres i alt 8
klips, 4 klips i det mest tumor nzere mammavaev samt 4 i bundfascien K.
3, 6,9 og 12 i omradet under tumor.

Af hensyn til boostbehandling i forbindelse med den adjuverende stralebehandling
markeres tumorkaviteten i bundfascien eller profund i kaviteten med rgngtenpositive
klips kl. 3, 6, 9 og 12, inden der foretages lukning eller partiel rekonstruktion.

Ved displacement eller mindre reduktions plastikker placeres i alt 8 klips, 4 klips i det
mest tumor neere mammaveev samt 4 i bundfascien kl. 3, 6, 9 og 12 i omradet under
tumor. Ved store terapeutiske reduktionsplastikker, hvor operationskaviteten er stor,

saettes 4 klips ganske teet i resektionsranden teettes ved den nu fjernede tumor.
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e Af hensyn til evt. re-excision markeres det exciderede vaev med lang
suturende lateralt, kort suturende kranielt og dobbeltsuturender i
bunden. Bundfacien markeres med dobbelte suturender.

For om ngdvendigt at muliggere en rationel re-excision skal det exciderede vaev
markeres f.eks. med lang suturende lateralt, kort suturende kranielt og
dobbeltsuturender i bunden. Er der bundfacie med pa preeperatet markeres dennes
afgraensning med dobbelte suturender (fig. 4.1). Foruden suturmarkering kan
preeparatet opspaendes pa en plade med angiven lokalisation.

Venstre side
Lumpektomipraaparat

KORT SUTUR
KRANIELT

-

LANG SUTUR
LATERALT

Forfra

SMA SUTURER

BUNDFASCIE

Bagfra

Fig. 4.1

e Hyppighederne af komplikationerne, sarinfektion, bladning, serom og
randnekroser, bor ngje overvages.

Pa baggrund af resultater fra lignende plastikkirurgiske indgreb har DBCG
skonsmaessigt fastlagt folgende maksimalt acceptable komplikationshyppigheder:
- Sarinfektion (< 2%)
- Blgdning med heematom (< 2%)
- Serom (5%)
- Randnekroser ved anvendelse af stilkede lapper (5%).

Man bgr inddrage i overvejelserne omkring indikationsstillingen, at
komplikationsfrekvensen stiger ved rygning. Da der altsa er evidensgrundlag for
anbefalingerne, vil omradet blive ngje overvaget i DBCG.

¢ Indforelse af onkoplastisk brystkirurgi monitoreres ngje i DBCG’s regi.

e Med henblik pa senere monitorering af de kosmetiske resultater
anbefales, at der foretages fotodokumentation prae-operativt og 12 - 18
maneder postoperativt.
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Indfgrelse af onkoplastisk mammakirurgi monitoreres ngje i DBCG regi. Pa grund af
den meget begraensede evidens, der findes for at indfere onkoplastisk kirurgi, er det
vigtigt at dette gores under kontrollerede former. Et kohortestudie i DBCG's regi vil
kunne opna en sadan starrelse, at fremtidige rekommandationer vil kunne baseres pa
evidensniveau 2.

Onkoplastiske indgreb indberettes til DBCG pa lumpektomiskemaet.

Med henblik pa senere monitorering af de kosmetiske resultater anbefales, at der
foretages fotodokumentation prae-operativt og 12 - 18 maneder postoperativt.

e Sentinel node biopsi og retningslinjer for radikalitet folger ved
onkoplastisk operation de generelle rekommandationer fra DBCG.

Sentinel node biopsi og retningslinjer for radikalitet falger ved onkoplastisk operation
de generelle rekommandationer fra DBCG. Sentinel node biopsi foretages som
hovedregel sammen med den lumpektomi efter seedvanlige indikationer, men kan
eventuelt foretages én uge for resektionen, safremt specielle onkoplastiske metoder
overvejes (volumentilfarsel). Tumorresektion udfares i gvrigt efter DBCG’s
retningslinjer for radikalitet. Safremt der ikke opnas radikalitet (verificeret ved
mikroskopisvar) foretages re-resektion, eventuelt mastektomi.

¢ Den onkologiske adjuverende efterbehandling er den samme for
patienter opereret med onkoplastisk teknik og med konventionel
lumpektomi.

Den onkologiske adjuverende behandling er den samme for patienter opereret med
onkoplastisk teknik, og med konventionel lumpektomi. Det er beskrevet, at forekomst
af recidiv efter onkoplastisk kirurgi og efterfalgende adjuverende behandling er af
samme starrelsesorden som efter lumpektomi. Denne rekommandation er forankret
hos DBCG’s medicinske og straleterapeutiske udvalg (evidensniveau 4) [19]. | mindst
ét center for onkoplastisk kirurgi pr. region bar der veere etableret et teet samarbejde
med en onkologisk afdelings brystkraeftstralespecialist [12,19,36] (evidensniveau 5).

e Onkoplastisk mammakirugi ber tilbydes i formaliseret samarbejde
mellem plastikkirurgiske og mammakirurgiske afdelinger.

e Lokalt skal foreligge skriftlige retningslinier for det tvaerfaglige
samarbejde vedrorende onkoplastisk mammakirurgi under hensyn til de
pa stedet eksisterende forudszetninger.

e Der sikres ressurser til, at der for patienter, hvor dette er relevant, kan
udfores samtidigt korrigerende indgreb pa kontralaterale mamma.

Da den onkoplastiske mammakirurgi fordrer et neert samarbejde imellem
mammakirurger og plastikkirurger, har kirurgisk udvalg under DBCG fundet det
relevant at inddrage organisatoriske spagrgsmal i rekommandationerne. Onkoplastisk
mammakirurgi bgr tilbydes i et formaliseret samarbejde mellem plastikkirurgiske og
mammakirurgiske afdelinger i mindst ét center pr. region. Pa lederplads og i review-
artikler anbefaler ledende kirurger og plastikkirurger, at omradet udvikles gennem et
tveerfagligt virke (evidensniveau 5) [37—40]. Opgavefordelingen skal udvikles i et taet
samarbejde mellem mammakirurgi og plastikkirurgi pa en sadan made, at det
tilgodeses, at specialistniveauet i forhold til behandling, pleje, kontrol, uddannelse,
udvikling, kvalitetssikring og forskning kan opretholdes.
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Lokalt skal foreligge skriftlige retningslinier for det tvaerfaglige samarbejde under
hensyn til de pa stedet eksisterende forudsaetninger. Denne rekommandation er ikke
hentet fra litteraturen, men ligger i trad med dansk tradition for tvaerfagligt samarbejde.
Implicit i anbefalingen ligger, at der bar gennemfgres faelles forambulant undersggelse
og visitering af de patienter, hvor iseer volumentilfgrsel findes indiceret. At den
onkoplastiske operation er en feelles operation med patienten indlagt pa den afdeling,
hvor kontrollen i den postoperative periode er mest hensigtsmaessig. Mammakirurgen
er overordnet ansvarlig for den diagnostiske udredning, den ablative del af indgrebet,
opfalgende cancerkontrol, herunder visitation til onkologisk afdeling samt for
indberetning til DBCG. Plastikkirurgen er overordnet ansvarlig for det rekonstruktive
indgreb og den efterfalgende kirurgiske kontrol (evidensniveau 5).

Der sikres ressourcer til, at der for patienter, hvor dette er relevant, kan udfares
korrigerende indgreb pa kontralaterale mamma. Om hvorvidt dette bar udfares
samtidigt med lumpektomien eller efter afsluttet stralebehandling er uafklaret i
litteraturen.

e Ved fund af isolerede aksilmetastaser uden fund af primaer
mammacancer udfores aksilremning med efterfolgende bestraling af hele
brystet.

Litteraturen vedr. dette emne er meget sparsom [41], og der er ingen evidens for
denne anbefaling, som alene er baseret pa generelle overvejelser.

e Mastektomi anvendes ved operabel brystkraeft, hvor der foreligger
kontraindikation for lumpektomi.

Vedrgrende kriterierne for inoperabilitet henvises til Retningslinier for lokal og regional
fremskreden cancer mammae.
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4.2 Operationsanvisninger

4.2.1 Generelt om det kirurgiske indgreb

Ved excision af forandring i brystvaevet skal der tages hensyn til savel kirurgisk
onkologiske som kosmetiske forhold. Dog har overholdelse af onkologiske principper
prioritet over kosmetiske hensyn.

Ved lumpektomi bar snitfaringen laegges saledes, at arret senere kan skjules af
beklaedningen.

Ligger tumor naer ved hud eller bundfascie, ma disse strukturer inkluderes i excisionen
for at opna makroradikalitet. For den profunde resektionsrands vedkommende geelder,
som ved mastektomi, at excisionen er radikal, hvis der er en frit forskydelig intakt
bundfascie i praeparatet under tumor uanset afstanden fra tumor til bundfladen.

Palpable tumorer vurderes efter excisionen m.h.p. makroskopisk radikalitet. Ved
mikroforkalkninger og ikke palpable tumorer vurderes excisionens radikalitet
peroperativt ved preeparatrgntgen/ultralyd.

4.2.2 Non-palpable tumorer med ultralyd- og nalemarkering

Ved ikke palpable forandringer, sma tumorer, mikroforkalkninger eller ved anlagt coil
er det vigtigt at begraense dissektionen mest muligt. Dette kreever, at forandringen er
lokaliseret praeoperativt i et neert samarbejde mellem radiolog og kirurg. Forandringen
kan tushmarkeres pa huden ved ultralydscanning eller med nalemarkering ved hjeelp
af mammografi og/eller ultralyd.

Hvis nalen er placeret saledes, at den fglger den korteste vej fra hud til tumor,
incideres ved nalen. Ofte fglger nalen af tekniske arsager en laengere vej, og
incisionen laegges da direkte over tumor. Man dissekerer sig sa i rimelig afstand fra
tumor ned pa nalen, som afklippes og drages ind i saret, hvorefter tumor excideres og
verificeres ved praeparatrontgen (eller ultralyd). Peroperativ ultralyd kan veere en
hjeelp.

4.2.3 Lumpektomi for mindre tumorer (konventionel lumpektomi)

Hvis hud excideres med preeparatet, kan man ved tumorer beliggende i den nedre del
af mamma med fordel anvende en radizer incision, da dette nedseetter risikoen for
postoperativ deformering af mamma. Ogsa ved tumorer beliggende i papilplanet kl. 3
eller 9 kan radiger incision anvendes.

Efter incisionen kan der med fordel undermineres hud pa hver side af incisionen og
efter lumpektomi og clipsmarkering foretages lukning af kaviteten uden
"indtraekninger" i huden i omradet omkring kaviteten.

Det giver oftest et darligt kosmetisk resultat, hvis en incisionslinie krydser den forreste
aksilleerfold, hvorfor dette bgr undgas. Ved tumorer beliggende i gvre laterale kvadrant
bar man udfare operationen gennem en incision, men pase at axilincisionen ikke er
for teet pa. En undtagelse kan gares, hvis tumor ligger sa hgit, at den kan excideres
én bloc med aksilpraeparatet gennem én incision uden at den overskrider forreste
aksillaerfold.
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4.2.4 Lumpektomi med onkoplastisk teknik

4.2.4.1 Inddeling

| det falgende gives der forslag til teknikker, som dog ikke ma opfattes som en
udtemmende beskrivelse af mulighederne. Patienterne konfereres med plastikkirurg i
de situationer, hvor de hyppigst anvende teknikker (volumenomplacering) ikke er
tilstraekkelige til at opna et tilfredsstillende resultat.

Om den onkoplastiske operation udfgres af mammakirurg alene eller i samarbejde
med plastikkirurg, afhaenger af den enkelte mammakirurgs ekspertise.

Tennisketsjer-operation (fig. 4.2)

Hensigten med tennisketsjer-operationen er flytning af papil-areolakomplekset,
saledes at der postoperativt og efter gennemfgrt straleterapi er symmetri.
Straleterapien treekker brystvorten mod tumorstedet postoperativt, hvorfor denne
displaceres i modsatte retning. Endvidere vil en lukning af operationskaviteten bevirke
en paen ydre kontur af brystet og medfagrer mindre seromdannelse.

Nedsat sensibilitet af brystvorten kan opsta som fglge af den periareoleere incision.

En anden variant er at foretage to ovalaere incisioner: en cirkulzer med areola centralt
placeret og en mere ovalaer ude over tumorstedet (Lateral og medial mammaplastik
og papil-areola-recentralisation) [20,21,24].

Procedure

1. Der optegnes praeoprativt pa den staende patient.

2. Radiaer incision mod tumor og ikke ngdvendigvis hen over denne. Der fjernes et
(trekantet) hudstykke med basis ved areolas kant.

3. Der undermineres i det preefacielle plan, som ved mastektomi, ud over tumor og
pa hver side af den radiaere incision. Mindst et handfladestor omrade omkring
tumor, skal veere undermineret. Underminering er essentiel for et godt kosmetisk
resultat [13].

4. Lumpektomi gennemfares. Der kan med fordel incideres direkte ned pé/i
bundfascien, hvorefter tumor kan fattes bidigitalt og de 3 gvrige lumpektomikanter
dannes.

5. Fire klips seettes i bundfacien/bunden af tumorleje og fire klips seettes i tumorlejets
sider.

6. Brystkirtlen samles med sutur, og der observeres, at der ikke opstar indtreekninger
i huden. Er det tilfeeldet, ma der undermineres yderligere.

7. Areola forskydes lateralt og der lukkes intracutant.

Der skal dog udgves forsigtighed med stor underminering ved rygere og hos patienter
med meget fedtholdige bryster.

"Batwing - mastopexi” (fig. 4.2)
Kan anvendes, hvor tumor er lokaliseret i gvre mediale kvadrant for at undga
ardannelse her.

Procedure

1. Der optegnes praeoprativt pa den staende patient.

2. Der incideres langs de optegnede linjer, hvorved hud, tumor og kirtelvaev fiernes i
et. Alt efter brystets starrelse incideres til bundfascie.

3. Klips seettes til markering af tumorkaviteten.

Kap. 4.2, side 2
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4. Der lukkes intracutant.
5. Modsidig areoladisplacering kan blive ngdvendig.

"Periareolaer — mastopexi” (Donut — fig. 4.2)
Er specielt velegnet til areolanaere tumorer

Procedure

Der optegnes preeoprativt pa den staende patient.

Der incideres langs de optegnede linjer, der undermineres praefacielt i periferien.
Tumor fiernes og clips saettes til markering af tumorkaviteten.

Der lukkes intracutant, helst med enkeltknuder, idet de to inkongruente cirkler
forenes ved at den ydre cirkels hudoverskud fordeles jeevnt i den indre cirkels.
Den herved opstaede rynkede hud, vil pa sigt jeevnes ud.

5. Modsidig areoladisplacering kan blive ngdvendig.

N~

“Terapeutisk reduktionsplastik” (fig. 4.2)

Ved disse metoder udnyttes det forhold, at det reducerende vaevsvolumen indeholder
lumpektomien, og overskydende veev flyttes til kaviteten for at opna symmetri og fylde.
Brystformen gendannes saledes umiddelbart. Anvendes ved volumingse og eller
ptotiske mammae med tumorer lokaliseret centralt, i de nedre kvadranter og tumorer
kl. 12 taet ved areola. Ved tumores lokaliseret i f.eks. nedre mediale kvadrant hentes
veev fra nedre laterale kvadrant efter lumpektomien er udfart og brystet gives saledes
samlet et laft og reduktion. Der er flere varianter af denne metode til tumorer
lokaliseret i nedre kvadranter: omvendt T-plastik, J-plastik, L-plastik [18,22,23].

Metoden kan endvidere anvendes ved mellemstore til sma bryster med
tumorlokalisation mellem kl. 4 og 8, hvor der ikke tilstraebes volumenreduktion ud over
det lumpektomien medfarer.

Procedure

1. Der optegnes praeoperativt pa den stdende patient.

2. Papil-jugulum afstand udmales.

3. Derincideres langs de optegnede linjer. Areolabaerende stilk deepitelialiseres og
tildannes.

4. Tumor fjenes i hele resektatet og kanten taettest pa tumor markeres med fire
teetstillede klips.

5. Veev kan displaceres for at udggre de nye nedre kvadranter og areola bringes i ny
position.

6. Der lukkes intracutant.

7. Modsidig reduktionsplatik er oftest nadvendig.
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4.2.4.2 Qvrige forhold

Re-excision

Re-excision efter onkoplastiske operationer udfgres efter samme principper som efter
konventionel lumpektomi, idet suturerne klippes op og kanterne med klips kan nu re-
exideres. Nye klips saettes, og vaevet samles som for.

4.2.5 Aksildissektion ved lumpektomi

Aksildissektionen ved den brystbevarende operation fglger samme grundprincipper
som ved mastektomi. Dog er operationen ofte noget vanskeligere pa grund af det
mindre snit. Der anvendes tvaergaende eller lazy-S-formet incision i hudfureretningen i
nedre del af beharingsomradet (se afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi").
Ogsa ved dette indgreb er patienten ideelt optegnet i oprejst position, idet man derved
bedst undgar, at incisionen overskrider forreste aksilleerfold. | rygleje med abduceret
arm bgr cicatricens forreste afgraensning ligge et par centimeter bag forreste aksillzer-
fold, da aksilhuden og cicatricen glider fremad-nedad, nar patienten star op, med
risiko for, at cicatricen vil krydse muskelkanten og fikseres til denne. Den lazy-S-
formede incision giver bedre pladsmaessig adgang til aksillen, og fordelingen af
traekket pa cicatricen i flere retninger vil modga evt. fibroserende kontraktur af den
tvaergaende cicatrice. Hudlapperne fridissekeres circumferentielt sv.t. den subkutane
fascie - anteriort til kanten af m. pectoratis major, posteriort til kanten af m. latissimus
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dorsi og kranielt til den thoracobrachiale overgang i aksillen. Kaudalt falges den
subkutane fascie ned mod thoraxveeggen nedadtil i aksillen, men bgr ikke fortsaettes
helt ned pa muskulaturen farend n. thoracicus longus er identificeret. Herefter
fuldfgres aksildissektionen anteriort eller posteriort fra efter samme systematik og
principper som beskrevet i afsnit 4.2.6.4 "Aksildissektion”. Det er vigtigt , at aksilfedtet
ned langs og ind under proc. axillaris — hvori der ofte ligger en hel del lymfeknuder -
medgar (en bloc) i praeparatet.

4.2.6 Total mastektomi og partiel aksildissektion, niveau | & Il

4.2.6.1 Kirurgiske mal og krav

Hele mammakirtlen i.e. corpus mammae inkl. processus axillaris ma fjernes komplet,
medinddragende den superficielle/subkutane fascie og det profunde blad
(bundfascien), (fig. 4.3).

Aksilhulen ma rammes for lymfeknudebaerende indhold sv.t. niveau | og Il (fig. 4.4), og
i tilfeelde af makroskopisk metastasesuspekte lymfeknuder i niveau lll, ogsa dette
niveau, saledes at aksillen er makroradikalt rammet. Det anbefales, at mastektomi- og
aksilpraeparatet fjernes en bloc.

En sufficient procedure efter ovenstadende anvisning vil seedvanligvis veaere
ensbetydende med, at der er fjernet 15 - 20 lymfeknuder - flere safremt niveau lll er
medinddraget. Det er DBCG’s anbefaling, at der fjernes og undersgges mindst 10
aksillymfeknuder. | tilfeelde af at der pavises metastatiske lymfeknuder i aksillen, vil
patienten, safremt der er fjernet og undersggt mindst 10 lymfeknuder, og operationen
skannes makroradikal, undga aksilbestraling som led i den adjuverende behandling.
Mindstekravet for allokering til DBCG’s protokoller ved aksildissektion er 4 fjernede
lymfeknuder. Er der fjernet faerre end 4 lymfeknuder, alle uden metastaser, anbefales
reoperation.

Principper for sentinel node biopsi beskrives i kapitel: Anvendelse af setinel node
biopsi..

Det superficielle
blad af fascia

superficialis .
P M. pect. ma;j.

Lig. susp. post.

Epimysi
Lig. susp. ant. pimysium

Det profunde
blad af fascia
superficialis

Fig. 4.3
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*Niveau I: inferolateralt for laterale kant af m. pectoralis minor.
Niveau Il: bag m. pectoralis minor.
Niveau Ill: superomedialt for m. pectoralis minor.

4.2.6.2 Operationsforberedelser

Optegning af incisionslinier

Patienten bor, jf. afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”, preeoperativt i
oprejst stilling optegnes med sigte pa snitfaringen. Midtlinien over sternum markeres
for at sikre paen incisionsafstand fra denne. Forreste aksilleerfold sv.t. kanten af m.
pectoralis og bageste aksilleerfold sv.t. kanten af m. latissimus dorsi opstreges.
Forlgbet af inframammaerfuren optegnes, og hos adipgse kvinder dens fortsaettelse ud
lateralt, evt. om bag posteriore aksilleerfold. Dette for - inden patienten lejres i rygleje,
hvor brystet glider ud til siden - at planlaegge den snitfgring, der bedst muligt korrigerer
for hudoverskud lateralt og medialt.

Under hensyn til tumors placering optegnes den planlagte incision, tveerovaleer, S-
formet eller badformet, omkring mamma og dens fortsaettelse op mod aksillen, jf.
afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. Afstanden til tumor bar veere
mindst 1 - 2cm. Tumoromradet kan fjernes uden huddeekke under forudsaetning af, at
der ikke er indveekst i den subkutane fascie. Mediale afgraensning er ca. 2cm fra den
intermammeere midtlinie, i reglen sv.t. sternalranden og inframammaerfurens
begyndelse. Lateralt bar cicatricen ikke krydse den frie kant af m. pectoralis major
eller m. latissimus dorsi, da dette kan give anledning til, at cicatricen fikseres til
muskelkanten med risiko for funktionelle gener og beveegeindskraenkning.

Hud og subcutis over de nedre kvadranter er ofte tyndere og seede for striae, hvilket
ud fra et kvalitativt synspunkt ggr den mindre egnet til huddaekke, da disse forhold kan
give anledning til uskenne og generende fibrotiske indtreekninger i den kaudale
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hudlap. Den nederste incision planlaegges derfor gerne sa langt kaudalt som muligt,
forudsat, at tumors placering, mamma'’s starrelse samt vaskulariseringen af kranielle
hudlap tillader dette. Sarrandene ma vaere tilnsermelsesvis lige lange (incisionslinierne
opmales ved hjeelp af ligatur med fikseret tradleengde og markeringspunkter). En
mindre forskel - op til 2 - 3cm, afhaengig af cicatricens laengde - kan i reglen “udjaev-
nes” ved sutureringen saledes, at der ikke dannes hudoverskud medialt eller lateralt.

Vedrgrende snitfgring i gvrigt henvises til afsnit 4.3 “Kosmetiske forhold ved
mammakirurgi”. Hvis det ablative indgreb omfatter sentinel node diagnostik, indledes
operationen med identifikation og eksstirpation af sentinel node. Dette gares igennem
den laterale del af den optegnede cicatrice.

Lejring, praeparation og afdeekning

Patienten lejres i fladt rygleje med samsidige arm pa indstilleligt armbord i en vinkel pa
70 - 90 grader ud fra kroppen. Steril preeparation af operationsfelt streekkende sig fra
halsroden til umbilicusniveau. Medialt fra kontralaterale mammapapil og lateralt om til
angulus scapulae. Skulder og overarm preepareres cirkulaert til under albueniveau.
Afdaekning feestnes umiddelbart kranielt for clavicula, midt mellem modsidige
sternalrand og papil, nedenfor kurvaturen og lateralt midt mellem bageste aksillaerfold
og angulus scapulae, sa kanten af m. latissimus dorsi er fri.

4.2.6.3 Kirurgisk procedure

Mastektomi

a. Hud og subcutis incideres lodret ned til den subkutane/superficielle fascie.
Med skarpe sarhager fattes sarrandene og lgftes lodret op med et kraftigt treek
(fig. 4.5). Operateren gver samtidig modtraek pa corpus mammae, hvorved den
fascielle clivage mellem subcutis og mammakirtlen praesenteres. Hud-subcutis-
lapperne fridissekeres kranielt og kaudalt fra mammakirtlen umiddelbart
superficielt for den subkutane fascie, som medgar i praeparatet (fig. 4.6). Der
tilstreebes velvaskulariserede lapper af ensartet tykkelse, uden at efterlade
mammavaev. Ved lapdissektionens start ma det undgas at incidere skrat gennem
hud-subcutis, saledes at sarkanterne udtyndes (fig. 4.6a). Sarrandene bgr under
lapdissektionen ikke kraenges bagover, idet traktionen pa lapperne derved
svaekkes, og man risikerer at komme for teet pa huden (fig. 4.6b). Det kan i denne
forbindelse anbefales, at man successivt fridissekerer lappen over nogle
centimeter fra medialt til lateralt for konstant at bevare et ensartet traek pa lappen i
hele dens udstraekning. Man mindsker derved risikoen for, at lapperne bliver
uensartede i tykkelse. Lapperne kan veere fra millimeter til centimeter tykke
afhaengig af det subkutane fedtlag. Lapdissektionen fortseetter, indtil man
circumferentielt er perifert for corpus mammae og mader thoraxvaeggen (fig. 4.7).
Lateralt opadtil gar lapdissektionen til kanten af m. pectoralis major, lateralt
nedadtil/bagtil fortsaettes til kanten af m. latissimus dorsi.
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Fig. 4.8

| circumferencen omkring corpus mammae incideres den superficielle fascie ned til
m. pectoralis. Under treek pa mammavaevet lasnes brystet herefter fra
thoraxvaeggen, mest hensigtsmaessigt i cranio-kaudal retning, ved skarp
dissektion parallelt med muskelfibrene. Mammakirtlens bundfascie medtages i
praeparatet (fig. 4.8). Hvis en tumorproces infiltrerer bundfascien, bar et omrade af
m. pectoralis medtages profund for processen. Ligeledes, hvis en tidligere
excisionsbiopsi har omfattet bundfascien subsidigert, ber bundfascien sutureres.
Ved sternalranden bgr de intercostale perforanter fra a. mammaria interna ligeres,
da de ellers kan retrahere ned i muskulaturen og ved evt. rebladning veere
vanskelige at genfinde. Laesion af rectusskeden ma undgas. Fridissektion af
brystet fra thoraxvaeggen fortseetter lateralt til kanten af m. pectoralis major (fig.
4.9).

muscle
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NB. Er der alene tale om simpel mastektomi, udlgses nu proc. axillaris mammae op
langs kanten af m. pectoralis, og den resterende del af corpus mammae fridissekeres
ned over m. serratus anterior til den laterale kant af mammakirtlen, hvor den
subkutane dissektion mgder thoraxvaeggen, hvorefter praeparatet er frit. Man ma
herunder vaere opmaerksom pa n. thoracicus longus og pa serratusgrenen fra de
thoracodorsale kar. Ved denne procedure er der i reglen en del af det nedre
aksilindhold med i praeparatet, specielt lymfeknuder op langs proc. axillaris.

4.2.6.4 Aksildissektion
Der beskrives to forskellige fremgangsmader for den resterende del af indgrebet,
henholdsvis via primaer anterior adgang, eller primaer posterior adgang til aksillen.

Primaer anterior adgang til aksillen

Nar brystet er mobiliseret fra forreste thoraxveeg, udnyttes brystets vaegt, idet
mastektomipraeparatet, der endnu er fastsiddende sv.t. kanten af m. pectoralis major,
serratusmuskulaturen og aksillen Igftes i retning nedad-bagud saledes, at der udaves
traek pa forreste aksillaerfold.

Dissektionen fortsaetter op langs kanten af m. pectoralis major til overgangen mellem
dennes thorakale og brachiale forlab. Musklen lgftes med retraktor i retning opad-
medialt (fig. 4.10), hvorved der skabes adgang til den interpectorale fure mellem
laterale del af m. pectoralis major og minor, der remmes for fedtvaev og lymfeknuder,
sa den fremtreeder rendissekeret. Der dbnes ikke rutinemaessigt til det egentlige
interpectorale rum mellem pectoralismusklerne ("Rotters space”).

Medial pectoral n.

Pectoralis minor m.

% Branch of
X \\medial pectoral n.
AT

~
.

Fig. 4.10
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Under denne dissektion ma nervus pectoralis medialis, der innerverer den nedre
laterale del af m. pectoralis major, og de ledsagende kar skanes. Nerven, der
udspringer fra den mediale del af plexus brachialis, og til trods for sit anatomiske
forlab benaevnes nervus pectoralis medialis, laber ned bag m. pectoralis minor og ind i
det interpectorale rum - hos ca. 60% direkte igennem musklen, hos ca. 40% rundt om
laterale kant af musklen — til m. pectoralis major (fig. 4.11).

Pectoralisnervernes terminologi refererer til nervernes udspring fra plexus brachialis
og ikke deres anatomiske forlgb. Saledes udspringer den dominante n. pectoralis
lateralis, der innerverer kranielle og mediale del af m. pectoralis major, fra laterale del
af plexus og passerer rundt om mediale kant af m. pectoralis minor til pectoralis major.

| omradet, hvor n. pectoralis medialis og karrene passerer rundt om lateralkanten af
m. pectoralis minor, findes i reglen en hel del lymfeknuder, der fridissekeres en bloc
med aksilpreeparatet. Karrene frigares fra aksilindholdet ved deling af de sma grene,
der lgber lateralt ind i aksilfedtet.

Laesion af nerverne til m. pectoralis major kan resultere i atrofi af dele af
pectoralismuskulaturen, hvilket, isser hos meget slanke kvinder, kan resultere i en
disfigurerende konkavitet pa thorax-vaeggen, der ogsa kan veere generende ved
anvendelse af ydre brystprotese. Under retraktion af m. pectoralis minor opad-medialt
identificeres v. axillaris, og dissektionen fuldferes ind i det subpectorale rum, i.e.
aksillen niveau Il, hvor aksilfedt og lymfeknuder - herunder de lymfeknuder, der ligger
teet omkring n. pectoralis medialis og ledsagende kar - lgsnes fra undersiden af m.
pectoralis minor og fra thoraxvaeggen op til musklens mediale kant, saledes at
aksilindholdets stilk op til niveau Il er frilagt (fig. 4.12).
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Dissektionen fortsaettes ned over laterale del af thoraxveeggen over m. serratus
anterior. Under denne procedure ma det tilstreebes, at skane de sensoriske intercosto-
brachiale nerver, der i midtaksillaerlinien passerer fra intercostalrummene gennem
aksilfedtet til subcutis pa indsiden og bagsiden af overarmen. Den gverste gren, der
forlober umiddelbart inferiort for og parallelt med v. axillaris, kan i reglen skanes, men

ma ofres, hvis radikaliteten kraever det. En reekke serratusgrene fra vasa intercostales
ma forsgrges.

Det treek, der under dissektionen gves pa serratusfascien, kan have tendens til at lgfte
n. thoracicus longus, der forlgber helt bagtil over m. serratus anterior, fri af musklen,
pa hvilken den ma skanes i sit subfascielle forlgb. Nerven skanes bedst ved, at
serratusfascien incideres anteriort og posteriort for nerven langs dennes forlgb op ad
thoraxvaeggen (fig. 4.13), idet den dermed bevares klos pa musklen under en smal

fasciebreemme. Man ma her vaere opmeerksom pa, at nerven opadtil forlaber mere
anteriort.

N. thoracicus longus

Fig. 4.13
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Corpus mammae, proc. axillaris samt nedre del af aksilindholdet er nu frigjort fra
thoraxvaeggen, og praeparatet er kun fastsiddende sv.t. laterale aksilhud, aksilla
posterior og det centrale aksilfedt.

Lateralt fuldferes separationen af aksilindholdet fra huden i aksillen ved skarp
dissektion sv.t. den subkutane clivage. Det ma undgas at udtynde subcutis og at
komme for teet pa huden. De intercostobrachiale nervegrene, der her forlgber fra
aksilfedtet ud pa overarmen, ma tilstreebes skanet. Herefter opseges vena axillaris, i
reglen bedst medialt fra. Aksilfedtet frigares fra venen umiddelbart inferiort for denne.
Under fridissektionen af vena axillaris skanes sa vidt muligt gverste n.
intercostobrachialis, der saedvanligvis er beliggende lige inferiort for og parallelt med
venen (fig. 4.14).

Pectoralis

ill heath .
Axiliary she / major & minor

Intercosto—
brachial n.

White tendon of
latissimus dorsi m.

Fig. 4.14

En tungeformet udlgber - omgivet af en ganske tynd fascie - der straekker sig op over
venen, skal medtages i praeparatet, mens den fedtholdige karskede omkring
aksilkarrene lades intakt af hensyn til risiko for laesion af lymfedraenage fra armen og
armlymfgdem. Aksillen skal som princip ikke remmes kranielt for vena axillaris, med
mindre der findes suspekte lymfeknuder, som da ma medtages.

Relativt superficielt beliggende findes en unavngiven vene (nogle steder benaevnt v.
thoracoepigastrica) af meget varierende kaliber, der fra aksilfedtet lgber ind i vena
axillaris. Denne vene kouperes ca.1cm fra indlgbet. Umiddelbart profund herfor, i
aksilla posterior, identificeres n. thoracodorsalis og lateralt for denne vasa
subscapulares, der afgiver a. og v. thoracodorsalis til latissimusmuskulaturen.

Forinden remning af aksilla posterior separeres aksilpreeparatet nu fra aksilapex:
Medens pectoralismuskulaturen lgftes kraftigt opad medialt, trackkes praeparatet
nedad lateralt. [det man holder sig inferiort for vena axillaris, udlgses aksilfedt og
lymfeknuder i det subpectorale rum centralt ind til den kranielle/mediale kant af m.
pectoralis minor, saledes at aksillens niveau Il er reammet komplet (fig. 4.15). Hvis der i
niveau lll palperes suspekte lymfeknuder medtages disse (fig. 4.16).
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Det samlede preeparat er nu delt fra centrale aksil og frigares til sidst fra aksilla post.:
Aksilfedtet ind over medialsiden af m. latissimus dorsi, medinddragende den kile af
aksilfedt, der er beliggende mellem n. thoracodorsalis og n. thoracicus longus,
fridissekeres i cranio-kaudal retning (fig. 4.17). Man ma under denne procedure skane
de thoracodorsale grene fra vasa subscapularis og n. thoracodorsalis, der i et
spiralformet forlab omkring latissimuskarrene ledsager disse ned over musklen.
Omtrent midt pa de thoracodorsale kar passerer en gren ind i aksilfedtet (fig. 4.18).
Denne gren ma deles under observation af n. thoracodorsalis, som ofte netop pa dette
sted krydser ind over karrene. Netop her klos pa nerven findes hyppigt en forstarret
lymfeknude, der ogsa skal excideres. Helt nedadtil ma det tilstraebes, at bevare den
gren, serratusgrenen, der fra latissimuskarrene lgber medialt til m. serratus anterior.
Preeparatet er herefter frit.

Latissimus dorsi m.

Axillary .

Axillary a.

Long thoracic n.

N. pectoralis medialis

Pectoralis minor m.

Fig. 4.17
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Fig. 4.18

Som alternativ til den almindeligvis anvendte anteriore tilgang kan aksildissektionen
indledes bagfra.

Primaer posterior adganag til aksillen

Nar fridissektionen af corpus mammae fra thoraxveeggen er naet til forreste
aksilleerlinie sluttes dissektionen anteriort fra. Under traek laftes den frigjorte
mammakirtel ind mod midtlinien, samtidig med, at den bageste sarrand lgftes op med
retraktor. Svarende til den subkutane fascie fridissekeres huden bagtil fra den laterale
afgraensning af corpus mammae ned til kanten af m. latissimus dorsi. Under kraftigt
traek pa preeparatet fremad medialt preesenteres bageste fascieblad mellem kanten af
latissimusmusklen og laterale kant af mammakirtlen. Dette fascieblad abnes nedadtil,
hvorved der etableres adgang til nederste bageste del af aksilhulen, imiddelbart over
n. og vasa thoracodorsalis, som visualiseres. Fascien frigares op langs laterale kant af
m. latissimus op til dennes tendingse del, ca. 2 - 3cm fra aksillens top. Man ma
herunder skane sensoriske grene fra n. intercostobrachialis, der Igber fra aksilfedtet
foran kanten af m. latissimus dorsi til subcutis pa indsiden af armen.

Aksilfedtet frigares fra musklen ind over de thoracodorsale kar og nerven, op til vasa
subscapularis og vena axillaris. Midtvejs op langs latissimuskarrene forsgrges den
sidegren, der lgber ind i aksilfedtet, netop hvor n. thoracodorsalis krydser ind over
karrene. Den, hyppigt forstarrede, lymfeknude, der ofte findes pa dette sted,
fridissekeres fra nerven og medtages i preeparatet. Nedadtil ma det tilstreebes at
bevare den gren, serratusgrenen, der fra latissimuskarrene lgber medialt ind i m.
serratus anterior. Kilen af aksilfedt, der er beliggende mellem karnervebundtet til m.
latissimus dorsi og thoraxvaeggen, lasnes videre ind over musklen og lgftes anteriort,
hvorved man kan identificere n. thoracicus longus beliggende bagtil over m. serratus
anterior. Nerven frileegges, idet serratusfascien incideres posteriort og anteriort for
nerven langs dennes forlgb op ad thoraxveeggen saledes, at den bevares i sit
subfascielle leje pa musklen. Man ma her vaere opmeerksom pa, at nerven opadtil i
aksillen forlgber mere anteriort.

Preeparatet er hermed frigjort fra aksilla posterior samt bageste del af thoraxvaeggen,
og den subfascielle dissektion forfra ned over m. serratus anterior kan senere foreta-
ges uden risiko for lzesion af n. thoracicus longus, der er identificeret og frilagt via
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posteriore del af aksillen. Brystet laftes herefter igen i lateral distal retning, hvorved
der udoves treek pa forreste aksilleerfold, og den resterende del af aksildissektionen
foretages som beskrevet under "Primaer anterior adgang til aksillen”.

4.2.6.5 Praparatmarkering

Mastektomipreeparatet, omfattende corpus mammae, proc. axillaris og aksilindhold en
bloc, markeres med sutur kl. 12 i corpus mammae, samt eventuelt sv.t. aksillens top
(fig. 4.19). Markeringen kl. 12 placeres i kanten af corpus mammae, og ikke i
huddaekket, idet det bar veere klart for patologen, hvilken flade, der er superficielle
resektionsrand, subsidigert cranielle hudrand.

SUTUR SUTUR
*Preeparatet bgr fremsendes til patolog
samlet, uden yderligere opskaering og ufixeret!

Der medsendes DBCG-Patologiskema
(Mastektomi) udfyldt i relevante felter.

Fig. 4.19

Varigheden af indgrebet, udfart efter ovenstaende retningslinier, vil, inkl. sarlukning, i
reglen veere 2 - 22 time, afhaengig af mammas starrelse.

4.2.6.6 Dreenage

Der indlaegges sugedraen i aksilhulen (fig. 4.20). Dreenet fores ud gennem separat
stikhul lateralt og deklivt i nedre sarlaebe. Draenet fijernes rutinemaessig farste
postoprative dag, medmindre draensekretet er meget blodigt.

| de fleste tilfaelde udvikles efter draenfjernelse aspirationskraevende sergs ansamling
(serom) i mastektomikaviteten. Punktur/aspiration foretages i reglen ca. en gang
ugentligt ambulant, indtil sekretionen ophgrer. Regelmaessig punktur/aspiration bgr sa
vidt muligt fortsaette, indtil sekretionen er helt ophert, idet kronisk seromdannelse
(lymfocele) kan give anledning til gener, isaer efter stralebehandling, hvor stralefibrose
afstedkommer hard og ofte skeemmende ardannelse.

R

}\/

Fig. 4.20

Ogsa ved simpel mastektomi bgr der indlaegges dreen i
mastektomicaviteten med samme draenregime.
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4.2.6.7 Sarlukning

Mastektomiregionen skal vaere plan, uden overskydende hud. Vedr. korrektion af
overskydende hud henvises til afsnit 4.4 “Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”.
Sarrandene skal vaere ngje adapterede, idet der, pga. infektionsrisiko, ikke ma vaere
defekter ind til mastektomihulen.

Ukompliceret primaer sarlukning

Der sutureres i to lag (fig. 4.21):

1. Subdermalt (i nederste del af dermis) inverterede knuder m. resorberbar sutur
(3.0) (fig. 4.21a).

2. Intracutant (intradermalt) fortlgbende, ufarvet resorberbar sutur (4.0, evt. 3.0) (fig.
4.21b).

a Fig. 4.21 b

Da subkutant vaev generelt er darligt vaskulariseret, bgr subcutis ikke sutureres pa
grund af risiko for nekrose og infektion. Gennemgribende lukning af hud-subcutis i ét
lag bor ikke forekomme, da man herved risikerer at strangulere den i forvejen
pavirkede vaskularisering perifert i hudlapperne.

Kompliceret eller manglende primaer huddaekke

| nogle tilfaelde vil den stramning, der tilsigtes for at opna en plan thoraxvaeg, bevirke,
at hudlapperne ved sutureringen, isaer hos (stor)rygere og (eeldre) personer med
darlig perifer vaskularisation, fremtraeder insufficient vaskulariserede. Stramningen pa
sarrandene/hudlapperne aftager oftest, nar patienten er i oprejst stilling. Er
hudlapperne i forbindelse med sutureringen cyanotiske, men med er kendelig
kapilleerrespons, vurderes det, om vaskulariseringen forventes bedret, nar patienten
rejses fra fladt rygleje, og om man séaledes kan se tiden an. Opstar der postoperativt
overfladisk nekrose i huden, epidermolyse, men uden tegn til fuldhudsnekrose,
efterlades sarskorpen til spontan afstadning successivt med underliggende
nyepitelisering.

En sadan overfladisk sekundaer heling, har som regel ikke kosmetiske falger af
betydning.

Er hudlapperne i forbindelse med sutureringen tydeligt livide og uden erkendeligt
kapillaerrespons, ma det anbefales at undlade primeer suturering, sv.t. det
strammende og afficerede hudomrade, frem for at observere og postoperativt risikere
fuldhudsnekrose med kommunikation til den underliggende mastektomikavitet. Abning
til kaviteten medfarer langvarig sarheling pa grund af idelig sekretion fra kaviteten og
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resulterer ofte, isaer efter supplerende stralebehandling, i harde, disfigurerende
hudfolder, der ogsa besveerliggar anvendelse af ydre brystprotese.

Hvis der ved mastektomiindgrebet ikke kan opnas primaer huddaekke, pga. omfattende
hudexcision eller pga. betydende kompromitteret vaskularisering af huden i
forbindelse med suturering, nedsys sarrandene circumferentielt til den underliggende
muskulatur saledes, at der er lukket til hele mastektomikaviteten. Specielt lateralt ma
der veere lukket til aksilhulen. Sarrandene nedsys, idet dermiskanten sutureres til
musklen med resorberbar fortlabende sutur eller taetstillede knuder (fig. 4.22).
Defekten palaegges delhudstransplantat, der i reglen hastes fra femur. Transplantatet
kan eventuelt meches. Det paleegges peroperativt, faestnes med sutur eller clips og
daekkes med forbinding, f. eks. lag af jelonet samt melolin, eller palaegges den
falgende dag som abent transplantat. Hvis defekten er lille, kan den evt. efterlades til
sekundeer opheling/epitelialisering fra kanterne.

Hudkanten sutureres til musklen 1
hele circumferensen af defekten.

a Fig. 4.22 b
Séafremt man ikke behersker hudtransplantation bgr operationen planlaegges med
assistance af plastikkirurg.

Vedr. eventuel senere korrektion efter hudtransplantation og sekundaer sarheling
henvises til afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”.

Kap. 4.2, side 18
Afsnittet er senest opdateret 03.04.2013



DBCG retningslinjer 2011

4.3 Kosmetiske forhold ved mammakirurgi

4.3.1 Den kosmetiske opgave

Kirurgisk behandling af brystkraeft har, foruden den onkologisk kirurgiske opgave,
ogsa et kosmetisk hensyn at varetage. Nar omfanget af den onkologiske del af
operationen er fastlagt, ma indgrebet tilretteleegges under starst mulig hensyn til det
kosmetiske resultat. Kosmetiske problemer i forbindelse med operation for brystkraeft
samler sig gennemgaende om forhold som hudoverskud omkring cicatricen efter
mastektomi, deformering af brystet efter brystbevarende kirurgi — ofte forveerret efter
stralebehandling — samt usk@anne/skaeemmende cicatricer.

Planlaegning og udfarelse af et diagnostisk eller terapeutisk indgreb ma derfor tilsigte,
at undga sadanne problemer. Gennem opmaerksomhed pa den individuelle patients
brystkonfiguration (eksemplificeret i nedenstaende skitse (fig. 4.24)) og med
udgangspunkt i disse forhold, ma indgrebet planleegges ud fra en raekke
grundprincipper og tekniske anbefalinger/retningslinier.

4.3.2 Planlaegning af incision

Det bar veere en grundleeggende regel, specielt hos adipgse kvinder og kvinder med
store mammae, at man forud for operationen, med den vagne patient i oprejst
position, optegner en raekke relevante fixpunkter, og den planlagte incision, idet
cicatriceforlab og udseende i oprejst stilling ma veere bestemmende for kosmetiske,
savel som funktionelle, hensyn. | rygleje glider brystet i reglen lateralt og op mod
aksillen, hvilket accentueres af, at armen peroperativt er abduceret 70 - 90 grader.
Areola-papilkomplekset og markeringer i huden over mamma kan forskydes adskillige
centimeter, inframammeaerfurens mediale afgreensning udslettes eller udjeevnes,
ligesom furens aksilleere forlgb — og aksillens hudfolder igvrigt — ofte har en noget
anderledes kontur end i siddende/staende stilling, seerligt hos overvaegtige. Det kan
herved vaere vanskeligt at bedemme, hvorledes cicatriceforlagb og brystform vil
fremsta i oprejst stilling, og hvordan hudfolder vil arte sig, nar tyngdeforhold og
traekretninger aendres. Dette forhold er sandsynligvis den hyppigste arsag til, at der
opstar hudoverskud i relation til cicatricer - isaer medialt og lateralt - men ogsa i nogen
grad medvirkende til, at cicatriceforlgb er utilfredsstillende, f.eks. omkring forreste
aksilleerfold og medialt i mamma.

Generelt bar cicatricer ligge indenfor almindelig bekleedning, og bar ikke overskride
den intermammeaere midtlinie eller krydse den frie kant af forreste og bageste
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aksilleerfold, pga. risiko for, at cicatricen adhaererer til muskelkanten, evt. med deraf
falgende indtraekning og indskraenket bevaegelighed.

Savel ved ablativ som brystbevarende kirurgi ma man - med patienten i oprejst stilling
og armen abduceret 45 grader — optegne relevante markeringer, herunder den
intermammeere midtlinie, kanten af forreste og bageste aksillzerfold,
inframammeerfurens forlgb inkl. dens mediale afgraensning og dens aksillaere forlab
(fig. 4.25), samt den planlagte incision.

incisionslinier

cicatricer

Fig. 4.25

4.3.3 Snitfering ved tumorektomi/lumpektomi
Vedr. de onkologisk-kirurgiske principper ved indgrebet henvises til afsnit 4.3
"Brystbevarende operation”.

Ogsa ved tumorektomi og brystbevarende kirurgi bar patienten prasoperativt optegnes
i henhold til anvisningerne i det indledende afsnit, og snitfaring planleegges efter en
reekke grundlaeggende principper.

Incisionen bgr sa vidt muligt anleegges indenfor et evt. senere mastektomifelt. Det er
en fordel at folge de Langerske — bueformede — hudlinier ved incisioner i de gvre
kvadranter, mens radizere incisioner ofte er at foretraekke i de nedre kvadranter. Ved
onkoplastisk operation vil radizere incidioner dog ogsa ofte vaere at foretrackke ved
lokalisation i over papilniveau.

Safremt der skal medexcideres en (bred) hudbreemme i tumorektomi-/lumpektomi-
preeparatet - og dette preeoperativt skannes at medfare et disfigurerende treek pa
brystets kontur - kan man anvende lancet-formet incision (fig. 4.26), som i nogen grad
kan kompensere for dette, idet den fordeler treekket over en starre del af cicatricen, og
i mindre grad giver hudoverskud i enderne af cicatrice.

* — _ ‘ )
- * s
- [

Fig. 4.26
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Der ma tilstreebes adskillelse mellem lumpektomi- og aksilkaviteten. Ved processer
hojt i gvre laterale kvadrant, hvor kommunikation mellem de to kaviteter ikke kan und-
gas, kan man ogsa anvende to adskildte incisioner (fig. 4.27a). Alternetivt anleegges
sammenhaengende S-formet incision, hvor igennem lumpektomi og aksildissektion
foretages “en bloc” (fig. 4.27b). Denne adgang er dog mindre hensigtsmeaessig, da den
stort set altid vil krydse pectoraliskanten.

a Fig. 4.27 b
| alle tilfeelde lzegges dreen i aksilhulen.
Ved retroareoleere processer, som fordrer excision af areola-papilkomplekset, anlaeg-

ges incisionen i et normalt drabeformet, middelstort bryst, ogsd mest hensigtsmaessigt
lancet-formet (fig. 4.28).

Fig. 4.28

4.3.4 Snitforing ved separat aksildissektion

Incisionen til separat aksildissektion optegnes ligeledes praeoperativt med patienten i
oprejst stilling og med armen abduceret 45 grader. Hvis incisionen fgrst planlaegges,
nar patienten er i rygleje, risikerer man, at cicatricen - ved brystets tyngde i oprejst
position - traeekkes nedad fremad og derved ind over kanten af forreste aksillaerfold.
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Incisionen placeres mindst 2 fingerbredder under toppen af aksillen, bedst i nederste
hargreense. Der kan anvendes en let bueformet incision der fglger de naturlige rynker i
huden(fig. 4.29a), som bar holdes ca. 2 cm bag forreste aksillzerfold. Alternativt
anvendes lazy-S-formet incision (fig. 4.29b). S-formen fordeler treekket pa cicatricen i
flere retninger og mindsker deved risikoen for strammende kontraktur af cicatricen, og
den giver desuden bedre adgang til aksillen.

© )

a Fig. 4.29 b

Ogsa i aksillen bgr man med omhu falge den subkutane fascie og undga udtynding af
hud-subcutis, da fibroserende fiksation til thoraxvaeggen her er forboundet med store
gener og risiko for indskreenket beveegelighed i armen.

4.3.5 Snitfering ved mastektomi med aksildissektion
De onkologisk-kirurgisk aspekter er beskrevet i afsnit 4.2.6 "Total mastektomi og
partiel aksildissektion, niveau | & II”.

Ud fra en kosmetisk betragtning ma snitfgringen, med udgangspunkt i en reekke
generelle tekniske anvisninger, modificeres til den individuelle brystkonfiguration med
det mal at opna et kosmetisk tilfredsstillende resultat med en plan thoraxveeg, der kan
danne god basis for en ekstern protese, og uden overskydende hud, der tillige kan
genere i bekleedningen. Endvidere ma incisioner sa vidt muligt leegges under hensyn
til en evt. senere rekonstruktion og til symmetri i tilfeelde af evt. korrigerende indgreb
pa modsidige bryst.

Generelt bgr den nedre incision anleegges sa kaudalt som muligt og helst i inframam-
meerfuren. Derved undgar man at anvende den kvalitativt mindre egnede hud over de
nedre kvadranter, hvor hud-subcutis ofte er udtyndet og kan veere praeget af
striadannelse (specielt hos kvinder, der har ammet og ved store, tunge mammae), der
kan give anledning til fibrotiske indtraekninger og fixation af huden til thoraxvaeggen.
En cicatrice sv.t. inframammeaerfurens forlgb efterlader i nogen grad — i modseetning til
en linecer tvaergaende cicatrice — visuelt indtryk af en brystkontur (fig. 4.30), hvilket
erfaringsmaessigt virker mindre skeemmende i patientens gjne. Samtidig er et sadant
cicatriceforlab hensigtsmaessigt med sigte pa en evt. senere brystrekonstruktion.
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Fig. 4.30

De forskydninger, der sker i huden over mammae i forbindelse med skift mellem
oprejst og liggende stilling, er i vid udstreekning baggrunden for, at der opstar hudover-
skud i cicatriceenderne, men forskellig brystform og -starrelse fordrer ogsa forskellige
teknikker for at opna et tilfredsstillende resultat.

Man kan opdele de respektive teknikker i en mamma- og en aksildel.

4.3.5.1 Snitfering omkring mamma

Den tveerovalaere incision

Den almindeligt anvendte tveerovaleere incision (fig. 4.31) omkring corpus mammae
har den ulempe, at der ofte fremkommer et hudoverskud medialt og lateralt i den
tveergaende lineaere cicatrice, som denne incision efterlader. Ydermere vil cicatricen
med denne metode ofte veere beliggende hgjere pa thoraxvaeggen, end det i de fleste
situationer vil veere tilfaeldet ved anvendelse af de gvrige snitfaringer, der er beskrevet
her.

Den tveerovaleere incision bgr begreenses til brug ved meget sma mammae uden
ptose, og hvor der skal medexcideres hud ovenfor areola-papilkomplekset. Den
cranielle hudlap kan i denne situation ikke na ned til inframammeerfuren, og huden
over de nedre kvadranter - der til gengeeld ved meget sma, ikke ptotiske mammae
oftest er af god kvalitet uden striae — ma i disse tilfaelde bevares for at opna primaer
huddaekke. Cicatriceforlgbet ma dog ved incisionen stadig tilstreebes bueformet eller
S-formet, som beskrevet i det falgende afsnit.
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Fig. 4.31

NB. Evt. kan den kaudale incision svinges bueformet op modsvarende den mest
cranielle del af gvre sarrand, for at mindske stramning pa cicatricen, der vil veere
maksimal pa dette sted.

Opstar der et beskedent hudoverskud medialt eller lateralt kan der foretages primaer
re-excision, jf. afsnit 4.3.7.1. "Korrektion af hudoverskud efter mammakirurgi”. | den
forbindelse er den praeoperative optegning en hjeelp til at undga at overskride den
intermammeere midtlinie og den bageste aksilleerfold. Dette indgar i begrundelsen for,
at incisionen medialt skal holdes nogle centimeter fra midtlinien.

Den badformede incision

Den badformede incision (fig. 4.32) kan (og bgr) anvendes i alle gvrige tilfeelde, dvs.
ved savel mindre som stgrre mammae, hvor hensyn til radikalitet ikke kraever, at der
skal fijernes hud langt kranielt for areola-papilniveau.

Den gvre incision anlaegges kranielt i en afstand fra areola-papilkomplekset, der
tillader primaer suturering med passende stramning og giver en plan thoraxvaeg.
Kaudalt incideres sv.t inframammaeerfurens forlgb. Derved medexcideres huden, der
ofte er meget tynd og striaepraeget, over de nedre kvadranter, og cicatricen krydser,
pga. den kaudale beliggenhed, ikke kanten af forreste aksillzerfold.

Ved denne snitfgring opstar der i reglen ikke hudoverskud medialt, og den
bueformede cicatrice, der fremkommer efter denne incision, kan umiddelbart
fortsaettes op mod aksillen med det forlgb, der er mest hensigtsmaessig i denne
region, jf. afsnit 4.3.5.2. "Snitfaring i aksillen”.
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Fig. 4.32

Den badformede snitfaring omkring mamma er optimal med sigte pa en senere
rekonstruktion. Cicatricen vil vaere naesten skjult pa undersiden af det rekonstruerede
bryst, jf. den nederste skitse i fig. 4.32, der tillige illustrerer forholdene efter areola-
papilrekonstruktion, samt kontralateral reduktionsplastik.

Den S-formede incision

En S-formet incision (fig. 4.33) ma anvendes ved mindre eller middelstore mammae
med kun moderat ptose, hvor der skal medexcideres hud i gvre mediale kvadrant,
saledes at den kranielle hudlap ikke kan na inframammaerfuren sv.t. dette omrade.

S-formet snitfgring er i sddanne tilfaelde bedre end en tvaerovaleer incision, da denne
incision vil resultere i en tveergaende lineeer cicatrice, der som regel vil veere
beliggende noget hgjere pa thorax end en S-formet cicatrice. Samtidig giver den S-
formede incision mulighed for at medinddrage en del af den ofte udtyndede og
striapreegede hud i de nedre kvadranter, og kan fortsaettes bueformet op mod aksillen,
uden at krydse den frie kant af forreste aksillaerfold.

Fig. 4.33

Skal der foretages mastektomi ved en meget langt kranielt beliggende proces, over
hvilken huden skal excideres, kan primeer huddaekke vaere vanskelig at opna, selv ved
anvendelse af den nedre hudlap i hele dennes udstraekning. | denne situation kan
huden over den kranielt beliggende proces incideres separat (elipse- eller
lancetformet) omkring det omrade, der skal excideres, og medga som en "hud-g” pa
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corpus mammae, der efterfalgende fjernes via vanlig adgang (fig. 4.34). Der ma veere
en vis afstand mellem de to cicatricer, hvis hudbroen skal vaere velvaskulariseret.

Fig. 4.34

4.3.5.2 Snitfering i aksillen

Forleengelse af incisionen omkring mamma op mod aksillen har dels til hensigt, at give
sufficient adgang til aksildissektionen, dels til hensigt primaert at korrigere for den
overskydende hud, der kan opsta i aksillen — iseer ved starre mammae og hos
patienter med meget lgs og slap hud-subcutis — nar brystets tyngde ikke leengere
traekker aksilhuden fremad-nedad. Udstraekningen af aksilincisionen og omfanget af
hud, der skal medexcideres afhaenger i hgj grad af inframammaeaerfurens fortsatte
forlab op mod aksillen, der i store treek kan deles op i 3 kategorier:

1. Slutter inframammeaerfuren foran anteriore aksilleerfold er korrigerende aksilincision
saedvanligvis ikke ngdvendig. Fortseaettelse af incisionen op mod aksillen, uden
hudexcision, kan lette adgangen til dissektion af aksillen (fig. 4.35). Incisionen bgr
ikke na den nedre hargraense i aksillen.

Fig. 4.35

Hvis der skal opnas optimal adgang til aksillen, uden at forlaenge incisionen ud
over inframammaerfurens laterale begraensning, kan der anleegges separat
incision i aksillen (fig. 4.36), som det er beskrevet ved den hudbesparende
mastektomi med primeer rekonstruktion i afsnit 4.4.6. "Snitfaring ved planlagt -
primeer eller sekundaer — brystrekonstruktion”.
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Fig. 4.36

2. Safremt inframammaerfuren forleber om bag forreste aksillaerfold og evt. helt om til
kanten af musculus latissimus dorsi - men ikke bagom denne — vil en bueformet
forlaengelse af incisionen, medinddragende en kileformet braemme af hud (fig.
4.37), oftest kunne korrigere for den overskydende hudfold, der ellers vil opsta her.

Bredden af en sadan hudbraemme skal alene modga et hudoverskud, og ma ikke
afstedkomme, at huden ved suturering stammes ned over forreste aksilleerfold,
eller spaendes ud over thoraxveeggen som en “teltdannelse” over aksilhulen.

Fig. 4.37

Der er ved denne teknik sjaeldent problemer med uens laengde af sarrandene og
sjeeldent behov for korrigerende plastik lateralt.

3. Hos adipgse patienter og mindre overvaegtige med meget lgs og slap hud-
subcutis fortsaetter inframammaerfuren oftest sit forlab om bag posteriore aksillaer-
fold. | disse tilfeelde vil det som regel ikke veere muligt primaert at korrigere for et
hudoverskud via en bueformet incision, men der ma anvendes hockey-incision,
som medexciderer en bred breemme af hud nedadtil i aksillen (fig. 4.38). Hud-
breemmen ma ikke veere sa bred, at man forarsager kompromitterende stramning
ned over forreste aksillaerfold. Dette er disfigurerende og ubehageligt og kan give
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bevaegelsesindskraenkning i skulderen, samt problemer med anvendelse af en
ydre protese, der vil glider ud til siden, bl.a. ogsa fordi BH en pga. den afglattede
kontur ikke sidder teet lateralt.

Fig. 4.38

Stramningen skal alene korrigere det hudoverskud, der vil fremkomme i aksillen,
nar brystets tyngde ikke mere treekker i aksilhuden, og ma ikke foranledige en
fuldsteendig udslettelse af den fold, inframammeerfurens danner nedadtil i aksillen
og om pa ryggen. Dette giver et asymmetrisk udseende bagfra, og kan for nogle
veere et problem i forbindelse med bekleedningen, da en markant hudfold bagtil
kan vaere med til at holde BH’en pa plads, sa den ikke glider op, nar protesen og
det kontralaterale brystet tynger foran.

Ved hockey-incisionen vil der hyppigt veere en laeengdeforskel pa de to sarrande.
En forskel pa 2 - 3cm kan almindeligvis udjaevnes hen over cicatricens laengde
under sutureringen. Er den nedre sarrand noget lzengere end den gvre kan det
veere ngdvendigt, at foretage korrigerende plastik pa den nedre sarrand (jf. afsnit
4.3.7.1. "Korrektion af hudoverskud efter mastektomi”).

4.3.6 Snitfering ved planlagte primaer brystrekonstruktion.

Ved planlagt primaer brystrekonstruktion foretages det ablative indgreb, sa vidt det er
muligt, som hudbesparende mastektomi. Afhaengigt af brystets starrelse og ptosegrad
anvendes en circumareolaer adgang eventuelt forleenget bueformet op mod aksillen,
eller en starre tvaerovalser adgang centreret omkring areolapapilkomplekset. Eventuel
aksildissektion foretages via separat incision i aksillen (fig. 4.39), idet praeparatet
fiernes “en bloc” via den areoleere eller aksillaere abning. Herved bevares tilstreekkelig
hud til rekonstruktionen uden yderligere cicatricer. Hvis hensyn til radikalitet kraever
det, ma incisionen naturligvis udvides, og medinddrage den hud, der supplerende skal
excideres.
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Fig. 4.39

Rekonstruktionen foretages herefter med implantation af implantat eller ekspander
subpektoralt eller med musculocutan lapplastik. Efter indlaeggelse af ekspander
subpektoralt sutureres huddefekten primaert. Cicatricen kan ved behov korrigeres
senere under det plastikkirurgiske rekonstruktionsforlab. Ved rekonstruktion med
lapplastik indlaegges den anvendte lap i mastektomihulen deekket af den originale hud,
der er bevaret ved mastektomien. Lappens hud bevares i det omrade, der udfylder
huddefekten efter mastektomi-indgrebet.

Kan areola-papilkomplekset bevares ved det ablative indgreb — eks. ved profylaktisk
mastektomi — anleegges incisionen gerne semicirculaert omkring areola, i forngdent
omfang forlaenget bueformet ud lateralt. Ved meget sma mammae kan det ablative
indgreb evt. forega via adgang i inframammaerfuren (hvor det vil vaere mindre synligt),
hvis denne adgang er anvendelig til den rekonstruktive del af indgrebet. Som det vil
fremga af ovenstaende, bgr incisioner ved diagnostiske indgreb forud for primaer
brystrekonstruktion helst anlaegges sa taet som muligt pa - og circulaert omkring
areola.

Primaer brystrekonstruktion, i forbindelse med mastektomi for malign sygdom i brystet,
foretages i samarbejde mellem mammakirurg og plastikkirurg, der forestar
henholdsvis den ablative og den rekonstruktive del af operationen.

Hudoverskud efter den primaere operation vil almindeligvis ikke — og iszer ikke efter
adjuverende stralebehandling — kunne anvendes ved rekonstruktionen. Visse
rekonstruktionsmetoder vil vaere mindre egnede eller decideret uegnede, hvis
kvaliteten af huden i mastektomiregionen er darlig, f.eks. udtyndet, fibrotisk og fikseret
til thoraxvaeggen. Dette begrunder ogsa, at den primeere planleegning af incision ma
veere velovervejet, og at lapdissektion bar forega med omhu for at undga sadanne
forhold.

4.3.7 Teknik ved korrektive indgreb

4.3.7.1  Korrektion af hudoverskud efter mastektomi

Korrektion af hudoverskud primeert i forbindelse med det ablative indgreb og
sekundeer korrektion falger principielt samme retningslinier. Det bar ved sekundaer
korrektion tilstreebes at excidere al fibrotisk vaev omkring et hudoverskud og at na ud i
normalt, eftergiveligt veev. Resultatet vil ellers ofte veere frustrerende, da hudoverskud
netop accentueres af omkringliggende fibrose.
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Hvis en patient, der efter mastektomi gnsker sekundeer brystrekonstruktion, har
utilfredsstillende cicatriceforhold efter primaeroperationen, bgr man — selvom et
eventuelt hudoverskud almindeligvis ikke kan anvendes i forbindelse med det
rekonstruktive indgreb — ikke foretage korrektive indgreb, men overlade til
plastikkirurgen at afgere, hvornar og i hvilket omfang en korrektion skal foretages i
forbindelse med rekonstruktionsprocessen.

Er der dannet et starre hudoverskud medialt, og almindelig reexcision vil resultere i, at
cicatricen forleenges ind over den intermammaere midtlinie (hvilket en reexcision med
Y-plastik formentlig ogsa vil gere i denne situation), kan reexcisionen evt. foretages
lancet-formet medinddragende en starre del af cicatricen i lateral retning, idet man
derved ogsa fordeler noget af hudoverskudet. Alternativt kan anvendes “L-plastik”, der
iszer er egnet, hvis den ene sarrand er leengere end den anden (fig. 4.40).

Fig. 4.40

Ved et storre hudoverskud lateralt anvendes enten reexcision ved hockey-formet
forlaeengelse af den eksisterende linegere incision/cicatrice evt. suppleret med "2 Y-
plastik”, eller der anvendes almindelig reexcision med Y-plastik (fig. 4.41). Reexcision
med Y-plastik af et hudoverskud nedadtil i aksillen vil dog ofte forlaeenge cicatricen, i.e.
de to ben i Y’et, om pé ryggen, hvorimod et hockey-snit med supplerende plastik pa
nedre sarrand, der bliver til det nedre ben i Y’et, naesten altid kan holdes foran
posteriore aksillaerfold.
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Y-plastik pa den nedre sarrand ma anlaegges skrat nedad-lateralt, sa cicatricen ikke
krydser den frie kant af bageste aksillaerfold, men ikke sa lodret, at den
kompromitterer blodforsyningen til — og muligheden for at anvende transpositionslap
fra regionen, der undertiden anvendes i forbindelse med brystrekonstruktion.

4.3.7.2 Korrektion efter hudtransplantation eller sekundeer sarheling.

Hvis der ved mastektomi med behov for stor hudexcision eller kompliceret sarheling
med nekrose ikke kan opnas/bevares primaer huddaekke, ma defekten enten
palaegges delhudsransplantat eller efterlades til sekundzer heling. Seedvanligvis
gennemgar et hudtransplantat med tiden (3 - 6 mdr.) en skrumpningsproces, der
reducerer transplantatets areal, op til 30 - 50%, afhaengig af underlaget og
transplantatets tykkelse. Samtidig bliver den omgivende hud som regel med tiden
mindre stram og mere eftergivelig.

Som fglge af dette, kan der ved mindre transplantater — og undertiden ved
skeemmende sekundeert indhelede cicatricer — veere mulighed for senere at foretage
excision af transplantatet/cicatricen. Hvis den omgivende hud ikke er tilstrackkelig
eftergivelig til, at hele omradet kan excideres i én omgang, kan proceduren udfares i
flere seancer — sakaldt serieexcision — med nogle maneders interval. Der foretages da
successivt delvis excision af omradet i det omfang eftergiveligheden i omgivende hud
og suturering under moderat stramning tillader, indtil hele cicatricen/transplantatet er
fiernet (fig. 4.42).

Fig. 4.42

Ved starre hudtransplantater, der af kosmetiske hensyn gnskes fjernet, henvises
patienten til plastik-kirurgisk vurdering af, om daekke med lapplastik vil vaere mulig.
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4.4 Lokoregionalt fremskreden brystkraeft
I 10-15% af alle tilfeelde (1) er brystkraeften sa fremskreden, at det skal vurderes, om
patienten er teknisk operabel, eller om behandling skal indledes i onkologisk regi.

Der findes ingen entydig greense mellem operabel og inoperabel. Hver patient skal
vurderes individuelt. Falgende fordeling er saledes kun vejledende:

441 Teknisk operabel

Begraenset* indvaekst af tumoren i huden.

Begraenset gdem af overliggende hud.

Begraenset ulceration af overliggende hud.

Satellit hudmetastase begraenset til omradet omkring tumoren.

Begraenset fiksation til bundfascie eller muskel.

Lymfeknudemetastaser med begraenset fiksation til muskel eller hud.

Tumorer stagrre end 50 mm er normalt inkluderet i begrebet "lokalt avanceret”. De
er som regel operable.

NoOoGOhA~WN -

*Begreenset betyder, at forandringerne i huden nemt kan inddrages i mastektomi-
incisionen.

4.4.2 Teknisk inoperabel

Diffus indveekst i huden.

Diffus mammagdem.

Diffus ulceration.

Diffus satellit hudmetastase.

Bred fiksation til bundfascie, muskel eller thoraxvaeggen.

Bred fiksation af lymfeknudemetastaser til hud, muskel eller thoraxvaeggen.
Armgdem (som afspejler massiv lymfeknudemetastasering).

Metastasering til infra- eller supraklavikulzere lymfeknuder. Det er sjeeldent, at der
er spredning til disse lymfeknuder, uden at der er massiv metastasering til aksillen,
og tilfeeldet er af denne grund oftest inoperabelt. Der kan dog veere tilfeelde, trods
lymfeknudemetastasering forbi niveau Il, hvor aksillen betragtes som operabel, og
den saedvanlige procedure kan gennemfares. Der forekommer ogsa tilfeelde, hvor
aksillen betragtes som inoperabel, men knuden i brystet er operabel ved simpel
mastektomi ("debulking”).

9. Inflammatorisk brystkreeft.

ONoO AW~

4.4.21 Inflammatorisk brystkreeft
Incidensen: ca. 1 - 6% af brystkreeft. (1, 2)

Klinisk billede

Kort anamnese — under 3 maneder (forsamte, langsomt voksende, dybtliggende
tumorer kan efterhanden forarsage deklivt mammagdem, men denne tilstand er ikke
inflammatorisk brystkraeft).

Diffus redme, varme, emhed og hudagdem (peau d’orange). Brystet er sa indureret, at
det ofte ikke er muligt at afgraense en tumor.

Billeddiagnostiske tegn

Det er ikke usaedvanligt, at tumoren ikke er synlig hverken pa4 mammografien eller ved
ultralydskanning. Mammografien kan vise, som de eneste tegn, store omrader med
calcifikation og parenkymforstyrrelse samt hudfortykkelse. Ultralyd kan vise
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hudfortykkelse, dilaterede vener og lymfatiske kar og parenkymforstyrrelse som de
eneste fund.

Biopsiprocedurer

For i tiden betragtedes det som et krav, at diagnosen var baseret pa en fuldtykkelse
hudbiopsi med pavisning af invasion af kraeftceller i de dermale lymfatiske kar. | dag
accepterer man ogsa diagnosen baseret pa det kliniske billede sammen med en
positiv grovnalsbiopsi eller aspirationscytologi.

Histologi
De fleste er lavt differentierede duktogene karcinom og er normalt gstrogen- og
progesteron-receptor negative.

443 Behandling

4.4.3.1 Teknisk operabel

Disse patienter opereres ifalge DBCG’s seedvanlige retningslinjer med efterfglgende
onkologisk behandling i henhold til protokollerne.

4.4.3.2 Teknisk inoperabel

Behandlingsstrategien baseres altid pa tveerfaglige konferencer. Patienten henvises til
preeoperativ kemoterapi (og/eller hormonterapi) ogsa kendt som induktions- eller
neoadjuvantterapi (1 - 8).

Formalet er, at tumoren og evt. lymfeknudemetastaser skrumper i sadan en grad, at
det efter behandling er teknisk muligt at operere patienten. Konceptet hedder
"downstaging”. Responsen til behandling monitoreres med mammografi og/eller
ultralyd.

Normalt er tumoren operabel efter 3 - 4 serier kemoterapi. Ca. 70% af tilfaeldene kan
"downstages” pa denne made (5, 6, 8). Ved manglende respons pa induktionsterapi
suppleres der med stralebehandling med efterfglgende vurdering mhp. operabilitet.
Efter operation fortsaettes patientens kemoterapi, og der afsluttes med
stralebehandling.

| de fleste tilfaelde efter induktionsterapi, er den foretrukne operation mastektomi og
aksilrgamning, men det er ikke kontraindiceret at tilbyde en brystbevarende procedure.
| visse tilfeelde vil man veelge simpel mastektomi, f.eks. hvor induktionsterapien har
virket effektivt i brystet, men aksillen stadig vurderes som inoperabel.

Generelt vil man tilstraebe at fijerne sa meget tumorvaev som muligt for at begreense
straledoseringen.

Det bar bemaerkes, at hudforandringerne ved inflammatorisk brystkreeft ikke altid
forsvinder efter induktionsterapi. Dette er ikke kontraindikation for mastektomi.

444 Prognose

Efter ovenstaende behandling er 5 ars overlevelse for inflammatorisk karcinom ca.
50% med en spandvidde fra 10% til 75% (1 - 4). Overlevelsen for de andre former for
lokoregionalt avanceret mammacarcinom spaender fra 20% til 55% (5 - 8).
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