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13 Rekommandationer vedr. brystrekonstruktion

13.1 Brystrekonstruktion

Brystrekonstruktion efter behandling for brystkraeft har vaeret en mulighed for udvalgte
patienter i flere artier (40, 119). Det er dog farst med fremkomsten af silicone-
brystimplantatet for ca. 30 ar siden (30), at metoden, specielt i udlandet, har vundet
indpas. Siden er der sket en betydelig produktudvikling indenfor implantatsortimentet
(17,18, 26, 28, 39, 42, 63, 72, 91, 93), samtidig med at de plastikkirurgiske
muligheder for vaevsflytninger er gget (5, 63, 64, 76, 82, 101, 108, 116). Denne
udvikling er ogsa foregaet i Danmark (9, 37, 60), hvor der de seneste 15 - 20 ar har
veeret en klar udvikling i retning af at flere og flere patienter far udfert
brystrekonstruktion et ar eller mere efter mastektomi for brystkraeft (3, 61, 62, 102).
Selvom egentlige randomiserede studier savnes, synes en sadan sekundaer
rekonstruktion ikke at pavirke patientens prognose, og vanskeligger ikke i vaesentlig
grad diagnostikken ved mistanke om recidiv, samtidig med at kvindens livskvalitet
synes at forbedres (1, 14, 15, 21, 29, 44, 49, 77, 99).

| de seneste 2 artier er der ogsa fremkommet rapportering om patienter, der far udfgrt
primeer rekonstruktion i umiddelbar forbindelse med mastektomien (4, 6, 8, 20, 41, 88,
118). Udviklingen pa dette omrade er primeert foregaet i USA, men har ogsa i
Danmark veeret anvendt af plastikkirurgerne hos udvalgte patienter de sidste 15 - 20
ar. Fra Rigshospitalet er publiceret et arbejde, hvor metoden har vaeret anvendt hos
en gruppe pa 109 patienter med savel invasiv cancer (heraf ca. 1/3 i hgjrisikogruppe)
som carcinoma in situ (38).

Metoden synes sikker nok i relation til brystkraeftbehandlingen (6, 12, 37, 51, 58, 65,
78,79, 84, 85, 89, 94, 96, 103, 107, 117, 123). Saledes konkluderer forfatterne i en
nylig publiceret engelsk oversigtsartikel (75), at der ikke er evidens for, at metoden
rummer en risiko for, at patienten ikke far den relevante onkologiske behandling.
Metodens begraensning er vaesentligst knyttet til det forhold, at stralebehandling (95)
efter rekonstruktion har en negativ indflydelse pa det kosmetiske resultat. Specielt
primaer rekonstruktion med protese har veeret anset for mindre egnet hos patienter,
der efterfalgende skal modtage stralebehandling (43, 112, 115, 121), men der er ogsa
fremkommet oplysninger om mindre gode kosmetiske resultater efter stralebehandling
hos patienter, der er primeert rekonstrueret med egne veev (13, 111), ganske som det
er kendt, at resultatet af en brystbevarende behandling pa sigt influeres af den givne
stralebehandling. Metodens fordele er imidlertid, at patienten spares for én starre
operation, at operationen er teknisk lettere, at der er bedre mulighed for et optimalt
kosmetisk resultat, og at kvinden undgar de fysiske og psykosociale begraensninger,
som er relateret til at veere mastektomeret, medens effekten pa livskvaliteten relateret
til kreeftsygdommen ikke har ladet sig undersgge med konklusivt resultat i stgrre
patientmaterialer (1, 33, 44, 67, 83, 97, 99).

13.1.1 DBCG’s anbefalinger vedr. brystrekonstruktion

e Alle mastektomerede bgr have information om muligheden for og tiloud om
sekundaer rekonstruktion (som varetages i plastikkirurgisk regi) inden for en toarig
periode efter mastektomien.

e Primeer rekonstruktion varetages i plastikkirurgisk regi (pa landsdelsniveau) efter
naermere aftale med de visiterende/samarbejdende mammakirurgiske enheder og
er et omrade, hvor der sker en fortsat kvalitetsudvikling.
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13.2 Mal

Tab af brystet er en betydelig psykologisk, social og fysisk belastning (92). Det har
betydning for den enkelte kvindes oplevelse af at vaere truet pa livet af en
kraeftsygdom, kvindens kropsopfattelse (body image) og identitetsfalelse, rolle som
sexualpartner, moder og mormoder, oplevelsen af vansir og ulyst ved at deltage i
sportslige aktiviteter og offentlig badning (forlegenheden ved den flade thoraxveeg),
samt besvaer pga. indskreenkede muligheder for tgjvalg.

Malet med at gennemfare en brystrekonstruktion er at imgdega eller eliminere
ovennaevnte forhold af betydning for kvindens livskvalitet. Med de tilgeengelige
rekonstruktive teknikker er det muligt i vidt omfang at skabe en efterligning af
brystfylden og areola-papilkomplekset, som med hensyn til stgrrelse, form, placering,
ligeveegt, ptose, konsistens, tekstur og farve nogenlunde svarer til kontralaterale
mamma. Med BH vil kvinden i de fleste tilfaelde kunne kamuflere evt. skaevheder,
uden at risikere pludselige tab af en ekstern protese og vaere mere frit stillet mht.
tojvalg og fritidsaktiviteter. En veesentlig del af de kvinder, der har gennemfart en
brystrekonstruktion, oplever en mindre vaeemmelse/forlegenhed ved egen krop (i
spejlsituationen, overfor partner og barn og f.eks. ved offentlig badning), samt at
dystre tanker om kraeftsygdom og ded er mindre patraengende (33, 46).

13.3 Indikationer
Indikationen for at gennemfare en brystrekonstruktion beror pa den bergrte kvindes
gnske/valg pa basis af relevant og fyldestggrende information.

Der foreligger ikke videnskabelig dokumentation for, at brystrekonstruktion hverken
forbedrer eller forveerrer overlevelsen. Derimod synes brystrekonstruktion at hgjne
livskvaliteten (67, 105, 120).

13.4 Primaer brystrekonstruktion

| relation til brystkreeft kan indikationen for primaer brystrekonstruktion veere:
e neoplasi (led i terapi ved invasiv cancer eller in situ carcinom) eller

e profylakse (kvinder med gget risiko for at udvikle brystkraeft).

13.4.1 Neoplasi
Invasiv cancer
Ved invasiv cancer kendes sygdomsstadiet sjaeldent praecist praeoperativt.

Interessen for primaer brystrekonstruktion vil naturligt veere sterst hos yngre og
midaldrende kvinder (29, 38). Der er ikke videnskabelige holdepunkter for, at
begraense anvendelsen af primaer brystrekonstruktion af biologiske grunde. Nar det
geelder invasiv cancer, har DBCG ikke overordnet fastlagt indikationerne. Det er op til
det enkelte center selv at definere hvilke typer patienter, der kan tiloydes denne form
for kirurgi.

For at undga at senere udvikling af lokalrecidiv og behandlingen heraf vil
kompromittere den udfarte rekonstruktion, ma primaer brystrekonstruktion anbefales
reserveret til en gruppe af patienter, hvor risikoen for lokalrecidiv i lgbet af de farste 10
ar postoperativt er beskeden. | forbindelse med overvejelser, om en patient kan
tilbydes primaer rekonstruktion, skal onkologerne inddrages i beslutningen.
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DCIS

Ved DCIS (98) kan der, nar forandringerne er enten anatomisk udbredte/centralt
placeret eller cellulaert aggressive, veere indikation for at foretage primaer
brystrekonstruktion. Der foretages saedvanligvis simpel, hudsparende mastektomi
uden axilexairese (se afsnit 10.6 "Kirurgisk behandling”).

13.4.2 Profylakse

Hos kvinder med gget risiko for at udvikle brystkreeft kan der i udvalgte tilfeelde veaere
grundlag for at overveje/gennemfgre mastektomi, saledes som det bl.a. fremgar af det
program for klinisk og genetisk radgivning af kvinder med familizer forekomst af cancer
mammae, som i 1999 er udformet af DBCG’s genetiske udvalg (32) (se kapitel 14
"Genetisk udredning og radgivning”).

Hos kvinder, som efter genetisk radgivning (16, 24, 31, 36, 50, 52, 71, 80, 104) gnsker
forebyggende operation vil primeer brystrekonstruktion veere et relevant
behandlingstilbud (45, 53, 54).

Det vides (54), at profylaktisk mastektomi nedsaetter risikoen for udvikling af brystkraeft
betydeligt (op mod 90%). Det er imidlertid vanskeligt, preecist at angive risikoen for
udvikling af brystkreeft hos den enkelte kvinde (86, 114), selvom beregning af den
individuelle risiko kan foretages efter forskellige algoritmer (48, 100), der tager hensyn
til kvindens alder og kendte risikofaktorer. En gget risiko kan naeppe i sig selv afgive
indikation for profylaktisk mastektomi og primaer brystrekonstruktion. Kvindens gnske,
cancerfrygt og eventuelle konkurrerende lidelser/faktorer vil ofte spille afgarende ind
(53). Afhaengig af risikoens starrelse vil en betydelig overbehandling finde sted, med
en ikke helt ubetydelig morbiditetsrisiko.

Muligheden for at indga i et screeningsprogram og dermed muligheden for, at en evt.
cancer opdages i tidligt stadium, som i flertallet af tilfaeldene vil tillade behandling med
lumpektomi, er dog ikke attraktiv for alle, selvom behandlingen er langt skansommere
end (evt. bilateral) primaer brystrekonstruktion eller for den sags skyld mastektomi, og
selvom risikoen kan nedsaettes vaesentligt (50%) med antigstrogen
behandling/oophorectomi.

13.4.2.1 Profylaktisk kirurgi

Tilbuddet om profylaktisk kirurgi bar formentlig vaere tilgaengeligt for den relativt lille
gruppe kvinder, som efter moden overvejelse gnsker en sadan behandling, men
denne bgr forega protokolleret og pa grund af det beskedne antal klienter vaere
centraliseret til de plastikkirurgiske afdelinger, som i forvejen har stor erfaring med
primeaer brystrekonstruktion.

Malgruppen er:
1. Kontralateral "profylaktisk primaer brystrekonstruktion” hos kvinder med unilateral
mammasygdom:
e Kvinder, som er genbaerere med unilateral DCIS eller invasiv cancer.
e Kvinder med familicer forekomst af brystkreeft (genstatus ej kendt) med
unilateral DCIS eller invasiv cancer.

2. Bilateral "profylaktisk primaer brystrekonstruktion” hos kvinder med gget risiko for

at udvikle brystkreeft:
e Indikationerne fremgar af afsnittet om genetisk udredning i kapitel 14.
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13.5 Sekundaer brystrekonstruktion

| relation til brystkreeft kan indikationen for sekundaer brystrekonstruktion veere
forventning om bedre livskvalitet som falge af sekundaer brystrekonstruktion efter
gennemfgrt mastektomi eller lumpektomi.

13.5.1 Postmastektomirekonstruktion

Der foreligger ikke prospektivt randomiserede undersogelser, der klart viser en
forbedret livskvalitet hos kvinder, som har faet foretaget en sekundaer
brystrekonstruktion. Der foreligger resultater fra en del retrospektive og prospektive
opgerelser, som sandsynligger hgj patienttilfredshed med operationen, mindre
sygdomsoptagethed og oplevelsen af starre frined (uafhaengighed af ekstern protese
og starre tojvalgsmulighed). Der foreligger endnu ingen danske arbejder, som belyser
disse problemer.

Sekundeer brystrekonstruktion kan initieres sa snart arrene er modnet 3 - 6 mdr. efter
gennemfgrt mastektomi og/eller efter afsluttet cytotoxisk kemoterapi og evt.
adjuverende stralebehandling. Sekundaer brystrekonstruktion kan rent teknisk naesten
altid gennemfares med de til radighed stdende moderne teknikker. Rekonstruktion
med protese/ekspansion kan gennemfgres safremt veevene er nogenlunde
ubeskadigede af den foretagne mastektomi.

Hvis mastektomifeltet er praeget af fibrose, pectoralis major muskulaturen partielt
denerveret eller evt. reseceret, mastektomicicatricen stram evt. med
dybdeadheerencer, og/eller der er givet stralebehandling, er det vanskeligt
regelmaessigt at opna acceptable resultater med proteserekonstruktioner. | stedet ma
det anbefales at anvende protese og lapplastik eller lapplastik alene.

13.5.2 Postlumpektomirekonstruktion

| ca. 5% af lumpektomier bliver det kosmetiske resultat utilfredsstillende med betydelig
deformering og asymmetri. | sadanne tilfaelde kan det veere relevant, at foretage en
partiel brystrekonstruktion med autologt veev (feltet sjeeldent egnet til
proteseimplantation). Metoderne er principielt de samme, som anvendes ved egentlig
brystrekonstruktion. | op mod 10% af tilfeeldene er der asymmetri af lettere grad, og
patienten kan, hvis behovet er tilstede, behandles vha. en kontralateral
mammaplastik.

13.6 Kontraindikationer

Hvad enten det drejer sig om primaer eller sekundaer brystrekonstruktion kan falgende
kontraindikationer for brystrekonstruktion opstilles:

e avanceret sygdom/inoperabel tumor,

urealistisk forventning om resultatet,

psykisk sygdom, som forhindrer kooperation,

AT/konkurrerende lidelse, som udger vaesentlig operativ/anaestesiologisk risiko
adipositas med BMI > 30 (22, 66).

Herudover afhaenger rekonstruktions-metoden bl.a. af:
e patientens kropsbygning og bryststarrelse,
kvaliteten af arret efter en evt. brystkraeftoperation,
om der tidligere er givet stralebehandling,

om der planlaegges stralebehandling,

om der er egnet hudoverskud i brystregionen,
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e om der er egnet hudoverskud pa donorstederne for de almindeligt anvendte
lapper til rekonstruktionen,

e cicatricer efter evt. tidligere operationer, med begraensning af donorsteds
muligheder,

e komplicerende sygdomme f.eks. diabetes mellitus, cardio-pulmonale lidelser,
vasculeer insufficiens, reumatiske/autoimmune lidelser,

e tobaksforbrug (23, 124),

e adipositas med BMI 25 - 30 (66).

Hertil kommer patientens gnsker om rekonstruktion med eller uden protese,
placeringen af ar efter anvendelse af eget vaev mm.

13.7 Metoder
Brystrekonstruktion er en stadieopdelt proces og omfatter flere operationer:
3. Rekonstruktion af brystfylde:
- proteseimplantation
- implantation af expansionsprotese (27, 60, 62)
- autologt veev (lapplastik)* suppleret med proteseimplantation
- autologt veev (lapplastik)* uden supplerende protese.
4. Rekonstruktion af areola-papil kompleks.
5. Evt. korrektion af kontralaterale raske bryst for at skabe symmetri.

*) De mest anvendte lapper i Danmark er:
- Goteborg-lappen (den laterale, thorakale, fasciokutane lap) (57, 73)

- LD-lappen (den musculocutane Latissimus Dorsi lap)(34, 35)
- TRAM-lappen (Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous flap) (5,
7,25, 55, 56).

Goteborg-lappen anvendes kun ved sekundaer rekonstruktion oftest i kombination
med en protese, mens LD-lappen anvendes ved bade primeer og sekundzer
rekonstruktion ofte i kombination med protese. TRAM-lappen anvendes ved bade
primeer og sekundaer rekonstruktion oftest uden samtidig protese. Der kan under
saerlige omstaendigheder anvendes andre lapper end de naevnte (2, 11, 59, 87).

Ved primaer brystrekonstruktion kan hudsparende mastektomi veere en integreret del
af rekonstruktionen. Herunder sikres primeert den ngdvendige radikalitet, men et sine
qua non er ogsa den skansomme preparation af recipientstedets vaev enten for en
proteseimplantation eller for en lapplastik, sdledes at helingskomplikationer specielt
svt. mastektomilapperne (og dermed risiko for tab af rekonstruktionen eller
uhensigtsmeessig udseettelse af start pa evt. adjuverende onkologisk behandling) eller
skader pa recipientstedets fadekar for en fri lap minimeres.

Ikke alle patienter gnsker eller behgver alle operationerne og hos nogle kan
operationerne hensigtsmaessigt udferes samtidigt. Et rekonstruktionsforlgb varer ca.
2 - 34 ar, men kan vare laengere afhaengig af bl.a. rekonstruktionsmetoden og evt.
komplikationer ved de enkelte operationer.

13.7.1 Bivirkninger og komplikationer.

De almindeligste bivirkninger er smerter og ubehag, sensibilitetsforstyrrelser og edem
omkring arrene/operationsfeltet. Generne er staerkest umiddelbart postoperativt og
klinger af som regel i lebet af uger til maneder, men kan vaere permanente i forskellig
grad.
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De hyppigste komplikationer er:

e sarinfektion (< 2%),

e Dblgdning med haamatom, som skal udtemmes (< 2%),

e nekrose med forsinket sarheling evt. med fedtnekroser (isaer ved rekonstruktion
med eget veev (stilket TRAM-plastik (69)),

e randnekroser, der opheler spontant ses hos 5 - 15%, partielle lapnekroser der
kraever sekundaer kirurgi ses hos <5% og totale laptab hos < 1%.

Pa leengere sigt er der risiko for at en brystrekonstruktion ved hjeelp af protese kan

give anledning til lokale komplikationer. Sommetider sker der en uhensigtsmaessig

ardannelse omkring protesen, saledes at denne aendrer form og konsistens, sakaldt:

e kapselskrumpning, af klinisk betydning hos op til 40% uden stralebehandling i
forlabet og hos op til 70% med stralebehandling i forlabet.

Brystproteser er, uanset at de er beregnede til at veere livstidsholdbare, udsat for en

vis slitage og vil med arene kunne ga i stykker, fgrende til:

e proteseruptur (incidensen er ikke kendt),

e vaevsskrumpninger relateret til stralebehandling med deformering og oget
veevskonsistens i det bestralede operationsfelt (skrumpning af bryst rekonstrueret
med eget vaev) ses hos < 25%,

e donorstedssequelae (for TRAM-lappens vedkommende evt. bugvaegssvaghed (47,
70, 122)).

Disse komplikationer kan behandles, og resultatet kan som regel blive tilfredsstillende,
selv om der undervejs opstar komplikationer. Men, i sjaeldne tilfeelde kan
rekonstruktionsprocessen mislykkes, saledes at behandlingen méa opgives.

13.8 Organisation

Siden DBCG’s start i 1977 er der sket en meget positiv udvikling, dels mht.
erkendelsen af den betydning, tabet af et bryst kan have for den bergrte kvinde
(indfgrelsen af brystbevarende behandling), dels mht. at inddrage de plastikkirurgiske
rekonstruktionsmuligheder til gavn for brystkreeft-patienten.

Det er dog farst indenfor de senere ar, at brystrekonstruktion har fundet vej til
publikationer vedrarende overordnede organisatoriske retningslinier/anbefalinger om
brystkraeftbehandling (10, 19, 81, 113). Ifelge anbefalinger fra BASO bgr: "All patients
should have the opportunity to receive advice on reconstructive breast surgery where
appropriate. If this is not available within the Breast Unit the Breast Team should have
a recognized line of referral to a breast or plastic surgeon with particular expertise in
breast reconstruction.” (109, 110).

| Danmark er der enighed om, at brystrekonstruktion er en plastikkirurgisk
specialopgave (37), hvilket ogsa fremgar af Sundhedsstyrelsens vejledning om lands-
landsdelsfunktioner. Da brystkraeftkirurgien er spredt pa langt flere afdelinger end
plastikkirurgien og ofte ikke findes pa samme sygehus, er der behov for, at kvinder
med behov for eller gnske om brystrekonstruktion (primaer eller sekundaer) kan
visiteres til de plastikkirurgiske afdelinger, som kan formidle den ngdvendige
information til patienten, varetage det fulde spektrum af brystrekonstruktioner (med
proteser eller ekspansionsproteser, autolog vaevsflytning inkl. mikrokirurgi) og den
nedvendige opfalgende kontrol i samarbejde med onkologisk afdeling. En sadan

01-01-2006 13-6



DBCG-retningslinier 2010

visitation kan iflg. geeldende lov ske indenfor kautionssystemet (landsdelsniveau for
primeer brystrekonstruktion og for sekundaer brystrekonstruktion med autologt veev;
basisniveau for sekundzer brystrekonstruktion med protese/ekspansionsprotese).

13.8.1 Samarbejdet mellem plastikkirurgiske og brystkirurgiske afdelinger.
Husaftaler om opgavefordelingen i samarbejdet mellem den plastikkirurgiske afdeling
og den brystkirurgiske afdeling ved primaer brystrekonstruktion hos kvinder med
nydiagnosticeret brystkraeft kan indgas, nar blot det tilgodeses, at specialistniveauet i
forhold til behandling, pleje, kontrol, uddannelse, udvikling af kvalitetssikring og
forskning kan opretholdes.

13.8.2 DBCG’s anbefalinger vedr. organisation

1. Der skal etableres et formaliseret samarbejde mellem den plastikkirurgiske og den
brystkirurgiske afdeling. Der skal aftales visitationsregler og kriterier for henvisning
af patienter til den plastikkirurgiske afdeling, ligesom der skal indgas aftale om en
arbejdsfordeling mellem de to discipliner.

2. Brystkirurgen har ansvaret for den diagnostiske udredning, den ablative del af
indgrebet, opfalgende cancerkontrol herunder visitation til onkologisk afdeling og
indberetningen til DBCG. Plastikkirurgen er ansvarlig for det rekonstruktive indgreb
og den heraf ngdvendige opfalgende kirurgiske kontrol.

3. Huvis seerlige lokale forhold er en hindring for et formelt samarbejde mellem en
brystkirurgisk og en plastikkirurgisk afdeling — selv indenfor samme hospital, ma
der udarbejdes klare aftaleregler for visitation, kriterier for henvisninger til de to
discipliner, forlebsansvar, samarbejdet med DBCG og patientopfalgningen. Aftalen
skal indberettes til DBCG sekretariatet.

4. DBCG ma anbefale, at mastektomi med primeer brystrekonstruktion samles pa
ganske fa steder for at opretholde ekspertise og sikre traening og uddannelse af
plastikkirurgerne. Hertil kommer, at DBCG samarbejdet kraever seerlig indsigt og
erfaring, som bedst opnas ved samling af funktionen.

13.8.3 Rekonstruktionsbehov

Der optreeder i Danmark ca. 3.800 nye tilfaelde af brystkreeft om aret. De fleste
behandles primaert kirurgisk (ca. 90%) heraf ca. 75% med mastektomi og ca. 25%
med lumpektomi. Der findes principielt ingen aldersgraense for brystrekonstruktion,
selvom interessen er starst blandt yngre kvinder (medianalder ca. 48 ar, spaendvidde
26 - 77 iflg. hidtidige danske erfaringer med brystrekonstruktion).

Udfra en samlet vurdering kan det skennes, at ca. 1.000 — 1.200 brystkreeftpatienter
om aret vil vaere potentielle kandidater til brystrekonstruktion. For tiden gennemfares i
hospitalsregi 250 - 300 brystrekonstruktioner om aret i Danmark, heraf knap 100
primaere rekonstruktioner.

Risikoen for lokalrecidiv bar vaere begreenset, saledes at kun en lille del af kvinderne
risikerer, at rekonstruktionen kompromitteres af en evt. behandling for lokalrecidiv,
men der findes principielt ingen biologisk graense for at gennemfare
brystrekonstruktion relateret til sygdommens aggressivitet/ patientens prognose, nar
blot canceren er operabel/er under kontrol.

Behovet for brystrekonstruktion relateret til behandling for invasiv brystkraeft er, som

det fremgar, vanskeligt at vurdere preaecist, men vil utvivisomt veere stigende i de
neermeste ar, ogsa selvom mammografiscreening skulle blive indfgrt i flere regioner.
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Hertil kommer et behov relateret til behandlingen af DCIS og relativt sjeeldne tilfaelde
af profylaktisk kirurgi.

13.8.4 Patientinformation

| relation til operation for brystkreeft, har alle kvinder ret til information om
mulighederne for brystrekonstruktion (74). Informationen bar gives pa kvalificeret
niveau, saledes at der er mulighed for individuel radgivning, hvilket kan ske ved at
henvise patienterne til konsultation i de plastikkirurgiske afdelinger, der varetager det
fulde spektrum af brystrekonstruktioner.

DBCG anbefaler derfor, at der i afdelingerne findes skriftlig generel information om
brystkraeft og behandlingsmulighederne, som kan udleveres til patienterne tidligt i
udredningsforlabet (saedvanligvis i kirurgisk afdeling), samt skriftlig generel
information om brystrekonstruktion, som udleveres til de kvinder, som spontant eller
efter foresporgsel, udtrykker interesse for denne mulighed og ensker henvisning til
plastikkirurgisk afdeling (kan udleveres enten i kirurgisk eller i plastikkirurgisk
afdeling).

Safremt en patient beslutter sig for primaer brystrekonstruktion, er der ofte brug for 1 -
2 konsultationer i plastikkirurgisk afdeling til endelig planlaegning af
behandlingsstrategi. Herefter medgives patienterne skriftlig information om
indlaeggelse, operationsdato, den konkrete operation, det forventede forlgb og
opfalgende kontrol.
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