DBCG-retningslinier 2010

4 Kirurgisk behandling

Ansvarlig for udarbejdelse og opdatering: Kirurgisk Udvalg.

4.1 Kirurgisk biopsi
Det bar veere undtagelsen, at der foretages en kirurgisk biopsi for palpable tumorer.
En malign eller en benign triple diagnostik overfladigger biopsien.

Som den stereotaktisk-/ultralydsvejledte grovnalsbiopsi af ikke palpable tumorer er
blevet udviklet/udbredt, er ogsa 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 udfart
triple-diagnostik og grovnalsbiopsi, og hvor gentagen nalebiopsi ikke forventes at
kunne give afklaring.

2. Ved billeddiagnostisk suspekte, ikke palpable forandringer, hvor praeoperativ
diagnose ikke kan opnas.

3. Ved mistanke om morbus Paget.

4. Ved klinisk mistanke om mastitis carcinomatosa, hvor malignitet ikke er fastslaet
ved triple-diagnostik.

5. Ved serosanguings, 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 vaev omkring (se
afsnit 4.3 "Brystbevarende operation”). Det ma vurderes, om der skal laves sentinel
node procedure ved det primaere tumorexcision, specielt ved tumorer i gvre laterale
kvadrant, hvor man risikerer, at proceduren ikke kan udfgres 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 maengde sundt vaev omkring.

Langt de fleste overfladiske tumorer kan eksstirperes i lokal anaestesi. Incisionen
lzegges som beskrevet for lumpektomi under afsnit 4.3 "Brystbevarende operation”.
Ved mistanke om malignitet markeres kaviteten med haemoclips, og preeparatet
retningsmarkeres tydeligt, evt. ved anbringelse pa plade.

4.1.2.2  Suspekte ikke palpable forandringer

Disse eksstirperes intenderet som en lumpektomi vejledt af en markeringsnal, som er
indlagt i forbindelse med ultralydsskanning eller mammografi. Kirurgen bgr konferere
med rgntgenlaegen far indgrebet, for at tvivisspargsmal vedr. markeringsnalens
placering kan afklares. Incision og teknisk udfgrelse som beskrevet i afsnit 4.3
"Brystbevarende operation”. Husk heemoclips i kaviteten. Praeparatet retningsori-
enteres, evt. pa plade, og det verificeres pa rentgenafdelingen, at det suspekte
omrade er udtaget, far praeparatet bringes til patologen sammen med
preeparatbillederne.

4.1.2.3 Morbus Paget

Ved kroniske sar og eksem pa papil/areola skal morbus Paget mistaenkes. 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 udfart
mammografi, som ofte vil vise benigne forhold, skal der foretages stansebiopsi eller
en lille incisionsbiopsi.

4.1.2.4  Mistanke om mastitis carcinomatosa

Forudseaetningen er, at der er foretaget mammografi og ultralydsskanning, som under
tiden kan lokalisere en tumor, der ikke er synlig pa& mammografien, og at der er udfart
grovnalsbiopsi. Kan diagnosen ikke fastslas, udtages en repraesentativ kileformet
biopsi, en incisionel biopsi medinddragende lidt hud. Husk at bede om
hormonreceptorbestemmelse.

4.1.25  Sekretion fra papil

Sekretion fra papil, der er klar, sergs, serosangvings eller blodig, kreever neermere
undersggelse i modsaetning til den sekretion, der er tyk og grumset, granlig eller
brunlig, mere tyktflydende ,0g som ofte fremkommer ved massage af brystet og fra
flere ducti (1).

Der udfgres almindelig klinisk undersggelse og billeddiagnostik, evt. ductografi, og i
tilfeelde af suspekte forandringer handteres 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 maneder med henblik pa spontant ophar.
Ved persisterende spontan klar sekretion foretages operation.

Forskellige teknikker kan anvendes

1. Incisionen leegges i areolakanten efter kanylering af dilateret maelkegang,
hvorefter denne kan lokaliseres, og proceduren er som ovenfor. Lokaliseringen af
den dilaterede meelkegang kan lettes ved indsprgjtning af farvestof gennem en
tynd knopkanyle eller venflon. Den dilaterede maelkegang kan abnes og falges
perifert, til et eventuelt papillom er lokaliseret. Holdesuturer i maelkegangsvaeg kan
anbefales. Den blotlagte maelkegang med omliggende vaev eksstirperes. Lukning
uden draen.

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

3. Kan den aktuelle maelkegang ikke lokaliseres, eller stammer sekretionen fra flere
gange, foretages subareolaer 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

4.2.1 Indikation

Primaer 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 brystkraeft”.

4.2.2  Kirurgiske mal og krav

Hele mammakirtlen i.e. corpus mammae inkl. processus axillaris ma fijernes komplet,
medinddragende den superficielle/subkutane fascie og det profunde blad
(bundfascien), samt epimysiet over m. pectoralis (fig. 4.1).
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Aksilhulen ma remmes for lymfeknudebaerende indhold sv.t. niveau | og Il (fig. 4.2), og
i tilfaelde af makroskopisk metastasesuspekte lymfeknuder i niveau I, ogsa dette
niveau, saledes at aksillen er makroradikalt rammet. Det anbefales, at mastektomi- og
aksilpreeparatet fjernes en bloc.

En sufficient procedure efter ovenstaende anvisning vil saedvanligvis veere
ensbetydende med, at der er fiernet 15 - 20 lymfeknuder - flere safremt niveau Il er
medinddraget. Det er DBCG'’s anbefaling, at der fiernes og undersgges mindst 10
aksillymfeknuder. | tilfeelde af at der pavises metastatiske lymfeknuder i aksillen, vil
patienten, safremt der er fiernet og undersggt mindst 10 lymfeknuder, og operationen
skannes makroradikal, undga aksilbestraling som led i den adjuverende behandling.
Mindstekravet for allokering til DBCG’s protokoller ved aksildissektion er 4 fijernede
lymfeknuder. Er der fjernet feerre 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
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Fig. 4.2

*Niveau |: inferolateralt for laterale kant af m. pectoralis minor.
Niveau II: bag m. pectoralis minor.
Niveau lll: superomedialt for m. pectoralis minor.

4.2.3  Operationsforberedelser

4.2.3.1  Optegning af incisionslinier

Patienten bgar, jf. afsnit 4.4 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”, praeoperativt i
oprejst stilling optegnes med sigte pa snitfgringen. Midtlinien over sternum markeres
for at sikre paen incisionsafstand fra denne. Forreste aksillzerfold sv.t. kanten af m.
pectoralis og bageste aksilleerfold sv.t. kanten af m. latissimus dorsi opstreges.
Forlgbet af inframammaerfuren optegnes, og hos adipgse kvinder dens fortseettelse ud
lateralt, evt. om bag posteriore aksilleerfold. Dette for - inden patienten lejres i rygleje,
hvor brystet glider ud til siden - at planlaegge den snitfgring, der bedst muligt korrigerer
for hudoverskud lateralt og medialt.

Under hensyn til tumors placering optegnes den planlagte incision, tveerovaleer, S-
formet eller badformet, omkring mamma og dens fortszettelse op mod aksillen, jf.
afsnit 4.4 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. Afstanden til tumor bgr veere
mindst 1 - 2cm. Tumoromradet kan fiernes uden huddaekke under forudsaetning af, at
der ikke er indveekst i den subkutane fascie. Mediale afgreensning er ca. 2cm fra den
intermammeere midtlinie, i reglen sv.t. sternalranden og inframammeaerfurens
begyndelse. Lateralt bear 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 bevaegeindskraenkning.

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

Vedrgrende snitfaring i gvrigt 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 leegges sa vidt muligt sv.t. den incisionslinie, der er planlagt og optegnet for
det efterfalgende definitive indgreb.

4.2.3.2 Lejring, preeparation og afdaekning

Patienten lejres i fladt rygleje med samsidige arm pa indstilleligt armbord i en vinkel pa
70 - 90 grader ud fra kroppen. Steril preeparation af operationsfelt streekkende sig fra
halsroden til umbilicusniveau. Medialt fra kontralaterale mammapapil og lateralt om til
angulus scapulae. Skulder og overarm praepareres cirkulzert til under albueniveau.
Afdaekning feestnes umiddelbart kranielt for clavicula, midt mellem modsidige
sternalrand og papil, nedenfor kurvaturen og lateralt midt mellem bageste aksilleerfold
og angulus scapulae, sa kanten af m. latissimus dorsi er fri. Hind og underarm
draperes i “pose” (f.eks. sterilt &erme), der faestnes midt pa overarmen og lukkes
distalt, sdledes at armen er frit beveegelig 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 sarhager fattes sarrandene og lgftes lodret op med et kraftigt treek
(fig. 4.3). Operatgren gver samtidig modtreek pa corpus mammae, hvorved den
fascielle clivage mellem subcutis og mammakirtlen preesenteres. Hud-subcutis-
lapperne fridissekeres kranielt og kaudalt fra mammakirtlen umiddelbart
superficielt for den subkutane fascie, som medgar i preeparatet (fig. 4.4). Der
tilstreebes velvaskulariserede lapper af ensartet tykkelse, uden at efterlade
mammaveev. Ved lapdissektionens start ma det undgés at incidere skrat gennem
hud-subcutis, saledes at sarkanterne udtyndes (fig. 4.4a). Sarrandene bgr under
lapdissektionen ikke kraenges bagover, idet traktionen pa lapperne derved
svaekkes, og man risikerer at komme for teet pa 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 treek pa lappen i
hele dens udstraekning. Man mindsker derved risikoen for, at lapperne bliver
uensartede i tykkelse. Lapperne kan veere fra millimeter til centimeter tykke
afheengig af det subkutane fedtlag. Lapdissektionen fortseetter, indtil man
circumferentielt er perifert for corpus mammae og mgder thoraxveeggen, kranielt i
reglen ved intercostalrum 1-2, medialt sv.t. sternalranden, kaudalt ca. 2 - 3cm
inferiort for inframammaeaerfuren, idet mammaveevet som oftest straekker sig kaudalt
for furen, der repraesenterer brystets tyngdeomslagspunkt (fig. 4.5). Lateralt
opadtil gar lapdissektionen til kanten af m. pectoralis major, lateralt nedadtil/bagtil
fortseettes til kanten af m. latissimus dorsi.
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Fig. 4.3
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Fig. 4.4b

Fig. 4.4

Fig. 4.5

Fig. 4.4a
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b. | circumferencen omkring corpus mammae incideres den superficielle fascie ned til
m. pectoralis. Under traek p& mammavaevet lgsnes brystet herefter fra
thoraxveeggen, mest hensigtsmaessigt i cranio-kaudal retning, ved skarp
dissektion parallelt med muskelfibrene. Mammakirtlens bundfascie og epimysiet
over m. pectoralis major medtages i preeparatet (fig. 4.6). Hvis en tumorproces
infiltrerer bundfascien, bar et omrade af m. pectoralis medtages profund for
processen. Ligeledes, hvis en tidligere excisionsbiopsi har omfattet bundfascien
subsidieert, bgr bundfascien sutureres. Ved sternalranden bgr de intercostale
perforanter fra a. mammaria interna ligeres, da de ellers kan retrahere ned i
muskulaturen og ved evt. reblgdning veere vanskelige at genfinde. Laesion af
rectusskeden ma undgas. Fridissektion af brystet fra thoraxveeggen fortsaetter
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, udlgses nu proc. axillaris mammae op
langs kanten af m. pectoralis, og den resterende del af corpus mammae fridissekeres
ned over m. serratus anterior til den laterale kant af mammakirtlen, hvor den
subkutane dissektion mgder thoraxveeggen, hvorefter praeparatet er frit. Man ma
herunder vaere opmaerksom pa n. thoracicus longus og pa serratusgrenen fra de
thoracodorsale kar. Ved denne procedure er der i reglen en del af det nedre
aksilindhold med i preeparatet, specielt lymfeknuder op langs proc. axillaris.

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

Primaer anterior adgang til aksillen

Nar brystet er mobiliseret fra forreste thoraxveeg, udnyttes brystets veegt, idet
mastektomipraeparatet, der endnu er fastsiddende sv.t. kanten af m. pectoralis major,
serratusmuskulaturen og aksillen lgftes i retning nedad-bagud saledes, at der udgves
treek pa forreste aksilleerfold.

Dissektionen fortseetter op langs kanten af m. pectoralis major til overgangen mellem
dennes thorakale og brachiale forlgb. Musklen Igftes 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 rammes for fedtveev og lymfeknuder,
sa den fremtraeder rendissekeret. Der abnes ikke rutinemaessigt til det egentlige
interpectorale rum mellem pectoralismusklerne ("Rotters space”).

Fig. 4.8
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Fig. 4.9

Under denne dissektion ma nervus pectoralis medialis, der innerverer den nedre
laterale del af m. pectoralis major, og de ledsagende kar skanes. Nerven, der
udspringer fra den mediale del af plexus brachialis, og til trods for sit anatomiske
forlgb benaevnes nervus pectoralis medialis, lgber 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 forlgb. Saledes udspringer den dominante n. pectoralis
lateralis, der innerverer kranielle og mediale del af m. pectoralis major, fra laterale del
af plexus og passerer rundt om mediale kant af m. pectoralis minor til pectoralis major.

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

Laesion af nerverne til m. pectoralis major kan resultere i atrofi af dele af
pectoralismuskulaturen, hvilket, iseer hos meget slanke kvinder, kan resultere i en
disfigurerende konkavitet pa thorax-veeggen, der ogsa kan vaere generende ved
anvendelse af ydre brystprotese. Under retraktion af m. pectoralis minor opad-medialt
identificeres v. axillaris, og dissektionen fuldfagres ind i det subpectorale rum, i.e.
aksillen niveau Il, hvor aksilfedt og lymfeknuder - herunder de lymfeknuder, der ligger
teet omkring n. pectoralis medialis og ledsagende kar - lgsnes fra undersiden af m.
pectoralis minor og fra thoraxveeggen op til musklens mediale kant, saledes at
aksilindholdets stilk op til niveau Il er frilagt (fig. 4.10).
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Fig. 4.10

Dissektionen fortseettes ned over laterale del af thoraxveeggen over m. serratus
anterior. Under denne procedure ma det tilstraebes, at skane de sensoriske intercosto-
brachiale nerver, der i midtaksilleerlinien passerer fra intercostalrummene gennem
aksilfedtet til subcutis pa indsiden og bagsiden af overarmen. Den gverste gren, der
forlgber umiddelbart inferiort for og parallelt med v. axillaris, kan i reglen skanes, men
ma ofres, hvis radikaliteten kraever det. En reekke serratusgrene fra vasa intercostales
ma forsarges.

Det traek, der under dissektionen gves pa serratusfascien, kan have tendens til at lgfte
n. thoracicus longus, der forlgber helt bagtil over m. serratus anterior, fri af musklen,
pa hvilken den ma skanes i sit subfascielle forlgb. Nerven skanes bedst ved, at
serratusfascien incideres anteriort og posteriort for nerven langs dennes forlgb op ad
thoraxveeggen (fig. 4.11), idet den dermed bevares klos pad musklen under en smal
fasciebreemme. Man ma her veere opmaeerksom pa, at nerven opaditil forlgber mere
anteriort.

Fig. 4.11
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Corpus mammae, proc. axillaris samt nedre del af aksilindholdet er nu frigjort fra
thoraxveeggen, og preeparatet er kun fastsiddende sv.t. laterale aksilhud, aksilla
posterior og det centrale aksilfedt.

Lateralt fuldfgres separationen af aksilindholdet fra huden i aksillen ved skarp
dissektion sv.t. den subkutane clivage. Det ma undgas at udtynde subcutis og at
komme for teet pa huden. De intercostobrachiale nervegrene, der her forlgber fra
aksilfedtet ud pa overarmen, ma tilstreebes skanet. Herefter opsgges vena axillaris, i
reglen bedst medialt fra. Aksilfedtet friggres fra venen umiddelbart inferiort for denne.
Under fridissektionen af vena axillaris skanes sa vidt muligt averste n.
intercostobrachialis, der seedvanligvis er beliggende lige inferiort for og parallelt med
venen (fig. 4.12).

Fig. 4.12

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

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

Forinden ramning af aksilla posterior separeres aksilpreeparatet nu fra aksilapex:
Medens pectoralismuskulaturen lgftes kraftigt opad medialt, treekkes preeparatet
nedad lateralt. Idet man holder sig inferiort for vena axillaris, udlgses aksilfedt og
lymfeknuder i det subpectorale rum centralt ind til den kranielle/mediale kant af m.
pectoralis minor, saledes at aksillens niveau Il er rammet komplet (fig. 4.13). Hvis der i
niveau Il palperes suspekte lymfeknuder medtages disse (fig. 4.14).
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Fig. 4.13 Fig. 4.14

Det samlede praeparat er nu delt fra centrale aksil og friggres 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 ma under denne procedure skane
de thoracodorsale grene fra vasa subscapularis og n. thoracodorsalis, der i et
spiralformet forlgb omkring latissimuskarrene ledsager disse ned over musklen.
Omtrent midt pa de thoracodorsale kar passerer en gren ind i aksilfedtet (fig. 4.16).
Denne gren ma deles under observation af n. thoracodorsalis, som ofte netop pa dette
sted krydser ind over karrene. Netop her klos pa nerven findes hyppigt en forstarret
lymfeknude, der ogsa skal excideres. Helt nedadtil ma det tilstraebes, at bevare den
gren, serratusgrenen, der fra latissimuskarrene Igber medialt til m. serratus anterior.
Preeparatet 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.

Primaer posterior adgang til aksillen

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

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

Preeparatet er hermed frigjort fra aksilla posterior samt bageste del af thoraxveeggen,

og den subfascielle dissektion forfra ned over m. serratus anterior kan senere foreta-
ges uden risiko for laesion af n. thoracicus longus, der er identificeret og frilagt via
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posteriore del af aksillen. Brystet lgftes herefter igen i lateral distal retning, hvorved
der udgves traek pa forreste aksillaerfold, og den resterende del af aksildissektionen
foretages som beskrevet under "Primaer anterior adgang til aksillen”.

4.2.4.3 Praeparatmarkering

Mastektomipraeparatet, 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 Kkl. 12 placeres i kanten af corpus mammae, og ikke i
huddaekket, idet det bar veere klart for patologen, hvilken flade, der er superficielle
resektionsrand, subsidigert cranielle sideresektionsrand.

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

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

Fig. 4.17

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

4.2.4.4  Dreenage

Der indlzegges sugedraen i aksilhulen (fig. 4.18). Dreenet fgres ud gennem separat
stikhul lateralt og deklivt i nedre sarleebe. Draenet fiernes oftest 3. - 5. dag
postoperativt, nar sekretionen er klart aftagende og under ca. 50ml. i sidste dagn.

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

Ogsa ved simpel mastektomi bar der indleegges
draen i mastektomicaviteten med samme
dreenregime.

Fig. 4.18
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4.2.45  Sarlukning

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

Ukompliceret primeer sarlukning

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) fortlgbende, ufarvet resorberbar sutur (4.0, evt. 3.0) (fig.
4.19hb).

a Fig. 4.19 b

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

Kompliceret eller manglende primaer huddaekke

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

En sadan overfladisk sekundaer heling, der er at sammenligne med heling efter en
exkoriation, har som regel ikke kosmetiske faglger af betydning. Dog kan en
dybtgéende (epi)dermolyse, der straekker 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
kapillzerrespons, ma det anbefales at undlade primaer suturering, sv.t. det
strammende og afficerede hudomrade, frem for at observere og postoperativt risikere
fuldhudsnekrose med kommunikation til den underliggende mastektomikavitet. Abning
til kaviteten medfgrer langvarig sarheling pa grund af idelig sekretion fra kaviteten og
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resulterer ofte, iseer efter supplerende stralebehandling, i harde, disfigurerende
hudfolder, der ogséa besveerligger anvendelse af ydre brystprotese.

Hvis der ved mastektomiindgrebet ikke kan opnas primeaer huddaekke, pga. omfattende
hudexcision eller pga. betydende kompromitteret vaskularisering af huden i
forbindelse med suturering, nedsys sarrandene circumferentielt til den underliggende
muskulatur saledes, at der er lukket til hele mastektomikaviteten. Specielt lateralt ma
der veere lukket til aksilhulen. Sarrandene nedsys, idet dermiskanten sutureres til
musklen med resorberbar fortlgbende sutur eller teetstillede knuder (fig. 4.20).
Defekten paleegges delhudstransplantat, der i reglen hgstes fra femur. Transplantatet
kan eventuelt meches. Det paleegges peroperativt, faestnes med sutur eller clips og
deekkes med forbinding, f. eks. lag af jelonet samt melolin, eller palaegges den
falgende dag som abent transplantat. Hvis defekten er lille, kan den evt. efterlades til
sekundeer opheling/epitelialisering fra kanterne.

a Fig. 4.20 b

Safremt man ikke behersker hudtransplantation, ma man ved manglende huddaekke,
som ovenfor anfart, sy sarrandene ned og daekke defekten med fugtgivende
forbinding, hvorefter patienten ma henvises til plastikkirurgisk ekspertise.

Vedr. eventuel senere korrektion efter hudtransplantation og sekundaer sarheling
henvises til afsnit 4.4 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”.

4.3 Brystbevarende operation

Store randomiserede studier viser, at overlevelsen efter brystbevarende operation
(lumpektomi, aksilremning og postoperativ stralebehandling) ved brystkraeft under de
fleste omsteendigheder er lige sa god som efter mastektomi (1, 2). De grundleeggende
forudseaetninger for at tilbyde brystbevarende operation er, at man kan opna et
acceptabelt kosmetisk resultat og mikroskopiske frie resektionsrande.

4.3.1  Absolutte kontraindikationer
1. Patienten kan ikke stralebehandles:
a. Patienten afviser stralebehandling.
b. Patienten er ikke (psykisk, fysisk) i stand til at gennemga
stralebehandling.
c. Patienten er tidligere stradlebehandlet i samme region.
d. Patienten er gravid.
Der er dog tilfeelde, hvor den brystbevarende procedure kan
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gennemfgres sent i graviditeten, og stralebehandling udskydes til efter
fadslen.

2. Multicentrisk cancer (defineret som 2 eller flere kraeftknuder i forskellige
kvadranter).

| samme kategori inkluderes patienter med diffuse suspekte mikroforkalkninger ved
mammografi.

Multifokalitet (defineret som 2 eller flere kraeftknuder i samme kvadrant) er ikke en
absolut kontraindikation for brystbevarende operation (se afsnit 4.3.3, punkt 8). Det
bemaerkes 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 preeoperativ MR-skanning kan afslgre en hgj
incidens af multifokalitet / multicentricitet. Betydningen af disse MR-afslgrede foci
er dog imidlertid ikke kendt, sdledes at MR-skanning indtil videre ikke betragtes
som et led i den standard preeoperative evaluering af patientens egnethed til
brystbevarende operation (1, 3).

3. Man kan ikke opna mikroskopisk frie resektionsrande. Der foreligger ikke
international konsensus om, hvor stor den mikroskopiske afstand bgr veere mellem
resektionsrandene og invasiv brystkraeft. Mikroskopiske involverede
resektionsrande medfagrer en hgjere 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 pa 10mm (fig. 4.21) og en mikroskopisk tumorfri margin pa 5mm (gaelder
bade invasiv karcinom og DCIS). Finder man ved den postoperative mikroskopiske
undersggelse, at den tilstreebte radikalitet ikke er opnaet, ma re-resektion eller
mastektomi i anden seance anbefales. Fund af LCIS i resektionsranden ved
brystbevarende operation har ingen indflydelse pa recidivrisikoen. Det er derfor
ikke ngdvendigt at foretage re-resektion for at opna LCIS-fri resektionsrande (4).

Fig. 4.21
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4.3.2 Relative kontraindikationer

1. Stor tumorstgrrelse.
Stor tumorstgarrelse er ikke for sig kontraindikation for brystbevarende operation (5,
6). Det er forholdet mellem tumorstarrelse og brystets stgrrelse, der er afggrende.
En stor tumor i et lille bryst kan ende op med et darligt kosmetisk resultat, som
dermed udger en relativ kontraindikation for brystbevarende operation. Her kan
man overveje neo-adjuverende behandling (down staging) for at formindske
tumorens stgrrelse fgr 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 gget
risiko for akutte og senere komplikationer efter stralebehandling. Reumatoid artrit
indebaerer dog ikke samme risiko (1, 2, 7).

3. Arvelig brystkreeft.
Patienten med medfadt risikogivende mutationer af BRCA-1 og BRCA-2, som
udvikler brystkraeft, har tilsyneladende en betydelig hgjere risiko for at fa nye
primaere foci med brystkreeft i samme bryst og i det modsatte bryst. Dette bgr 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. gget
skrumpning. Moderne straleteknikker kan dog reducere dette problem.

4.3.3  Andre situationer, hvor brystbevarende operat  ion ikke er
kontraindiceret

1. Bilateral synkron brystkreeft (10, 11).

2. Tidligere brystbevarende operation pa den modsatte side.

3. Tidligere mastektomi pa den modsatte side.

| falgende situationer vil kirurgen ofte tilrdde mastektomi. Brystbevarende operation er
dog ikke kontraindiceret:

4. Centralt beliggende cancere, hvor det er ngdvendigt at resecere papil-
areolakomplekset. Patienten skal dog ngje informeres om den kosmetiske
konsekvens af dette indgreb (1, 2, 12).

5. Kvinder med mammaimplantater (2, 13).

6. Okkult primaer cancer mammae. | denne situation er det acceptabelt at tilbyde
patienten aksilramning med efterfglgende bestraling af hele brystet (14).

7. Gamle patienter. Der er ingen gvre graense for brystbevarende operation med
efterfalgende stralebehandling. Det, der afgar, om dette er et hensigtsmaessigt
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 praeparat med mikroskopisk fri
afstand pa mindst 5mm, og der kan opnas et acceptabelt kosmetisk resultat (1, 7,
16, 17).

4.3.4  Tvetydige prognostiske faktorer
Falgende faktorer betragtes af nogle eksperter som relative kontraindikationer til
brystbevarende operation, idet visse undersggelser viser en hgjere recidiv frekvens.
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Andre undersggelser afkraefter denne pastand, specielt nar resektionsrandene er
tilstreekkelige frie ved mikroskopi.

Ung alder (< 35 ar). (1, 18, 19)

Familizer disposition for cancer mammae (skal ikke ligestilles med patienter, som
har faet pavist genetisk praedisposition til cancer mammae, se afsnit 4.3.1.4). (1)
Tumors stagrrelse (>20mm). (20, 21)

Ekstensiv intraduktal komponent (EIC). (1,.2,.22,.23)

Invasivt lobuleert karcinom. (1, 24, 25, 26)

Hgj histologisk grad. (1, 27)

Vaskuleer eller lymfatisk invasion. (1, 28)

Tumornekrose eller inflammatorisk infiltrat. (1)

Biologiske markgrer, f.eks. HER-2/NEU, P53. (1)

N =

©ONOU AW

4.3.5 Information til patienten

Patienten informeres om og skal accepterer fglgende betingelser:

a) at behandlingen indebaerer postoperativ stralebehandling,

b) at kirurgen vil konvertere til mastektomi i tilfeelde af, at man sk@nner det teknisk,
kosmetisk eller patologisk uforsvarligt at gennemfare den brystbevarende
operation,

c) at det en gang i mellem er ngdvendigt at foretage yderligere resektion fra brystet,
evt. fierne brystet, nar 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 brystvaevet skal der tages hensyn til savel kirurgisk-
onkologiske forhold som kosmetiske forhold. Dog har overholdelse af onkologiske
principper prioritet over kosmetiske hensyn.

Ved lumpektomi bar snitfgringen laegges saledes, at cicatricen i sin helhed kan
excideres med mamma, dersom en senere mastektomi viser sig ngdvendig.
Derudover bgr som hovedregel snitfgringen i mamma faglge de i (fig. 4.22)
rekommanderede incisionslinjer. Hovedregelen er, at incisionslinierne bueformet
falger de Langerske hudlinier.

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

Fig. 4.23

Som hovedregel laegges incisionen direkte over tumor saledes, at mindst mulig
dissektion bliver ngdvendig. Excessiv lapdissektion bar undgas (fig. 4.24).

Fig. 4.24

For om ngdvendigt at muligggre en rationel re-excision skal det exciderede veev
markeres saledes, at orienteringen i brystet i tre dimensioner er entydig for patologen,
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f.eks. med lang sutur lateralt, kort sutur kranielt og clips/dobbeltsutur i bunden.
Foruden suturmarkering kan preeparatet opspaendes pa en plade.

Ligger tumor naer ved hud eller bundfascie, ma disse strukturer inkluderes i excisionen
for at opna makroradikalitet. For den profunde resektionsrands vedkommende geelder,
som ved mastektomi, at excisionen er radikal, hvis der er en frit forskydelig intakt
bundfascie i preeparatet 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 opna et godt kosmetisk resultat. Kaviteten markeres med clips af
hensyn til den senere bestraling, hvor der gives boost mod operationsomradet.

Fig. 4.25

Man skal tilstraebe ikke at fa kommunikation mellem kaviteterne i brystet og aksillen.
Dette kan dog ikke altid undgés, og det skal noteres pa Patologiskemaet.

Det giver oftest et darligt kosmetisk resultat, hvis en incisionslinie krydser den forreste
aksilleerfold. Selv ved tumorer beliggende i gvre laterale kvadrant bgr man derfor som
regel udfgre operationen gennem to separate incisioner. En undtagelse kan gares,
hvis tumor ligger sa hgit, at den kan excideres en bloc med aksilpreeparatet, uden at
incisionslinien derfor overskrider forreste aksillaerfold.

Palpable tumorer vurderes efter excisionen af patologen m.h.p. makroskopiske
radikalitet. Ved ikke palpable tumorer vurderes excisionens radikalitet peroperativt ved
preeparatrgntgen.

Ogsa ved ikke palpable tumorer er det vigtigt at begreense dissektionen mest muligt,
hvorfor incisionen ogsa her bar laegges direkte over tumor. Dette kraever, at tumor
lokaliseres praeoperativt i et neert samarbejde mellem radiolog og kirurg. Enklest gares
lokaliseringen ved, at tumors beliggenhed via ultralyd afmaerkes med tusch pa huden
over tumor med patienten lejret som ved operation. Denne opmaerkning foretages
optimalt sammen med kirurgen. Alternativt anvendes tradmarkering, hvor en
markeringstrad placeres i eller naer tumor vejledt af mammografi eller ultralyd.

Ved tradmarkerede tumorer bgr man altsa forsgge at vurdere, hvor i brystet
tradspidsen - og tumor - findes og excidere i adeekvat afstand fra denne. Derfor kan
man have god hjaelp af at kende den eksakte leengde af markeringstraden (og af
eventuelt afklippede stykker). Visse ndle har et tykkere parti de sidste cm inden
spidsen, saledes at man ved optimal naleplacering uden risiko kan klgve
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mammavaevet et stykke langs med nalen, til man nar dette fortykkede parti, hvis
eksakte laengde bar kendes. Hvis nalen er placeret saledes, at den fglger den korteste
vej fra hud til tumor incideres ved nalen, eventuelt medtages indstiksstedet i
excisionen. Ofte falger nalen af tekniske arsager en leengere vej, og incisionen
laegges da direkte over tumor. Man dissekerer sig sa i rimelig afstand fra tumor ned pa
nalen, som afklippes og drages ind i saret, hvorefter tumor excideres, og excisionen
verificeres ved praeparatrgntgen (eller ultralyd).

Den postoperative vaeske som samler sig i lumpektomikaviteten bidrager til at
fastholde brystets form postoperativt. Derfor lsegges ikke noget draen i denne kavitet,
og det serom, der dannes i denne, tappes normalt ikke.

4.3.6.1  Aksildissektion

Aksildissektionen ved den brystbevarende operation fglger samme grundprincipper
som ved mastektomi. Dog er operationen ofte noget vanskeligere pa grund af det
mindre snit. Der anvendes tvaergaende eller lazy-S-formet incision i hudfureretningen i
nedre del af beharingsomradet (se afsnit 4.4 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi").
Ogsa ved dette indgreb er patienten ideelt optegnet i oprejst position, idet man derved
bedst undgar, at incisionen overskrider forreste aksilleerfold. | rygleje med abduceret
arm bgr cicatricens forreste afgraensning ligge et par centimeter bag forreste aksillzer-
fold, da aksilhuden og cicatricen glider fremad-nedad, nar patienten antager oprejst
stilling, med risiko for, at cicatricen vil krydse muskelkanten og fikseres til denne. Den
lazy-S-formede incision giver bedre pladsmaessig adgang til aksillen, og fordelingen af
treekket pa cicatricen i flere retninger vil modga evt. fibroserende kontraktur af den
tveergaende 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 fglges den
subkutane fascie ned mod thoraxveeggen nedadtil i aksillen, men bgar ikke fortseettes
helt ned pa muskulaturen fgrend n. thoracicus longus er identificeret. Herefter
fuldfares 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 - medgar (en bloc) i praeparatet.
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4.4 Kosmetiske forhold ved mammakirurgi

4.4.1 Den kosmetiske opgave

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

Planlaegning og udfarelse af et diagnostisk eller terapeutisk indgreb ma derfor tilsigte,

at undga sadanne problemer. Gennem opmaerksomhed pa den individuelle patients
brystkonfiguration (eksemplificeret i nedenstaende skitse (fig. 4.26)) og med
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udgangspunkt i disse forhold, ma indgrebet planlsegges ud fra en raekke
grundprincipper og tekniske anbefalinger/retningslinier.

Fig. 4.26

4.4.2 Planleegning af incision

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

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

Savel ved ablativ som brystbevarende kirurgi ma man - med patienten i oprejst stilling
og armen abduceret 45 grader — optegne relevante markeringer, herunder den
intermammeaere midtlinie, kanten af forreste og bageste aksilleerfold,
inframammeerfurens forlgb inkl. dens mediale afgraensning og dens aksillzere forlgb
(fig. 4.27), samt den planlagte incision.
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incisionslinier

cicatricer

Fig. 4.27

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

Ogsa ved tumorektomi og brystbevarende kirurgi bar patienten preeoperativt optegnes
i henhold til anvisningerne i det indledende afsnit, og snitfgring planlsegges efter en
reekke grundlaeggende principper.

Incisionen bgr sa vidt muligt anlaegges indenfor et evt. senere mastektomifelt (fig.
4.28). De bgr fglge de Langerske — bueformede — hudlinier, med de modifikationer,
der er anfart (fig. 4.29), og bar ikke krydse dem frie kant af forreste aksillaerfold.
Radizere incisioner bgr som princip undgas, og kun anvendes i visse lokalisationer og
under seerlige forhold.

Fig. 4.28 Fig. 4.29

Séafremt der skal medexcideres en (bred) hudbraemme i tumorektomi-/lumpektomi-
preeparatet - og dette praeoperativt skannes at medfare et disfigurerende traek pa
brystets kontur - kan man anvende lancet-formet incision (fig. 4.30), som i nogen grad
kan kompensere for dette, idet den fordeler traekket over en stagrre 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. omradet. Det er ved superficielt beliggende kaviteter
vigtigt, at der er sufficient hud-subcutisdeekke, dvs. at hud-subcutis ikke er udtyndet
over kaviteten (fig. 4.31), da cicatricen ellers har tendens til indtraekning, nar det
underliggende organiserede serom gennemlgber den normale fibroseringsproces. En
sadan fibroserende indtraekning accentueres som regel efter evt. adjuverende
stralebehandling.

Fig. 4.31

Der ma tilstreebes adskillelse mellem lumpektomi- og aksilkaviteten. Ved processer
haijt i gvre laterale kvadrant, hvor kommunikation mellem de to kaviteter ikke kan und-
gas, kan man ogsa anvende to adskildte incisioner (fig. 4.32a). Alternetivt anleegges
sammenhaengende S-formet incision, hvor igennem lumpektomi og aksildissektion
foretages "en bloc” (fig. 4.32b). Denne adgang er dog mindre hensigtsmaessig, da den
stort set altid vil krydse pectoraliskanten.

a Fig. 4.32 b

| alle tilfeelde laegges draen i aksilhulen. Hvis der er kommunikation mellem
mammakaviteten og aksillen, kan man - nar draenet er fiernet - ved efterfglgende
serompunkturer efterlade en passende maengde serom i kaviteten, saledes at brystet
bevarer sin kontur, og der ikke fremkommer en konkavitet i omradet.
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Ved retroareolaere processer, som fordrer excision af areola-papilkomplekset, anleeg-
ges incisionen i et normalt drabeformet, middelstort bryst, ogsa mest hensigtsmaessigt
lancet-formet (fig. 4.33), og kaviteten efterlades som generelt ved tumorektomi/

lumpektomi. Herved mindskes den optraekning 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 veere vanskeligt at
anvende. Her foretages indgrebet bedst som en kileresekion (fig. 4.34). Brystet
"rekonstrueres”, idet mammavaevet adapteres og sutureres, saledes at der ikke
efterlades underliggende kavitet. Denne metode giver i den beskrevne situation som
helhed et bedre kosmetisk resultat — med mindre tendens til indtraekning af cicatricen
—om end det ma paregnes, at brystet vil blive mindre.

Fig. 4.34
Ved en infraareoleer proces, over hvilken der skal medexcideres hud, vil en

tveergdende cicatrice ofte medfare, at areola-papilkomplekset traekkes nedad, og ved
anvendelse af en radieer incision med underliggende tumorektomikavitet vil den tynde
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hud-subcutis i de nedre kvadranter ofte afstedkomme skrumpning og indtreekning af
cicatricen.

| denne situation kan med fordel anvendes incision som ved reduktionsplastik eller
mastopexi. Den nedre incision anlaegges i inframammaerfuren. Der ekscideres et
"ankerformet” lumpektomipraeparat omkring processen. Mammaveevet adapteres og
sutureres. Teknikken medfarer et lgft (-pexi) eller en reduktion af brystets starrelse,
der dog med et tilsvarende cicartriceforlgb kan foretages — som en mindre
reduktionsplastik - kontralateralt mhp. at opna symmetriske forhold.

Er processen beliggende helt taet pa areola, ma areola-papilkomplekset medga i
preeparatet (fig. 4.35). Der kan senere foretages rekonstruktion af areola-papilkom-
plekset (se afsnit 4.4.6. "Snitfgring ved planlagt — primeaer eller sekundaer —
brystrekonstruktion”), eller der kan anvendes areola-papilprotese, der kleebes pa.

Fig. 4.35

Er processen beliggende laengere 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. | stedet anbefales det at anvende en metode, som ved mammareduktions-
plastik, med transposition af areola-papilkomplekset (fig. 4.37). Metoden anbefales
ikke anvendt i ugvede haender, og bar alene praktiseres af specialiserede
mammakirurger eller plastikkirurger.
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Fig. 4.37

4.4.4  Snitfaring ved separat aksildissektion

Incisionen til separat aksildissektion optegnes ligeledes praeoperativt med patienten i
oprejst stilling og med armen abduceret 45 grader. Hvis incisionen fgrst planleegges,
nar patienten er i rygleje, risikerer man, at cicatricen - ved brystets tyngde i oprejst
position - treekkes nedad fremad og derved ind over kanten af forreste aksillaerfold.

Incisionen placeres mindst 2 fingerbredder under toppen af aksillen, bedst i nederste
hargraense. Der kan anvendes linezer tvaergaende incision (fig. 4.38a), som bar
holdes ca. 2 cm bag forreste aksillaerfold. Alternativt anvendes lazy-S-formet incision
(fig. 4.38b). S-formen fordeler traekket pa cicatricen i flere retninger og mindsker
deved risikoen for strammende kontraktur af cicatricen, og den giver desuden bedre
adgang til aksillen.

a Fig. 4.38 b

Ogsa i aksillen bgr man med omhu fglge den subkutane fascie og undgéa udtynding af
hud-subcutis, da fibroserende fiksation til thoraxveaeggen her er forbundet med store
gener og risiko for indskreenket beveegelighed i armen.

4.45  Snitfaring ved mastektomi med aksildissektion
De onkologisk-kirurgisk aspekter er beskrevet i afsnit 4.2 "Total mastektomi og partiel
aksildissektion, niveau | & 11”.
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Ud fra en kosmetisk betragtning ma snitfgringen, med udgangspunkt i en raekke
generelle tekniske anvisninger, modificeres til den individuelle brystkonfiguration med
det mal at opna et kosmetisk tilfredsstillende resultat med en plan thoraxveeg, der kan
danne god basis for en ekstern protese, og uden overskydende hud, der tillige kan
genere i bekleedningen. Endvidere ma incisioner sa vidt muligt laegges under hensyn
til en evt. senere rekonstruktion og til symmetri i tilfeelde af evt. korrigerende indgreb
pa modsidige bryst.

Generelt bgr den nedre incision anlaegges sa kaudalt som muligt og helst i inframam-
meerfuren. Derved undgar man at anvende den kvalitativt mindre egnede hud over de
nedre kvadranter, hvor hud-subcutis ofte er udtyndet og praeget af striadannelse
(specielt hos kvinder, der har ammet og ved store, tunge mammae), der kan give
anledning til fibrotiske indtraekninger og fixation af huden til thoraxveeggen.

En cicatrice sv.t. inframammaeaerfurens forlgb efterlader i nogen grad — i modsaetning til
en lineaer tvaergaende cicatrice — visuelt indtryk af en brystkontur (fig. 4.39), hvilket
erfaringsmaessigt virker mindre skeemmende i patientens gjne. Samtidig er et sadant
cicatriceforlgb hensigtsmaessigt med sigte pa 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 udstraekning baggrunden for, at der opstar hudover-
skud i cicatriceenderne, men forskellig brystform og -starrelse fordrer ogsa forskellige
teknikker for at opna et tilfredsstillende resultat.

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

4.45.1  Snitfgring omkring mamma

Den tveerovaleere incision

Den almindeligt anvendte tveerovaleere incision (fig. 4.40) omkring corpus mammae
har den ulempe, at der ofte fremkommer et hudoverskud medialt og lateralt i den
tveergdende lineeere cicatrice, som denne incision efterlader. Ydermere vil cicatricen
med denne metode ofte vaere beliggende hgjere pa thoraxveeggen, end det i de fleste
situationer vil veere tilfeeldet ved anvendelse af de gvrige snitfgringer, der er beskrevet
her.

Den tvaerovalaere incision bar begraenses til brug ved meget sma mammae uden
ptose, og hvor der skal medexcideres hud ovenfor areola-papilkomplekset. Den
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cranielle hudlap kan i denne situation ikke na ned til inframammeaerfuren, og huden
over de nedre kvadranter - der til gengaeld ved meget sma, ikke ptotiske mammae
oftest er af god kvalitet uden striae — ma i disse tilfeelde bevares for at opna primeer
huddeekke. Cicatriceforlgbet ma dog ved incisionen stadig tilstreebes bueformet eller
S-formet, som beskrevet i det fglgende afsnit.

Fig. 4.40

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

Opstar der et beskedent hudoverskud medialt eller lateralt kan der foretages primaer
re-excision, jf. afsnit 4.4.7.1. "Korrektion af hudoverskud efter mammakirurgi”. | den
forbindelse er den praeoperative optegning en hjaelp til at undga at overskride den
intermammeere midtlinie og den bageste aksilleerfold. Dette indgar i begrundelsen for,
at incisionen medialt skal holdes nogle centimeter fra midtlinien.

Den badformede incision

Den badformede incision (fig. 4.41) kan (og bar) anvendes i alle gvrige tilfaelde, dvs.
ved savel mindre som stgrre mammae, hvor hensyn til radikalitet ikke kraever, at der
skal fljernes hud langt kranielt for areola-papilniveau.

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

Ved denne snitfaring opstar der i reglen ikke hudoverskud medialt, og den
bueformede cicatrice, der fremkommer efter denne incision, kan umiddelbart
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fortseettes op mod aksillen med det forlgb, der er mest hensigtsmaessig i denne
region, jf. afsnit 4.4.5.2. "Snitfgring i aksillen”.

Fig. 4.41

Den badformede snitfaring omkring mamma er optimal med sigte pa en senere
rekonstruktion. Cicatricen vil veere naesten skjult pa 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) méa anvendes ved mindre eller middelstore mammae
med kun moderat ptose, hvor der skal medexcideres hud i gvre mediale kvadrant,
saledes at den kranielle hudlap ikke kan na inframammeerfuren sv.t. dette omrade.

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

Fig. 4.42

20-01-06 4-32



DBCG-retningslinier 2010

Skal der foretages mastektomi ved en meget langt kranielt beliggende proces, over
hvilken huden skal excideres, kan primeer huddeekke vaere vanskelig at opna, selv ved
anvendelse af den nedre hudlap i hele dennes udstraekning. | denne situation kan
huden over den kranielt beliggende proces incideres separat (elipse- eller
lancetformet) omkring det omrade, der skal excideres, og medga som en "hud-g” pa
corpus mammae, der efterfalgende fiernes via vanlig adgang (fig. 4.43). Der ma veere
en vis afstand mellem de to cicatricer, hvis hudbroen skal veere velvaskulariseret.

Fig. 4.43

4.45.2  Snitfgring i aksillen

Forleengelse af incisionen omkring mamma op mod aksillen har dels til hensigt, at give

sufficient adgang til aksildissektionen, dels til hensigt primaert at korrigere for den

overskydende hud, der kan opsta i aksillen — iseer ved stgrre mammae og hos
patienter med meget lgs og slap hud-subcutis — nar brystets tyngde ikke laeengere
treekker aksilhuden fremad-nedad. Udstraekningen af aksilincisionen og omfanget af
hud, der skal medexcideres afhaenger i hgj grad af inframammaeaerfurens fortsatte
forlgb op mod aksillen, der i store treek kan deles op i 3 kategorier:

1. Slutter inframammaeaerfuren foran anteriore aksilleerfold er korrigerende aksilincision
saedvanligvis ikke ngdvendig. Fortseettelse af incisionen op mod aksillen, uden
hudexcision, kan lette adgangen til dissektion af aksillen (fig. 4.44). Incisionen bgr
ikke na den nedre hargraense i aksillen.

Fig. 4.44

Hvis der skal opnas optimal adgang til aksillen, uden at forlaenge incisionen ud
over inframammeaerfurens laterale begraensning, kan der anlsegges separat
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incision i aksillen (fig. 4.45), som det er beskrevet ved den hudbesparende
mastektomi med primaer rekonstruktion i afsnit 4.4.6. "Snitfgring ved planlagt -
primaer eller sekundeer — brystrekonstruktion”.

Fig. 4.45

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

Bredden af en sadan hudbraemme skal alene modga et hudoverskud, og ma ikke

afstedkomme, at huden ved suturering stammes ned over forreste aksilleerfold,
eller spaendes ud over thoraxveeggen som en "teltdannelse” over aksilhulen.

Fig. 4.46

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

3. Hos adipgse patienter og mindre overveegtige med meget lgs og slap hud-

subcutis fortseetter inframammeerfuren oftest sit forlgb om bag posteriore aksillger-
fold. | disse tilfeelde vil det som regel ikke vaere muligt primaert at korrigere for et
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hudoverskud via en bueformet incision, men der ma anvendes hockey-incision,
som medexciderer en bred breemme af hud nedadtil i aksillen (fig. 4.47). Hud-
breemmen ma ikke vaere sa bred, at man forarsager kompromitterende stramning
ned over forreste aksillaerfold. Dette er disfigurerende og ubehageligt og kan give
bevaegelsesindskraenkning i skulderen, samt problemer med anvendelse af en
ydre protese, der vil glider ud til siden, bl.a. ogsa fordi BH en pga. den afglattede
kontur ikke sidder teet lateralt.

Fig. 4.47

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

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

4.4.6  Snitfgring ved planlagte primeer eller sekundae  r brystrekonstruktion.

Ved planlagt primeer brystrekonstruktion foretages det ablative indgreb, sa vidt det er
muligt, som hudbesparende mastektomi via circumareoleer adgang, og en eventuel
aksildissektion via separat incision i aksillen (fig. 4.48), idet preeparatet fjernes "en
bloc” via den areoleere eller aksillaere abning. Herved bevares huden over hele corpus
mamma uden yderligere cicatricer, og der efterlades alene defekt sv.t. areola-
papilkomplekset. Giver denne teknik ikke tilstreekkelig adgang til at udfgre
mastektomien, kan incisionen forleenges bueformet op mod aksillen. Hvis hensyn til
radikalitet kreever det, ma den circumareolaere incision naturligvis udvides, og
medinddrage den hud, der supplerende skal excideres.
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Fig. 4.48

Rekonstruktionen foretages herefter med implantation af ekspanderprotese
subpektoralt eller med musculocutan lapplastik. Efter indlaeggelse af
ekspanderprotese subpektoralt sutureres huddefekten primaert. Cicatricen kan ved
behov korrigeres senere under det plastikkirurgiske rekonstruktionsforlgb. Ved
rekonstruktion med lapplastik indlsegges den anvendte lap i mastektomihulen deekket
af den originale hud, der er bevaret ved mastektomien. Lappens hud bevares som
fuldhud i det omrade, der udfylder huddefekten efter mastektomi-indgrebet. Over den
gvrige del af lappens huddaekke 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 — anlaegges incisionen gerne semicirculaert omkring areola, i forngdent
omfang forlaenget bueformet ud lateralt. Ved meget sma mammae kan det ablative
indgreb evt. forega via adgang i inframammaerfuren (hvor det vil veere mindre synligt),
hvis denne adgang er anvendelig til den rekonstruktive del af indgrebet. Som det vil
fremga af ovenstaende, bgr incisioner ved diagnostiske indgreb forud for primaer
brystrekonstruktion helst anleegges sa taet som muligt pa - og circuleert omkring
areola.

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

Med sigte pa sekundeer brystrekonstruktion bgr den primaere mastektomicicatrice
veere anlagt sa deklivt pa thorax som muligt, saledes at cicatricen skjules pa
undersiden af det rekonstruerede bryst. Hudoverskud efter den primaere operation vil
almindeligvis ikke — og iszer ikke efter adjuverende stralebehandling — kunne
anvendes ved rekonstruktionen. Visse rekonstruktionsmetoder vil veere mindre
egnede eller decideret uegnede, hvis kvaliteten af huden i mastektomiregionen er
darlig, f.eks. udtyndet, fibrotisk og fikseret til thoraxvaeggen. Dette begrunder ogsa, at
den primeere planlaegning af incision ma veere velovervejet, og at lapdissektion bar
foregd med omhu for at undga sadanne forhold.

4.4.7  Teknik ved korrektive indgreb

4.4.7.1  Korrektion af hudoverskud efter mastektomi

Korrektion af hudoverskud primeert i forbindelse med det ablative indgreb og
sekundeer korrektion fglger principielt samme retningslinier. Det bgr ved sekundaer
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korrektion tilstraebes at excidere al fibrotisk vaev omkring et hudoverskud og at na ud i
normalt, eftergiveligt veev. Resultatet vil ellers ofte veere frustrerende, da hudoverskud
netop accentueres af omkringliggende fibrose.

Hvis en patient, der efter mastektomi gnsker sekundaer brystrekonstruktion, har
utilfredsstillende cicatriceforhold efter primaeroperationen, bgr man — selvom et
eventuelt hudoverskud almindeligvis ikke kan anvendes i forbindelse med det
rekonstruktive indgreb — ikke foretage korrektive indgreb, men overlade til
plastikkirurgen at afgare, hvornar og i hvilket omfang en korrektion skal foretages i
forbindelse med rekonstruktionsprocessen.

Er der dannet et stgrre hudoverskud medialt, og almindelig reexcision vil resultere i, at
cicatricen forleenges ind over den intermammaere midtlinie (hvilket en reexcision med
Y-plastik formentlig ogsa vil gare i denne situation), kan reexcisionen evt. foretages
lancet-formet medinddragende en starre del af cicatricen i lateral retning, idet man
derved ogsa fordeler noget af hudoverskudet. Alternativt kan anvendes "L-plastik”, der
isaer er egnet, hvis den ene sarrand er leengere end den anden (fig. 4.49).

Fig. 4.49

Ved et stgrre hudoverskud lateralt anvendes enten reexcision ved hockey-formet
forlaengelse af den eksisterende lineaere incision/cicatrice evt. suppleret med "2 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 forleenge cicatricen, i.e.
de to ben i Y’et, om pa ryggen, hvorimod et hockey-snit med supplerende plastik pa
nedre sarrand, der bliver til det nedre ben i Y’et, naesten altid kan holdes foran
posteriore aksilleerfold.
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Fig. 4.50

Y-plastik pa den nedre sarrand ma anleegges skrat nedad-lateralt, sa cicatricen ikke
krydser den frie kant af bageste aksillzerfold, men ikke sa lodret, at den
kompromitterer blodforsyningen til — og muligheden for at anvende transpositionslap
fra regionen, der undertiden anvendes i forbindelse med brystrekonstruktion.

4.47.2  Korrektion efter hudtransplantation ellers  ekundaeer sarheling.

Hvis der ved mastektomi med behov for stor hudexcision eller kompliceret sarheling
med nekrose ikke kan opnas/bevares primaer huddaekke, ma defekten enten
paleegges delhudsransplantat eller efterlades til sekundaer heling (jf. afsnittet
"Kompliceret eller manglende primaer huddaekke” i kap. 4.3). Saedvanligvis gennemgar
et hudtransplantat med tiden (3 - 6 mdr.) en skrumpningsproces, der reducerer
transplantatets areal, op til 30 - 50%, afheengig af underlaget og transplantatets
tykkelse. Samtidig bliver den omgivende hud som regel med tiden mindre stram og
mere eftergivelig.

Som fglge af dette, kan der ved mindre transplantater — og undertiden ved
skeemmende sekundeert indhelede cicatricer — vaere mulighed for senere at foretage
excision af transplantatet/cicatricen. Hvis den omgivende hud ikke er tilstraekkelig
eftergivelig til, at hele omradet kan excideres i én omgang, kan proceduren udfgres i
flere seancer — sakaldt serieexcision — med nogle maneders interval. Der foretages da
successivt delvis excision af omradet i det omfang eftergiveligheden i omgivende hud
og suturering under moderat stramning tillader, indtil hele cicatricen/transplantatet er
flernet (fig. 4.51).

Fig. 4.51

Ved stgrre hudtransplantater, der af kosmetiske hensyn gnskes fjernet, henvises
patienten til plastik-kirurgisk vurdering af, om daekke med lapplastik vil veere mulig.
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4.5 Sentinel node i DBCG-regi

45.1 Resumeé af DBCG's anbefalinger

Formal

Der blev med den seneste starre revision af DBCG's retningslinier abnet mulighed for,
at sentinel node (SN) metoden kunne tages i anvendelse i Danmark, og i Igbet af de
forlgbne 4 - 5 ar er metoden stort set blevet indfart i alle landets regioner. Formalet
med afsnittet om sentinel node metoden er pa baggrund af den foreliggende viden-
skabelige evidens og egne erfaringer (efteraret 2005) at opstille retningslinier for me-
todens fortsatte anvendelse i DBCG-reqgi.

Metode
Litteratursggningen er baseret pa medline (PubMed). Der er kun inddraget artikler
med engelsksprogede abstract. Relevante abstracts fra mgder og kongresser er ogsa
medtaget i et vist omfang. Der er fokuseret pa fglgende forhold:
- Injektionsteknik og tracertyper

Lymfoskintigrafi

SN efter tidligere operation/biopsi

SN ved multifokal cancer mammae

Tumorstgrrelse og SN

DCIS og SN

End points

Rekommandationer
SN-metoden er standard procedure uden aksilback-up hos patienter med unifokal
brystkreeft uden pavist lymfeknude-metastasering.
Den radioaktive tracer injiceres subareolaert, og det anses for en fordel at gare
brug af to tracere. (Radioaktive tracer ma ikke bruges hos gravide.)
SN-metoden kan anvendes efter tidligere operation i brystet, hvis de store lymfekar
I gvre laterale kvadrant ikke er lsederet. Metoden bgr ikke udfgres, hvis patienten
tidligere har gennemgaet starre 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 sadanne pa-
tienter.
Tumorstgrrelsen angiver i sig selv ingen kontraindikation mod metodens anvendel-
se.
SN-biopsi bgr udfgres far primeer 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.

Vedrgrende 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 fgrste lymfeknude indskudt i
den lymfebane, der draenerer et omrade 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 farste sted, hvor der kan pavises lymfeknu-
de-metastaser. Er der metastase i SN, kan der ogsa veere metastaser i andre lymfe-
knuder i regionen, men en negativ SN udelukker lymfeknude-metastaser i det pagael-
dende gebet. Det betyder, at man kan ngjes med at fierne 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.

| DBCG er det tidligere besluttet, at der altid udfgres fuld aksilrgmning (niveau | og Il)
ved metastasering til SN. Det gaelder ogsa 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 Aksilpraeparat) med et sddan
fund, far der foreligger en komplet aksilrgmning.

4.5.2.2  Morbiditet efter brystkraeftoperation

En vaesentlig del af den umiddelbare morbiditet efter brystkraeftoperationer er knyttet
til indgrebet i aksillen. Saledes medfarer det gget risiko for seromdannelse (3). Andre
umiddelbare komplikationer som blgdning, haematom og sarinfektion er formentlig
hyppigere, som vist i forbindelse lymfeknude exaireser ved melanomkirurgi (4 — 6).

Operation for cancer mammae giver hos nogle anledning til en reekke senfglger, hvil-
ket er belyst i flere arbejder. De vaesentligste gener er lymfgdem og beveegelsesind-
skraenkning i det operationsneere skulderled. Ca. en fjerdedel af de kvinder, der er
blevet opereret ifalge DBCG's retningslinier, angiver, at de dagligt har haevelse af den
ipsilaterale overekstremitet, mens kun godt halvdelen aldrig oplever haevelse (7). Kun
7% af de opererede angiver, at haevelse af armen er et stort problem. | et sammenlig-
neligt engelsk arbejde var der tilsvarende problemer hos ca. 20% af patienterne (8).

Hyppigheden af lymfadem angives meget forskelligt i arbejder, hvor man har benyttet
volumenbestemmelse (volumenforggelse > 200 ml). | en engelsk undersggelse, hvor
man har tilstreebt aksilleer "clearence” og kun sjaeldent gav stralebehandling mod arm-
hulen (dette svarer helt til retningslinierne i DBCG-89 protokollerne), var hyppigheden
af lymfadem 7,6% (9). Andre undersggelser dokumenterer, at kombinationen af kirurgi
og bestraling af aksillen gger risikoen for udvikling af lymfadem. Saledes fandt Kissin
(10), at 7,4% fik lymfadem efter aksilleer "clearence” alene, mens hele 38,3% fik det
efter operation kombineret med stralebehandling. Lymfadem efter stradlebehandling
kan debutere mange ar efter behandlingen (8).

Nedsat beveegelighed af den operationsnaere skulder er et problem hos 3 - 15% (7, 8).
Gives der ogsa stralebehandling mod aksillen, far op mod 75% bevaegeindskraenk-
ning. Den danske undersggelse (7) dokumenterer ogsa andre subjektive sensympto-
mer som smerter i cicatricen (45 - 57%) og parestesier i den operationsnaere arm
(40%).

4.5.2.3  Vigtige begreber ved SN

| diskussionen af metoden benyttes en raeekke begreber, som kort skal defineres (tabel
4.1):
- Detektionsrate (SNg) angiver, hvor ofte en eller flere SN kan pavises med de an-
vendte metoder.

Sensitivitet angiver, hvor ofte SN er positiv, nar 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.
. (SN + SN.,) X100
Detektionsrate 83,6%*
LNpos + LNneg
S e . SN poleoc 94’9%*
ensitivitet —LN - 21-100%"
F I k . (LNpos' SNpos) Xloc 5'1%*
alsk negative rate LN 8 49%"
SNpos SNneg
Accuracy eller Concor- ——=x100+=—=x100 .
dance LN pos LN neg 98’0%
SN,

* Tal fra metaanalyse i 1999 (72)
# Tal fra ASCO guidelines 2005 (35)

4.5.3 Definition af SN

Nar farvestof anvendes som tracer, er der i litteraturen bred enighed om, at lymfeknu-
der, som er enten blafarvede eller har et eller flere tydeligt blafarvede afferente lymfe-
kar, er at betragte som SN. Nar traceren er en isotop, er definitionerne i litteraturen
meget divergerende, og der kan ikke pa basis heraf opstilles faste retningslinier. Det
tilrddes, 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 pa mindst det dobbelte til 10-dobbelte af bag-
grunden. Lymfeknuder med en aktivitet pa mindre end 10% af den mest aktive lymfe-
knude regnes ikke for SN. 99,6% af metastaserne findes i de 4 fgrst flernede SN, og
der er derfor ikke grund til at fijerne flere (11).

Ved operationens afslutning ma aktiviteten i aksillen generelt ikke overstige det dob-
belte af baggrunden eller 10% af aktiviteten i den mest radioaktive SN. | tilfeelde med
multiple aktive og/eller blafarvede lymfeknuder, ma man overveje fuld aksildissektion.
Der er enighed om, at palpable, suspekte lymfeknuder fundet under aksilindgrebet ma
betragtes som SN, og at de altid skal fjernes.

4.5.4 Injektionsteknik og tracertyper

| litteraturen er beskrevet en raekke 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. | tidlige studier
injiceredes traceren hovedsagelig peritumoralt (PT), men injektion intratumoralt (IT)
(12) og i de senere ar subdermalt (SD), dermalt (D) (13, 14), subareolzert (SA) (15, 16,
17) eller periareoleert (PA) (18, 19) har fundet stigende anvendelse. En lang reekke
studier, hvor forskellige injektionssteder sammenlignes, har vist, at SD, SA og PA
injektion er forbundet med hgjere SN detektionsrater end ved PT injektion (13, 17, 18).
Mere superficiel injektion indebeerer yderligere den fordel, at SN hurtigere optager
traceren, saledes at injektion og operation kan foretages som sammedags-procedure
(20). Andre fordele er, at SN er mere hotte/bla og derfor nemmere at lokalisere i min-
dre gvede heender, samt at man undgar shine-through effekt fra isotopinjektion nzer
aksillen. Mange af disse studier er sma 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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efterfglgende aksil back-up konfirmerer den hgjere detektionsrate og viser samtidigt,
at falsk negativraten er uafhaengig af injektionsteknik og —sted. Ved brug af de super-
ficielle injektionssteder (SD, D, SA, PA) far man kun i ringe grad pavist SN udenfor
aksillen. Hvis man derfor gnsker at efterspore SN i anden lokalisation som f.eks. pa-
rasternalt, ma man injicere isotopen eller en del af denne enten PT eller IT. En lang
reekke arbejder har sammenlignet dreenage ved forskellige eller samme injektionsste-
der af hhv. isotop og farvestof (22, 23, 24). Der er fundet konkordansrater pa 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 foregar centripetalt via interlobulaere og interduktale lymfekar til et teet plexus
under papil/areola (25). Han konkluderede, at lymfe fra alle kvadranter samles i dette
plexus, inden flowet gar videre til aksillen. Et nyere dynamisk lymfoskintigrafisk studie
(26), som omhandler injektion af technetium-99m-maerket (**"Tc) svovlkolloid suba-
reoleert i 87 mammae, viste, at hos 91% foregik lymfeflowet til en eller flere aksillsere
lymfeknuder via et starre lymfekar udgaende fra areola mellem kl. 10 og 12 pa hagjre
side og mellem kl. 12 og 2 pa venstre side. Der var ingen dreenage til mammaria in-
terna gebetet. Et hollandsk lymfoskintigrafisk studie (27), hvori indgik 700 prospektive
SN-procedurer med IT tracerinjektion, viste, afheengigt af tumors placering i mamma,
draenage til aksillen i 79% til 100%. Lavest hyppighed af dreenage til aksillen forekom
ved nonpalpable tumorer i nedre mediale kvadrant, og hgjest hyppighed observeredes
ved tumorer centralt i mamma og de laterale kvadranter.

Draenage 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
aksilleere lymfeknuder. Udelukkende draenage til mammaria interna gebetet observe-
redes hos 5,8% med tumorer lokaliseret i nedre mediale kvadrant. Dette tal var lavere
for de gvrige tre kvadranter (1,1 - 2,6%) og blev ikke observeret for centrale tumorer.
Ved nonpalpable tumorer var hyppigheden lidt stgrre end ved palpable tumorer, for-
mentlig som fglge af en beliggenhed dybere i mamma. Den kliniske betydning af de-
tektion af metastatiske parasternale lymfeknuder er ikke fastslaet (28). | de foreliggen-
de studier ser det ud til kun at veere en lille del af patienterne, der "up-stages” nemlig 1
- 2% (29).

De anvendte radioaktive tracere omfatter kolloider maerket med technetium (**"Tc). |
Europa benyttes overvejende Nanocol, som er et alouminderivat med en partikelstar-
relse pa 4 - 100nm. | USA er dette praeparat ikke godkendt. | stedet anvendes svovl-
kolloid. Den radioaktivt maerkede kolloidoplgsningen skal fremstilles umiddelbart far
brugen i de nuklearmedicinske afdelinger, idet bindingen mellem markear og kolloid er
relativt svag, og stofferne derfor dissocieres i Igbet af relativt kort tid. Normalt injiceres
15MBq to timer f@gr operationen, hvis der ikke udfgres skintigrafi. Ved lymfoskintigrafi
dagen fagr operationen er dosis som regel 40 - 100MBqg.

Patent Blue anvendes generelt i Danmark som farvestof, medens det beslaegtede
Isosulfan Blue primeert 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 veere mindre end 1%.
Brugen af bla farvestoffer er udbredt i industrien, og patienter skal udspgrges om
allergi overfor farvestoffer praeoperativt. Allerede ved tegn pa urticaria eller gdemer
bar der institueres behandling med antihistamin og steroid.
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Konklusivt anser DBCG SN-metoden for at veere robust overfor forskellige injektions-
teknikker. Det anses for en fordel at ggre brug af to tracere, og DBCG anbefaler, at
den radioaktive tracer injiceres subareolaert (evidens niveau 3). Noget af traceren kan
dog ogsa injiceres tumorneert (peritumeralt eller subdermalt/dermailt).

Subareolar injektion kan foretages, som beskrevet af Kern (26), ved et indstik i areola-
kanten mellem kl. 10 og 11 pa hgijre side og kl. 1 og 2 pa venstre side. Herfra fares
nalen centralt i et superficielt plan, til nalespidsen er placeret naesten lige under papil-
len, hvor traceren injiceres.

455 Lymfoskintigrafi

Lymfoscintigrafi med gammakamara anvendes ved en del brystkirurgiske centre ver-
den over, men SN-metoden udfgres dog lige sa hyppigt uden forudgaende skintigrafi.
| de fleste tilfeelde udferes skintigrafien dagen fagr operationen med en indgivet dosis
af 40 - 100 MBq, som giver mulighed for, at man den fglgende dag peroperativt kan
benytte gammaproben, idet der vil veere tilstraekkeligt radioaktivt materiale tilbage i de
pageeldende lymfeknuder og i injektionsomradet. Den veesentligste fordel ved skinti-
grafi er muligheden for at pavise ekstra-aksilleer draenage til supraklavikuleere, pa-
rasternale og kontralaterale aksilleere lymfeknuder. Ved skintigrafi findes der aksilleere
SN hos op mod 94 - 95% (27, 33) og SN udenfor aksillen hos op mod 46% (33), heraf
vil 22 - 40% veere lokaliseret i mammaria interna gebetet (27, 33). Med hensyn til
detektion af aksilleere SN, synes anvendelse af gamma detektor dog at veere mere
fglsom end lymfoskintigrafi, der derfor kun giver begraenset ekstra udbytte i den region
(33, 34). Som det tidligere er omtalt, er det ikke afklaret om detektion af ekstra-
aksillzere SN har selvstaendig klinisk betydning, hvilket ogsa i de nye retningslinier fra
American Societry Of Clinical Oncology (ASCO) (35) leder til, at man afstar fra at
komme med nogen egentlig anbefaling pa dette omrade.

| lyset af ovenstaende finder DBCG ikke grundlag for at komme med anbefaling ved-
rarende brugen af skintigrafi. SN-biopsi af aksilleere lymfeknuder kan foretages lige sa
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 forudgaende stor
excisionsbiopsi (36). En reekke senere arbejder har vist, at dette ikke er tilfeeldet (37,
38, 39). Et af disse var et stort prospektivt multicenterstudie (40) med 2206 SN proce-
durer med aksil back-up, hvor den praeoperative diagnostik hos 763 patienter var
foretaget med excisionsbiopsi og hos 1443 med nalebiopsi. Der fandtes ingen signifi-
kant forskel i hverken detektionsraten eller i falsk negativraten. | ASCO-
retningslinierne tillades SN efter tidligere biopsi (35). Hvorvidt SN-metoden kan an-
vendes efter tidligere plastikkirurgi er ikke tilstraekkeligt belyst (35). Der foreligger dog
et par mindre opggrelser, der peger pa, at metoden er anvendelig efter tidligere bryst-
augmentation (41,42).

Man ma saledes 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 pa en made, sa
der er risiko for leesion af de tidligere beskrevne store lymfekar i gvre laterale kva-
drant. Ved sadant beliggende tumorer ma i stedet tilstraebes, at SN-biopsi udfares i
forbindelse med biopsitagningen. Metoden bgr 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 pa 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.

Nedenstaende tabel 4.2 giver en oversigt over hidtidige publicerede undersggelser
vedr. sentinel node og multifokal/multicentrisk cancer mammae:

Tabel 4.2
Forfatter Ar N MC / MF % SN iden- % Falsk Injektions-
tificeret negative  teknik

Mertz (47) 1999 16 MC+MF 98 0 Subareolaert 2

Schrenk (48) 2001 19 MC 100 0 Subareoleert P

Jin (49) 2002 5 MC 100 0 Subareoleert /
peritumoralt ©

Fernandez 2002 53 MC+MF 98 0

Ozmen (50) 2002 21 MF 86 11 Peritumoralt °

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

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

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

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

Goyal (54) 2004 75 MF 95 9 Peritumoralt "

Bergkvist (73) 2005 56 MF 94 21 ?

a)
b)
c)
d)

Artikel pa fransk. Brugte kun radioaktiv tracer.

Prospektiv undersggelse.

Case-reports. Tracer injiceres subareolaert, farvestof peritumoralt.

Tre patienter med erkendt multifokal/multicentrisk tumor. 13 patienter havde under 1cm mellem to
foci.

Retrospektiv opggrelse med erkendte og ikke erkendte multicentriske og multifokale cancer mam-
mae. Anvendt blat farvestof + tracer.

Tre falsk negative patienter. Alle fik intradermal injektion af radioaktivt colloid og peritumoral injekti-
on af isosulfanblat. Alle falsk negative patienter havde dominant tumorstarrelse over 5cm.
Anvendt bade intradermal og peritumoral injektion.

Data fra ALMANAC studiet. Indgik kun patienter med praeoperativt paviste unifokale tumorer, men
hvor der ved den histopatologisk undersggelse viste sig at veere mere end en tumor i brystet. Iso-
top + farve.

e)
f)

9)
h)

Det meget brogede billede, som ovenstaende undersggelser efterlader, og undersg-
gelsernes beskedne starrelse giver ikke mulighed for at drage nogen endelige konklu-
sioner om SN-metodens anvendelighed ved multifokal/multicentrisk cancer mammae.
Dette blev ogsa konklusionen ved koncensuskonferencen i Philadelphia i 2001, hvor
man frarddede SN ved multicentrisk tumor, mens metoden accepteredes ved multifo-
kal cancer under visse betingelser (55). | de nye ASCO-retningslinier har man dog
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valgt at acceptere metoden ogsa ved multicentrisk tumor, men anfgrer dog, at der kun
er begreaenset evidens for denne anbefaling. DBCG har derfor besluttet, at med henblik
pa naermere at afklare disse forhold, initieres et multicenterstudium med samme for-
mal som de tidligere valideringsstudier, dvs. at fastlaegge 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 savel multifokal som multicentrisk cancer mammae.

Det enkelte brystcenter skal derfor selv traeffe beslutning om man vil benytte SN-
metoden eller konventionel aksilreamning ved multifokal og multicentrisk cancer. Veel-
ger man at opretholde sidstneevnte strategi, opfordres man til at tilslutte sig valide-
ringsstudiet.

4.5.8 Tumorstarrelse

Succesraten ved SN hos patienter med store tumorer er ikke saerlig godt dokumente-
ret. Der foreligger kun ganske fa arbejder, der specifikt omhandler dette emne (56, 57,
58). | det seneste arbejde fra Helsingfors (56) fandt Lidenius et al., at metoden kan
anvendes ved stgrre tumorer (> 3cm). De har dog ikke fra starten planlagt et studium,
der skulle evaluere dette forhold. Tveertimod angiver de, at de har en mammografisk
vurderet tumorstgrrelse over 3cm som kontraindikation for SN-metoden. | deres mate-
riale pa 984 patienter viser der sig at vaere 70 patienter, hvor tumorstgrrelsen ved den
patologiske undersggelse 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 pa 41 patienter med tumorstarrelser over
5cm frem (58). Alle fik foretaget SN og kompleterende aksilrgmning. Det lykkedes i
alle tilfeelde at identificere mindst en SN, og der var kun et falsk negativt tilfeelde (3%).
De konkluderede pa baggrund heraf, at metoden er anvendelig og sikker ogsa ved
store tumorer. Tilsvarende gode resultater er rapporteret fra et andet amerikansk
materiale pa 103 patienter med T,-Tstumorer. | dette materiale var der en detektions-
rate pa 99% og falsk negativ raten var 2% (59% af patienterne havde metastaser, og
hos patienter med tumorer over 5cm var der metastaser hos 80%).

Pa baggrund af ovenstadende konkluderes, at tumorstgrrelsen ikke ngdvendigvis bar
begraense anvendelsen af SN-metoden ved cancer mammae. DBCG vil derfor ikke
lzengere opretholde en gvre graense for tumorstgrrelsen ved SN, ligesom der fortsat
ikke er nogen nedre graense (evidens niveau 4).

4.5.9 Primaer medicinsk behandling

Selvom der foreligger meddelelser om, at SN-biopsi kan anvendes hos patienter, der
har faet primaer medicinsk behandling (59), sa har DBCG indtil videre den holdning, at
SN-biopsi hos patienter, hvor der gives primaer medicinsk behandling, bgr udfares far
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 fa publika-
tioner om emnet (60, 61, 62). Milano-gruppen har publiceret resultatet af SN-biopsi pa
et uselekteret DCIS-materiale omfattende 223 patienter (61). De fandt metastaser hos
7 patienter (3%), og konkluderede pa baggrund af undersggelsen, at SN-biopsi ikke
kan rekommanderes til alle, men bgr overvejes hos patienter, hvor risikoen for invasi-
on er forgget, som f.eks. ved tilstedeveerelse af starre solide tumorer og ved diffus
eller multicentrisk forekomst af mikroforkalkninger. | den italienske undersggelse 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
aksilrgmning ved tilstedeveerelse af mikrometastaser. Samme forekomst af lymfeknu-
depavirkning er beskrevet i en undersggelse pa 107 patienter foretaget i Paris, hvor
4% havde metastaser (63), mens andre undersggelser har beskrevet en betydeligt
hgjere forekomst af metastaser med angivelser op til 13% (60). PA SABCC 2004 var
der to abstracts (63, 64), der begge pegede pa, at SN ikke kan anbefales til alle pati-
enter med DCIS, men bgr reserveres til patienter med gget risiko for mikroinvasion.

Ved koncensusmgdet i 2001 (55) konkluderede man, at SN skulle reserveres til DCIS-
patienter, som har preesenteret sig med en palpabel tumor, eller hvor der er udbredte
mikroforkalkninger, hvis fjernelse fordrer "stor lumpektomi” eller mastektomi. DBCG
tilslutter sig denne fremgangsmade (evidens niveau 4). Da der er mulighed for efter-
falgende SN-biopsi pa patienter, hvor der f.eks. ved markeringsbiopsi er fundet DCIS,
er der ikke grund til at udfere 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 reekke undersggelser, og det er
dokumenteret, at falsk negativ-raten ligger pa omkring 5%, nar den vurderes ud fra de
studier, hvor der er foretaget aksil back-up. Imidlertid méa den kliniske falsk negativ-
rate, defineret som antallet af aksillaere recidiver hos SN-negative patienter, indga i
vurdering af metodens effektivitet og sikkerhed. Hidtil har der dog kun veeret fa under-
sggelser af dette forhold, og det er fgrst i 2004, at de fagrste undersggelser med ob-
servationstider i neerheden af tre ar er kommet frem. | forhold til aksilrecdidiv er de
farste tre ar efter operationen den periode, hvor man vil forvente hovedparten af reci-
diver optreeder (65). Torrenga et al. publicerede et materiale fra Amsterdam pa 104
SN-negative patienter med en median observation pa 57 maneder (66). De fandt kun
et enkelt aksilrecidiv svarende til knapt en procent. Det er ikke oplyst hvor mange
patienter i den pageeldende serie, der havde lymfeknude-metastaser ved den primeere
operation, og det er derfor ikke muligt at beregne falsk negativ raten, som man ggar det
pa valideringstudierne (falsk negative/[sandt positive + falsk negative]). | et meget
stort follow-up studium fra Sloan-Kettering, New York, hvor 4.008 patienter blev fulgt i
mediant 31 maneder, optradte kun aksilrecidiv hos 10 patienter (0,25%) (67). Der var
kun tre tilfeelde (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 primaere opera-
tion fandtes lymfeknude-metastaser, og hvor der blev fulgt op med aksilrgmning
(0,35%, N = 1.132). Af interesse var det ogsa, at man hos en lille gruppe pa 210 pati-
enter, hvor en positiv SN af forskellige arsager ikke blev fulgt op med aksilramning,
kun fandt aksilrecidiv hos 1,4% (dette var dog signifikant flere end i de to andre grup-
per). Det seneste studium, der adresserer spgrgsmalet om aksilrecidiv, kommer fra
Veronesis gruppe i Milano (68). | deres undersggelse indgar 953 SN-negative patien-
ter, som er fulgt i mediant 38 maneder. | 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 pa, at forskellen kan skyldes den effektive
adjuverende behandling, men de gar ogsa opmaerksom p4, at aksilrecidiverne hos
denne gruppe af patienter, der generelt tilhgrer en favorabel prognostisk gruppe, og
hvor antallet af metastatiske celler ma anses for at have vaeret beskedent fra starten,
kan veere laengere undervejs en den relativt korte follow-up periode.
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Risikoen for lymfeknuderecidiv i aksillen efter operation for brystkreeft med aksilrgm-
ning opgives til 0 - 2,1% i studier med observationstider pa 40 - 180 maneder (67). Ud
fra de foreliggende follow-up studier pa SN-patienter méa det derfor veere tilladt at
konkludere, at der forelgbigt ikke er tegn pa, at risikoen for regionalt aksilrecidiv er
forgget 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 gennemfgrer et multicenterstudium med et kontrolleret design, der skal klar-
laegge, hvorvidt SN-biopsi i forhold til konventionel aksilrgmning farer til mindre arm-
morbiditet. Resultaterne fra dette studium, der har en follow-up periode pa 18 mane-
der, ventes at foreligge i lgbet af 2006. | England gennemfgres et stort randomiseret
studium (ALMANAC), hvis formal bl.a. er at beskrive effekten pa armmorbiditet ved
SN-metoden. Ved San Antonio Breast Cancer Conference 2004 blev forelagt de farste
interimanalyser fra denne undersggelse. Blandt 1.031 randomiserede patienter kunne
der pavises signifikant mindre lymfadem og mindre sensibilitetsudfald i SN-gruppen
sammenlignet med den konventionelt aksilrammede gruppe efter 18 maneder (70). En
umiddelbar forskel i skulderbeveegelighed aftog gradvist efter operationen og var veek
efter 18 maneder. Baseret pa spgrgeskemaundersggelse fandtes ogsa gget armmor-
biditet, nedsat armfunktion og nedsat velbefindende i den konventionelt aksilrsmmede
gruppe i forhold til SN-gruppen (71).

Pa baggrund af ovenstdende meget begreensede resultater er det endnu for tidligt at
konkludere omkring SN-metodens effekt pa de primaere effektmal vedrgrende arm-
morbiditet.
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4.6 Lokoregionalt fremskreden brystkraeft
| 10-15% af alle tilfeelde (1) er brystkraeften sa fremskreden, at det skal vurderes, om
patienten er teknisk operabel, eller om behandling skal indledes i onkologisk regi.

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

4.6.1 Teknisk operabel

Begraenset* indveekst af tumoren i huden.

Begraenset gdem af overliggende hud.

Begraenset ulceration af overliggende hud.

Satellit hudmetastase begraenset til omradet omkring tumoren.

Begraenset fiksation til bundfascie eller muskel.

Lymfeknudemetastaser med begraenset fiksation til muskel eller hud.

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

NookrwhE

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

4.6.2  Teknisk inoperabel

Diffus indveekst i huden.

Diffus mammagdem.

Diffus ulceration.

Diffus satellit hudmetastase.

Bred fiksation til bundfascie, muskel eller thoraxveeggen.

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

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

9. Inflammatorisk brystkreeft.

NGO RAWNE

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

Klinisk billede

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

Diffus redme, varme, smhed og hudgdem (peau d’orange). Brystet er sa indureret, at
det ofte ikke er muligt at afgreense en tumor.

Billeddiagnostiske tegn

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

Biopsiprocedurer

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

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

4.6.3 Behandling

4.6.3.1  Teknisk operabel

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

4.6.3.2  Teknisk inoperabel

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

Formalet er, at tumoren og evt. lymfeknudemetastaser skrumper i sddan 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 tilfseldene kan
"downstages” pa denne made (5, 6, 8). Ved manglende respons pa induktionsterapi
suppleres der med stralebehandling med efterfalgende vurdering mhp. operabilitet.
Efter operation fortseettes patientens kemoterapi, og der afsluttes med
stralebehandling.

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

Generelt vil man tilstreebe at fijerne sa meget tumorvaev som muligt for at begraense
straledoseringen.

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

4.6.4 Prognose

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