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4 Kirurgisk behandling 
Ansvarlig for udarbejdelse og opdatering: Kirurgisk Udvalg. 
 

4.1 Kirurgisk biopsi 
Det bør være undtagelsen, at der foretages en kirurgisk biopsi for palpable tumorer. 
En malign eller en benign triple diagnostik overflødiggør biopsien. 
 
Som den stereotaktisk-/ultralydsvejledte grovnålsbiopsi af ikke palpable tumorer er 
blevet udviklet/udbredt, er også omfanget af kirurgiske biopsier af ikke palpable 
tumorer blevet formindsket. 
 
4.1.1 Indikation for kirurgisk biopsi 
1. Veldefineret palpabel tumor, hvor der stadig er suspicio om malignitet efter udført 

triple-diagnostik og grovnålsbiopsi, og hvor gentagen nålebiopsi ikke forventes at 
kunne give afklaring. 

2. Ved billeddiagnostisk suspekte, ikke palpable forandringer, hvor præoperativ 
diagnose ikke kan opnås. 

3. Ved mistanke om morbus Paget. 
4. Ved klinisk mistanke om mastitis carcinomatosa, hvor malignitet ikke er fastslået 

ved triple-diagnostik. 
5. Ved serosanguinøs, blodig sekretion eller persisterende spontan klar sekretion fra 

papil. 
 

4.1.2 Strategi for kirurgisk biopsi 
4.1.2.1 Palpabel veldefineret tumor 
Eksstirperes som en excisionel biopsi. Er der mistanke om malignitet foretages 
indgrebet som en lumpektomi, det vil sige intenderet med 1cm sundt væv omkring (se 
afsnit 4.3 ”Brystbevarende operation”). Det må vurderes, om der skal laves sentinel 
node procedure ved det primære tumorexcision, specielt ved tumorer i øvre laterale 
kvadrant, hvor man risikerer, at proceduren ikke kan udføres i en senere seance. Er 
der mest sandsynligt tale om en benign tumor, foretages en tumorexcision, det vil sige 
en radikal eksstirpation, men med en minimal mængde sundt væv omkring. 
  
Langt de fleste overfladiske tumorer kan eksstirperes i lokal anæstesi. Incisionen 
lægges som beskrevet for lumpektomi under afsnit 4.3 ”Brystbevarende operation”. 
Ved mistanke om malignitet markeres kaviteten med hæmoclips, og præparatet 
retningsmarkeres tydeligt, evt. ved anbringelse på plade. 
 
4.1.2.2 Suspekte ikke palpable forandringer 
Disse eksstirperes intenderet som en lumpektomi vejledt af en markeringsnål, som er 
indlagt i forbindelse med ultralydsskanning eller mammografi. Kirurgen bør konferere 
med røntgenlægen før indgrebet, for at tvivlsspørgsmål vedr. markeringsnålens 
placering kan afklares. Incision og teknisk udførelse som beskrevet i afsnit 4.3 
”Brystbevarende operation”. Husk hæmoclips i kaviteten. Præparatet retningsori-
enteres, evt. på plade, og det verificeres på røntgenafdelingen, at det suspekte 
område er udtaget, før præparatet bringes til patologen sammen med 
præparatbillederne. 
 
4.1.2.3 Morbus Paget 
Ved kroniske sår og eksem på papil/areola skal morbus Paget mistænkes. Ved 
morbus Paget er papillen generelt altid medinddraget, hvorfor et eksem, der kun 
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inddrager areola, ikke umiddelbart er suspekt for denne lidelse. Efter udført 
mammografi, som ofte vil vise benigne forhold, skal der foretages stansebiopsi eller 
en lille incisionsbiopsi. 
 
4.1.2.4 Mistanke om mastitis carcinomatosa 
Forudsætningen er, at der er foretaget mammografi og ultralydsskanning, som under 
tiden kan lokalisere en tumor, der ikke er synlig på mammografien, og at der er udført 
grovnålsbiopsi. Kan diagnosen ikke fastslås, udtages en repræsentativ kileformet 
biopsi, en incisionel biopsi medinddragende lidt hud. Husk at bede om 
hormonreceptorbestemmelse. 
 
4.1.2.5 Sekretion fra papil 
Sekretion fra papil, der er klar, serøs, serosangvinøs eller blodig, kræver nærmere 
undersøgelse i modsætning til den sekretion, der er tyk og grumset, grønlig eller 
brunlig, mere tyktflydende ,og som ofte fremkommer ved massage af brystet og fra 
flere ducti (1). 
 
Der udføres almindelig klinisk undersøgelse og billeddiagnostik, evt. ductografi, og i 
tilfælde af suspekte forandringer håndteres dette som tidligere beskrevet. Hvis 
papilsekretionen er det eneste abnorme fund, skal kvinden tilbydes operation, hvis 
sekretionen er blodig eller hygiejnisk generende, mens man ved en beskeden klar 
sekretion kan se symptomet an i tre til seks måneder med henblik på spontant ophør. 
Ved persisterende spontan klar sekretion foretages operation.  
 
Forskellige teknikker kan anvendes 
1. Incisionen lægges i areolakanten efter kanylering af dilateret mælkegang, 

hvorefter denne kan lokaliseres, og proceduren er som ovenfor. Lokaliseringen af 
den dilaterede mælkegang kan lettes ved indsprøjtning af farvestof gennem en 
tynd knopkanyle eller venflon. Den dilaterede mælkegang kan åbnes og følges 
perifert, til et eventuelt papillom er lokaliseret. Holdesuturer i mælkegangsvæg kan 
anbefales. Den blotlagte mælkegang med omliggende væv eksstirperes. Lukning 
uden dræn. 

2. Alternativt kan den dilaterede mælkegang kanyleres med en sonde. Papil og 
areola kan incideres radiært over sonden, hvorefter proceduren er som ovenfor.  

3. Kan den aktuelle mælkegang ikke lokaliseres, eller stammer sekretionen fra flere 
gange, foretages subareolær konusexcision. 

 
Referencer: 
1. Ingvar C: Papillary secretion. Diagnostic assessment and treatment. Scand J Surg 2002; 91(3): 

246-50. 
 

4.2 Total mastektomi og partiel aksildissektion, ni veau I & II 
4.2.1 Indikation 
Primær operabel malign proces i mamma, verificeret i henhold til de diagnostiske 
kriterier (se afsnit 2.1 ”Visitation og diagnostisk udredning”). Vedr. kriterier for 
inoperabilitet henvises til afsnit 4.6 ”Lokoregionalt avanceret brystkræft”. 
 

4.2.2 Kirurgiske mål og krav 
Hele mammakirtlen i.e. corpus mammae inkl. processus axillaris må fjernes komplet, 
medinddragende den superficielle/subkutane fascie og det profunde blad 
(bundfascien), samt epimysiet over m. pectoralis (fig. 4.1). 
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Aksilhulen må rømmes for lymfeknudebærende indhold sv.t. niveau I og II (fig. 4.2), og 
i tilfælde af makroskopisk metastasesuspekte lymfeknuder i niveau III, også dette 
niveau, således at aksillen er makroradikalt rømmet. Det anbefales, at mastektomi- og 
aksilpræparatet fjernes en bloc. 
 
En sufficient procedure efter ovenstående anvisning vil sædvanligvis være 
ensbetydende med, at der er fjernet 15 - 20 lymfeknuder - flere såfremt niveau III er 
medinddraget. Det er DBCG’s anbefaling, at der fjernes og undersøges mindst 10 
aksillymfeknuder. I tilfælde af at der påvises metastatiske lymfeknuder i aksillen, vil 
patienten, såfremt der er fjernet og undersøgt mindst 10 lymfeknuder, og operationen 
skønnes makroradikal, undgå aksilbestråling som led i den adjuverende behandling. 
Mindstekravet for allokering til DBCG´s protokoller ved aksildissektion er 4 fjernede 
lymfeknuder. Er der fjernet færre end 4 lymfeknuder, alle uden metastaser, anbefales 
reoperation. 
 
Principper for sentinel node diagnostik beskrives i afsnit 4.5 ”Sentinel node i DBCG-
regi”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-4 

Fig. 4.2  
*Niveau I:  inferolateralt for laterale kant af m. pectoralis minor. 
 Niveau II:  bag m. pectoralis minor. 
 Niveau III: superomedialt for m. pectoralis minor. 

 
 
4.2.3 Operationsforberedelser 
4.2.3.1 Optegning af incisionslinier 
Patienten bør, jf. afsnit 4.4 ”Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”, præoperativt i 
oprejst stilling optegnes med sigte på snitføringen. Midtlinien over sternum markeres 
for at sikre pæn incisionsafstand fra denne. Forreste aksillærfold sv.t. kanten af m. 
pectoralis og bageste aksillærfold sv.t. kanten af m. latissimus dorsi opstreges. 
Forløbet af inframammærfuren optegnes, og hos adipøse kvinder dens fortsættelse ud 
lateralt, evt. om bag posteriore aksillærfold. Dette for - inden patienten lejres i rygleje, 
hvor brystet glider ud til siden - at planlægge den snitføring, der bedst muligt korrigerer 
for hudoverskud lateralt og medialt. 
 
Under hensyn til tumors placering optegnes den planlagte incision, tværovalær, S-
formet eller bådformet, omkring mamma og dens fortsættelse op mod aksillen, jf. 
afsnit 4.4 ”Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. Afstanden til tumor bør være 
mindst 1 - 2cm. Tumorområdet kan fjernes uden huddække under forudsætning af, at 
der ikke er indvækst i den subkutane fascie. Mediale afgrænsning er ca. 2cm fra den 
intermammære midtlinie, i reglen sv.t. sternalranden og inframammærfurens 
begyndelse. Lateralt bør 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 bevægeindskrænkning. 
 
Hud og subcutis over de nedre kvadranter er ofte tyndere og sæde for striae, hvilket 
ud fra et kvalitativt synspunkt gør den mindre egnet til huddække, da disse forhold kan 
give anledning til uskønne og generende fibrotiske indtrækninger i den kaudale 
hudlap. Den nederste incision planlægges derfor gerne så langt kaudalt som muligt, 
forudsat, at tumors placering, mamma’s størrelse samt vaskulariseringen af kranielle 
hudlap tillader dette. Sårrandene må være tilnærmelsesvis lige lange (incisionslinierne 
opmåles ved hjælp af ligatur med fikseret trådlængde og markeringspunkter). En 
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mindre forskel - op til 2 - 3cm, afhængig af cicatricens længde - kan i reglen “udjæv-
nes” ved sutureringen således, at der ikke dannes hudoverskud medialt eller lateralt. 
 
Vedrørende snitføring i øvrigt henvises til afsnit 4.4 “Kosmetiske forhold ved 
mammakirurgi”. Hvis det ablative indgreb omfatter sentinel node diagnostik, indledes 
operationen med identifikation og eksstirpation af sentinel node. Incisionen til denne 
procedure lægges så vidt muligt sv.t. den incisionslinie, der er planlagt og optegnet for 
det efterfølgende definitive indgreb. 
 
4.2.3.2 Lejring, præparation og afdækning 
Patienten lejres i fladt rygleje med samsidige arm på indstilleligt armbord i en vinkel på 
70 - 90 grader ud fra kroppen. Steril præparation af operationsfelt strækkende sig fra 
halsroden til umbilicusniveau. Medialt fra kontralaterale mammapapil og lateralt om til 
angulus scapulae. Skulder og overarm præpareres cirkulært til under albueniveau. 
Afdækning fæstnes umiddelbart kranielt for clavicula, midt mellem modsidige 
sternalrand og papil, nedenfor kurvaturen og lateralt midt mellem bageste aksillærfold 
og angulus scapulae, så kanten af m. latissimus dorsi er fri. Hånd og underarm 
draperes i “pose” (f.eks. sterilt ærme), der fæstnes midt på overarmen og lukkes 
distalt, således at armen er frit bevægelig i det sterile felt. 
 
4.2.4 Kirurgisk procedure 
4.2.4.1 Mastektomi 
a. Hud og subcutis incideres lodret ned til den subkutane/superficielle fascie. 

Med skarpe sårhager fattes sårrandene og løftes lodret op med et kraftigt træk 
(fig. 4.3). Operatøren øver samtidig modtræk på corpus mammae, hvorved den 
fascielle clivage mellem subcutis og mammakirtlen præsenteres. Hud-subcutis-
lapperne fridissekeres kranielt og kaudalt fra mammakirtlen umiddelbart 
superficielt for den subkutane fascie, som medgår i præparatet (fig. 4.4). Der 
tilstræbes velvaskulariserede lapper af ensartet tykkelse, uden at efterlade 
mammavæv. Ved lapdissektionens start må det undgås at incidere skråt gennem 
hud-subcutis, således at sårkanterne udtyndes (fig. 4.4a). Sårrandene bør under 
lapdissektionen ikke krænges bagover, idet traktionen på lapperne derved 
svækkes, og man risikerer at komme for tæt på huden (fig. 4.4b). Det kan i denne 
forbindelse anbefales, at man successivt fridissekerer lappen over nogle 
centimeter fra medialt til lateralt for konstant at bevare et ensartet træk på lappen i 
hele dens udstrækning. Man mindsker derved risikoen for, at lapperne bliver 
uensartede i tykkelse. Lapperne kan være fra millimeter til centimeter tykke 
afhængig af det subkutane fedtlag. Lapdissektionen fortsætter, indtil man 
circumferentielt er perifert for corpus mammae og møder thoraxvæggen, kranielt i 
reglen ved intercostalrum 1-2, medialt sv.t. sternalranden, kaudalt ca. 2 - 3cm 
inferiort for inframammærfuren, idet mammavævet som oftest strækker sig kaudalt 
for furen, der repræsenterer brystets tyngdeomslagspunkt (fig. 4.5). Lateralt 
opadtil går lapdissektionen til kanten af m. pectoralis major, lateralt nedadtil/bagtil 
fortsættes til kanten af m. latissimus dorsi. 
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b. I circumferencen omkring corpus mammae incideres den superficielle fascie ned til 
m. pectoralis. Under træk på mammavævet løsnes brystet herefter fra 
thoraxvæggen, mest hensigtsmæssigt i cranio-kaudal retning, ved skarp 
dissektion parallelt med muskelfibrene. Mammakirtlens bundfascie og epimysiet 
over m. pectoralis major medtages i præparatet (fig. 4.6). Hvis en tumorproces 
infiltrerer bundfascien, bør et område af m. pectoralis medtages profund for 
processen. Ligeledes, hvis en tidligere excisionsbiopsi har omfattet bundfascien 
subsidiært, bør bundfascien sutureres. Ved sternalranden bør de intercostale 
perforanter fra a. mammaria interna ligeres, da de ellers kan retrahere ned i 
muskulaturen og ved evt. reblødning være vanskelige at genfinde. Læsion af 
rectusskeden må undgås. Fridissektion af brystet fra thoraxvæggen fortsætter 
lateralt til kanten af m. pectoralis major (fig. 4.7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Fig. 4.7 
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NB. Er der alene tale om simpel mastektomi, udløses 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 møder thoraxvæggen, hvorefter præparatet er frit. Man må 
herunder være opmærksom på n. thoracicus longus og på serratusgrenen fra de 
thoracodorsale kar. Ved denne procedure er der i reglen en del af det nedre 
aksilindhold med i præparatet, specielt lymfeknuder op langs proc. axillaris. 
 
4.2.4.2 Aksildissektion 
Der beskrives to forskellige fremgangsmåder for den resterende del af indgrebet, 
henholdsvis via primær anterior adgang, eller primær posterior adgang til aksillen. 
 
Primær anterior adgang til aksillen 
Når brystet er mobiliseret fra forreste thoraxvæg, udnyttes brystets vægt, idet 
mastektomipræparatet, der endnu er fastsiddende sv.t. kanten af m. pectoralis major, 
serratusmuskulaturen og aksillen løftes i retning nedad-bagud således, at der udøves 
træk på forreste aksillærfold. 
 
Dissektionen fortsætter op langs kanten af m. pectoralis major til overgangen mellem 
dennes thorakale og brachiale forløb. Musklen løftes med retraktor i retning opad-
medialt (fig. 4.8), hvorved der skabes adgang til den interpectorale fure mellem 
laterale del af m. pectoralis major og minor, der rømmes for fedtvæv og lymfeknuder, 
så den fremtræder rendissekeret. Der åbnes ikke rutinemæssigt til det egentlige 
interpectorale rum mellem pectoralismusklerne (”Rotters space”). 
 
 

 
Fig. 4.8 
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 Fig. 4.9 
 
Under denne dissektion må nervus pectoralis medialis, der innerverer den nedre 
laterale del af m. pectoralis major, og de ledsagende kar skånes. Nerven, der 
udspringer fra den mediale del af plexus brachialis, og til trods for sit anatomiske 
forløb benævnes nervus pectoralis medialis, løber 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. 4.9). 
 
Pectoralisnervernes terminologi refererer til nervernes udspring fra plexus brachialis 
og ikke deres anatomiske forløb. Således 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. 
 
I området, 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 aksilpræparatet. Karrene frigøres fra aksilindholdet ved deling af de små grene, 
der løber lateralt ind i aksilfedtet. 
 
Læsion af nerverne til m. pectoralis major kan resultere i atrofi af dele af 
pectoralismuskulaturen, hvilket, især hos meget slanke kvinder, kan resultere i en 
disfigurerende konkavitet på thorax-væggen, der også kan være generende ved 
anvendelse af ydre brystprotese. Under retraktion af m. pectoralis minor opad-medialt 
identificeres v. axillaris, og dissektionen fuldføres ind i det subpectorale rum, i.e. 
aksillen niveau II, hvor aksilfedt og lymfeknuder -  herunder de lymfeknuder, der ligger 
tæt omkring n. pectoralis medialis og ledsagende kar -  løsnes fra undersiden af m. 
pectoralis minor og fra thoraxvæggen op til musklens mediale kant, således at 
aksilindholdets stilk op til niveau III er frilagt (fig. 4.10). 
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Fig. 4.10  
 
Dissektionen fortsættes ned over laterale del af thoraxvæggen over m. serratus 
anterior. Under denne procedure må det tilstræbes, at skåne de sensoriske intercosto-
brachiale nerver, der i midtaksillærlinien passerer fra intercostalrummene gennem 
aksilfedtet til subcutis på indsiden og bagsiden af overarmen. Den øverste gren, der 
forløber umiddelbart inferiort for og parallelt med v. axillaris, kan i reglen skånes, men 
må ofres, hvis radikaliteten kræver det. En række serratusgrene fra vasa intercostales 
må forsørges. 
 
Det træk, der under dissektionen øves på serratusfascien, kan have tendens til at løfte 
n. thoracicus longus, der forløber helt bagtil over m. serratus anterior, fri af musklen, 
på hvilken den må skånes i sit subfascielle forløb. Nerven skånes bedst ved, at 
serratusfascien incideres anteriort og posteriort for nerven langs dennes forløb op ad 
thoraxvæggen (fig. 4.11), idet den dermed bevares klos på musklen under en smal 
fasciebræmme. Man må her være opmærksom på, at nerven opadtil forløber mere 
anteriort. 

Fig. 4.11  
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Corpus mammae, proc. axillaris samt nedre del af aksilindholdet er nu frigjort fra 
thoraxvæggen, og præparatet er kun fastsiddende sv.t. laterale aksilhud, aksilla 
posterior og det centrale aksilfedt.  
 
Lateralt fuldføres separationen af aksilindholdet fra huden i aksillen ved skarp 
dissektion sv.t. den subkutane clivage. Det må undgås at udtynde subcutis og at 
komme for tæt på huden. De intercostobrachiale nervegrene, der her forløber fra 
aksilfedtet ud på overarmen, må tilstræbes skånet. Herefter opsøges vena axillaris, i 
reglen bedst medialt fra. Aksilfedtet frigøres fra venen umiddelbart inferiort for denne. 
Under fridissektionen af vena axillaris skånes så vidt muligt øverste n. 
intercostobrachialis, der sædvanligvis er beliggende lige inferiort for og parallelt med 
venen (fig. 4.12). 
 

 
 Fig. 4.12 
 
En tungeformet udløber - omgivet af en ganske tynd fascie - der strækker sig op over 
venen, skal medtages i præparatet, mens den fedtholdige karskede omkring 
aksilkarrene lades intakt af hensyn til risiko for læsion af lymfedrænage fra armen og 
armlymfødem. Aksillen skal som princip ikke rømmes kranielt for vena axillaris, med 
mindre der findes suspekte lymfeknuder, som da må medtages. 
 
Relativt superficielt beliggende findes en unavngiven vene (nogle steder benævnt v. 
thoracoepigastrica) af meget varierende kaliber, der fra aksilfedtet løber ind i vena 
axillaris. Denne vene kouperes ca.1cm fra indløbet. Umiddelbart profund herfor, i 
aksilla posterior, identificeres n. thoracodorsalis og lateralt for denne vasa 
subscapulares, der afgiver a. og v. thoracodorsalis til latissimusmuskulaturen. 
 
Forinden rømning af aksilla posterior separeres aksilpræparatet nu fra aksilapex: 
Medens pectoralismuskulaturen løftes kraftigt opad medialt, trækkes præparatet 
nedad lateralt. Idet man holder sig inferiort for vena axillaris, udløses aksilfedt og 
lymfeknuder i det subpectorale rum centralt ind til den kranielle/mediale kant af m. 
pectoralis minor, således at aksillens niveau II er rømmet komplet (fig. 4.13). Hvis der i 
niveau III palperes suspekte lymfeknuder medtages disse (fig. 4.14).  
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Fig. 4.13    Fig. 4.14 
 
Det samlede præparat er nu delt fra centrale aksil og frigøres 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. 4.15). Man må under denne procedure skåne 
de thoracodorsale grene fra vasa subscapularis og n. thoracodorsalis, der i et 
spiralformet forløb omkring latissimuskarrene ledsager disse ned over musklen. 
Omtrent midt på de thoracodorsale kar passerer en gren ind i aksilfedtet (fig. 4.16). 
Denne gren må deles under observation af n. thoracodorsalis, som ofte netop på dette 
sted krydser ind over karrene. Netop her klos på nerven findes hyppigt en forstørret 
lymfeknude, der også skal excideres. Helt nedadtil må det tilstræbes, at bevare den 
gren, serratusgrenen, der fra latissimuskarrene løber medialt til m. serratus anterior. 
Præparatet er herefter frit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4.15 
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Fig. 4.16 
 
Som alternativ til den almindeligvis anvendte anteriore tilgang kan aksildissektionen 
indledes bagfra. 
 
Primær posterior adgang til aksillen 
Når fridissektionen af corpus mammae fra thoraxvæggen er nået til forreste 
aksillærlinie sluttes dissektionen anteriort fra. Under træk løftes den frigjorte 
mammakirtel ind mod midtlinien, samtidig med, at den bageste sårrand løftes op med 
retraktor. Svarende til den subkutane fascie fridissekeres huden bagtil fra den laterale 
afgrænsning af corpus mammae ned til kanten af m. latissimus dorsi. Under kraftigt 
træk på præparatet fremad medialt præsenteres bageste fascieblad mellem kanten af 
latissimusmusklen og laterale kant af mammakirtlen. Dette fascieblad åbnes nedadtil, 
hvorved der etableres adgang til nederste bageste del af aksilhulen, imiddelbart over 
n. og vasa thoracodorsalis, som visualiseres. Fascien frigøres op langs laterale kant af 
m. latissimus op til dennes tendinøse del, ca. 2 - 3cm fra aksillens top. Man må 
herunder skåne sensoriske grene fra n. intercostobrachialis, der løber fra aksilfedtet 
foran kanten af m. latissimus dorsi til subcutis på indsiden af armen.  
 
Aksilfedtet frigøres fra musklen ind over de thoracodorsale kar og nerven, op til vasa 
subscapularis og vena axillaris. Midtvejs op langs latissimuskarrene forsørges den 
sidegren, der løber ind i aksilfedtet, netop hvor n. thoracodorsalis krydser ind over 
karrene. Den, hyppigt forstørrede, lymfeknude, der ofte findes på dette sted, 
fridissekeres fra nerven og medtages i præparatet. Nedadtil må det tilstræbes at 
bevare den gren, serratusgrenen, der fra latissimuskarrene løber medialt ind i m. 
serratus anterior. Kilen af aksilfedt, der er beliggende mellem karnervebundtet til m. 
latissimus dorsi og thoraxvæggen, løsnes videre ind over musklen og løftes anteriort, 
hvorved man kan identificere n. thoracicus longus beliggende bagtil over m. serratus 
anterior. Nerven frilægges, idet serratusfascien incideres posteriort og anteriort for 
nerven langs dennes forløb op ad thoraxvæggen således, at den bevares i sit 
subfascielle leje på musklen. Man må her være opmærksom på, at nerven opadtil i 
aksillen forløber mere anteriort. 
 
Præparatet er hermed frigjort fra aksilla posterior samt bageste del af thoraxvæggen, 
og den subfascielle dissektion forfra ned over m. serratus anterior kan senere foreta-
ges uden risiko for læsion af n. thoracicus longus, der er identificeret og frilagt via 
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posteriore del af aksillen. Brystet løftes herefter igen i lateral distal retning, hvorved 
der udøves træk på forreste aksillærfold, og den resterende del af aksildissektionen 
foretages som beskrevet under ”Primær anterior adgang til aksillen”. 
 
4.2.4.3 Præparatmarkering 
Mastektomipræparatet, omfattende corpus mammae, proc. axillaris og aksilindhold en 
bloc, markeres med sutur kl. 12 i corpus mammae, samt eventuelt sv.t. aksillens top 
(fig. 4.17). Markeringen kl. 12 placeres i kanten af corpus mammae, og ikke i 
huddækket, idet det bør være klart for patologen, hvilken flade, der er superficielle 
resektionsrand, subsidiært cranielle sideresektionsrand. 
 
 
 

*Præparatet bør fremsendes til patolog 
samlet, uden yderligere opskæring og ufixeret!  

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

  
 
 
 
Fig. 4.17 
 
Varigheden af indgrebet, udført efter ovenstående retningslinier, vil, inkl. sårlukning, i 
reglen være 2 - 2½ time, afhængig af mammas størrelse. 
 
4.2.4.4 Drænage 
Der indlægges sugedræn i aksilhulen (fig. 4.18). Drænet føres ud gennem separat 
stikhul lateralt og deklivt i nedre sårlæbe. Drænet fjernes oftest 3. - 5. dag 
postoperativt, når sekretionen er klart aftagende og under ca. 50ml. i sidste døgn. 
 
I de fleste tilfælde udvikles efter drænfjernelse aspirationskrævende serøs ansamling 
(serom) i mastektomikaviteten. Punktur/aspiration foretages i reglen ca. en gang 
ugentligt ambulant, indtil sekretionen ophører. Regelmæssig punktur/aspiration bør så 
vidt muligt fortsætte, indtil sekretionen er helt ophørt, idet kronisk seromdannelse 
(lymfocele) kan give anledning til gener, især efter strålebehandling, hvor strålefibrose 
afstedkommer hård og ofte skæmmende ardannelse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Også ved simpel mastektomi bør der indlægges 
dræn i mastektomicaviteten med samme 
drænregime. 

  
Fig. 4.18 
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4.2.4.5 Sårlukning 
Mastektomiregionen skal være plan, uden overskydende hud. Vedr. korrektion af 
overskydende hud henvises til afsnit 4.4 “Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. 
Sårrandene skal være nøje adapterede, idet der, pga. infektionsrisiko, ikke må være 
defekter ind til mastektomihulen. 
 
Ukompliceret primær sårlukning 
Der sutureres i to lag (fig. 4.19): 
1. Subdermalt (i nederste del af dermis) inverterede knuder m. resorberbar sutur 

(3.0) (fig. 4.19a). 
2. Intracutant (intradermalt) fortløbende, ufarvet resorberbar sutur (4.0, evt. 3.0) (fig. 

4.19b). 

   
a  Fig. 4.19  b 
 

Da subkutant væv generelt er dårligt vaskulariseret, bør subcutis ikke sutureres på 
grund af risiko for nekrose og infektion. Gennemgribende lukning af hud-subcutis i ét 
lag bør ikke forekomme, da man herved risikerer at strangulere den i forvejen 
påvirkede vaskularisering perifert i hudlapperne. 
 
Kompliceret eller manglende primær huddække 
I nogle tilfælde vil den stramning, der tilsigtes for at opnå en plan thoraxvæg, bevirke, 
at hudlapperne ved sutureringen, især hos (stor)rygere og (ældre) personer med 
dårlig perifer vaskularisation, fremtræder insufficient vaskulariserede. Stramningen på 
sårrandene/hudlapperne aftager oftest, når patienten er i oprejst stilling. Er 
hudlapperne i forbindelse med sutureringen cyanotiske, men med er kendelig 
kapillærrespons, vurderes det, om vaskulariseringen forventes bedret, når patienten 
rejses fra fladt rygleje, og om man således kan se tiden an. Opstår der postoperativt 
overfladisk nekrose i huden, epidermolyse, men uden tegn til fuldhudsnekrose, 
efterlades sårskorpen til spontan afstødning successivt med underliggende 
nyepitelisering. 
 
En sådan overfladisk sekundær heling, der er at sammenligne med heling efter en 
exkoriation, har som regel ikke kosmetiske følger af betydning. Dog kan en 
dybtgående (epi)dermolyse, der strækker sig ned i (men ikke gennem) dermis, give 
anledning til fibroserende dermal cicatricedannelse med skrumpningsfurer.  
 
Er hudlapperne i forbindelse med sutureringen tydeligt livide og uden erkendeligt 
kapillærrespons, må det anbefales at undlade primær suturering, sv.t. det 
strammende og afficerede hudområde, frem for at observere og postoperativt risikere 
fuldhudsnekrose med kommunikation til den underliggende mastektomikavitet. Åbning 
til kaviteten medfører langvarig sårheling på grund af idelig sekretion fra kaviteten og 
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resulterer ofte, især efter supplerende strålebehandling, i hårde, disfigurerende 
hudfolder, der også besværliggør anvendelse af ydre brystprotese. 
 
Hvis der ved mastektomiindgrebet ikke kan opnås primær huddække, pga. omfattende 
hudexcision eller pga. betydende kompromitteret vaskularisering af huden i 
forbindelse med suturering, nedsys sårrandene circumferentielt til den underliggende 
muskulatur således, at der er lukket til hele mastektomikaviteten. Specielt lateralt må 
der være lukket til aksilhulen. Sårrandene nedsys, idet dermiskanten sutureres til 
musklen med resorberbar fortløbende sutur eller tætstillede knuder (fig. 4.20). 
Defekten pålægges delhudstransplantat, der i reglen høstes fra femur. Transplantatet 
kan eventuelt meches. Det pålægges peroperativt, fæstnes med sutur eller clips og 
dækkes med forbinding, f. eks. lag af jelonet samt melolin, eller pålægges den 
følgende dag som åbent transplantat. Hvis defekten er lille, kan den evt. efterlades til 
sekundær opheling/epitelialisering fra kanterne. 
 
 

        
a  Fig. 4.20  b 

 
 
Såfremt man ikke behersker hudtransplantation, må man ved manglende huddække, 
som ovenfor anført, sy sårrandene ned og dække defekten med fugtgivende 
forbinding, hvorefter patienten må henvises til plastikkirurgisk ekspertise. 
 
Vedr. eventuel senere korrektion efter hudtransplantation og sekundær sårheling 
henvises til afsnit 4.4 ”Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. 
 

4.3 Brystbevarende operation 
Store randomiserede studier viser, at overlevelsen efter brystbevarende operation 
(lumpektomi, aksilrømning og postoperativ strålebehandling) ved brystkræft under de 
fleste omstændigheder er lige så god som efter mastektomi (1, 2). De grundlæggende 
forudsætninger for at tilbyde brystbevarende operation er, at man kan opnå et 
acceptabelt kosmetisk resultat og mikroskopiske frie resektionsrande. 
 
4.3.1 Absolutte kontraindikationer 
1. Patienten kan ikke strålebehandles: 

a. Patienten afviser strålebehandling. 
b. Patienten er ikke (psykisk, fysisk) i stand til at gennemgå 

strålebehandling. 
c. Patienten er tidligere strålebehandlet i samme region. 
d. Patienten er gravid. 

Der er dog tilfælde, hvor den brystbevarende procedure kan 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-17 

gennemføres sent i graviditeten, og strålebehandling udskydes til efter 
fødslen. 
 

2. Multicentrisk cancer (defineret som 2 eller flere kræftknuder i forskellige 
kvadranter). 
 
I samme kategori inkluderes patienter med diffuse suspekte mikroforkalkninger ved 
mammografi. 
 
Multifokalitet (defineret som 2 eller flere kræftknuder i samme kvadrant) er ikke en 
absolut kontraindikation for brystbevarende operation (se afsnit 4.3.3, punkt 8). Det 
bemærkes dog, at DBCG betragter flere end 1 focus med invasiv cancer inden for 
20mm fra indeks tumoren som satellittumor (dvs. unifokal) og ikke som 
multifokalitet. 
 
MR-skanning: Det er velkendt, at præoperativ MR-skanning kan afsløre en høj 
incidens af multifokalitet / multicentricitet. Betydningen af disse MR-afslørede foci 
er dog imidlertid ikke kendt, således at MR-skanning indtil videre ikke betragtes 
som et led i den standard præoperative evaluering af patientens egnethed til 
brystbevarende operation (1, 3). 
 

3. Man kan ikke opnå mikroskopisk frie resektionsrande. Der foreligger ikke 
international konsensus om, hvor stor den mikroskopiske afstand bør være mellem 
resektionsrandene og invasiv brystkræft. Mikroskopiske involverede 
resektionsrande medfører en højere recidiv risiko (1, 2). Der er tendens til, at 
recidiv frekvensen falder proportionelt med tiltagende afstand mellem 
resektionsranden og canceren. DBCG har valgt at anbefale en makroskopisk 
afstand på 10mm (fig. 4.21) og en mikroskopisk tumorfri margin på 5mm (gælder 
både invasiv karcinom og DCIS). Finder man ved den postoperative mikroskopiske 
undersøgelse, at den tilstræbte radikalitet ikke er opnået, må re-resektion eller 
mastektomi i anden seance anbefales. Fund af LCIS i resektionsranden ved 
brystbevarende operation har ingen indflydelse på recidivrisikoen. Det er derfor 
ikke nødvendigt at foretage re-resektion for at opnå LCIS-fri resektionsrande (4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4.21 
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4.3.2 Relative kontraindikationer 
1. Stor tumorstørrelse. 

Stor tumorstørrelse er ikke for sig kontraindikation for brystbevarende operation (5, 
6). Det er forholdet mellem tumorstørrelse og brystets størrelse, der er afgørende. 
En stor tumor i et lille bryst kan ende op med et dårligt kosmetisk resultat, som 
dermed udgør en relativ kontraindikation for brystbevarende operation. Her kan 
man overveje neo-adjuverende behandling (down staging) for at formindske 
tumorens størrelse før senere stillingtagen til brystbevarende operation. 
 

2. Kollagenose. 
Patienter med kollagenose specielt skleroderma og aktiv lupus erythematose har 
en relativ kontraindikation for brystbevarende operation, idet de har en let øget 
risiko for akutte og senere komplikationer efter strålebehandling. Reumatoid artrit 
indebærer dog ikke samme risiko (1, 2, 7). 
 

3. Arvelig brystkræft. 
Patienten med medfødt risikogivende mutationer af BRCA-1 og BRCA-2, som 
udvikler brystkræft, har tilsyneladende en betydelig højere risiko for at få nye 
primære foci med brystkræft i samme bryst og i det modsatte bryst. Dette bør tages 
i betragtning i overvejelserne om brystbevarende operation (8, 9). 
 

4. Meget store bryster. 
Det kosmetiske resultat i denne situation er ikke altid tilfredsstillende pga. øget 
skrumpning. Moderne stråleteknikker kan dog reducere dette problem. 

 
4.3.3 Andre situationer, hvor brystbevarende operat ion ikke er 
kontraindiceret 
1. Bilateral synkron brystkræft (10, 11). 
2. Tidligere brystbevarende operation på den modsatte side. 
3. Tidligere mastektomi på den modsatte side. 
 
I følgende situationer vil kirurgen ofte tilråde mastektomi. Brystbevarende operation er 
dog ikke kontraindiceret: 
 
4. Centralt beliggende cancere, hvor det er nødvendigt at resecere papil-

areolakomplekset. Patienten skal dog nøje informeres om den kosmetiske 
konsekvens af dette indgreb (1, 2, 12). 

5. Kvinder med mammaimplantater (2, 13). 
6. Okkult primær cancer mammae. I denne situation er det acceptabelt at tilbyde 

patienten aksilrømning med efterfølgende bestråling af hele brystet (14). 
7. Gamle patienter. Der er ingen øvre grænse for brystbevarende operation med 

efterfølgende strålebehandling. Det, der afgør, om dette er et hensigtsmæssigt 
behandlingstilbud, er patientens fysiske og psykiske tilstand (1, 15). 

8. Multifokalitet er ikke en absolut kontraindikation for brystbevarende operation, hvis 
samtlige tumorer (normalt kun 2) kan ekscideres i ét præparat med mikroskopisk fri 
afstand på mindst 5mm, og der kan opnås et acceptabelt kosmetisk resultat (1, 7, 
16, 17). 

 
4.3.4 Tvetydige prognostiske faktorer 
Følgende faktorer betragtes af nogle eksperter som relative kontraindikationer til 
brystbevarende operation, idet visse undersøgelser viser en højere recidiv frekvens. 
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Andre undersøgelser afkræfter denne påstand, specielt når resektionsrandene er 
tilstrækkelige frie ved mikroskopi. 
 
1. Ung alder (< 35 år). (1, 18, 19) 
2. Familiær disposition for cancer mammae (skal ikke ligestilles med patienter, som 

har fået påvist genetisk prædisposition til cancer mammae, se afsnit 4.3.1.4). (1) 
3. Tumors størrelse (>20mm). (20, 21) 
4. Ekstensiv intraduktal komponent (EIC). (1,.2,.22,.23) 
5. Invasivt lobulært karcinom. (1, 24, 25, 26) 
6. Høj histologisk grad. (1, 27) 
7. Vaskulær eller lymfatisk invasion. (1, 28) 
8. Tumornekrose eller inflammatorisk infiltrat. (1) 
9. Biologiske markører, f.eks. HER-2/NEU, P53. (1) 
 
4.3.5 Information til patienten 
Patienten informeres om og skal accepterer følgende betingelser: 
a) at behandlingen indebærer postoperativ strålebehandling, 
b) at kirurgen vil konvertere til mastektomi i tilfælde af, at man skønner det teknisk, 

kosmetisk eller patologisk uforsvarligt at gennemføre den brystbevarende 
operation, 

c) at det en gang i mellem er nødvendigt at foretage yderligere resektion fra brystet, 
evt. fjerne brystet, når det endelige patologisvar foreligger ca. 1 uge efter 
operationen, 

d) at det kosmetiske resultat af proceduren ikke altid er tilfredsstillende. 
 
4.3.6 Kirurgiske synspunkter 
Ved excision af forandring i brystvævet skal der tages hensyn til såvel kirurgisk-
onkologiske forhold som kosmetiske forhold. Dog har overholdelse af onkologiske 
principper prioritet over kosmetiske hensyn. 
 
Ved lumpektomi bør snitføringen lægges således, at cicatricen i sin helhed kan 
excideres med mamma, dersom en senere mastektomi viser sig nødvendig. 
Derudover bør som hovedregel snitføringen i mamma følge de i (fig. 4.22) 
rekommanderede incisionslinjer. Hovedregelen er, at incisionslinierne bueformet 
følger de Langerske hudlinier.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4.22 
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Hvis hud excideres med præparatet, kan man ved tumorer beliggende i den nedre del 
af mamma undertiden med fordel anvende en radiær incision, da dette nedsætter 
risikoen for postoperativ deformering af mamma. Også ved tumorer beliggende i 
papilplanet kl. 3 eller 9 kan radiær incision med fordel anvendes. Vælger man en 
radiær incision, må man dog stadig overveje om hele cicatricen vil kunne ekscideres 
ved en eventuel senere mastektomi. Ved centrale tumorer, hvor en central 
konusexcision udføres, anvendes en S-formet incision inkluderende hele areola-papil 
komplekset (fig. 4.23). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Fig. 4.23 
 
Som hovedregel lægges incisionen direkte over tumor således, at mindst mulig 
dissektion bliver nødvendig. Excessiv lapdissektion bør undgås (fig. 4.24). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Fig. 4.24 
 
For om nødvendigt at muliggøre en rationel re-excision skal det exciderede væv 
markeres således, at orienteringen i brystet i tre dimensioner er entydig for patologen, 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-21 

f.eks. med lang sutur lateralt, kort sutur kranielt og clips/dobbeltsutur i bunden. 
Foruden suturmarkering kan præparatet opspændes på en plade. 
 
Ligger tumor nær ved hud eller bundfascie, må disse strukturer inkluderes i excisionen 
for at opnå makroradikalitet. For den profunde resektionsrands vedkommende gælder, 
som ved mastektomi, at excisionen er radikal, hvis der er en frit forskydelig intakt 
bundfascie i præparatet under tumor uanset afstanden fra tumor til bundfladen. 
 
Kaviteten efter lumpektomien okkluderes derfor ikke, men hvis tumor ligger dybt i 
mamma, kan man med fordel adaptere kirtelen over kaviteten (fig. 4.25), ligesom 
subcutis lukkes for at opnå et godt kosmetisk resultat. Kaviteten markeres med clips af 
hensyn til den senere bestråling, hvor der gives boost mod operationsområdet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Fig. 4.25 
 
Man skal tilstræbe ikke at få kommunikation mellem kaviteterne i brystet og aksillen. 
Dette kan dog ikke altid undgås, og det skal noteres på Patologiskemaet. 
 
Det giver oftest et dårligt kosmetisk resultat, hvis en incisionslinie krydser den forreste 
aksillærfold. Selv ved tumorer beliggende i øvre laterale kvadrant bør man derfor som 
regel udføre operationen gennem to separate incisioner. En undtagelse kan gøres, 
hvis tumor ligger så højt, at den kan excideres en bloc med aksilpræparatet, uden at 
incisionslinien derfor overskrider forreste aksillærfold. 
 
Palpable tumorer vurderes efter excisionen af patologen m.h.p. makroskopiske 
radikalitet. Ved ikke palpable tumorer vurderes excisionens radikalitet peroperativt ved 
præparatrøntgen. 
 
Også ved ikke palpable tumorer er det vigtigt at begrænse dissektionen mest muligt, 
hvorfor incisionen også her bør lægges direkte over tumor. Dette kræver, at tumor 
lokaliseres præoperativt i et nært samarbejde mellem radiolog og kirurg. Enklest gøres 
lokaliseringen ved, at tumors beliggenhed via ultralyd afmærkes med tusch på huden 
over tumor med patienten lejret som ved operation. Denne opmærkning foretages 
optimalt sammen med kirurgen. Alternativt anvendes trådmarkering, hvor en 
markeringstråd placeres i eller nær tumor vejledt af mammografi eller ultralyd. 
 
Ved trådmarkerede tumorer bør man altså forsøge at vurdere, hvor i brystet 
trådspidsen - og tumor - findes og excidere i adækvat afstand fra denne. Derfor kan 
man have god hjælp af at kende den eksakte længde af markeringstråden (og af 
eventuelt afklippede stykker). Visse nåle har et tykkere parti de sidste cm inden 
spidsen, således at man ved optimal nåleplacering uden risiko kan kløve 
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mammavævet et stykke langs med nålen, til man når dette fortykkede parti, hvis 
eksakte længde bør kendes. Hvis nålen er placeret således, at den følger den korteste 
vej fra hud til tumor incideres ved nålen, eventuelt medtages indstiksstedet i 
excisionen. Ofte følger nålen af tekniske årsager en længere vej, og incisionen 
lægges da direkte over tumor. Man dissekerer sig så i rimelig afstand fra tumor ned på 
nålen, som afklippes og drages ind i såret, hvorefter tumor excideres, og excisionen 
verificeres ved præparatrøntgen (eller ultralyd). 
 
Den postoperative væske som samler sig i lumpektomikaviteten bidrager til at 
fastholde brystets form postoperativt. Derfor lægges ikke noget dræn i denne kavitet, 
og det serom, der dannes i denne, tappes normalt ikke. 
 
4.3.6.1 Aksildissektion 
Aksildissektionen ved den brystbevarende operation følger samme grundprincipper 
som ved mastektomi. Dog er operationen ofte noget vanskeligere på grund af det 
mindre snit. Der anvendes tværgående eller lazy-S-formet incision i hudfureretningen i 
nedre del af behåringsområdet (se afsnit 4.4 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi"). 
Også ved dette indgreb er patienten ideelt optegnet i oprejst position, idet man derved 
bedst undgår, at incisionen overskrider forreste aksillærfold. I rygleje med abduceret 
arm bør cicatricens forreste afgrænsning ligge et par centimeter bag forreste aksillær-
fold, da aksilhuden og cicatricen glider fremad-nedad, når patienten antager oprejst 
stilling, med risiko for, at cicatricen vil krydse muskelkanten og fikseres til denne. Den 
lazy-S-formede incision giver bedre pladsmæssig adgang til aksillen, og fordelingen af 
trækket på cicatricen i flere retninger vil modgå evt. fibroserende kontraktur af den 
tværgående cicatrice. Hudlapperne fridissekeres circumferentielt sv.t. den subkutane 
fascie - anteriort til kanten af m. pectoratis major, posteriort til kanten af m. latissimus 
dorsi og kranielt til den thoracobrachiale overgang i aksillen. Kaudalt følges den 
subkutane fascie ned mod thoraxvæggen nedadtil i aksillen, men bør ikke fortsættes 
helt ned på muskulaturen førend n. thoracicus longus er identificeret. Herefter 
fuldføres aksildissektionen anteriort eller posteriort fra efter samme systematik og 
principper som beskrevet i afsnit 4.2.4.2. ”Aksildissektion”. Det er vigtigt at tilse, at 
aksilfedtet ned langs og ind under proc. axillaris — hvori der ofte ligger en hel del 
lymfeknuder - medgår (en bloc) i præparatet. 
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4.4 Kosmetiske forhold ved mammakirurgi 
4.4.1 Den kosmetiske opgave 
Kirurgisk behandling af brystkræft har, foruden den onkologisk kirurgiske opgave, 
også et kosmetisk hensyn at varetage. Når omfanget af den onkologiske del af 
operationen er fastlagt, må indgrebet tilrettelægges under størst mulig hensyn til det 
kosmetiske resultat. Kosmetiske problemer i forbindelse med operation for brystkræft 
samler sig gennemgående om forhold som hudoverskud omkring cicatricen efter 
mastektomi, deformering af brystet efter brystbevarende kirurgi – ofte forværret efter 
strålebehandling – samt uskønne/skæmmende cicatricer. 
 
Planlægning og udførelse af et diagnostisk eller terapeutisk indgreb må derfor tilsigte, 
at undgå sådanne problemer. Gennem opmærksomhed på den individuelle patients 
brystkonfiguration (eksemplificeret i nedenstående skitse (fig. 4.26)) og med 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-24 

udgangspunkt i disse forhold, må indgrebet planlægges ud fra en række 
grundprincipper og tekniske anbefalinger/retningslinier. 
 
 

 
 

Fig. 4.26 
 
4.4.2 Planlægning af incision 
Det bør være en grundlæggende regel, at man forud for operationen, med den vågne 
patient i oprejst position, optegner en række relevante fixpunkter, og den planlagte 
incision, idet cicatriceforløb og udseende i oprejst stilling må være bestemmende for 
kosmetiske, såvel som funktionelle, hensyn. I 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, inframammærfurens mediale afgrænsning udslettes eller 
udjævnes, ligesom furens aksillære forløb – og aksillens hudfolder iøvrigt – ofte har en 
noget anderledes kontur end i siddende/stående stilling, særligt hos overvægtige. Det 
kan herved være vanskeligt at bedømme, hvorledes cicatriceforløb og brystform vil 
fremstå i oprejst stilling, og hvordan hudfolder vil arte sig, når tyngdeforhold og 
trækretninger ændres. Dette forhold er sandsynligvis den hyppigste årsag til, at der 
opstår hudoverskud i relation til cicatricer - især medialt og lateralt - men også i nogen 
grad medvirkende til, at cicatriceforløb er utilfredsstillende, f.eks. omkring forreste 
aksillærfold og medialt i mamma. 
 
Generelt bør cicatricer ligge indenfor almindelig beklædning, og bør ikke overskride 
den intermammære midtlinie eller krydse den frie kant af forreste og bageste 
aksillærfold, pga. risiko for, at cicatricen adhærerer til muskelkanten, evt. med deraf 
følgende indtrækning og indskrænket bevægelighed. 
 
Såvel ved ablativ som brystbevarende kirurgi må man - med patienten i oprejst stilling 
og armen abduceret 45 grader – optegne relevante markeringer, herunder den 
intermammære midtlinie, kanten af forreste og bageste aksillærfold, 
inframammærfurens forløb inkl. dens mediale afgrænsning og dens aksillære forløb 
(fig. 4.27), samt den planlagte incision. 
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Fig. 4.27 
 
4.4.3 Snitføring ved tumorektomi/lumpektomi 
Vedr. de onkologisk-kirurgiske principper ved indgrebet henvises til afsnit 4.3 
”Brystbevarende operation”. 
 
Også ved tumorektomi og brystbevarende kirurgi bør patienten præoperativt optegnes 
i henhold til anvisningerne i det indledende afsnit, og snitføring planlægges efter en 
række grundlæggende principper. 
 
Incisionen bør så vidt muligt anlægges indenfor et evt. senere mastektomifelt (fig. 
4.28). De bør følge de Langerske – bueformede – hudlinier, med de modifikationer, 
der er anført (fig. 4.29), og bør ikke krydse dem frie kant af forreste aksillærfold. 
Radiære incisioner bør som princip undgås, og kun anvendes i visse lokalisationer og 
under særlige forhold. 
 
 

             
 
Fig. 4.28    Fig. 4.29 
 
Såfremt der skal medexcideres en (bred) hudbræmme i tumorektomi-/lumpektomi-
præparatet - og dette præoperativt skønnes at medføre et disfigurerende træk på 
brystets kontur - kan man anvende lancet-formet incision (fig. 4.30), som i nogen grad 
kan kompensere for dette, idet den fordeler trækket over en større del af cicatricen, og 
i mindre grad giver hudoverskud i cicatriceenderne. 
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           Fig. 4.30 
 
Tumorektomi-/lumpektomikaviteten skal ikke okkluderes/sutureres, men efterlades 
som hulrum. Den seromdannelse, der samler sig i kaviteten, skal ikke aspireres. 
Seromet organiseres med tiden, og sikrer, at brystet bevarer sin kontur, og at der ikke 
fremkommer konkavitet sv.t. området. Det er ved superficielt beliggende kaviteter 
vigtigt, at der er sufficient hud-subcutisdække, dvs. at hud-subcutis ikke er udtyndet 
over kaviteten (fig. 4.31), da cicatricen ellers har tendens til indtrækning, når det 
underliggende organiserede serom gennemløber den normale fibroseringsproces. En 
sådan fibroserende indtrækning accentueres som regel efter evt. adjuverende 
strålebehandling. 
 

 
 

          Fig. 4.31 
 
Der må tilstræbes adskillelse mellem lumpektomi- og aksilkaviteten. Ved processer 
højt i øvre laterale kvadrant, hvor kommunikation mellem de to kaviteter ikke kan und-
gås, kan man også anvende to adskildte incisioner (fig. 4.32a). Alternetivt anlægges 
sammenhængende S-formet incision, hvor igennem lumpektomi og aksildissektion 
foretages ”en bloc” (fig. 4.32b). Denne adgang er dog mindre hensigtsmæssig, da den 
stort set altid vil krydse pectoraliskanten. 
 
 

        
 

a  Fig. 4.32  b 
 
I alle tilfælde lægges dræn i aksilhulen. Hvis der er kommunikation mellem 
mammakaviteten og aksillen, kan man - når drænet er fjernet - ved efterfølgende 
serompunkturer efterlade en passende mængde serom i kaviteten, således at brystet 
bevarer sin kontur, og der ikke fremkommer en konkavitet i området. 
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Ved retroareolære processer, som fordrer excision af areola-papilkomplekset, anlæg-
ges incisionen i et normalt dråbeformet, middelstort bryst, også mest hensigtsmæssigt 
lancet-formet (fig. 4.33), og kaviteten efterlades som generelt ved tumorektomi/ 
lumpektomi. Herved mindskes den optrækning af brystet, der ellers let vil fremkomme. 
 
 

 
 

Fig. 4.33 
 
Ved et hypertrofisk eller meget slapt ptotisk/pendulerende bryst, hvor areola-papil-
komplekset peger kaudalt, vil den ovenfor beskrevne teknik ofte være vanskeligt at 
anvende. Her foretages indgrebet bedst som en kileresekion (fig. 4.34). Brystet 
”rekonstrueres”, idet mammavævet adapteres og sutureres, således at der ikke 
efterlades underliggende kavitet. Denne metode giver i den beskrevne situation som 
helhed et bedre kosmetisk resultat – med mindre tendens til indtrækning af cicatricen 
– om end det må påregnes, at brystet vil blive mindre. 
 
 
 

 
 

Fig. 4.34 
 
Ved en infraareolær proces, over hvilken der skal medexcideres hud, vil en 
tværgående cicatrice ofte medføre, at areola-papilkomplekset trækkes nedad, og ved 
anvendelse af en radiær incision med underliggende tumorektomikavitet vil den tynde 
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hud-subcutis i de nedre kvadranter ofte afstedkomme skrumpning og indtrækning af 
cicatricen. 
 
I denne situation kan med fordel anvendes incision som ved reduktionsplastik eller 
mastopexi. Den nedre incision anlægges i inframammærfuren. Der ekscideres et 
”ankerformet” lumpektomipræparat omkring processen. Mammavævet adapteres og 
sutureres. Teknikken medfører et løft (-pexi) eller en reduktion af brystets størrelse, 
der dog med et tilsvarende cicartriceforløb kan foretages – som en mindre 
reduktionsplastik - kontralateralt mhp. at opnå symmetriske forhold. 
 
Er processen beliggende helt tæt på areola, må areola-papilkomplekset medgå i 
præparatet (fig. 4.35). Der kan senere foretages rekonstruktion af areola-papilkom-
plekset (se afsnit 4.4.6. ”Snitføring ved planlagt – primær eller sekundær – 
brystrekonstruktion”), eller der kan anvendes areola-papilprotese, der klæbes på. 
 

 
 
Fig. 4.35 

 
Er processen beliggende længere kaudalt, kan samme teknik i princippet anvendes, 
men uden inddragelse af areola-papil (fig. 4.36). 
 
 

 
 

Fig. 4.36 
 
Ved denne teknik risikerer man dog, at areola-papilkomplekset displaceres ganske 
meget. I stedet anbefales det at anvende en metode, som ved mammareduktions-
plastik, med transposition af areola-papilkomplekset (fig. 4.37). Metoden anbefales 
ikke anvendt i uøvede hænder, og bør alene praktiseres af specialiserede 
mammakirurger eller plastikkirurger. 
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Fig. 4.37 
 
4.4.4 Snitføring ved separat aksildissektion 
Incisionen til separat aksildissektion optegnes ligeledes præoperativt med patienten i 
oprejst stilling og med armen abduceret 45 grader. Hvis incisionen først planlægges, 
når patienten er i rygleje, risikerer man, at cicatricen - ved brystets tyngde i oprejst 
position - trækkes nedad fremad og derved ind over kanten af forreste aksillærfold. 
 
Incisionen placeres mindst 2 fingerbredder under toppen af aksillen, bedst i nederste 
hårgrænse. Der kan anvendes lineær tværgående incision (fig. 4.38a), som bør 
holdes ca. 2 cm bag forreste aksillærfold. Alternativt anvendes lazy-S-formet incision 
(fig. 4.38b). S-formen fordeler trækket på cicatricen i flere retninger og mindsker 
deved risikoen for strammende kontraktur af cicatricen, og den giver desuden bedre 
adgang til aksillen. 
 
 

        
 

a  Fig. 4.38  b 
 
Også i aksillen bør man med omhu følge den subkutane fascie og undgå udtynding af 
hud-subcutis, da fibroserende fiksation til thoraxvæggen her er forbundet med store 
gener og risiko for indskrænket bevægelighed i armen. 
 
4.4.5 Snitføring ved mastektomi med aksildissektion  
De onkologisk-kirurgisk aspekter er beskrevet i afsnit 4.2 ”Total mastektomi og partiel 
aksildissektion, niveau I & II”. 
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Ud fra en kosmetisk betragtning må snitføringen, med udgangspunkt i en række 
generelle tekniske anvisninger, modificeres til den individuelle brystkonfiguration med 
det mål at opnå et kosmetisk tilfredsstillende resultat med en plan thoraxvæg, der kan 
danne god basis for en ekstern protese, og uden overskydende hud, der tillige kan 
genere i beklædningen. Endvidere må incisioner så vidt muligt lægges under hensyn 
til en evt. senere rekonstruktion og til symmetri i tilfælde af evt. korrigerende indgreb 
på modsidige bryst. 
 
Generelt bør den nedre incision anlægges så kaudalt som muligt og helst i inframam-
mærfuren. Derved undgår man at anvende den kvalitativt mindre egnede hud over de 
nedre kvadranter, hvor hud-subcutis ofte er udtyndet og præget af striadannelse 
(specielt hos kvinder, der har ammet og ved store, tunge mammae), der kan give 
anledning til fibrotiske indtrækninger og fixation af huden til thoraxvæggen. 
En cicatrice sv.t. inframammærfurens forløb efterlader i nogen grad – i modsætning til 
en lineær tværgående cicatrice – visuelt indtryk af en brystkontur (fig. 4.39), hvilket 
erfaringsmæssigt virker mindre skæmmende i patientens øjne. Samtidig er et sådant 
cicatriceforløb hensigtsmæssigt med sigte på en evt. senere brystrekonstruktion. 
 

 

 
 

Fig. 4.39 
 
De forskydninger, der sker i huden over mammae i forbindelse med skift mellem 
oprejst og liggende stilling, er i vid udstrækning baggrunden for, at der opstår hudover-
skud i cicatriceenderne, men forskellig brystform og -størrelse fordrer også forskellige 
teknikker for at opnå et tilfredsstillende resultat. 
 
Man kan opdele de respektive teknikker i en mamma- og en aksildel. 
 
4.4.5.1 Snitføring omkring mamma 
Den tværovalære incision 
Den almindeligt anvendte tværovalære incision (fig. 4.40) omkring corpus mammae 
har den ulempe, at der ofte fremkommer et hudoverskud medialt og lateralt i den 
tværgående lineære cicatrice, som denne incision efterlader. Ydermere vil cicatricen 
med denne metode ofte være beliggende højere på thoraxvæggen, end det i de fleste 
situationer vil være tilfældet ved anvendelse af de øvrige snitføringer, der er beskrevet 
her. 
 
Den tværovalære incision bør begrænses til brug ved meget små mammae uden 
ptose, og hvor der skal medexcideres hud ovenfor areola-papilkomplekset. Den 
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cranielle hudlap kan i denne situation ikke nå ned til inframammærfuren, og huden 
over de nedre kvadranter - der til gengæld ved meget små, ikke ptotiske mammae 
oftest er af god kvalitet uden striae – må i disse tilfælde bevares for at opnå primær 
huddække. Cicatriceforløbet må dog ved incisionen stadig tilstræbes bueformet eller 
S-formet, som beskrevet i det følgende afsnit. 
 

 
 

Fig. 4.40 
 
NB. Evt. kan den kaudale incision svinges bueformet op modsvarende den mest 
cranielle del af øvre sårrand, for at mindske stramning på cicatricen, der vil være 
maksimal på dette sted. 
 
Opstår der et beskedent hudoverskud medialt eller lateralt kan der foretages primær 
re-excision, jf. afsnit 4.4.7.1. ”Korrektion af hudoverskud efter mammakirurgi”. I den 
forbindelse er den præoperative optegning en hjælp til at undgå at overskride den 
intermammære midtlinie og den bageste aksillærfold. Dette indgår i begrundelsen for, 
at incisionen medialt skal holdes nogle centimeter fra midtlinien. 
 
Den bådformede incision 
Den bådformede incision (fig. 4.41) kan (og bør) anvendes i alle øvrige tilfælde, dvs. 
ved såvel mindre som større mammae, hvor hensyn til radikalitet ikke kræver, at der 
skal fjernes hud langt kranielt for areola-papilniveau.  
 
Den øvre incision anlægges kranielt i en afstand fra areola-papilkomplekset, der 
tillader primær suturering med passende stramning og giver en plan thoraxvæg. 
Kaudalt incideres sv.t inframammærfurens forløb. Derved medexcideres huden, der 
ofte er meget tynd og striaepræget, over de nedre kvadranter, og cicatricen krydser, 
pga. den kaudale beliggenhed, ikke kanten af forreste aksillærfold. 
 
Ved denne snitføring opstår der i reglen ikke hudoverskud medialt, og den 
bueformede cicatrice, der fremkommer efter denne incision, kan umiddelbart 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-32 

fortsættes op mod aksillen med det forløb, der er mest hensigtsmæssig i denne 
region, jf. afsnit 4.4.5.2. ”Snitføring i aksillen”. 
 

 
 Fig. 4.41 
 
Den bådformede snitføring omkring mamma er optimal med sigte på en senere 
rekonstruktion. Cicatricen vil være næsten skjult på undersiden af det rekonstruerede 
bryst, jf. den nederste skitse i fig. 4.41, der tillige illustrerer forholdene efter areola-
papilrekonstruktion, samt kontralateral reduktionsplastik. 
 
Den S-formede incision 
En S-formet incision (fig. 4.42) må anvendes ved mindre eller middelstore mammae 
med kun moderat ptose, hvor der skal medexcideres hud i øvre mediale kvadrant, 
således at den kranielle hudlap ikke kan nå inframammærfuren sv.t. dette område. 
 
S-formet snitføring er i sådanne tilfælde bedre end en tværovalær incision, da denne 
incision vil resultere i en tværgående lineær cicatrice, der som regel vil være 
beliggende noget højere på thorax end en S-formet cicatrice. Samtidig giver den S-
formede incision mulighed for at medinddrage en del af den ofte udtyndede og 
striaprægede hud i de nedre kvadranter, og kan fortsættes bueformet op mod aksillen, 
uden at krydse den frie kant af forreste aksillærfold. 
 
 

 
 

Fig. 4.42 
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Skal der foretages mastektomi ved en meget langt kranielt beliggende proces, over 
hvilken huden skal excideres, kan primær huddække være vanskelig at opnå, selv ved 
anvendelse af den nedre hudlap i hele dennes udstrækning. I denne situation kan 
huden over den kranielt beliggende proces incideres separat (elipse- eller 
lancetformet) omkring det område, der skal excideres, og medgå som en ”hud-ø” på 
corpus mammae, der efterfølgende fjernes via vanlig adgang (fig. 4.43). Der må være 
en vis afstand mellem de to cicatricer, hvis hudbroen skal være velvaskulariseret. 
 
 

 
 

Fig. 4.43 
 
4.4.5.2 Snitføring i aksillen 
Forlængelse af incisionen omkring mamma op mod aksillen har dels til hensigt, at give 
sufficient adgang til aksildissektionen, dels til hensigt primært at korrigere for den 
overskydende hud, der kan opstå i aksillen – især ved større mammae og hos 
patienter med meget løs og slap hud-subcutis – når brystets tyngde ikke længere 
trækker aksilhuden fremad-nedad. Udstrækningen af aksilincisionen og omfanget af 
hud, der skal medexcideres afhænger i høj grad af inframammærfurens fortsatte 
forløb op mod aksillen, der i store træk kan deles op i 3 kategorier: 
1. Slutter inframammærfuren foran anteriore aksillærfold er korrigerende aksilincision 

sædvanligvis ikke nødvendig. Fortsættelse af incisionen op mod aksillen, uden 
hudexcision, kan lette adgangen til dissektion af aksillen (fig. 4.44). Incisionen bør 
ikke nå den nedre hårgrænse i aksillen. 
 
 

                 
 
     Fig. 4.44 
 
Hvis der skal opnås optimal adgang til aksillen, uden at forlænge incisionen ud 
over inframammærfurens laterale begrænsning, kan der anlægges separat 
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incision i aksillen (fig. 4.45), som det er beskrevet ved den hudbesparende 
mastektomi med primær rekonstruktion i afsnit 4.4.6. ”Snitføring ved planlagt - 
primær eller sekundær – brystrekonstruktion”. 
 

                
 
     Fig. 4.45 
 

2. Såfremt inframammærfuren forløber om bag forreste aksillærfold og evt. helt om til 
kanten af musculus latissimus dorsi - men ikke bagom denne – vil en bueformet 
forlængelse af incisionen, medinddragende en kileformet bræmme af hud (fig. 
4.46), oftest kunne korrigere for den overskydende hudfold, der ellers vil opstå her. 
 
Bredden af en sådan hudbræmme skal alene modgå et hudoverskud, og må ikke 
afstedkomme, at huden ved suturering stammes ned over forreste aksillærfold, 
eller spændes ud over thoraxvæggen som en ”teltdannelse” over aksilhulen. 
 
 

                
     Fig. 4.46 
 
Der er ved denne teknik sjældent problemer med uens længde af sårrandene og 
sjældent behov for korrigerende plastik lateralt. 
 

3. Hos adipøse patienter og mindre overvægtige med meget løs og slap hud-
subcutis fortsætter inframammærfuren oftest sit forløb om bag posteriore aksillær-
fold. I disse tilfælde vil det som regel ikke være muligt primært at korrigere for et 
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hudoverskud via en bueformet incision, men der må anvendes hockey-incision, 
som medexciderer en bred bræmme af hud nedadtil i aksillen (fig. 4.47). Hud-
bræmmen må ikke være så bred, at man forårsager kompromitterende stramning 
ned over forreste aksillærfold. Dette er disfigurerende og ubehageligt og kan give 
bevægelsesindskrænkning i skulderen, samt problemer med anvendelse af en 
ydre protese, der vil glider ud til siden, bl.a. også fordi BH`en pga. den afglattede 
kontur ikke sidder tæt lateralt.  
 
 

                
     Fig. 4.47 
 
Stramningen skal alene korrigere det hudoverskud, der vil fremkomme i aksillen, 
når brystets tyngde ikke mere trækker i aksilhuden, og må ikke foranledige en 
fuldstændig udslettelse af den fold, inframammærfurens danner nedadtil i aksillen 
og om på ryggen. Dette giver et asymmetrisk udseende bagfra, og kan for nogle 
være et problem i forbindelse med beklædningen, da en markant hudfold bagtil 
kan være med til at holde BH’en på plads, så den ikke glider op, når protesen og 
det kontralaterale brystet tynger foran. 
 
Ved hockey-incisionen vil der hyppigt være en længdeforskel på de to sårrande. 
En forskel på 2-3 cm kan almindeligvis udjævnes hen over cicatricens længde 
under sutureringen. Er den nedre sårrand noget længere end den øvre kan det 
være nødvendigt, at foretage korrigerende plastik på den nedre sårrand (jf. afsnit 
4.4.7.1. ”Korrektion af hudoverskud efter mastektomi”). 

 
4.4.6 Snitføring ved planlagte primær eller sekundæ r brystrekonstruktion. 
Ved planlagt primær brystrekonstruktion foretages det ablative indgreb, så vidt det er 
muligt, som hudbesparende mastektomi via circumareolær adgang, og en eventuel 
aksildissektion via separat incision i aksillen (fig. 4.48), idet præparatet fjernes ”en 
bloc” via den areolære eller aksillære åbning. Herved bevares huden over hele corpus 
mamma uden yderligere cicatricer, og der efterlades alene defekt sv.t. areola-
papilkomplekset. Giver denne teknik ikke tilstrækkelig adgang til at udføre 
mastektomien, kan incisionen forlænges bueformet op mod aksillen. Hvis hensyn til 
radikalitet kræver det, må den circumareolære incision naturligvis udvides, og 
medinddrage den hud, der supplerende skal excideres. 
 



DBCG-retningslinier 2010  

20-01-06 4-36 

 
Fig. 4.48 

 
Rekonstruktionen foretages herefter med implantation af ekspanderprotese 
subpektoralt eller med musculocutan lapplastik. Efter indlæggelse af 
ekspanderprotese subpektoralt sutureres huddefekten primært. Cicatricen kan ved 
behov korrigeres senere under det plastikkirurgiske rekonstruktionsforløb. Ved 
rekonstruktion med lapplastik indlægges den anvendte lap i mastektomihulen dækket 
af den originale hud, der er bevaret ved mastektomien. Lappens hud bevares som 
fuldhud i det område, der udfylder huddefekten efter mastektomi-indgrebet. Over den 
øvrige del af lappens huddække bevares kunden dybe del af dermis, idet epidermis og 
den superficielle del af dermis ”shaves” af. 
 
Kan areola-papilkomplekset bevares ved det ablative indgreb – eks. ved profylaktisk 
mastektomi – anlægges incisionen gerne semicirculært omkring areola, i fornødent 
omfang forlænget bueformet ud lateralt. Ved meget små mammae kan det ablative 
indgreb evt. foregå via adgang i inframammærfuren (hvor det vil være mindre synligt), 
hvis denne adgang er anvendelig til den rekonstruktive del af indgrebet. Som det vil 
fremgå af ovenstående, bør incisioner ved diagnostiske indgreb forud for primær 
brystrekonstruktion helst anlægges så tæt som muligt på - og circulært omkring 
areola. 
 
Primær brystrekonstruktion, i forbindelse med mastektomi for malign sygdom i brystet, 
foretagesi reglen i samarbejde mellem mammakirurg og plastikkirurg, der forestår 
henholdsvis den ablative og den rekonstruktive del af operationen. 
 
Med sigte på sekundær brystrekonstruktion bør den primære mastektomicicatrice 
være anlagt så deklivt på thorax som muligt, således at cicatricen skjules på 
undersiden af det rekonstruerede bryst. Hudoverskud efter den primære operation vil 
almindeligvis ikke – og især ikke efter adjuverende strålebehandling – kunne 
anvendes ved rekonstruktionen. Visse rekonstruktionsmetoder vil være mindre 
egnede eller decideret uegnede, hvis kvaliteten af huden i mastektomiregionen er 
dårlig, f.eks. udtyndet, fibrotisk og fikseret til thoraxvæggen. Dette begrunder også, at 
den primære planlægning af incision må være velovervejet, og at lapdissektion bør 
foregå med omhu for at undgå sådanne forhold. 
 
4.4.7 Teknik ved korrektive indgreb 
4.4.7.1 Korrektion af hudoverskud efter mastektomi 
Korrektion af hudoverskud primært i forbindelse med det ablative indgreb og 
sekundær korrektion følger principielt samme retningslinier. Det bør ved sekundær 
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korrektion tilstræbes at excidere al fibrotisk væv omkring et hudoverskud og at nå ud i 
normalt, eftergiveligt væv. Resultatet vil ellers ofte være frustrerende, da hudoverskud 
netop accentueres af omkringliggende fibrose. 
 
Hvis en patient, der efter mastektomi ønsker sekundær brystrekonstruktion, har 
utilfredsstillende cicatriceforhold efter primæroperationen, bør man – selvom et 
eventuelt hudoverskud almindeligvis ikke kan anvendes i forbindelse med det 
rekonstruktive indgreb – ikke foretage korrektive indgreb, men overlade til 
plastikkirurgen at afgøre, hvornår og i hvilket omfang en korrektion skal foretages i 
forbindelse med rekonstruktionsprocessen. 
 
Er der dannet et større hudoverskud medialt, og almindelig reexcision vil resultere i, at 
cicatricen forlænges ind over den intermammære midtlinie (hvilket en reexcision med 
Y-plastik formentlig også vil gøre i denne situation), kan reexcisionen evt. foretages 
lancet-formet medinddragende en større del af cicatricen i lateral retning, idet man 
derved også fordeler noget af hudoverskudet. Alternativt kan anvendes ”L-plastik”, der 
især er egnet, hvis den ene sårrand er længere end den anden (fig. 4.49). 
 
 

 
 

Fig. 4.49 
 
Ved et større hudoverskud lateralt anvendes enten reexcision ved hockey-formet 
forlængelse af den eksisterende lineære incision/cicatrice evt. suppleret med ”½ Y-
plastik”, eller der anvendes almindelig reexcision med Y-plastik (fig. 4.50). Reexcision 
med Y-plastik af et hudoverskud nedadtil i aksillen vil dog ofte forlænge cicatricen, i.e. 
de to ben i Y’et, om på ryggen, hvorimod et hockey-snit med supplerende plastik på 
nedre sårrand, der bliver til det nedre ben i Y’et, næsten altid kan holdes foran 
posteriore aksillærfold. 
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Fig. 4.50 
 
Y-plastik på den nedre sårrand må anlægges skråt nedad-lateralt, så cicatricen ikke 
krydser den frie kant af bageste aksillærfold, men ikke så lodret, at den 
kompromitterer blodforsyningen til – og muligheden for at anvende transpositionslap 
fra regionen, der undertiden anvendes i forbindelse med brystrekonstruktion. 
 
4.4.7.2 Korrektion efter hudtransplantation eller s ekundær sårheling. 
Hvis der ved mastektomi med behov for stor hudexcision eller kompliceret sårheling 
med nekrose ikke kan opnås/bevares primær huddække, må defekten enten 
pålægges delhudsransplantat eller efterlades til sekundær heling (jf. afsnittet 
”Kompliceret eller manglende primær huddække” i kap. 4.3). Sædvanligvis gennemgår 
et hudtransplantat med tiden (3 - 6 mdr.) en skrumpningsproces, der reducerer 
transplantatets areal, op til 30 - 50%, afhængig af underlaget og transplantatets 
tykkelse. Samtidig bliver den omgivende hud som regel med tiden mindre stram og 
mere eftergivelig. 
 
Som følge af dette, kan der ved mindre transplantater – og undertiden ved 
skæmmende sekundært indhelede cicatricer – være mulighed for senere at foretage 
excision af transplantatet/cicatricen. Hvis den omgivende hud ikke er tilstrækkelig 
eftergivelig til, at hele området kan excideres i én omgang, kan proceduren udføres i 
flere seancer – såkaldt serieexcision – med nogle måneders interval. Der foretages da 
successivt delvis excision af området i det omfang eftergiveligheden i omgivende hud 
og suturering under moderat stramning tillader, indtil hele cicatricen/transplantatet er 
fjernet (fig. 4.51). 
 
 

 
 
     Fig. 4.51 
 
Ved større hudtransplantater, der af kosmetiske hensyn ønskes fjernet, henvises 
patienten til plastik-kirurgisk vurdering af, om dække med lapplastik vil være mulig. 
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4.5 Sentinel node i DBCG-regi 
4.5.1 Resumé af DBCG’s anbefalinger 
Formål 
Der blev med den seneste større revision af DBCG’s retningslinier åbnet mulighed for, 
at sentinel node (SN) metoden kunne tages i anvendelse i Danmark, og i løbet af de 
forløbne 4 - 5 år er metoden stort set blevet indført i alle landets regioner. Formålet 
med afsnittet om sentinel node metoden er på baggrund af den foreliggende viden-
skabelige evidens og egne erfaringer (efteråret 2005) at opstille retningslinier for me-
todens fortsatte anvendelse i DBCG-regi. 
 
Metode 
Litteratursøgningen er baseret på medline (PubMed). Der er kun inddraget artikler 
med engelsksprogede abstract. Relevante abstracts fra møder og kongresser er også 
medtaget i et vist omfang. Der er fokuseret på følgende forhold: 
·  Injektionsteknik og tracertyper 
·  Lymfoskintigrafi 
·  SN efter tidligere operation/biopsi 
·  SN ved multifokal cancer mammae 
·  Tumorstørrelse og SN 
·  DCIS og SN 
·  End points 
 
Rekommandationer 
·  SN-metoden er standard procedure uden aksilback-up hos patienter med unifokal 

brystkræft uden påvist lymfeknude-metastasering. 
·  Den radioaktive tracer injiceres subareolært, og det anses for en fordel at gøre 

brug af to tracere. (Radioaktive tracer må ikke bruges hos gravide.) 
·  SN-metoden kan anvendes efter tidligere operation i brystet, hvis de store lymfekar 

i øvre laterale kvadrant ikke er læderet. Metoden bør ikke udføres, hvis patienten 
tidligere har gennemgået større plastikkirurgisk indgreb (reduktionsplastik eller re-
konstruktion). 

·  Multifokale/multicentriske tumorer er ikke omfattet af rekommandationerne. Der 
opfordres til deltagelse i et multicenterstudium med aksilback-up hos sådanne pa-
tienter. 

·  Tumorstørrelsen angiver i sig selv ingen kontraindikation mod metodens anvendel-
se. 

·  SN-biopsi bør udføres før primær medicinsk behandling. 
·  SN-metoden anbefales hos DCIS-patienter med tumordannelse, eller hvor der er 

udbredte mikroforkalkninger, hvis fjernelse fordrer ”stor lumpektomi” eller mastek-
tomi. 

 
Ansvar 
Afsnittet om sentinel node biopsi er udarbejdet og revideret af Kirurgisk Udvalg. 
 
Vedrørende de patologiske procedurer henvises til afsnit 3.7 ”Sentinel node”. 
 
4.5.2 Baggrund 
4.5.2.1 Baggrund for sentinel node metoden 
”The sentinel node” (SN) eller ”skildvagtknuden” er den første lymfeknude indskudt i 
den lymfebane, der drænerer et område af kroppen, hvor der er en tumor. Konceptet 
omkring SN-biopsi er udviklet i forbindelse med operation for cancer penis (1) og 
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malignt melanom (2). Teoretisk er SN det første sted, hvor der kan påvises lymfeknu-
de-metastaser. Er der metastase i SN, kan der også være metastaser i andre lymfe-
knuder i regionen, men en negativ SN udelukker lymfeknude-metastaser i det pågæl-
dende gebet. Det betyder, at man kan nøjes med at fjerne SN, hvis den er uden meta-
stase. Dette har stor betydning, idet man derved kan reducere morbiditeten efter aksi-
loperationen betragteligt hos de aksilnegative patienter. 
 
I DBCG er det tidligere besluttet, at der altid udføres fuld aksilrømning (niveau I og II) 
ved metastasering til SN. Det gælder også ved fund af isolerede tumorceller (enkelt-
celler/clusters), som ikke opfattes som egentlig metastatisk sygdom, men en patient 
kan ikke klassificeres som tumornegativ (se afsnit 3.7 Aksilpræparat) med et sådan 
fund, før der foreligger en komplet aksilrømning. 
 
4.5.2.2 Morbiditet efter brystkræftoperation 
En væsentlig del af den umiddelbare morbiditet efter brystkræftoperationer er knyttet 
til indgrebet i aksillen. Således medfører det øget risiko for seromdannelse (3). Andre 
umiddelbare komplikationer som blødning, hæmatom og sårinfektion er formentlig 
hyppigere, som vist i forbindelse lymfeknude exaireser ved melanomkirurgi (4 – 6). 
 
Operation for cancer mammae giver hos nogle anledning til en række senfølger, hvil-
ket er belyst i flere arbejder. De væsentligste gener er lymfødem og bevægelsesind-
skrænkning i det operationsnære skulderled. Ca. en fjerdedel af de kvinder, der er 
blevet opereret ifølge DBCG’s retningslinier, angiver, at de dagligt har hævelse af den 
ipsilaterale overekstremitet, mens kun godt halvdelen aldrig oplever hævelse (7). Kun 
7% af de opererede angiver, at hævelse af armen er et stort problem. I et sammenlig-
neligt engelsk arbejde var der tilsvarende problemer hos ca. 20% af patienterne (8). 
 
Hyppigheden af lymfødem angives meget forskelligt i arbejder, hvor man har benyttet 
volumenbestemmelse (volumenforøgelse > 200 ml). I en engelsk undersøgelse, hvor 
man har tilstræbt aksillær ”clearence” og kun sjældent gav strålebehandling mod arm-
hulen (dette svarer helt til retningslinierne i DBCG-89 protokollerne), var hyppigheden 
af lymfødem 7,6% (9). Andre undersøgelser dokumenterer, at kombinationen af kirurgi 
og bestråling af aksillen øger risikoen for udvikling af lymfødem. Således fandt Kissin 
(10), at 7,4% fik lymfødem efter aksillær ”clearence” alene, mens hele 38,3% fik det 
efter operation kombineret med strålebehandling. Lymfødem efter strålebehandling 
kan debutere mange år efter behandlingen (8). 
 
Nedsat bevægelighed af den operationsnære skulder er et problem hos 3 - 15% (7, 8). 
Gives der også strålebehandling mod aksillen, får op mod 75% bevægeindskrænk-
ning. Den danske undersøgelse (7) dokumenterer også andre subjektive sensympto-
mer som smerter i cicatricen (45 - 57%) og parestesier i den operationsnære arm 
(40%). 
 
4.5.2.3 Vigtige begreber ved SN 
I diskussionen af metoden benyttes en række begreber, som kort skal defineres (tabel 
4.1): 
·  Detektionsrate (SNd) angiver, hvor ofte en eller flere SN kan påvises med de an-

vendte metoder. 
·  Sensitivitet angiver, hvor ofte SN er positiv, når der er lymfeknude-metastaser 

(LN). 
·  Falsk negative rate angiver, hvor ofte SN er negativ, mens der er metastase(r) i 

andre lymfeknuder i regionen. 
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·  Accuracy eller Concordance angiver, hvor ofte SN er sandt positiv eller sandt ne-
gativ i forhold til antallet af patienter, hvor SN kunne identificeres. 

 
Tabel 4.1.  

* Tal fra metaanalyse i 1999 (72) 

# Tal fra ASCO guidelines 2005 (35) 
 
4.5.3 Definition af SN 
Når farvestof anvendes som tracer, er der i litteraturen bred enighed om, at lymfeknu-
der, som er enten blåfarvede eller har et eller flere tydeligt blåfarvede afferente lymfe-
kar, er at betragte som SN. Når traceren er en isotop, er definitionerne i litteraturen 
meget divergerende, og der kan ikke på basis heraf opstilles faste retningslinier. Det 
tilrådes, at den enkelte afdeling opstiller sine egne faste definitioner. En brugbar me-
tode er at bestemme en baggrundsaktivitet over f.eks. lever eller arm og definere SN 
som lymfeknuder, der har en aktivitet på mindst det dobbelte til 10-dobbelte af bag-
grunden. Lymfeknuder med en aktivitet på mindre end 10% af den mest aktive lymfe-
knude regnes ikke for SN. 99,6% af metastaserne findes i de 4 først fjernede SN, og 
der er derfor ikke grund til at fjerne flere (11). 
 
Ved operationens afslutning må aktiviteten i aksillen generelt ikke overstige det dob-
belte af baggrunden eller 10% af aktiviteten i den mest radioaktive SN. I tilfælde med 
multiple aktive og/eller blåfarvede lymfeknuder, må man overveje fuld aksildissektion. 
Der er enighed om, at palpable, suspekte lymfeknuder fundet under aksilindgrebet må 
betragtes som SN, og at de altid skal fjernes. 
 
4.5.4 Injektionsteknik og tracertyper  
I litteraturen er beskrevet en række forskellige metoder til at lokalisere SN. Der anven-
des almindeligvis en radioaktiv tracer og/eller et farvestof (Patent Blue V natrium 
2,50g/100ml). Brug af to tracere giver generelt bedre detektionsrater. I tidlige studier 
injiceredes traceren hovedsagelig peritumoralt (PT), men injektion intratumoralt (IT) 
(12) og i de senere år subdermalt (SD), dermalt (D) (13, 14), subareolært (SA) (15, 16, 
17) eller periareolært (PA) (18, 19) har fundet stigende anvendelse. En lang række 
studier, hvor forskellige injektionssteder sammenlignes, har vist, at SD, SA og PA 
injektion er forbundet med højere SN detektionsrater end ved PT injektion (13, 17, 18). 
Mere superficiel injektion indebærer yderligere den fordel, at SN hurtigere optager 
traceren, således at injektion og operation kan foretages som sammedags-procedure 
(20). Andre fordele er, at SN er mere hotte/blå og derfor nemmere at lokalisere i min-
dre øvede hænder, samt at man undgår shine-through effekt fra isotopinjektion nær 
aksillen. Mange af disse studier er små og er uden eller med delvis aksil back-up, 
hvorfor falsk negativraten ikke kendes. Et stort multicenterstudie fra USA (21) med 
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efterfølgende aksil back-up konfirmerer den højere detektionsrate og viser samtidigt, 
at falsk negativraten er uafhængig af injektionsteknik og –sted. Ved brug af de super-
ficielle injektionssteder (SD, D, SA, PA) får man kun i ringe grad påvist SN udenfor 
aksillen. Hvis man derfor ønsker at efterspore SN i anden lokalisation som f.eks. pa-
rasternalt, må man injicere isotopen eller en del af denne enten PT eller IT. En lang 
række arbejder har sammenlignet drænage ved forskellige eller samme injektionsste-
der af hhv. isotop og farvestof (22, 23, 24). Der er fundet konkordansrater på mellem 
78 - 100%, og i de fleste af studierne er konkordansraterne over 90%. 
 
Sappey foretog allerede i 1870-erne anatomiske studier, som viste, at lymfeflowet i 
mamma foregår centripetalt via interlobulære og interduktale lymfekar til et tæt plexus 
under papil/areola (25). Han konkluderede, at lymfe fra alle kvadranter samles i dette 
plexus, inden flowet går videre til aksillen. Et nyere dynamisk lymfoskintigrafisk studie 
(26), som omhandler injektion af technetium-99m-mærket (99mTc) svovlkolloid suba-
reolært i 87 mammae, viste, at hos 91% foregik lymfeflowet til en eller flere aksillære 
lymfeknuder via et større lymfekar udgående fra areola mellem kl. 10 og 12 på højre 
side og mellem kl. 12 og 2 på venstre side. Der var ingen drænage til mammaria in-
terna gebetet. Et hollandsk lymfoskintigrafisk studie (27), hvori indgik 700 prospektive 
SN-procedurer med IT tracerinjektion, viste, afhængigt af tumors placering i mamma, 
drænage til aksillen i 79% til 100%. Lavest hyppighed af drænage til aksillen forekom 
ved nonpalpable tumorer i nedre mediale kvadrant, og højest hyppighed observeredes 
ved tumorer centralt i mamma og de laterale kvadranter. 
 
Drænage til mammaria interna gebetet forekom hos 22% af alle patienter i det hol-
landske studium (27). Hos de fleste af disse patienter var der samtidig opladning i 
aksillære lymfeknuder. Udelukkende drænage til mammaria interna gebetet observe-
redes hos 5,8% med tumorer lokaliseret i nedre mediale kvadrant. Dette tal var lavere 
for de øvrige tre kvadranter (1,1 - 2,6%) og blev ikke observeret for centrale tumorer. 
Ved nonpalpable tumorer var hyppigheden lidt større end ved palpable tumorer, for-
mentlig som følge af en beliggenhed dybere i mamma. Den kliniske betydning af de-
tektion af metastatiske parasternale lymfeknuder er ikke fastslået (28). I de foreliggen-
de studier ser det ud til kun at være en lille del af patienterne, der ”up-stages” nemlig 1 
- 2% (29). 
 
De anvendte radioaktive tracere omfatter kolloider mærket med technetium (99mTc). I 
Europa benyttes overvejende Nanocol, som er et albuminderivat med en partikelstør-
relse på 4 - 100nm. I USA er dette præparat ikke godkendt. I stedet anvendes svovl-
kolloid. Den radioaktivt mærkede kolloidopløsningen skal fremstilles umiddelbart før 
brugen i de nuklearmedicinske afdelinger, idet bindingen mellem markør og kolloid er 
relativt svag, og stofferne derfor dissocieres i løbet af relativt kort tid. Normalt injiceres 
15MBq to timer før operationen, hvis der ikke udføres skintigrafi. Ved lymfoskintigrafi 
dagen før operationen er dosis som regel 40 - 100MBq. 
 
Patent Blue anvendes generelt i Danmark som farvestof, medens det beslægtede 
Isosulfan Blue primært anvendes i USA. Der injiceres som regel 1ml ved operationens 
start. Stofferne kan lejlighedsvis give anledning til allergiske og anafylaktoide reaktio-
ner (30, 31, 32). Risikoen for alvorlige reaktioner ser ud til at være mindre end 1%. 
Brugen af blå farvestoffer er udbredt i industrien, og patienter skal udspørges om 
allergi overfor farvestoffer præoperativt. Allerede ved tegn på urticaria eller ødemer 
bør der institueres behandling med antihistamin og steroid. 
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Konklusivt anser DBCG SN-metoden for at være robust overfor forskellige injektions-
teknikker. Det anses for en fordel at gøre brug af to tracere, og DBCG anbefaler, at 
den radioaktive tracer injiceres subareolært (evidens niveau 3). Noget af traceren kan 
dog også injiceres tumornært (peritumeralt eller subdermalt/dermalt). 
 
Subareolar injektion kan foretages, som beskrevet af Kern (26), ved et indstik i areola-
kanten mellem kl. 10 og 11 på højre side og kl. 1 og 2 på venstre side. Herfra føres 
nålen centralt i et superficielt plan, til nålespidsen er placeret næsten lige under papil-
len, hvor traceren injiceres. 
 
4.5.5 Lymfoskintigrafi 
Lymfoscintigrafi med gammakamara anvendes ved en del brystkirurgiske centre ver-
den over, men SN-metoden udføres dog lige så hyppigt uden forudgående skintigrafi. 
I de fleste tilfælde udføres skintigrafien dagen før operationen med en indgivet dosis 
af 40 - 100 MBq, som giver mulighed for, at man den følgende dag peroperativt kan 
benytte gammaproben, idet der vil være tilstrækkeligt radioaktivt materiale tilbage i de 
pågældende lymfeknuder og i injektionsområdet. Den væsentligste fordel ved skinti-
grafi er muligheden for at påvise ekstra-aksillær drænage til supraklavikulære, pa-
rasternale og kontralaterale aksillære lymfeknuder. Ved skintigrafi findes der aksillære 
SN hos op mod 94 - 95% (27, 33) og SN udenfor aksillen hos op mod 46% (33), heraf 
vil 22 - 40% være lokaliseret i mammaria interna gebetet (27, 33). Med hensyn til 
detektion af aksillære SN, synes anvendelse af gamma detektor dog at være mere 
følsom end lymfoskintigrafi, der derfor kun giver begrænset ekstra udbytte i den region 
(33, 34). Som det tidligere er omtalt, er det ikke afklaret om detektion af ekstra-
aksillære SN har selvstændig klinisk betydning, hvilket også i de nye retningslinier fra 
American Societry Of Clinical Oncology (ASCO) (35) leder til, at man afstår fra at 
komme med nogen egentlig anbefaling på dette område. 
 
I lyset af ovenstående finder DBCG ikke grundlag for at komme med anbefaling ved-
rørende brugen af skintigrafi. SN-biopsi af aksillære lymfeknuder kan foretages lige så 
effektivt uden brug af gammakamera (evidens niveau 4). 
 
4.5.6 SN efter tidligere operation/biopsi  
Nogle tidlige studier har indikeret, at accuracy var lavere efter en forudgående stor 
excisionsbiopsi (36). En række senere arbejder har vist, at dette ikke er tilfældet (37, 
38, 39). Et af disse var et stort prospektivt multicenterstudie (40) med 2206 SN proce-
durer med aksil back-up, hvor den præoperative diagnostik hos 763 patienter var 
foretaget med excisionsbiopsi og hos 1443 med nålebiopsi. Der fandtes ingen signifi-
kant forskel i hverken detektionsraten eller i falsk negativraten. I ASCO-
retningslinierne tillades SN efter tidligere biopsi (35). Hvorvidt SN-metoden kan an-
vendes efter tidligere plastikkirurgi er ikke tilstrækkeligt belyst (35). Der foreligger dog 
et par mindre opgørelser, der peger på, at metoden er anvendelig efter tidligere bryst-
augmentation (41,42). 
 
Man må således konkludere, at der ikke er kontraindikation mod SN procedure efter 
tidligere excisionsbiopsi (evidens niveau 3). DBCG anbefaler dog, at man undlader 
metoden, hvis der i forbindelse med en nylig biopsitagning er incideret på en måde, så 
der er risiko for læsion af de tidligere beskrevne store lymfekar i øvre laterale kva-
drant. Ved sådant beliggende tumorer må i stedet tilstræbes, at SN-biopsi udføres i 
forbindelse med biopsitagningen. Metoden bør ikke anvendes efter tidligere brystre-
duktionsplastik eller rekonstruktion. 
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4.5.7 Multifokalitet 
Den foreliggende litteratur ved SN-biopsi ved multifokal/multicentrisk cancer mammae 
er sparsom. Dette kan muligvis skyldes en mangel på ensartet definition af begreber-
ne multifokal og multicentrisk cancer (43, 44, 45). Den oftest benyttede definition er 
Silversteins (46), hvor multicentriske tumorer har foci i forskellige kvadranter, mens 
foci af multifokale tumorer er placeret i samme kvadrant. 
 
Nedenstående tabel 4.2 giver en oversigt over hidtidige publicerede undersøgelser 
vedr. sentinel node og multifokal/multicentrisk cancer mammae: 
 
Tabel 4.2 
Forfatter År N MC / MF % SN iden-

tificeret 
% Falsk 
negative 

Injektions- 
teknik 

Mertz (47)  1999 16 MC+MF 98 0 Subareolært a 

Schrenk (48)  2001 19 MC 100 0 Subareolært b 

Jin (49)  2002 5 MC 100 0 Subareolært / 
peritumoralt c 

Fernandez 2002 53 MC+MF 98 0  

Ozmen (50)  2002 21 MF 86 11 Peritumoralt d 

Kumar (51)  2003 59 MC+MF 93 0 Intra- eller 
subdermalt e 

Tousimis (52)  2003 70 MC+MF 96 8 Intradermalt f 

Layeeque (20)  2003 40 MC+MF 40 0 Subareolært 

Kumar (53)  2004 10 MC+MF 100 0 Intradermalt / 
peritumoralt g 

Goyal (54) 2004 75 MF 95 9 Peritumoralt h 

Bergkvist (73) 2005 56 MF 94 21 ? 
a) Artikel på fransk. Brugte kun radioaktiv tracer. 
b) Prospektiv undersøgelse. 
c) Case-reports. Tracer injiceres subareolært, farvestof peritumoralt. 
d) Tre patienter med erkendt multifokal/multicentrisk tumor. 13 patienter havde under 1cm mellem to 

foci. 
e) Retrospektiv opgørelse med erkendte og ikke erkendte multicentriske og multifokale cancer mam-

mae. Anvendt blåt farvestof + tracer. 
f) Tre falsk negative patienter. Alle fik intradermal injektion af radioaktivt colloid og peritumoral injekti-

on af isosulfanblåt. Alle falsk negative patienter havde dominant tumorstørrelse over 5cm. 
g) Anvendt både intradermal og peritumoral injektion. 
h) Data fra ALMANAC studiet. Indgik kun patienter med præoperativt påviste unifokale tumorer, men 

hvor der ved den histopatologisk undersøgelse viste sig at være mere end en tumor i brystet. Iso-
top + farve. 

 
Det meget brogede billede, som ovenstående undersøgelser efterlader, og undersø-
gelsernes beskedne størrelse giver ikke mulighed for at drage nogen endelige konklu-
sioner om SN-metodens anvendelighed ved multifokal/multicentrisk cancer mammae. 
Dette blev også konklusionen ved koncensuskonferencen i Philadelphia i 2001, hvor 
man frarådede SN ved multicentrisk tumor, mens metoden accepteredes ved multifo-
kal cancer under visse betingelser (55). I de nye ASCO-retningslinier har man dog 
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valgt at acceptere metoden også ved multicentrisk tumor, men anfører dog, at der kun 
er begrænset evidens for denne anbefaling. DBCG har derfor besluttet, at med henblik 
på nærmere at afklare disse forhold, initieres et multicenterstudium med samme for-
mål som de tidligere valideringsstudier, dvs. at fastlægge detektionsrate, falsk negativ 
rate m.m. DBCG har dog valgt, at det med baggrund i bl.a. ASCO-retningslinierne er 
acceptabelt at benytte SN ved såvel multifokal som multicentrisk cancer mammae. 
Det enkelte brystcenter skal derfor selv træffe beslutning om man vil benytte SN-
metoden eller konventionel aksilrømning ved multifokal og multicentrisk cancer. Væl-
ger man at opretholde sidstnævnte strategi, opfordres man til at tilslutte sig valide-
ringsstudiet. 
 
4.5.8 Tumorstørrelse 
Succesraten ved SN hos patienter med store tumorer er ikke særlig godt dokumente-
ret. Der foreligger kun ganske få arbejder, der specifikt omhandler dette emne (56, 57, 
58). I det seneste arbejde fra Helsingfors (56) fandt Lidenius et al., at metoden kan 
anvendes ved større tumorer (> 3cm). De har dog ikke fra starten planlagt et studium, 
der skulle evaluere dette forhold. Tværtimod angiver de, at de har en mammografisk 
vurderet tumorstørrelse over 3cm som kontraindikation for SN-metoden. I deres mate-
riale på 984 patienter viser der sig at være 70 patienter, hvor tumorstørrelsen ved den 
patologiske undersøgelse er over 3cm. Blandt disse 71% med metastaser i sentinel 
node, og forfatterne konkluderer derfor, at det ikke er rationelt at anvende SN-
metoden ved denne gruppe af patienter. Chung et al. fra Giulianos gruppe i Santa 
Monica, Californien, har lagt et materiale på 41 patienter med tumorstørrelser over 
5cm frem (58). Alle fik foretaget SN og kompleterende aksilrømning. Det lykkedes i 
alle tilfælde at identificere mindst en SN, og der var kun et falsk negativt tilfælde (3%). 
De konkluderede på baggrund heraf, at metoden er anvendelig og sikker også ved 
store tumorer. Tilsvarende gode resultater er rapporteret fra et andet amerikansk 
materiale på 103 patienter med T2-T3 tumorer. I dette materiale var der en detektions-
rate på 99% og falsk negativ raten var 2% (59% af patienterne havde metastaser, og 
hos patienter med tumorer over 5cm var der metastaser hos 80%). 
 
På baggrund af ovenstående konkluderes, at tumorstørrelsen ikke nødvendigvis bør 
begrænse anvendelsen af SN-metoden ved cancer mammae. DBCG vil derfor ikke 
længere opretholde en øvre grænse for tumorstørrelsen ved SN, ligesom der fortsat 
ikke er nogen nedre grænse (evidens niveau 4). 
 
4.5.9 Primær medicinsk behandling 
Selvom der foreligger meddelelser om, at SN-biopsi kan anvendes hos patienter, der 
har fået primær medicinsk behandling (59), så har DBCG indtil videre den holdning, at 
SN-biopsi hos patienter, hvor der gives primær medicinsk behandling, bør udføres før 
den medicinske behandling indledes. Dette er i overensstemmelse med ASCO-
retningslinierne (35). 
 
4.5.10 DCIS 
Der er ingen konsensus om anvendelsen af SN ved DCIS, men det generelle indtryk 
er, at metoden anvendes i stigende grad hos denne patienttype. Der er kun få publika-
tioner om emnet (60, 61, 62). Milano-gruppen har publiceret resultatet af SN-biopsi på 
et uselekteret DCIS-materiale omfattende 223 patienter (61). De fandt metastaser hos 
7 patienter (3%), og konkluderede på baggrund af undersøgelsen, at SN-biopsi ikke 
kan rekommanderes til alle, men bør overvejes hos patienter, hvor risikoen for invasi-
on er forøget, som f.eks. ved tilstedeværelse af større solide tumorer og ved diffus 
eller multicentrisk forekomst af mikroforkalkninger. I den italienske undersøgelse var 
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der ingen med metastase udenfor SN, og 5 af de 7 patienter havde kun mikrome-
tastase. Forfatterne finder derfor heller ikke anledning til at supplere SN med fuld 
aksilrømning ved tilstedeværelse af mikrometastaser. Samme forekomst af lymfeknu-
depåvirkning er beskrevet i en undersøgelse på 107 patienter foretaget i Paris, hvor 
4% havde metastaser (63), mens andre undersøgelser har beskrevet en betydeligt 
højere forekomst af metastaser med angivelser op til 13% (60). På SABCC 2004 var 
der to abstracts (63, 64), der begge pegede på, at SN ikke kan anbefales til alle pati-
enter med DCIS, men bør reserveres til patienter med øget risiko for mikroinvasion. 
 
Ved koncensusmødet i 2001 (55) konkluderede man, at SN skulle reserveres til DCIS-
patienter, som har præsenteret sig med en palpabel tumor, eller hvor der er udbredte 
mikroforkalkninger, hvis fjernelse fordrer ”stor lumpektomi” eller mastektomi. DBCG 
tilslutter sig denne fremgangsmåde (evidens niveau 4). Da der er mulighed for efter-
følgende SN-biopsi på patienter, hvor der f.eks. ved markeringsbiopsi er fundet DCIS, 
er der ikke grund til at udføre SN ved alle patienter med mikroforkalkninger. 
 
4.5.11 End points 
4.5.11.1 Regionalt lymfeknuderecidiv 
SN biopsi konceptet er blevet intensivt testet i en lang række undersøgelser, og det er 
dokumenteret, at falsk negativ-raten ligger på omkring 5%, når den vurderes ud fra de 
studier, hvor der er foretaget aksil back-up. Imidlertid må den kliniske falsk negativ-
rate, defineret som antallet af aksillære recidiver hos SN-negative patienter, indgå i 
vurdering af metodens effektivitet og sikkerhed. Hidtil har der dog kun været få under-
søgelser af dette forhold, og det er først i 2004, at de første undersøgelser med ob-
servationstider i nærheden af tre år er kommet frem. I forhold til aksilrecdidiv er de 
første tre år efter operationen den periode, hvor man vil forvente hovedparten af reci-
diver optræder (65). Torrenga et al. publicerede et materiale fra Amsterdam på 104 
SN-negative patienter med en median observation på 57 måneder (66). De fandt kun 
et enkelt aksilrecidiv svarende til knapt en procent. Det er ikke oplyst hvor mange 
patienter i den pågældende serie, der havde lymfeknude-metastaser ved den primære 
operation, og det er derfor ikke muligt at beregne falsk negativ raten, som man gør det 
på valideringstudierne (falsk negative/[sandt positive + falsk negative]). I et meget 
stort follow-up studium fra Sloan-Kettering, New York, hvor 4.008 patienter blev fulgt i 
mediant 31 måneder, optrådte kun aksilrecidiv hos 10 patienter (0,25%) (67). Der var 
kun tre tilfælde (0,12%) i gruppen af patienter, der var SN-negative (N = 2.340). Til-
svarende lave frekvenser blev fundet hos patienter, hvor der ved den primære opera-
tion fandtes lymfeknude-metastaser, og hvor der blev fulgt op med aksilrømning 
(0,35%, N = 1.132). Af interesse var det også, at man hos en lille gruppe på 210 pati-
enter, hvor en positiv SN af forskellige årsager ikke blev fulgt op med aksilrømning, 
kun fandt aksilrecidiv hos 1,4% (dette var dog signifikant flere end i de to andre grup-
per). Det seneste studium, der adresserer spørgsmålet om aksilrecidiv, kommer fra 
Veronesis gruppe i Milano (68). I deres undersøgelse indgår 953 SN-negative patien-
ter, som er fulgt i mediant 38 måneder. I den periode fik kun tre patienter (0,3%) et 
lymfeknuderecidiv i aksillen. Dette tal var betydeligt lavere, end det man ville have 
forventet ud fra tidligere resultater fra Milano-gruppen, hvor falsk negativ raten blev 
angivet til 6% (69). Forfatterne peger selv på, at forskellen kan skyldes den effektive 
adjuverende behandling, men de gør også opmærksom på, at aksilrecidiverne hos 
denne gruppe af patienter, der generelt tilhører en favorabel prognostisk gruppe, og 
hvor antallet af metastatiske celler må anses for at have været beskedent fra starten, 
kan være længere undervejs en den relativt korte follow-up periode. 
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Risikoen for lymfeknuderecidiv i aksillen efter operation for brystkræft med aksilrøm-
ning opgives til 0 - 2,1% i studier med observationstider på 40 - 180 måneder (67). Ud 
fra de foreliggende follow-up studier på SN-patienter må det derfor være tilladt at 
konkludere, at der foreløbigt ikke er tegn på, at risikoen for regionalt aksilrecidiv er 
forøget ved denne metode, hvilket styrker beslutningen i DBCG om, at metoden kan 
anvendes uden aksil-backup (evidens niveau 2b). 
 
4.5.11.2 Armmorbiditet 
DBCG gennemfører et multicenterstudium med et kontrolleret design, der skal klar-
lægge, hvorvidt SN-biopsi i forhold til konventionel aksilrømning fører til mindre arm-
morbiditet. Resultaterne fra dette studium, der har en follow-up periode på 18 måne-
der, ventes at foreligge i løbet af 2006. I England gennemføres et stort randomiseret 
studium (ALMANAC), hvis formål bl.a. er at beskrive effekten på armmorbiditet ved 
SN-metoden. Ved San Antonio Breast Cancer Conference 2004 blev forelagt de første 
interimanalyser fra denne undersøgelse. Blandt 1.031 randomiserede patienter kunne 
der påvises signifikant mindre lymfødem og mindre sensibilitetsudfald i SN-gruppen 
sammenlignet med den konventionelt aksilrømmede gruppe efter 18 måneder (70). En 
umiddelbar forskel i skulderbevægelighed aftog gradvist efter operationen og var væk 
efter 18 måneder. Baseret på spørgeskemaundersøgelse fandtes også øget armmor-
biditet, nedsat armfunktion og nedsat velbefindende i den konventionelt aksilrømmede 
gruppe i forhold til SN-gruppen (71). 
 
På baggrund af ovenstående meget begrænsede resultater er det endnu for tidligt at 
konkludere omkring SN-metodens effekt på de primære effektmål vedrørende arm-
morbiditet. 
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4.6 Lokoregionalt fremskreden brystkræft 
I 10-15% af alle tilfælde (1) er brystkræften så fremskreden, at det skal vurderes, om 
patienten er teknisk operabel, eller om behandling skal indledes i onkologisk regi. 
 
Der findes ingen entydig grænse mellem operabel og inoperabel. Hver patient skal 
vurderes individuelt. Følgende fordeling er således kun vejledende: 
 
4.6.1 Teknisk operabel 
1. Begrænset* indvækst af tumoren i huden. 
2. Begrænset ødem af overliggende hud. 
3. Begrænset ulceration af overliggende hud. 
4. Satellit hudmetastase begrænset til området omkring tumoren. 
5. Begrænset fiksation til bundfascie eller muskel. 
6. Lymfeknudemetastaser med begrænset fiksation til muskel eller hud. 
7. Tumorer større end 50 mm er normalt inkluderet i begrebet ”lokalt avanceret”. De 

er som regel operable. 
 
*Begrænset betyder, at forandringerne i huden nemt kan inddrages i mastektomi-
incisionen.  
 
4.6.2 Teknisk inoperabel 
1. Diffus indvækst i huden. 
2. Diffus mammaødem. 
3. Diffus ulceration. 
4. Diffus satellit hudmetastase. 
5. Bred fiksation til bundfascie, muskel eller thoraxvæggen. 
6. Bred fiksation af lymfeknudemetastaser til hud, muskel eller thoraxvæggen. 
7. Armødem (som afspejler massiv lymfeknudemetastasering). 
8. Metastasering til infra- eller supraklavikulære lymfeknuder. Det er sjældent, at der 

er spredning til disse lymfeknuder, uden at der er massiv metastasering til aksillen, 
og tilfældet er af denne grund oftest inoperabelt. Der kan dog være tilfælde, trods 
lymfeknudemetastasering forbi niveau II, hvor aksillen betragtes som operabel, og 
den sædvanlige procedure kan gennemføres. Der forekommer også tilfælde, hvor 
aksillen betragtes som inoperabel, men knuden i brystet er operabel ved simpel 
mastektomi (”debulking”). 

9. Inflammatorisk brystkræft. 
 
4.6.2.1 Inflammatorisk brystkræft 
Incidensen: ca. 1 - 6% af brystkræft. (1, 2) 
 
Klinisk billede 
Kort anamnese – under 3 måneder (forsømte, langsomt voksende, dybtliggende 
tumorer kan efterhånden forårsage deklivt mammaødem, men denne tilstand er ikke 
inflammatorisk brystkræft). 
 
Diffus rødme, varme, ømhed og hudødem (peau d’orange). Brystet er så indureret, at 
det ofte ikke er muligt at afgrænse en tumor.  
 
Billeddiagnostiske tegn 
Det er ikke usædvanligt, at tumoren ikke er synlig hverken på mammografien eller ved 
ultralydskanning. Mammografien kan vise, som de eneste tegn, store områder 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 
Før i tiden betragtedes det som et krav, at diagnosen var baseret på en fuldtykkelse 
hudbiopsi med påvisning af invasion af kræftceller i de dermale lymfatiske kar. I dag 
accepterer man også diagnosen baseret på det kliniske billede sammen med en 
positiv grovnålsbiopsi eller aspirationscytologi.  
 
Histologi 
De fleste er lavt differentierede duktogene karcinom og er normalt østrogen- og 
progesteron-receptor negative. 
 
4.6.3 Behandling 
4.6.3.1 Teknisk operabel 
Disse patienter opereres ifølge DBCG’s sædvanlige retningslinjer med efterfølgende 
onkologisk behandling i henhold til protokollerne. 
 
4.6.3.2 Teknisk inoperabel 
Behandlingsstrategien baseres altid på tværfaglige konferencer. Patienten henvises til 
præoperativ kemoterapi (og/eller hormonterapi) også kendt som induktions- eller 
neoadjuvantterapi (1 - 8). 
 
Formålet er, at tumoren og evt. lymfeknudemetastaser skrumper i sådan 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 tilfældene kan 
”downstages” på denne måde (5, 6, 8). Ved manglende respons på induktionsterapi 
suppleres der med strålebehandling med efterfølgende vurdering mhp. operabilitet. 
Efter operation fortsættes patientens kemoterapi, og der afsluttes med 
strålebehandling. 
 
I de fleste tilfælde efter induktionsterapi, er den foretrukne operation mastektomi og 
aksilrømning, men det er ikke kontraindiceret at tilbyde en brystbevarende procedure. 
I visse tilfælde vil man vælge simpel mastektomi, f.eks. hvor induktionsterapien har 
virket effektivt i brystet, men aksillen stadig vurderes som inoperabel. 
 
Generelt vil man tilstræbe at fjerne så meget tumorvæv som muligt for at begrænse 
stråledoseringen. 
 
Det bør bemærkes, at hudforandringerne ved inflammatorisk brystkræft ikke altid 
forsvinder efter induktionsterapi. Dette er ikke kontraindikation for mastektomi. 
 
4.6.4 Prognose 
Efter ovenstående behandling er 5 års overlevelse for inflammatorisk karcinom ca. 
50% med en spændvidde fra 10% til 75% (1 - 4). Overlevelsen for de andre former for 
lokoregionalt avanceret mammacarcinom spænder fra 20% til 55% (5 - 8). 
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