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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete Kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations’, findes her: http://www.sst.dk/~/media/3ESE326 CD6E54D609575282C73FIFIF2.ashx
Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade:
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1.

Brystbevarende operation og stralebehandling ber anvendes som standard ved
behandling af tidlig brystkraeft. Mastektomi ber anvendes ved operabel brystkreeft,
hvor der foreligger kontraindikation for lumpektomi (A), eller hvor patienten
onsker det.

Anbefalingen er primeert baseret pa en enkelt metaanalyse baseret pa i alt 17 randomiserede studier af
brystbevarende operation med og uden stralebehandling, der klart konkluderer, at brystbevarende
operation uden efterfalgende stralebehandling giver @get risiko for recidiv lokalt og som fiernrecidiv og er
behaftet med en gget mortalitet.

Brystbevarende kirurgi anses ikke for kontraindiceret ved flere synkrone cancere
eller in-situ foci i samme bryst, men ber individuelt afvejes med opmarksomhed
pa focis placering og det forventede kosmetiske resultat. Ved flere indbyrdes
fjerntliggende foci ma mastektomi anbefales (C).

Anbefalingen bygger pa et enkelt systematisk review, hvor de underliggende studier alle alene er
retrospektive observationelle studier, samt St Gallen konsensus 2013.

Ved lumpektomi for invasivt karcinom tilstrebes en makroskopisk fri rand pa 5
mm, og indgrebet betragtes som radikalt, hvis der ikke er tumor i den
blaekmarkerede resektionsrand, dvs. “tumor not on ink” (B).

e For DCIS i forbindelse med invasivt fokus kraeves mikroskopisk frie rande pa 2
mm (B).

e Safremt resektionsranden folger den anatomiske brystgranse (i.e. den subkutane
fascie/bundfascien er medtaget) betragtes indgrebet som radikalt, hvis
operatoren ikke finder makroskopisk indvakst peroperativt — dvs. “tumor on
ink” accepteres (B).

o Er den tilstreebte radikalitet ikke opnaet, fortages re-resektion (B).

Anbefalingen bygger pa 1 metaanalyse, 1 guideline, 2 kohortestudier og 1 databasestudie.

Onkoplastiske teknikker bor tages i anvendelse, hvor relativ tumorsterrelse,
tumorlokalisation eller andre forhold taler for, at der ikke kan opnas et
tilfredsstillende kosmetisk resultat ved konventionel lumpektomi (C).

Anbefalingen bygger pa observationelle studier med kontrolgrupper.
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5. Onkoplastiske operationer skal klassificeres som én af tre metoder:
volumenomplacering (volume displacement), volumenreduktion eller
volumentilfersel (volume replacement) (D).

Anbefalingen bygger pa konsensusbeslutning. Der kan pa baggrund af litteraturen ikke angives generelle
rekommandationer for, hvilken type onkoplastisk operation, der skal anvendes. Det ma vurderes
individuelt i forhold til tumorlokalisation, tumorstarrelse, vaevsdensitet og bryststarrelse samt form.

6. Der skal markeres med klips i bundfascien eller profund i kaviteten kl. 3, 6, 9 og 12.
af hensyn til evt. boost-behandling efter brystbevarende operation. Der bor ved
displacement eller mindre reduktionsplastikker placeres i alt 8 klips, 4 klips i det
mest tumornaere mammavav samt 4 i bundfascien kl. 3, 6,9 og 12 i omradet under
tumor (D).

Anbefalingen bygger udelukkende pa konsensus om klinisk praksis.

7. Sentinel Node metoden ber anvendes som standard procedure uden aksilback-up
hos patienter med brystkraeft uden pavist lymfeknudemetastasering ved
ultralydsskanning af aksillen og evt. FNA (B).

Anbefalingen bygger primaert pa metaanalyser, der inkluderer randomiserede studier, men overvejende
bygger pa individuelle kohortestudier, der har vist, at sentinel node (SN) biopsi giver sammenlignelige
resultater med aksilramning (ALND) ved klassifikation af lymfeknudestatus hos patienter med brystkreeft
uden klinisk mistanke om lymfeknudemetastaser.

8. Der bor anvendes to tracere til at lokalisere sentinel node (B).

Detektionsraten for sentinel node ved brug af en eller to tracere er undersagt i et starre kohortestudie
samt i en metaanalyse. Begge studier fandt signifikant hgjere detektionsrate ved brug af to tracere,
hvorfor dette anbefales.

9. ALND ber anvendes i tilfelde af praeoperativ positiv FNA fra lymfeknude i aksil
samt ved makrometastaser i SN. ALND ber undlades i tilfaelde af
mikrometastaser/ITC (A).

Anbefalingen bygger pa 2 RCT og 3 starre kohortestudie, som ikke har kunnet pavise signifikant forskel i
overlevelse eller risiko for aksilrecidiv hos patienter med mikrometastaser eller ITC i sentinel node, der
enten aksilrgmmes eller ikke modtager yderligere aksilkirurgi.
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10.

11.

12.

13.

14.

Ved fund af makrometastase i intramammeaer sentinel node bor foretages
aksilremning, men ved tilfeldigt fund af intramammaer lymfeknude med
metastaser bor aksilremningen foretages vejledt af sentinel node i aksillen (B).

Kun en lille andel af patienter har intramammaere lymfeknuder og evidensen bygger derfor kun pa en
enkelt metaanalyse og et mindre retrospektivt studie, hvor der blev fundet hgj korrelation mellem
metastaser i aksillen og metastaser i intramammeere lymfeknuder. Aksilkirurgien bgr derfor overvejende
foretages vejledt af fund i sentinel node i aksillen.

Ved non-detektion af sentinel node ber udferes aksilremning (B).

Det er vist at risikoen for non-detektion af sentinel node er associeret til starre tumorbyrde i aksillen,
formentlig fordi metastasereingen hindrer optag af tracer. Anbefalingen bygger pa to sterre
kohortestudier, hvor andelen af patienter med metastaser i aksillen var hhv. 22% og 58% ved non-
detektion.

Ved fund af isolerede aksilmetastaser uden fund af tidlig brystkraeft ber udferes
aksilromning med efterfelgende bestrdling af hele brystet. Diagnosen occult
brystkraeft baseres pa udredning med MR-mammografi, ud over klinisk
mammografi (B).

Da occult mammacancer er en sjeelden klinisk tilstand, eksisterer der kun sparsom evidens pa omradet.
Anbefalingen baseres pa mindre registerstudier, som har vist, at overlevelsen efter stralebehandling af
brystet samt aksilremning, er ligesa god som efter radikal mastektomi ved occult mammacancer.

Sentinel node biopsi er kontraindiceret ved lokalavanceret inflammatorisk
brystkraeft (Mastitis carcinomatosa) (C).

Incidensen af inflammatorisk mammacancer er lav og disse patienter bliver ofte ekskluderet fra
randomiserede studier om aksil statuering. Anbefalingerne er derfor udelukkende baseret pa tre mindre
studier. | alle tre studier var detektionsraten lav (25 — 80 %) og andelen af falsk negative hgj (18 — 25%)
for patienter med inflammatorisk mammacancer. Sentinel node proceduren anses derfor ikke at veere
palidelig til statuering af aksillen hos disse patienter.

Det anbefales, at der foretages fotodokumentation prae-operativt og 12 - 18
maneder postoperativt med henblik pa senere monitorering af de kosmetiske
resultater (D).
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Anbefalingen bygger pa god Klinisk praksis, da der ikke eksisterer evidens pa omradet. Det er
forfattergruppens overbevisning, at fotomonitorering af det kosmetiske resultat pa sigt kan veere til gavn
for patienterne, idet det kan danne baggrund for lzering.
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2. Introduktion

Brystkreeftpopulationen er ngje beskrevet i de arlige kvalitetsindikatorrapporter fra Landsdaekkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkreeft. | den seneste rapport(1) er det oplyst, at der i 2016 vari alt 4791
nyregistrerede patienter. Stort set alle patienter med sakaldt tidlig brystkreeft, dvs. brystkreeft, der ikke er lokalt
fremskreden eller dissemineret (omkring 85-90%),(2) undergar en eller anden form for kirurgisk behandling,
dvs. omkring 4000 patienter opereres arligt for brystkraeft.

Operation for brystkreeft omfatter dels et indgreb pa brystet, som enten kan veere et brystbevarende indgreb
eller mastektomi, hvor hele brystet bortopereres. Ved mastektomi, der udferes pa omkring 30% af
patientpopulationen,(1) er der mulighed for rekonstruktion, enten som led i det primeaere indgreb, eller
sekundaert, nar den primeaere behandling er overstaet. Ved brystbevarende operation anvendes hos omkring
25-30% sakaldt onkoplastisk teknik, og i nogle tilfeelde sker det med assistance af plastikkirurger.

Operation i brystet suppleres med et aksilindgreb, enten som aksilrgmning, hvor alle aksillymfeknuder
tilstreebes bortopereret (omkring 25-30%), eller sentinel node biopsi (SNB), hvor kun den eller de farste
lymfeknuder, der ligger i lymfebanerne fra brystet, bortopereres (1).

| udvalgte tilfeelde tilbydes neoadjuverende behandling med kemoterapi (NACT) med henblik pa at down-size
tumor inden et brystbevarende indgreb. Der er udarbejdet en separat retningslinie for denne behandling, se
DBCG's kliniske retningslinje (nr. 7): 'Neoadjuvende kemoterapi ved brystkreeft mhp. down-sizing og down-
staging'.

For en mere preecis beskrivelse af populationen af danske brystkraeftpatienter henvises til DBCG's kliniske
retningslinje (nr. 2): 'Diagnose’. De kirurgiske teknikker og den behandlingsmaessige strategi er naermere
beskrevet i appendix I.

Formal
Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

De kirurgiske muligheder for behandling er varierede, og de valg, der skal treeffes i det enkelte
brystkreeftforlgb, er komplekse, og har stor betydning for udfaldet af behandlingen, kosmetiske forhold og
quality of life og ikke mindst for risikoen for senfalger til behandlingen. Der leegges derfor vaegt pa, at der er
evidensbaserede retningslinier, der sikrer, at den enkelte patient far det optimale behandling og specielt, at der
ikke udfgres ungdigt store og mutilerende indgreb.

Patientgruppe

Denne retningslinje er gaeldende for alle patientforlgb for tidlig brystkreeft (DC50), der omfatter brystkirurgiske
og plastikkirurgiske indgreb. DCIS, lokalavanceret brystkreeft og dissemineret brystkreeft er séledes ikke
omfattet af denne retningslinie.
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Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
Retningslinien er primaert mantet pa brystkreeftkirurger og plastikkirurger.

3. Grundlag

1. Brystbevarende operation og strilebehandling ber anvendes som standard ved
behandling af tidlig brystkraeft. Mastektomi ber anvendes ved operabel brystkreft,
hvor der foreligger kontraindikation for lumpektomi (A), eller hvor patienten
onsker det.

Litteratur
Anbefalingen er primaert baseret pa en enkelt metaanalyse baseret pa i alt 17 randomiserede studier af
brystbevarende operation med og uden stralebehandling (3)[1a].

Evidensgennemgang

Brystbevarende operation med adjuverende stralebehandling giver sammenlignelige resultater med
mastektomi. Dette er vist i 3 randomiserede studier fra 1980-erne (4-6). | det amerikanske studium NSABP B-
06 (4) inkluderedes i alt 2163 patienter med tumorer op til 4 cm, der randomiseredes i 3 grupper:
brystbevarende operation uden radioterapi (RT), brystbevarende operation med RT og mastektomi. Tyve ars
opfelgning af dette studium har vist, at der ikke var signifikant forskel pa mortaliteten mellem de 3 grupper
(henholdsvis 46,2, 46,2 og 47,2 procent), men brystbevarende operation uden stralebehandling medfarte en
betydelig @get forekomst af lokalt recidiv (39,2 vs. 14,3 procent). | det italienske studium (5) randomiseredes i
alt 701 patienter med tumorer op til 2 cm til enten mastektomi eller brystbevarende operation med RT, og 20
ars mortaliteten fandtes helt ens i de to grupper (41,2 vs. 41,7 procent). | det danske DBCG-82TM studium (6)
indgik 1153 patienter, og der var ikke krav om maksimal tumordiameter. | dette studium randomiseredes 905
patienter til lumpektomi og RT eller mastektomi, mens 248 selv valgte behandlingstype. Tyvears mortalitet i
dette studium var henholdsvis 42,3 og 50,9 procent. At brystbevarende operation ikke ferer til en hgjere
mortalitet er ogsa siden blevet bekreeftet i flere registerbaserede, ikke randomiserede studier, herunder en
nylig opgerelse fra DBCG af mere end 58.000 danske patienter (7). | det studium viste sammenligning efter
justering for forskelle i tumorkarakteristika, at den relative risiko for dad efter mastektomi var omkring 1,2, men
det konkluderedes, at residual confounding forklarer den tilsyneladende @gede mortalitet efter mastektomi. Der
er saledes level 1b-2a evidens for, at brystbevarende operation og stralebehandling ikke giver darligere
overlevelse, end hvad der ses efter mastektomi.

Imidlertid er det ogsa fundet, at et tilfredsstillende resultat efter brystbevarende operation forudsaetter
stralebehandling mod residuale mamma. | NSABP B06 studiet var der, som allerede omtalt, @get forekomst af
lokalt recidiv i gruppen, der ikke fik stralebehandling, og dette er senere bekreaeftet i en metaanalyse baseret pa
10.801 patienter (3). Patienter, der ikke havde modtaget stralebehandling, havde en forgget risiko for
lokoregioneert recidiv (25% vs. 8%), mens er ikke var signifikant forskel i forekomsten af fiernrecidiv (10% vs.
12%). Analysen viste ogsa en reduceret 15-ars mortalitet i gruppen, der havde modtaget stralebehandling pa
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21,4% mod 25.2%. Pa baggrund af disse resultater anbefales mastektomi frem for brystbevarende operation
hos patienter, hvor stralebehandling ikke er mulig (3)[1a].

Patientveerdier og — preeferencer

Baseret pa klinisk erfaring @nsker de fleste patienter med brystkreeft at bevare brystet. Patientpreeferencer
vaegtes derfor hgijt i forhold til anbefalingen om standardoperation, men tilleegges kun begreenset veegt i
anbefalingen vedr. mastektomi, nar lumpektomi ikke kan gennemfares, da afvigelse fra anbefalingen pa dette
punkt medfarer en betydelig prognoseforringelse.

Rationale
Der er i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at det primaere mal med behandlingen er at give patienten
den optimale overlevelse og at dette formal tilsideseetter et anske om et mindre mutilerende indgreb.

Med hensyn til brystbevarende operation hos kvinder med kosmetiske implantater lzegges veegt pa, at
patienten gives et sa eerligt billede af det forventede resultat, som muligt.

Bemerkninger og overvejelser
Ved mastektomi bar der altid gares overvejelser om mulighederne for rekonstruktion (se afsnit herom senere).

Der henledes opmaerksomhed pa, at indikationen for stralebehandling afhaenger af komorbiditet og alder. Se
anbefalinger vedr. stralebehandling.

Evidens for det kosmetiske resultat ved brystbevarende kirurgi og stralebehandling hos kvinder med
kosmetiske implantater savnes, hvorfor der ikke kan gives anbefalinger pa dette omrade.

2. Brystbevarende kirurgi anses ikke for kontraindiceret ved flere synkrone cancere
eller in-situ foci i samme bryst, men ber individuelt afvejes med opmarksomhed
pa focis placering og det forventede kosmetiske resultat. Ved flere indbyrdes
fjerntliggende foci ma mastektomi anbefales (C).

Litteratur
Anbefalingen bygger pa et enkelt systematisk review (8)[3b], hvor de underliggende studier alle alene er
retrospektive observationelle studier, samt St Gallen konsensus 2013 (9).

Evidensgennemgang

Ved St Gallen konsensus i 2013 blev multifokal brystkreeft ikke betragtet som en

kontraindikation for brystbevarende tilgang (9). Man skelnede her ikke mellem teet og

fierntliggende foci - mellem multifokal og multicentrisk sygdom. Siden er tilkommet enkelte

retrospektive opgarelser (10-13) samt et systematisk review (8). Sidstnaevnte udfordrer St Gallen konsensus
pa pastanden om onkologisk sikkerhed for brystbevarende tilgang til mammacancer med flere foci generelt,
idet der alene foreligger retrospektive opgarelser med begraenset opfelgning, fa patienter og insufficient
redegarelse for konsekvensen af brystbevarende tilgang ved indbyrdes fjerntliggende foci. Generelt er der
darlig redegarelse for, hvorvidt foci er erkendt preeoperativt, om der er tale om invasive foci eller DCIS og
definitionen pa multifokalitet og multicentricitet varierer. Tre af de nyere retrospektive opgarelser (10-12) har
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data, der tillader vurdering af de sakaldt multifokale - flere tumorers med begraenset indbyrdes afstand - og
finder, at det ikke er forbundet med hverken starre risiko for lokalrecidiv eller forringet prognose at handtere
disse patienter brystbevarende. Naturligt for retrospektive opgarelser stammer data i betydeligt omfang fra en
periode, hvor billeddiagnostikken var mindre sensitiv, og den adjuverende behandling mindre effektiv.
Definitionen pa multifokal sygdom er i de fleste artikler flere foci afskilt af raskt vaev, men multicentrisk tumor
defineres som enten fiernere liggende foci eller foci i flere kvadranter.

Patientveerdier og - preeferencer
Brystbevarende operation er for de fleste patienter at foretraekke, hvor det ikke gger risiko for lokalrecidiv eller
forringer prognosen.

Rationale
Da den foreliggende evidens er sparsom, er der i formuleringen lagt op til en betydelig individuel
bedgmmelse, der tilsigter at veegte prognose over kosmetik.

Bemerkninger og overvejelser
Alternativ til en mere omfattende onkoplastisk brystbevarende operation ved flere foci kan veere mastektomi
med rekonstruktion.

3. Ved lumpektomi for invasivt karcinom tilstreebes en makroskopisk fri rand pa 5
mm, og indgrebet betragtes som radikalt, hvis der ikke er tumor i den
blaekmarkerede resektionsrand, dvs. “tumor not on ink” (B).

e For DCIS i forbindelse med invasivt fokus kraeves mikroskopisk frie rande pa 2
mm (B).

e Saifremt resektionsranden folger den anatomiske brystgraense (i.e. den subkutane
fascie/bundfascien er medtaget) betragtes indgrebet som radikalt, hvis
operatoren ikke finder makroskopisk indvakst peroperativt — dvs. “tumor on
ink” accepteres (B).

o Er den tilstreebte radikalitet ikke opnaet, fortages re-resektion (B).

Litteratur

Anbefalingen bygger pa 1 metaanalyse (14)[2a], 1 guideline, 2 kohortestudier (15,16)[2a] og 1 databasestudie
(17)[2a].

Evidensgennemgang

En amerikansk metaanalyse (14)[2a] fra 2014 gennemgar 33 studier, som har undersggt OR for ipsilateralt
lokalt recidiv i forhold til margin-status og margin-afstand. Data evalueres i to forskellige statistiske modeller.
Model 1 bygger pa alle 33 studier, i alt 28.162 patienter, og undersgger margin-status i en dikotomisk variabel
(positiv/teet vs. negativ resektionsrand) og margin-afstand i en kategorisk variabel (>0 mm vs. 1 mmvs. 2 mm
vs. 5 mm). Justeret for studiernes median follow-up tid finder man, at OR er associeret med margin-status
(OR=1.96, P<0.001), men ikke med margin-afstand (P=0.12). Model 2 bygger pa 19 af studierne, i alt 13.081
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patienter, og undersgger margin-status i 3 grupper (positiv vs. teet vs. negativ resektionsrand) og margin-
afstand i en kategorisk variabel (1 mm vs. 2 mm vs. 3 mm). | denne model far man samme resultat som i
model 1 (OR=2.44, P<0.001 for margin-status, P=0.9 for marginafstand). Ydermere er der ingen statistisk
evidens for, at OR falder ved starre margin og heller ingen statistisk tendens til, at dette skulle veere tilfeeldet.
Der er i analyserne ikke taget hgjde for variable som lymphovasculeer invasion og ekstensiv DCIS, og der er
derfor heller ikke sondret mellem afstand til invasivt karcinom eller afstand til ledsagende DCIS. Efterfelgende
subanalyser pa ovenstaende materiale beskrevet i SSO-ASTRO Guideline (18) viser fortsat forhgjet OR for
ipsilateralt lokalt recidiv ved positiv margin, selvom patienterne havde faet boost (OR=2.45, P<0.001), og
selvom der var givet endokrin terapi (OR=2.53, P<0.001). Model 2 blev justeret for alder, inklusionsar,
endokrin terapi, boost, re-resektion, ER-status, og ferste vs. alle ipsilaterale lokale recidiver. De numeriske OR
faldt lidt ved starre resektionsrand og antyder en sammenhaeng, men der er ingen statistisk signifikans.

Et dansk kohortestudie (15)[2a] udgaet fra DBCG i 2016 (11.900 kvinder < 75 ar opereret med brystbevarende
operation for primaer, unilateral mammacancer i arene 2000 -2009) viser tilsvarende en @get HR (2.51; 95% Cl
1.02 - 6.23) for ipsilateralt lokalt recidiv ved positiv resektionsrand sammenlignet med negativ resektionsrand
og ingen forskel, nar man sammenligner > 5 mm fri rand med smallere, men negative rande (P=0.13). Der er
justeret for alder, histologi grad, lymfeknudestatus, lymphovasculeer invasion, DCIS udenfor tumor, re-excision,
boost, kemoterapi og ER status/behandling. Kun meget fa patienter havde en fri resektionsrand pa <1mm,
hvorfor man ikke kan vurdere om "no tumour on ink” er sufficient sammenlignet med en smal fri rand. Faktorer
med signifikant @get risiko for ipsilateralt lokalt recidiv var ung alder, > 4 positive lymfeknuder og re-excision,
medens faktorer for signifikant risikoreduktion var kemoterapi, boost og ER positivitet.

Et databasestudie (17)[2a] fra Edingburgh Breast Unit i 2016 har undersggt risikoen for ipsilateralt lokalt
recidiv i forhold til hvilken resektionsrand, der var positiv, pa 1411 patienter opereret med brystbevarende
operation i perioden 01.01.00 — 31.12.05. Rutinemaessigt fiernede man kirtelveevet fra det subkutane fedtlag il
den pectorale fascie, ikke medtagende denne. Den anbefalede mikroskopiske resektionsrand var >1 mm til
bade invasive karcinom og til ledsagende DCIS, men for den superficielle rand (mod huden) og den profunde
rand (mod bundfascien) foretog man ikke reresektion, selvom der var "tumour on ink”.
Bundfascie/underliggende muskulatur og/eller overliggende hud blev kun excideret, safremt kirurgen
peroperativt havde mistanke om gennemvaekst. | stedet for re-resektion fik disse patienter boost. Dog blev der
ikke givet boost, hvis det kun var resektionsranden til ledsagende DCIS, som var < 1mm. 218 patienter havde
resektionsrand < 1 mm og heraf fik 7 lokalt recidiv indenfor 5 ar (2.4%). | gruppen, hvor kun den profunde rand
var involveret, fandtes ingen lokale recidiver, og i gruppen, hvor kun den superficielle rand var involveret,
fandtes 3 lokalrecidiver ud af 78 patienter (2.7%). 5 ars recidivraten for alle 1411 patienter var 2.2%, og
forskellen til de naevnte undergrupper var ikke signifikant.

Et sydkoreansk kohortestudie (16) fra 2018 af alle kvinder opereret med brystbevarende operation og
registreret i Asan Medical Center database for stadie 1 og 2 mammacancer med efterfglgende
stralebehandling, i alt 3403 patienter, sammenligner grupperne 1)’no tumour on ink” (93.9%), 2)’kun positiv
superficiel og/eller profund resektionsrand” (3.6%) og 3)"positiv sideresektionsrand med/uden positiv
anterior/posterior resektionsrand” (endeligt resultat efter evt. reresektion, 2.6%). Resektions-afstand er ikke
vurderet. Der er ogsa i dette studie kun medtaget hud eller pectorale fascie, hvis kirurgen peroperativt
misteenkte indveekst - ellers reseceret fra den subkutane fascie til det submammaere fedtveev. Alle patienter
har faet boost: 10Gy/5 fraktioner til gruppe 1;12.5-15Gy/5-6 fraktioner til gruppe 2 + 3. Risikoen for ipsilateralt

Skabelon v. 8.1 11



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

lokalt recidiv med en median follow-up pa 88 mdr. i gruppe 1, 2 og 3 var henholdsvis 2.8% (89/3.195), 1.7%
(2/121) 0g 9.2% (8/87). Tilsvarende HR for de tre grupper: 1, 0.66 (Cl 0.16-2.72, P=0.566) og 4.78 (Cl 2.27-
10.09, P<0.001). Saledes er der ikke fundet signifikant @get HR for lokalt recidiv ved tumour on ink i den
superficielle og/eller profunde resektionsrand. Der blev ikke fundet @get risiko for lokalt recidiv ved tumores
med extensiv in situ komponent (EIC) i forhold til EIC negative karcinomer, HR 1.26 (Cl 0.73-2.17, P=0.410).
Evidensgrundlag 2a.

Patientveerdier og — preeferencer
Anbefalinger vedrarende resektionsrand skannes ikke falsomt for patientveerdier og — preeferencer. Patienten
kan dog have preeferencer i forhold til reresektion vs. boost bestraling.

Rationale

Risikoen for ipsilateralt lokalt recidiv fordobles ved positiv resektionsrand defineret som "tumour on ink”
(invasiv eller DCIS), og selvom adjuverende behandling reducerer risikoen for lokalt recidiv, pavirker dette ikke
den absolutte risiko ved positiv resektionsrand. Anbefalingen er derfor, at der skal foretages reresektion ved
"tumour on ink”.

Selvom de numeriskes OR kunne antyde en tendens til mindre OR ved @get resektionsrand, er det
usandsynligt, at metaanalysen grundet det store patientgrundlag og brug af to statistiske analyser skulle
mangle styrke til at pavise klinisk betydningsfulde forskelle pa OR for ipsilateralt lokalt recidiv. En sadan
sammenhang kunne ej heller pavises i det danske studie.

Det er desuden velkendt, at der er flere variable ved bestemmelsen af resektionsrandens starrelse: Veevet
traekker sig sammen ex vivo, preeparatet afflades ved mammografi, bleekket treenger ind i veevet og
vanskeligger bestemmelsen af den sande resektionsrand, og repraesenterer tumor-bleek afstand pa et enkelt
glas/snit hele preeparatet eller vil et andet snit kunne vise en mindre rand? At skelne mellem 1 -2 mm synes
derfor ikke meningsfuldt.

Det er ogsa velkendt, at en klinisk og mammografisk unifokal tumor ofte ledsages af subkliniske foci af
tumorceller flere cm fra tumor. En fri resektionsrand pa 2 eller 5 mm er derfor ingen garanti for, at der ikke er
residualtumor i brystet. Adjuverende behandling (kemoterapi, endokrin terapi eller stralebehandling) har vist at
nedsaette OR for lokalt recidiv.

Alti alt findes der ikke data, som paviser, at resektions-afstanden i et moderne multimodalt behandlingsregime
har betydning for OR for ipsilateralt lokalt recidiv.

Extensiv in situ komponent (EIC) defineret som invasivt karcinom ledsaget af DCIS i tumor og omkring denne,
hvor DCIS udger > 25% af det involverede areal, @ger risikoen for positiv resektionsrand og dermed re-
resektionsraten. EIC positive tumores har en signifikant hgjere risiko for, at der findes foci af DCIS > 2 cm fra
tumor (19), og i reresektater findes oftere ekstra focus af DCIS ved de EIC positive tumores (20), tydende pa
mere udbredt sygdom.

"Tumour on ink” (invasivt karcinom eller ledsagende DCIS) fordobler som ovenfor naevnt risikoen for
ipsilateralt lokalt recidiv, men der findes ingen nyere studier, der specifikt har undersggt margin-afstand ved
EIC.
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Omradet er derfor fortsat kontroversielt. Pga. risikoen for mere udbredt sygdom anbefales en resektionsrand til
ledsagende DCIS pa > 2 mm. | tilfeelde af negativ resektionsrand ("not on ink”), men < 2 mm opfordres der dog
til, at man ved MDT sammenholder histologisvar (+/- EIC, antallet af involverede rande) med mammografifund
(+/- maligne mikroforkalkninger og deres udbredning).

Der findes kun fa undersagelser af den superficielle og profunde resektionsrand. De to anferte studier er
begge single-centre, retrospektive studier med risiko for selektionsbias. Desuden er de absolutte antal af
recidiv sma, hvilket reducerer den statistiske styrke. Begge studier inkluderer dog et relativt stort antal
patienter med detaljerede, prospektivt opsamlede data. Resultaterne i de to studier understgatter hinanden.

| begge studier har patienterne med positiv superficiel/profund resektionsrand faet boost.

Bemeerkninger og overvejelser

Ved radikal operation i henhold til ovenstaende, men med frie resektionsrande < 2 mm, vil den
rekommanderede stralebehandling ofte aendres. Der kan derfor veere tilfeelde, hvor reresektion foretraekkes
trods den opnaede rekommanderede radikalitet.

Der henvises til kapitel 5 angaende indikationer for postoperativ stralebehandling, specielt anvendelse og
dosis af boost.

4. Onkoplastiske teknikker bor tages i anvendelse, hvor relativ tumorsterrelse,
tumorlokalisation eller andre forhold taler for, at der ikke kan opnds et
tilfredsstillende kosmetisk resultat ved konventionel lumpektomi (C).

Litteratur

Bedste evidens for et ligeveerdigt udkomme mht. overlevelse og recidiv er observationelle studier med
kontrolgrupper (21-26)[3b]. Der foreligger ingen prospektive randomiserede studier til belysning af den
onkologiske sikkerhed ved onkoplastisk brystbevarende operation, og grundet den komplekse etiske
problemstilling er det heller ikke sandsynligt, at et sddant studie nogensinde vil blive foretaget.

Evidensgennemgang

Mansell et al. (21) sammenlignede konsekutive patienter opereret med onkoplastisk brystbevarende operation
(104) med patienter opereret med konventionel lumpektomi (558) og patienter, der fik mastektomi og primaer
rekonstruktion (318) i perioden 2009 - 2012. Den onkoplastiske gruppe var sammenlignelig med gruppen, der
fik foretaget mastektomi og primaer rekonstruktion pa alle klinisk-patologiske parametre, medens den
konventionelle lumpektomi gruppe pa alle punkter havde mindre aggressive karakteristika. Lokalrecidivraten
efter 5 ar var ens i de tre grupper (henholdsvis 2%, 3.4% og 2.6%), hvorimod fiernrecidivraten var signifikant
hgjere for bade den onkoplastiske gruppe (7.5%) og mastektomigruppe (13.1%) i forhold til gruppen
konventionel lumpektomi (3.3%). Dette sidste afspejler sandsynligvis tumorbiologien i grupperne og ikke den
anvendte operationsmetode. Kontrolgrupperne i studiet var ikke matchede. (Evidensgrundlag 3b).

De Lorenzi et al. har lavet to studier med matchede grupper. | det farste studie (22) sammenlignedes
onkoplastisk brystbevarende operation (454 pt) med konventionel lumpektomi (908 pt). Grupperne var matchet
pa alder, tumorsterrelse og operationsar med en median follow-up pa 7.2 ar. | gruppen med onkoplastik var
der flere med multifokal sygdom, ellers var grupperne sammenlignelige. OS var stort set ens (henholdsvis
91.4% og 91.3%) medens der var en lidt hgjere og ikke signifikant forekomst af lokalt recidiv i den
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onkoplastiske gruppe (3.2% vs 1.8% efter 5 ar og 6.7% vs 4.4% efter 10 ar). | det andet studie (23)
sammenlignes onkoplastisk brystbevarende operation (193 pt) med mastektomi (386 pt) hos patienter med T2
tumores. Grupperne var her matchet pa alder, tumor subtype og operationsar med en median follow-up pa 7.4
ar og var i gvrigt afbalancerede. Igen fandtes stort set ens OS (87.3% vs 87.1%) og DFS (60.9% vs 56.3%)
efter 10 ar, medens der var en ikke signifikant hgjere incidens af lokalt recidiv i den onkoplastiske gruppe
(7.3% vs 3%) efter 10 ar. (Evidensgrundlag 3b).

| et studium fra Tyrkiet (24) sammenlignedes kvadrantektomi og terapeutisk reduktionsplastik pa henholdsvis
162 og 106 patienter med relativt store tumorer (gennemsnitlig henholdsvis 2,4 og 2,7 cm), og der fandt man
helt sammenlignelige resultater. Lokalrecidivraten var henholdsvis 1,6% og 0,9% med en followup pa
henholdsvis 37 og 33 mdr. DFS (65% og 68%) og OS (79% og 77%) var ogsa helt sammenlignelig.
(Evidensgrundlag 3b).

En metaanalyse (25) over 11 studier, der sammenligner konventionel lumpektomi med onkoplastisk
brystbevarende operation finder ligeledes sammenlignelige resultater: Lokal recidiv (RR, 1.14; 95% CI, 0.82—
1.59; p=0.442), fiernrecidiv (RR, 1.02; 95% Cl, 0.79-1.32; p=0.856), OS (HR, 1.14; 95% ClI, 0.76-1.69;
p=0.527) og DFS (HR, 1.19; 95% CI, 0.96-1.49; p=0.112) efter 10 ar. | analysen indgar i alt 3789 pt, hvoraf
1098 har faet konventionel lumpektomi og 2691 har faet onkoplastisk brystbevarende operation. De to grupper
er sammenlignelige pa tumorstarrelse, men der er flere yngre og flere N negative i gruppen, der har faet lavet
onkoplastik. Der er ikke set pa forskelle i cancersubtyper, og der er stor heterogenesitet i den anvendte
onkoplastik. (Evidensgrundlag 3b).

Et dansk studie (26) udgaet fra DBCG af 1798 patienter, som fik adjuverende kemoterapi efter mastektomi,
lumpektomi eller onkoplastisk brystbevarende operation viste ingen forskel i tid fra biopsi til kirurgi eller i tid fra
biopsi til pabegyndelse af adjuverende kemoterapi. (Evidensgrundlag 3b).

Sammenfattende konkluderes, at evidensgrundlaget er 3 for at sidestille den onkologiske sikkerhed efter
onkoplastisk operation med mastektomi og konventionel brystbevarende operation.

Et hollandsk studie (27) af 128 brystkreeft patienter, som fik brystbevarende operation og deltog i en prospektiv
randomiseret undersggelse, viste en hgj sammenhaeng mellem darlig kosmetisk outcome og lav score af QoL
faktorer. Det kosmetiske outcome blev vurderet af patienter, ekspertpanel og computer efter 3, 6, 12 og 36
mdr. Til vurdering af livskvalitet benyttedes to skemaer med baseline inden operation, men efter
diagnosetidspunkt.

Et systemisk review (28) af 25 studier har evalueret det kosmetiske resultat efter onkoplastisk brystbevarende
operation pa i alt 1962 patienter: Excellent 55.2%, godt 31.0%, rimelig godt 9.4% og ringe 4.4%. Der er dog
stor variation i anvendte metoder og tidspunktet for evaluering af det kosmetiske resultat i de forskellige
studier. (Evidensgrundlag 3b).

Patientveerdier og — preaeferencer

Alternativet til onkoplastisk brystbevarende operation vil ofte vaere mastektomi(+/- primaer rekonstruktion) eller
brystbevarende operation med darligt kosmetisk resultat. Starstedelen af patienterne forventes at gnske det
paeneste kosmetiske resultat, men nogle patienter har gnske om mindst mulig kirurgi pa bekostning af
kosmetikken eller gnske om at undga stralebehandling. Indgrebets omfang og falger ber derfor overvejes
sammen med patienten.
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Rationale

Det konkluderes pa baggrund af ovenstaende, at onkoplastisk brystbevarende operation kan udfgres med
samme onkologiske sikkerhed som konventionel lumpektomi og mastektomi, og at det ikke forsinker den
adjuverende behandling. Da der er sammenhang mellem et godt kosmetisk resultat og livskvalitet leegges i
anbefalingen vaegt pa, at man ved anvendelse af onkoplastik opnar hgj score i bedemmelse af det kosmetiske
outcome.

Bemeerkninger og overvejelser
Det bemeerkes, at der endnu ikke findes langtids followup pa onkoplastiske operationer, lige som der hverken
er konsensus om bedste vurderingsmetode eller tidspunktet for vurdering af det kosmetiske outcome.

5. Onkoplastiske operationer skal klassificeres som én af tre metoder:
volumenomplacering (volume displacement), volumenreduktion eller
volumentilfersel (volume replacement) (D).

Litteratur

Der kan pa baggrund af litteraturen ikke angives generelle rekommandationer for, hvilken type onkoplastisk
operation, der skal anvendes. Det ma vurderes individuelt i forhold til tumorlokalisation, tumorsterrelse,
veevsdensitet og bryststarrelse samt form.

Evidensgennemgang

Ved onkoplastisk brystkirurgi forstas en brystbevarende operation, hvor man kombinerer lumpektomi med
plastikkirurgiske principper med henblik pa at genskabe brystets form og dermed opna bedre kosmetisk
resultat. Der inddeles i tre overordnede metoder:

Volumenomplacering: Omplacering af mammavaevet i umiddelbar nzerhed af tumorkaviteten (glanduleer lap)
og ofte ledsaget af reposition af mamillen. F.eks. donut/round block/benelli mastopexi, ketcherplastik, J-plastik,
terapeutisk mammaplasti (brystleft).

Volumenreduktion: Lumpektomi, hvor der med udgangspunkt i reduktionsplastik fieres yderligere
mammavaev og hud mhp. at opna et aestetisk godt resultat.

Volumentilfgrsel: Udfyldning af tumorkaviteten med vaev hentet uden for brystet. F.eks. latissimus dorsi lap,
lokale perforantlapper eller fasciocutane lapper.

Patientveerdier og — preeferencer
Klassificering af de onkoplastiske teknikker skannes ikke falsomt for patientveerdier og -preeferencer.

Rationale

DBCG gnsker en ensartet klassificering, som falger den internationale klassificering, og som muligger et
fremtidigt kohortestudie.

Bemerkninger og overvejelser
De forskellige onkoplastiske teknikker fordrer en forudgaende optraening. Flere af teknikkerne indgar i
optreeningen til certificeret mammakirurg. Volumentilfgrsel udefares for nuveerende udelukkende af

Skabelon v. 8.1 15



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

plastikkirurger, ligesom de stgrre onkoplastiske operationer udfares og udvikles i teet samarbejde med
plastikkirurger. Alle brystklinikker i Danmark bgr derfor have et formaliseret samarbejde med plastikkirurger.

6. Der skal markeres med klips i bundfascien eller profund i kaviteten kl. 3, 6, 9 og 12.
af hensyn til evt. boost-behandling efter brystbevarende operation. Der ber ved
displacement eller mindre reduktionsplastikker placeres i alt 8 klips, 4 klips i det
mest tumornaere mammavav samt 4 i bundfascien kl. 3, 6,9 og 12 i omradet under
tumor (D).

Litteratur
Det er ikke muligt at finde litteratur, der belyser emnet. Anbefalingen bygger udelukkende pa good clinical
practice.

Evidensgennemgang
Angaende evidens for stralebehandling og specielt anvendelse af boost henvises til kapitel 5 om postoperativ
stralebehandling.

Patientveerdier og — preaeferencer
Denne del af det kirurgiske indgreb skannes ikke falsomt for patientveerdier og -preeferencer. Der foreligger
ingen dokumentation om patientens oplevelse af problemstillingen.

Rationale

Da cicatricen ofte ikke ligger lige over tumorlejet, og kaviteten efter lumpektomien tilstraebes lukket enten
direkte eller vha. diverse onkoplastiske teknikker, kan straleterapeuten ikke identificere det tumornzere
mammavaev, som er target for boostbehandlingen. Formalet med klipsene, som kan ses pa CT, er derfor at
markere det tumornzere mammavaev og dermed facilitere boostbehandlingen.

Bemaerkninger og overvejelser
Der er ingen bemaerkninger.

7. Sentinel Node metoden ber anvendes som standard procedure uden aksilback-up
hos patienter med brystkraeft uden pavist lymfeknudemetastasering ved
ultralydsskanning af aksillen og evt. FNA (B).

Litteratur
Anbefalingen bygger primaert pa metaanalyser (29,30)[2a], der inkluderer randomiserede studier, men
overvejende bygger pa individuelle kohortestudier.

Evidensgennemgang

Det er vist i en lang reekke studier, heraf nogle randomiserede, at sentinel node (SN) biopsi giver
sammenlignelige resultater med aksilramning (ALND) ved klassifikation af lymfeknudestatus hos patienter
med brystkraeft uden klinisk mistanke om lymfeknudemetastaser (’klinisk node negative’). Niogtres studier
udfert i perioden 1970 til 2003 indgik i en metaanalyse publiceret i 2006 med data fra godt 8000 patienter,
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hvoraf 42% var SN-positive (29). Detektionsraten for SN var totalt 96%. Falsk negativ raten var 7,0%,
varierende fra 0% til 29%. Der blev fundet en invers relation mellem falsk negativ raten og antallet af
inkluderede patienter i studierne. Evidensgrundlag 2a.

Talrige studier har vist, at risikoen for lymfadem og gener knyttet til aksilindgrebet kan begraenses ved
anvendelsen af SN frem for ALND. | en metaanalyse baseret pa 72 studier publiceret i 2013 (30)
konkluderedes det, at forekomsten af lymfadem var 16,6%. | forhold til typen af aksilindgreb var det 5.6% efter
SN biopsi og 19,9% efter ALND. Man kan ikke se pa forekomsten af lymfadem uden ogsa at tage
stralebehandling i betragtning. Evidensgrundlag 2a.

Metaanalysen giver ikke specifikke tal for ALND med og uden stralebehandling, men angiver faktorer for gget
risiko og inkluderer savel stralebehandling generelt som aksilbestraling som risikofaktorer sammen med bl.a.
kemoterapi, men der peges ogsa pa, at mastektomi frem for brystbevarende operation ogsa @ger risikoen. | en
undersggelse fra Massachusetts General Hospital, der vedrgrer forekomsten efter mastektomi (31),
undersggte man i alt 627 patienter med follow-up pa 23 maneder efter operation. Lymfadem blev defineret
som en foragelse af armvolumen pa 10% eller mere. Totalt observeredes lymfadem hos 10%, men
forekomsten var afhaengig af omfanget af aksilindgreb og stralebehandling. Saledes havde kun 2%
forandringer efter operation med sentinel node biopsi (SLNB) alene, mens lymfadem optradte hos 30% af
patienter, der havde faet udfert aksilremning og ogsa modtaget stralebehandling. Efter aksilremning, men
uden stralebehandling, udviklede 19% lymfgdem.

| ovenstaende undersggelse har man ikke specificeret preecist, hvordan den regionale stralebehandling er
givet til patienter, der har faet udfert aksilremning. Ifglge de oplysninger, der er givet, har det i nogle tilfeelde
drejet sig om bestraling af det periklavikulzere omrade alene (nogenlunde svarende til standard i Danmark), og
i andre tilfeelde har det drejet sig om selve aksillen evt. sammen med det periklavikuleere omrade, som er
standard i Danmark ved omfattende metastasering til lymfeknuderne i aksillen. | forbindelse med AMAROS
undersggelsen, der var et randomiseret studium mellem ALND og stralebehandling af aksillen (level I-3) hos
patienter med metastasering til sentinel node, har man en lille gruppe, der bade har faet udfert ALND og
stralebehandling (32), og i den gruppe var lymfademforekomsten efter 5 ar 59%, mod 25% hos patienter, der
udelukkende har faet foretaget ALND og 15% hos patienter, randomiseret til stralebehandling alene.

Metaanalysen giver altsa generelt lidt lavere estimater end de 2 omtalte specifikke studier med mere
begraensede materialer. Laegges tallene i metaanalysen til grund for et overordnet estimat, og benyttes de to
andre studier til at differentiere mellem behandlingstyper, kan risikoen for lymfadem efter operation for
brystkreeft estimeres nogenlunde som falger:

e Overordnet 16-21%
e SNalene 2-5%
e ALND udenRT 19-25%
e ALND +RT (level II-3) 30%
e ALND +RT (level I-3) 59%
e RT (level I-3) alene 15%
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Patientveerdier og — preeferencer

Det er klinisk erfaring, at risikoen for senfglger giver anledning til stor bekymring blandt patienter med
brystkreeft, der star overfor behandling. Der leegges derfor vaegt pa at mindske patientens risiko for senfalger
efter operation, uden at det forringer prognosen (33) (se nedenfor).

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at aksilremning er forbundet med betydelige senfglger
(33). Denne operation skal saledes kun tilbydes patienter der har en prognostisk gevinst heraf.

Bemeerkninger og overvejelser

SN-metoden blev gradvist indfgrt i DK i perioden 2001-4, og hver afdeling gennemgik en certificering, der blev
forestaet af DBCG (34). Metoden fordrer en forudgaende optraening, og en forudsaetning for metodens
anvendelse er, at alle kirurgiske aktgrer er ngje indfert i de tekniske aspekter og tolkningen af resultaterne.

8. Der bar anvendes to tracere til at lokalisere sentinel node (B).

Litteratur
Anbefalingen bygger pa et kohortestudie med 3.961 patienter (35) og en meta-analyse med 11 studie, som
samlet inkluderer 1.236 brystkreeftpatienter (36)[1a].

Evidensgennemgang

| litteraturen er beskrevet en raekke forskellige metoder til at lokalisere sentinel node. Der anvendes
almindeligvis en radioaktiv tracer og/eller et farvestof. Sentinel nodes defineres som alle lymfeknuder med
enten radioaktivitetsophobning, blafarvning eller tilfarende blafarvet lymfebane eller palpationssuspicio. |
tidlige studier injiceredes traceren hovedsagelig peritumoralt (PT), men injektion intratumoralt (IT) og i de
senere ar subdermalt (SD), dermalt (D), subareoleert (SA) eller periareoleert (PA) har fundet stigende
anvendelse (37-40). To starre amerikanske multicenter kohortestudier, som inkluderede henholdsvis 2.206
patienter og 3.961 patienter, har sammenlignet forskellige injektionssteder. Disse viste, at superficiel injektion
samt SA og PA injektion var forbundet med hgjere detektionsrater end PT injektion (35,38)[2a]. Et systematisk
review, som inkluderede 17 studier med i alt 5.296 patienter, heraf to randomiserede studier, har ogsa
undersagt forskellen pa superficiel og dyb injektion med radioaktiv tracer eller blat farvestof (41), 13 af
studierne indgik i en meta-analyse. Der fandtes i meta-analysen ingen signifikant forskel i detektionsraten for
superficiel vs. dyb injektion (OR=1.59, 95% CI 0,79 — 3,17). Et injektionssted kunne derfor ikke anbefales frem
for et andet (41)[1a]. Dog var detektionen af ekstra-aksilleere lymfeknuder starre ved dyb injektion.

Detektionsraten ved brug af en eller to tracere er undersagt i det ene amerikanske kohortestudie, som
inkluderede 3.961 patienter, samt i en meta-analyse som inkluderede 11 studier med 1.236 patienter med
brystkreeft. Begge studier fandt signifikant hgjere detektionsrate ved brug af to tracere (35,36). | meta-
analysen fandt man en detektionsrate pa 85% ved anvendelse af blat farvestof alene, 94% ved anvendelsen
af radioaktiv tracer og 95% ved en kombination af blat farvestof og radioaktiv tracer. Der fandtes ingen forskel i
falsk negativ raten ved de forskellige procedurer (35)[1a]. Det anbefales derfor, at man anvender to tracere for
at opna den hgjest mulige detektionsrate.
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Patientveerdier og — preeferencer

Denne del af det kirurgiske indgreb skannes ikke falsomt for patientveerdier og -preeferencer. Patent Blue kan
dog lejlighedsvis give anafylaktiske reaktioner (42). Risikoen for alvorlige reaktioner ser ud til at vaere mindre
end 1%. Brugen af bla farvestoffer er udbredt i industrien, og patienter skal udsparges om allergi overfor
farvestoffer preeoperativt. Allerede ved tegn pa urticaria eller gdemer bar der institueres behandling med
antihistamin og steroid.

Rationale
Der er i anbefalingen lagt veegt pa at opna hejest mulig detektionsrate, for at undga aksilrgmning ved non-
detektion, samt lavest mulig falsk negativ rate af sentinel node.

Bemeerkninger og overvejelser

De anvendte radioaktive tracere omfatter kolloider maerket med technetium (99mTc). | Europa benyttes
overvejende Nanocol, som er et albuminderivat med en partikelstarrelse pa 4 - 100nm. | USA er dette
preeparat ikke godkendt. | stedet anvendes svovlkolloid. Den radioaktivt maerkede kolloidopl@sning skal
fremstilles umiddelbart fgr brug i de nuklearmedicinske afdelinger, idet bindingen mellem markar og kolloid er
relativt svag, og stofferne derfor dissocieres i Igbet af relativt kort tid. Normalt injiceres pa operationsdagen
15MBq far operationen, hvis der ikke udfgres skintigrafi. Ved lymfoskintigrafi dagen far operationen er dosis
som regel 40 - 100MBq. Patent Blue V natrium 2,50g/100ml anvendes generelt i Danmark som farvestof,
medens det beslaegtede Isosulfan Blue primeert anvendes i USA. Der injiceres som regel 1 ml ved
operationens start.

9. ALND ber anvendes i tilfaelde af praeoperativ positiv FNA fra lymfeknude i aksil
samt ved makrometastaser i SN. ALND ber undlades i tilfeelde af
mikrometastaser/ITC (A).

Litteratur

Anbefalingen bygger pa 2 RCT (43,44)[1b] og 3 sterre kohortestudie (45-47), som i alt deekker 11.115
patienter.

Evidensgennemgang

Der eksisterer to stgrre amerikanske kohortestudier fra SEER databasen (heraf 6.838 patienter med
mikrometastaser) (46) og fra National Cancer Database (NCDB) (heraf 2.203 patienter med mikrometastaser)
(47), der sammenligner prognosen hos patienter med mikrometastaser i sentinel node med og uden
aksilremning (ALND) [2a]. Der blev i disse studier ikke fundet nogen signifikant forskel pa total overlevelse og
aksilrecidivraten mellem patienter med og uden aksilrgmning. Disse studier er dog begraensede af
databasernes mangelfulde information om recidiv, antal fiernede sentinel nodes og adjuverende behandling.
Et dansk kohortestudie baseret pa oplysninger fra 2.074 patienter med mikrometastaser eller isolerede tumor
celler (ITC) i sentinel node fra DBCGs database, hvor der blev justeret for bade komorbiditet og adjuverende
behandling, fandt dog heller ingen forskel i hverken aksilrecidiv eller overlevelse mellem patienter med og
uden aksilrgmning (45)[2a]. Aksilrecidivraten er i alle tre kohortestudier meget lav pa 1-2%.

Skabelon v. 8.1 19



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

| kontrast til disse resultater viste et Hollandsk kohortestudie, som inkluderede 795 patienter med ITC og 1028
patienter med mikrometastaser i sentinel node, at patienter med mikrometastaser havde signifikant flere
aksilrecidiver, hvis aksilremning blev undladt (HR= 4.4 (95% CI=1.46 — 13.24)) (48)[2a]. Den samme, men ikke
signifikante trend fandt man for patienter med ITC. Modsat patienterne i det danske kohortestudie fik kun ca.
halvdelen af patienterne dog adjuverende systemisk behandling. Det er muligt, at den adjuverende behandling
udligner en eventuel forringet prognose, nar aksilremning undlades.

Samtidig viste resultater fra to randomiserede europeeiske studier over patienter med mikrometastaser eller
ITC i sentinel node (European IBSCSG 23-01 study med 934 patienter (43)[1b] og det spanske AATRN
048/13/2000 trial med 233 patienter (44[1b]), der randomiseredes til aksilremning eller ingen yderligere
behandling af aksillen, ingen forskel i aksilrecidivraten eller overlevelsen mellem de to grupper.
Aksilrecidivraten var ogsa i disse to studier meget lav.

Pa baggrund af disse studier anbefales ikke aksilrgmning til patienter med mikrometastaser eller ITC i sentinel
node.

Der findes desuden resultater fra flere randomiserede studier, der har inkluderet patienter med
makrometastaser i sentinel node. | det amerikanske ACSOG Z0011 studie inkluderede man patienter med
brystbevarende operation og op til 2 positive aksilleere lymfeknuder. Kun 60% af patienterne i studiet havde
makrometastaser i sentinel node. Patienterne randomiseredes til enten aksilremning eller ingen yderligere
behandling af aksillen (49,50). Unders@gelsen kunne ikke pavise nogen forskel pa lokal og regional
recidivraten, OS og DFS efter 10 ars follow-up (51). Ti-ars OS var henholdsvis 83,6% og 86,3% i SLND +
ALND gruppen og SLND gruppen [1b].

| det europeeiske AMAROS studie (52)[1b], som inkluderede 1.425 sentinel node positive patienter, og det
ungarske OTOASOR studie (53)[1b], som inkluderede 526 sentinel node positive patienter, randomiseredes
patienterne til enten aksilremning eller aksilbestraling. Ingen af de to studier kunne vise nogen forskel i
hverken aksilrecidiv eller overlevelse efter hhv. 6,1 og 8 ars follow-up. Disse studier inkluderede bade patienter
behandlet med mastektomi og brystbevarende operation. Der var dog i disse to studier ogsa kun ca. 60% af
de inkluderede patienter, der havde makrometastaser i sentinel node.

Samlet set indikerer disse studier, at det kan veere sikkert at undlade aksilrgmning selv ved patienter med
makrometastaser i sentinel node. Dette bekraeftes i to meta-analyser (baseret pa hhv. 130.575 patienter og
3.919 patienter) (54,55), som inkluderede de naevnte studier. Studierne har dog flere svagheder og yderligere
prospektive studier er foreslaet af begge meta-analyser. Danmark deltager derfor | det svenske randomiserede
SENOMAC studie, hvor patienter med makrometastaser i sentinel node randomiseres til enten aksilrgmning
eller ingen yderligere aksilkirurgi (56). Der er opstartet flere randomiserede studier over patienter med
makrometastaser i sentinel node, hvoraf det starste er det engelske POSNOC studie (57). Resultaterne af
disse randomiserede studier afventes far aksilremning eventuelt kan undlades hos patienter med
makrometastaser i sentinel node.

Der eksisterer 3 kohortestudier som inkluderede hhv. 332 patienter, 708 patienter og 11.820 patienter og en
meta-analyse, som bygger pa 6 studier over i alt 4.271 patienter (58), som har sammenlignet tumorbyrden i
aksillen hos brystkreeft patienter som diagnosticeredes node positiv ved praeoperativ ultralydsscanning og FNA
fra suspekte lymfeknuder, med patienter der diagnosticeredes node positive ved sentinel node proceduren
(59-61)[1a]. Alle tre studier og meta-analysen viste, at patienter diagnosticeret node positive ved
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ultralydsscanning og FNA havde signifikant stgrre tumorbyrde i aksillen med en OR pa 4,1 (95% Cl 2,75 -
5,84) for at have >= 3 positive lymfeknuder (59) eller OR = 5,59 (95% CI 5,80 - 6,11) for at have mere end 2
positive lymfeknuder (58). Disse patienter anbefales derfor fortsat aksilramning.

Patientveerdier og — preeferencer

Det er klinisk erfaring, at risikoen for senfglger giver anledning til stor bekymring blandt patienter med
brystkreeft, der star overfor behandling. Der lzegges derfor vaegt pa at mindske patientens risiko for senfalger
efter operation, uden at det forringer prognosen (33) (se nedenfor).

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at aksilramning er forbundet med betydelige senfalger
(33). Denne operation skal saledes kun tilbydes patienter, der har en prognostisk gevinst heraf.

Bemeerkninger og overvejelser
En andel af patienter med metastaser i aksillen vil blive tilbudt neoadjuverende behandling, med mulighed for
down-staging af aksillen (se retningslinje for neoadjuverende behandling).

10. Ved fund af makrometastase i intramammear sentinel node bor foretages
aksilremning, men ved tilfeldigt fund af intramammaer lymfeknude med
metastaser bor aksilremningen foretages vejledt af sentinel node i aksillen (B).

Litteratur

Anbefalingen bygger pa en meta-analyse som daekker 70.342 patienter, hvoraf 1.175 patienter har
intramammaere lymfeknuder, samt et starre retrospektivt studie med 7140 patienter, hvoraf 151 patienter har
intramammaere lymfeknuder (62)[2a].

Evidensgennemgang

Et systematisk review og meta-analyse fra 2012 inkluderede 18 studier med samlet 70.342 patienter, hvoraf
1.175 havde intramammeere lymfeknuder. 12 af disse studier samt poolede resultater fra 13 kasuistikker (i alt
1.028 patienter) havde undersggt sammenhaengen mellem intramammaere lymfeknudemetastaser og
aksilmetastaser (62)[2a]. Man fandt hgj korrelation med en OR = 2,1 (95% CI 1,13 — 1,83) for at have
metastaser i aksillen ved samtidige metastaser i intramammaere lymfeknuder. Sammenhaengen mellem positiv
intramammaer sentinel node og aksilmetastaser blev dog ikke undersagt i meta-analysen. Det stgrste
enkeltcenterstudie inkluderet i meta-analysen var fra Memorial Sloan Kettering Cancer Center og inkluderede
151 patienter med intramammaere lymfeknuder, hvoraf 36 af disse var med metastaser (63). 14 patienter
havde ikke samtidig metastaser i SN i aksillen. Kun 7 af patienterne blev efterfalgende aksilrammet, men uden
fund af metastaser. 15 intramammeere lymfeknuder i studiet blev fiernet som sentinel nodes, 5 af disse var
med metastaser, hvor 1 patient samtidig havde positiv SN. Ud af de 4 patienter med negativ SN i aksillen blev
de 2 aksilremmet uden fund af metastaser.
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Patientveerdier og — preeferencer

Det er klinisk erfaring, at risikoen for senfglger giver anledning til stor bekymring blandt patienter med
brystkreeft, der star overfor behandling. Der lzegges derfor vaegt pa at mindske patientens risiko for senfalger
efter operation, uden at det forringer prognosen (33,64) (se rationale).

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at aksilremning er forbundet med betydelige senfalger
(33). Denne operation skal saledes kun tilbydes patienter, der har en prognostisk gevinst heraf.

Bemeerkninger og overvejelser

Behandlingsstrategien ved samtidig fund af negativ SN i aksillen og intrammamaer makrometastase har veeret
droftet med Radioterapiudvalget. Der er pt. ingen specifik RT-retningslinje, der deekker spergsmalet, og som
udgangspunkt vil der derfor blive anbefalet fuld aksilbestraling (level 1-3). Radioterapiudvalget arbejder dog
0gsa pa en retningslinjerevision, og vil i forbindelse hermed adressere spargsmalet.

11. Ved non-detektion af sentinel node ber udferes aksilremning (B).

Litteratur
Anbefalingen bygger pa to starre kohortestudier (65,66)[2a] som i alt deekker 96.970 patienter, registreret
prospektivt i databaser.

Evidensgennemgang

Der findes kun sparsom evidens for andelen af patienter med metastaser i aksillen ved non-detektion af
sentinel node. Mindre studier har vist modstridende resultater for sammenhangen mellem manglende
visualisering af sentinel node pa lymfeskintigrafi og risikoen for metastaser. Brenot-Rossi et al. (67) viste en
gget risiko for aksilinvolvering i 30 patienter uden visualisering af sentinel node pa scintigrafi, mens Chakera et
al. (64) i et dansk studie ikke fandt nogen @get risiko for metastaser i 59 patienter med non-visulaisering af
sentinel node ved lymfescintigrafi. Hos en del af de patienter, der havde non-visualisering af sentinel node pa
lymfeskintigrafi, fandt man alligevel en sentinel node under operationen. Brenot-Rossi et al. fandt metastaser i
aksillen hos 14 ud af 25 (56%) patienter med non-detektion af sentinel node under operationen, hvilket var
signifikant hgjere end hos patienter med detektion af sentinel node (35%) (67). Et hollandsk kohortestudie
inkluderede 76.472 patienter, hvoraf 1.924 havde non-detektion af sentinel node. Ud af de 1.552 patienter der
efterfalgende fik foretaget aksilramning, havde 22% metastaser og halvdelen af disse havde spredning til 3
eller flere lymfeknuder. | en multivariate analyse (65) var non-detektion signifikant associeret med risiko for
spredning til 3 eller flere lymfeknuder (OR = 2,86) [2a]. | et dansk kohortestudie som inkluderede 20.498
patienter (66)[2a], havde 242 af patienterne non-detektion af sentinel node under operationen. 92 af
patienterne (38%) havde metastaser ved den efterfglgende aksilremning. Denne andel er sammenlignelig med
andelen af patienter med positive non-sentinel nodes ved makrometastaser i sentinel nodes, som fortsat
anbefales en aksilremning. Der anbefales derfor fortsat aksilremning ved non-detektion af sentinel node under
operationen.
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Patientveerdier og — preeferencer

Det er klinisk erfaring, at risikoen for senfglger giver anledning til stor bekymring blandt patienter med
brystkreeft, der star overfor behandling. Der lzegges derfor vaegt pa at mindske patientens risiko for senfalger
efter operation, uden at det forringer prognosen (33,64) (se rationale).

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at aksilremning er forbundet med betydelige senfalger
(33). Denne operation skal saledes kun tilbydes patienter, der har en prognostisk gevinst heraf.

Bemeerkninger og overvejelser
Ingen.

12. Ved fund af isolerede aksilmetastaser uden fund af tidlig brystkraeft ber udferes
aksilremning med efterfelgende bestriling af hele brystet. Diagnosen occult
brystkraeft baseres pa udredning med MR-scanning af brystet, ud over klinisk
mammografi (B).

Litteratur

Pa grund af den lave incidens af occult brystkreeft eksisterer der kun sparsom evidens pa omradet.
Anbefalingerne er derfor udelukkende baseret pa 2 mindre med hhv. 95 og 145 patienter (69,70)[2a] og et
starre registerstudie med 750 patienter (71).

Evidensgennemgang

Occult brystkreeft er en sjeelden tilstand, som optraeder hos mellem 0,3 — 1% af alle brystkreefttilfeelde. Radikal
mastektomi var tidligere den foretrukne behandling til disse patienter. Nyere registerstudier har dog vist, at
overlevelsen efter stralebehandling af brystet samt aksilremning er ligesa god som efter radikal mastektomi
(69-71), mens patienter der kun blev behandlet med aksilramning havde en ringere prognose (70)[2a].

Patientveerdier og — preaeferencer

Arbejdsgruppen vurderer, baseret pa klinisk erfaring, at flertallet af patienter vil foretraekke stralebehandling af
brystet frem for mastektomi, idet et flertal af brystkreeftpatienter generelt ansker brystbevarende operation og
stralebehandling fremfor mastektomi, og idet alle patienter med occult brystkreeft, pga. spredning til aksillen,
under alle omsteendigheder vil blive tilbudt stralebehandling.

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at valget mellem mastektomi og stralebehandling af
brystet haenger teet sammen med patientens preeferencer, som antages at veere stralebehandling.

Bemeerkninger og overvejelser
Rationalet for anvendelse af MR-scanning ved occult brystkreeft er beskrevet i retningslinjer for Diagnostik.
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13. Sentinel node biopsi er kontraindiceret ved lokalavanceret inflammatorisk
brystkraeft (Mastitis carcinomatosa) (C).

Litteratur

Incidensen af inflammatorisk mammacancer er lav og disse patienter bliver ofte ekskluderet fra randomiserede
studier om aksilstatuering. Anbefalingerne er derfor udelukkende baseret pa tre mindre studier som inkluderer
hhv. 16, 8, og 20 patienter med inflammatorisk mammacancer (72-74)[4].

Evidensgennemgang

Patienter med inflammatorisk mammacancer tilbydes primaer systemisk behandling og anses generelt ikke for
at veere egnede til sentinel node proceduren, hverken far eller efter systemisk behandling, idet det antages at
lymfovaskuleere tumor emboli kan occludere det normale lymfeaflgb fra brystet. Detektionsraten og andelen af
falsk negative sentinel nodes er undersggt i tre mindre patientserier efter systemisk behandling (72-74)[4]. |
alle tre serier er detektionsraten lav (25 — 80 %) og andelen af falsk negative er hgj (18 — 25%). Sentinel node
proceduren anses derfor ikke palidelig til statuering af aksillen hos disse patienter.

Patientveerdier og — preeferencer
Denne del af det kirurgiske indgreb skannes ikke falsomt for patientveerdier og -preeferencer. Der foreligger
ingen dokumentation om patientens oplevelse af problemstillingen.

Rationale
Der er i anbefalingen lagt vaegt pa den manglende evidens pa omradet.

Bemaerkninger og overvejelser
Se i gvrigt retningslinje for Lokalavanceret brystkreeft.

14. Det anbefales, at der foretages fotodokumentation pra-operativt og 12 — 18
maneder postoperativt med henblik pa senere monitorering af de kosmetiske
resultater (D).

Litteratur
Denne anbefaling bygger udelukkende pa god klinisk praksis og klassificeres som styrke D.

Evidensgennemgang
Det var ikke muligt at finde evidens, der kan belyse emnet.

Patientveerdier og — preeferencer
Fotodokumentation er formodentlig preeferencefglsom. Arbejdsgruppen vurderer, at flertallet af patienter vil
acceptere at fa foretaget fotodokumentation, som ikke er vaesentlig tidskreevende eller belastende.

Rationale
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at fotomonitorering af det kosmetiske resultat pa sigt
kan veere til gavn for patienterne, idet det kan danne baggrund for leering.
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Bemeerkninger og overvejelser
Der er ingen seerlige bemaerkninger.
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5. Metode

Litteratursegning

Litteraturen er overvejende fremsggt ad hoc, idet der har veeret taget udgangspunkt i de eksisterende kapitler
om kirurgisk behandling, sentinel node m.m., hvorfor der ikke foreligger ikke en samlet sggestrategi. For en
enkelt anbefaling har der dog veeret sggt systematisk. Se bilag 7.

Litteraturgennemgang

Denne version af retningslinier for kirurgisk behandling af brystkreeft bygger delvist pa tidligere versionen af
DBCG's anbefalinger pa omradet, men den litteratur, der danner baggrund for anbefalingen er gennemgaet og
vurderet af en eller flere medlemmer af arbejdsgruppen nedsat af DBCG'’s kirurgiske udvalg (se nedenfor) og
derefter praesenteret for og den gvrige arbejdsgruppe.

Der har udelukkende veeret s@gt i dansk- og engelsksproget litteratur. Evidensgraduering bygger pa Oxford-
skalaen (Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence (March 2009).

Formulering af anbefalinger
Opleeg til anbefalingerne er formuleret af medlemmer af arbejdsgruppen og efterfalgende er der opnaet
konsensus pa meder i arbejdsgruppen

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret involvering af patienter, andre DMCG-ere eller interessegrupper i arbejdet.

Hering og godkendelse
Retningslinien har veeret til hgring i DBCG’s Retningslineudvalg og er herefter tiltradt af DBCG'’s bestyrelse.

Behov for yderligere forskning
Umiddelbart har udformningen af retningslinien ikke givet anledning til overvejelser om nye
forskningsprojekter.

Forfattere

e Tove Tvedskov, overlaege, ph.d., dr.med., Brystkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet/Herlev Hospital.
Ingen interessekonflikter.

o Katrine Sge, overlaege, Brystkirurgisk Center, Plastikkirurgisk afdeling Z, Odense Universitetshospital.
Ingen interessekonflikter.

e Christina Kjeer, overlaege, Brystkirurgisk Afd., Vejle Sygehus. Ingen interessekonflikter.

e Lisbet Holmich, overlaege, ph.d., Plastikkirurgisk Afd., Herlev Hospital. Ingen interessekonflikter.

e Tine Damsgaard, professor, overleege, ph.d., Plastik- og Brystkirurgi, Aarhus Universitetshospital.
Ingen interessekonflikter.

e Lene Birk-Sgrensen, ledende overlaege, ph.d., Plastikkirurgisk Afd., Aalborg Universitetshospital.
Ingen interessekonflikter.

e Peer Christiansen, professor, overleege, dr.med., Plastik- og Brystkirurgi, Aarhus Universitetshospital.
Ingen interessekonflikter.
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6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer

Der har i de senere ar veeret tiltagende opmaerksomhed rettet mod, at en stor andel af patienter, der
gennemgar brystbevarende kirurgi, opereres flere gange fordi man ikke i farste omgang opnar radikalitet i
henhold til anbefaling nr. 2. Det er derfor besluttet, at der skal arbejdes pa at opstille en indikator, der tillader
sammenligning af de enkelte enheder pa dette omrade.

Plan for audit og feedback

Den foreliggende retningslinje erstatter eksisterende afsnit i DBCG-retningslinjerne: Kap. 4 Kirurgisk
behandling og Kap. 12 Anvendelsen af sentinel node biopsi. Det er planlagt, at denne retningslinje ogsa skal
inddrage Kap. 13 Rekommandationer vedrgrende rekonstruktion. De relevante anbefalinger forventes tilfgjet i
lgbet af 2019.

Retningslinjerne er Igbende til draftelse i Kirurgisk Udvalg. Neeste revision forventes gennemfart i 2022.
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7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi anbefaling 2 (resektionsranden ved lumpektomi)

Medline via Pubmed

Query Items found

Search (((invasive breast cancer AND "last 10 years"[PDat])) AND (((((recurrence) OR 33
neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse) AND "last 10 years"[PDat]))

AND (margins AND "last 10 years"[PDat]) Filters: Clinical Trial; published in the last

10 years

Search (((invasive breast cancer AND "last 10 years"[PDat])) AND (((((recurrence) OR 268
neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse) AND "last 10 years"[PDat]))
AND (margins AND "last 10 years"[PDat]) Filters: published in the last 10 years

Search (((invasive breast cancer AND "last 10 years"[PDat])) AND (((((recurrence) OR 21
neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse) AND "last 10 years"[PDat]))

AND (margins AND "last 10 years"[PDat]) Filters: Systematic Reviews; published in

the last 10 years

Search (((invasive breast cancer AND "last 10 years"[PDat])) AND (((((recurrence) OR
neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse) AND "last 10 years"[PDat]))
AND (margins AND "last 10 years"[PDat]) Filters: Meta-Analysis; published in the last
10 years

o

Search (((invasive breast cancer AND "last 10 years"[PDat])) AND (((((recurrence) OR
neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse) AND "last 10 years"[PDat]))
AND (margins AND "last 10 years"[PDat]) Filters: Guideline; published in the last 10
years

I~

Search margins Filters: published in the last 10 years 21340

Search (((recurrence) OR neoplasm recurrence) OR local recurrence) OR relapse 223630
Filters: published in the last 10 years

Search invasive breast cancer Filters: published in the last 10 years 16238
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Bilag 2 — Brystkirurgiske teknikker

Lumpektomi med onkoplastisk teknik

Inddeling

| det falgende gives der forslag til teknikker, som dog ikke ma opfattes som en udtemmende beskrivelse af
mulighederne. Patienterne konfereres med plastikkirurg i de situationer, hvor de hyppigst anvende teknikker
(volumenomplacering) ikke er tilstreekkelige til at opna et tilfredsstillende resultat. Om den onkoplastiske
operation udferes af mammakirurg alene eller i samarbejde med plastikkirurg, athaenger af den enkelte
mammakirurgs ekspertise.

Tennisketsjer-operation (fig. 4.2)

Hensigten med tennisketsjer-operationen er flytning af papil-areolakomplekset, saledes at der postoperativt og
efter gennemfert straleterapi er symmetri. Straleterapien traekker brystvorten mod tumorstedet postoperativt,
hvorfor denne displaceres i modsatte retning. Endvidere vil en lukning af operationskaviteten bevirke en paen
ydre kontur af brystet og medfgrer mindre seromdannelse. Nedsat sensibilitet af brystvorten kan opsta som
felge af den periareoleere incision. En anden variant er at foretage to ovaleere incisioner: en cirkuleer med
areola centralt placeret og en mere ovaleer ude over tumorstedet (Lateral og medial mammaplastik og papil-
areola-recentralisation) [20,21,24].

Procedure

1. Der optegnes preeoperativt pa den staende patient.

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

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

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

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

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

7. Areola forskydes lateralt og der lukkes intracutant. Der skal dog udaves forsigtighed med stor
underminering ved rygere og hos patienter med meget fedtholdige bryster.

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

Procedure
1. Der optegnes preeoprativt pa den staende patient.
2. Derincideres langs de optegnede linjer, hvorved hud, tumor og kirtelveev fiernes i
et. Alt efter brystets stgrrelse incideres til bundfascie.
3. Klips seettes til markering af tumorkaviteten.
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5.

Der lukkes intracutant.

Modsidig areoladisplacering kan blive ngdvendig.

"Periareoleer — mastopexi” (Donut - fig. 4.2). Er specielt velegnet til areolanzere tumorer

Procedure

Der optegnes preeoprativt pa den staende patient.

Der incideres langs de optegnede linjer, der undermineres preefacielt i periferien.

Tumor fiernes og clips seettes til markering af tumorkaviteten.

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

Modsidig areoladisplacering kan blive ngdvendig.

"Terapeutisk reduktionsplastik” (fig. 4.2)

Ved disse metoder udnyttes det forhold, at det reducerende veaevsvolumen indeholder lumpektomien, og
overskydende veev flyttes til kaviteten for at opna symmetri og fylde. Brystformen gendannes saledes
umiddelbart. Anvendes ved volumingse og eller ptotiske mammae med tumorer lokaliseret centralt, i de nedre
kvadranter og tumorer k. 12 teet ved areola. Ved tumores lokaliseret i f.eks. nedre mediale kvadrant hentes
vaev fra nedre laterale kvadrant efter lumpektomien er udfart og brystet gives saledes samlet et Igft og
reduktion. Der er flere varianter af denne metode til tumorer lokaliseret i nedre kvadranter: omvendt T-plastik,
J-plastik, L-plastik [18,22,23].Metoden kan endvidere anvendes ved mellemstore til sma bryster med
tumorlokalisation mellem kl. 4 og 8, hvor der ikke tilstraebes volumenreduktion ud over det lumpektomien
medfarer.

Procedure

1.

No ke

Der optegnes preeoperativt pa den staende patient.

Papil-jugulum afstand udmales.

Der incideres langs de optegnede linjer. Areolabaerende stilk deepitelialiseres og tildannes.
Tumor fienes i hele resektatet og kanten teettest pa tumor markeres med fire teetstillede klips.
Veev kan displaceres for at udgere de nye nedre kvadranter og areola bringes i ny position.
Der lukkes intracutant.

Modsidig reduktionsplastik er oftest ngdvendig.
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@vrige forhold

Re-excision

Re-excision efter onkoplastiske operationer udfgres efter samme principper som efter konventionel
lumpektomi, idet suturerne klippes op og kanterne med klips kan nu reexideres. Nye klips seettes, og veevet
samles som far.

Aksildissektion ved lumpektomi

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

Total mastektomi og partiel aksildissektion, niveau I & II

Kirurgiske mal og krav

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

Aksilhulen ma remmes for lymfeknudebaerende indhold sv.t. niveau | og Il (fig. 4.4), og i tilfeelde af
makroskopisk metastasesuspekte lymfeknuder i niveau Ill, ogsa dette niveau, saledes at aksillen er
makroradikalt remmet. Det anbefales, at mastektomi- og aksilpreeparatet fiernes en bloc.

En sufficient procedure efter ovenstaende anvisning vil seedvanligvis veere ensbetydende med, at der er
fiernet 15 - 20 lymfeknuder - flere safremt niveau Ill 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 skgnnes makroradikal,
undga aksilbestraling som led i den adjuverende behandling. Mindstekravet for allokering til DBCG's
protokoller ved aksildissektion er 4 fiernede lymfeknuder. Er der fiernet faerre end 4 lymfeknuder, alle uden
metastaser, anbefales reoperation. Principper for sentinel node biopsi beskrives i kapitel: Anvendelse af
setinel node biopsi.
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Niveau I: inferolateralt for laterale kant
af m. pectoralis minor.

Niveau II: bag m. pectoralis minor.
Niveau Ill: superomedialt for m.
pectoralis minor.

Operationsforberedelser:

Optegning af incisionslinier

Patienten bar, jf. afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”, preeoperativt i oprejst stilling optegnes
med sigte pa snitferingen. Midtlinien over sternum markeres for at sikre paen incisionsafstand fra denne.
Forreste aksillaerfold sv.t. kanten af m. pectoralis og bageste aksillaerfold sv.t. kanten af m. latissimus dorsi
opstreges. Forlgbet af inframammaerfuren optegnes, og hos adipgse kvinder dens fortsaettelse ud

lateralt, evt. om bag posteriore aksilleerfold. Dette for - inden patienten lejres i rygleje, hvor brystet glider ud til
siden - at planlaegge den snitfaring, der bedst muligt korrigerer for hudoverskud lateralt og medialt. Under
hensyn til tumors placering optegnes den planlagte incision, tvaerovaleer, Sformet eller badformet, omkring
mamma og dens fortseettelse op mod aksillen, jf. afsnit 4.3 "Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. Afstanden
til tumor bar veere mindst 1 - 2cm. Tumoromradet kan fiernes uden huddaekke under forudseetning af, at

der ikke er indveekst i den subkutane fascie. Mediale afgreensning er ca. 2cm fra den intermammaere midtlinie,
i reglen sv.t. sternalranden og inframammaerfurens begyndelse. Lateralt bar cicatricen ikke krydse den frie
kant af m. pectoralis major eller m. latissimus dorsi, da dette kan give anledning til, at cicatricen fikseres il
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

Skabelon v. 8.1 38



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

huddaekke, da disse forhold kan give anledning til uskenne og generende fibrotiske indtraekninger i den
kaudale hudlap. Den nederste incision planleegges derfor gerne sa langt kaudalt som muligt, forudsat, at
tumors placering, mamma’s stgrrelse samt vaskulariseringen af kranielle hudlap tillader dette. Sarrandene ma
veere tilnaermelsesvis lige lange (incisionslinierne opmales ved hjeelp af ligatur med fikseret tradleengde og
markeringspunkter). En mindre forskel - op til 2 - 3cm, afhaengig af cicatricens laengde - kan i reglen
“udjeevnes” ved sutureringen saledes, at der ikke dannes hudoverskud medialt eller lateralt. Vedrarende
snitfaring i @vrigt henvises til afsnit 4.3 “Kosmetiske forhold ved mammakirurgi”. Hvis det ablative indgreb
omfatter sentinel node diagnostik, indledes operationen med identifikation og eksstirpation af sentinel node.
Dette gares igennem den laterale del af den optegnede cicatrice.

Lejring, preeparation og afdeekning

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

Kirurgisk procedure

Mastektomi

a. Hud og subcutis incideres lodret ned til den subkutane/superficielle fascie. Med skarpe sarhager fattes
sarrandene og leftes lodret op med et kraftigt treek (fig. 4.5). Operateren gver samtidig modtreek pa corpus
mammae, hvorved den fascielle clivage mellem subcutis og mammakirtlen praesenteres. Hud
subcutislapperne fridissekeres kranielt og kaudalt fra mammakirtlen umiddelbart superficielt for den subkutane
fascie, som medgar i preeparatet (fig. 4.6). Der tilstreebes velvaskulariserede lapper af ensartet tykkelse, uden
at efterlade mammavaev. Ved lapdissektionens start ma det undgas at incidere skrat gennem hud-subcutis,
saledes at sarkanterne udtyndes (fig. 4.6a). Sarrandene bar under lapdissektionen ikke kreenges bagover, idet
traktionen pa lapperne derved svaekkes, og man risikerer at komme for teet pa huden (fig. 4.6b). Det kan i
denne forbindelse anbefales, at man successivt fridissekerer lappen over nogle centimeter fra medialt til
lateralt for konstant at bevare et ensartet 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
afhaengig af det subkutane fedtlag. Lapdissektionen fortseetter, indtil man circumferentielt er perifert for corpus
mammae og mgder thoraxvaeggen (fig. 4.7). Lateralt opadtil gar lapdissektionen til kanten af m. pectoralis
major, lateralt nedadtil/bagtil fortseettes til kanten af m. latissimus dorsi.
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b. | circumferencen omkring corpus mammae incideres den superficielle fascie ned til m. pectoralis. Under
treek p& mammavaevet lasnes brystet herefter fra thoraxveeggen, mest hensigtsmaessigt i cranio-kaudal
retning, ved skarp dissektion parallelt med muskelfibrene. Mammakirtlens bundfascie medtages i preeparatet
(fig. 4.8). Hvis en tumorproces infiltrerer bundfascien, ber et omrade af m. pectoralis medtages profund for
processen. Ligeledes, hvis en tidligere excisionsbiopsi har omfattet bundfascien subsidicert, bar 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. Leesion af rectusskeden ma
undgas. Fridissektion af brystet fra thoraxveeggen fortseetter lateralt til kanten af m. pectoralis major (fig. 4.9).

Pectoralis mojor -
muscle

Flg 48 Axillary v.

Line of incision for .
continued axillary dissection

Lateral edge of
pectoralis major m.

Ligated
anterior intercostal
perforators

7 >

Fig. 4.9
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NB. Er der alene tale om simpel mastektomi, udlgses nu proc. axillaris mammae op langs kanten af
m.pectoralis, og den resterende del af corpus mammae fridissekeres ned over m. serratus anterior til den
laterale kant af mammakirtlen, hvor den subkutane dissektion mgder thoraxvaeggen, hvorefter praeparatet er
frit. Man ma herunder veere opmaerksom pa n. thoracicus longus og pa serratusgrenen fra de thoracodorsale
kar. Ved denne procedure er der i reglen en del af det nedre aksilindhold med i praeparatet, specielt
lymfeknuder op langs proc. axillaris.

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

Primaer anterior adgang til aksillen

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

Dissektionen fortseetter op langs kanten af m. pectoralis major til overgangen mellem dennes thorakale og
brachiale forlgb. Musklen lgftes med retraktor i retning opadmedialt (fig. 4.10), 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 fremtreeder rendissekeret. Der abnes ikke rutinemaessigt til det egentlige

interpectorale rum mellem pectoralismusklerne ("Rotters space”).
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Under denne dissektion ma nervus pectoralis medialis, der innerverer den nedre laterale del af m. pectoralis
major, og de ledsagende kar skanes. Nerven, der udspringer fra den mediale del af plexus brachialis, og til
trods for sit anatomiske 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. 4.11).

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

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

Leesion 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-vaeggen, der ogsa kan veere
generende ved anvendelse af ydre brystprotese. Under retraktion af m. pectoralis minor opad-medialt
identificeres v. axillaris, og dissektionen fuldfgres 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 - Igsnes fra undersiden af m. pectoralis minor og fra thoraxvaeggen op til musklens mediale
kant, saledes at aksilindholdets stilk op til niveau Il er frilagt (fig. 4.12).
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Dissektionen fortseettes ned over laterale del af thoraxvaeggen over m. serratus anterior. Under denne
procedure ma det tilstraebes, at skane de sensoriske intercostobrachiale nerver, der i midtaksillzerlinien
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 forsgrges. Det treek, der
under dissektionen gves pa serratusfascien, kan have tendens til at lgfte n. thoracicus longus, der forlgber helt
bagtil over m. serratus anterior, fri af musklen, pa hvilken den ma skanes i sit subfascielle forlgb. Nerven
skanes bedst ved, at serratusfascien incideres anteriort og posteriort for nerven langs dennes forlab op ad
thoraxvaeggen (fig. 4.13), idet den dermed bevares klos pa musklen under en smal fasciebreemme. Man ma
her vaere opmaerksom pa, at nerven opadtil forlaber mere anteriort.

N. thoracicus longus

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

Lateralt fuldferes separationen af aksilindholdet fra huden i aksillen ved skarp dissektion sv.t. den subkutane
clivage. Det ma undgas at udtynde subcutis og at komme for teet pa huden. De intercostobrachiale
nervegrene, der her forlgber fra aksilfedtet ud pa overarmen, ma tilstraebes skanet. Herefter opsgges vena
axillaris, i neglen bedst medialt fra. Aksilfedtet frigares fra venen umiddelbart inferiort for denne. Under
fridissektionen af vena axillaris skanes sa vidt muligt gverste n.intercostobrachialis, der saedvanligvis er
beliggende lige inferiort for og parallelt med venen (fig. 4.14).
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En tungeformet udigber - 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
lymfedreenage fra armen og armlymfadem. Aksillen skal som princip ikke remmes kranielt for vena axillaris,
med mindre der findes suspekte lymfeknuder, som da ma medtages. Relativt superficielt beliggende findes en
unavngiven vene (nogle steder benaevnt v.thoracoepigastrica) af meget varierende kaliber, der fra aksilfedtet
lgber ind i vena axillaris. Denne vene kouperes ca.1cm fra indlgbet. Umiddelbart profund herfor, i aksilla
posterior, identificeres n. thoracodorsalis og lateralt for denne vasa subscapulares, der afgiver a. og v.
thoracodorsalis til latissimusmuskulaturen. Forinden remning af aksilla posterior separeres aksilpraeparatet nu
fra aksilapex: Medens pectoralismuskulaturen lgftes kraftigt opad medialt, traekkes 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.4.15). Hvis der i niveau Il palperes suspekte lymfeknuder medtages disse (fig. 4.16).
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Det samlede preeparat er nu delt fra centrale aksil og frigares til sidst fra aksilla post.: Aksilfedtet ind over
medialsiden af m. latissimus dorsi, medinddragende den kile af aksilfedt, der er beliggende mellem n.
thoracodorsalis og n. thoracicus longus, fridissekeres i cranio-kaudal retning (fig. 4.17). Man ma under denne
procedure skane de thoracodorsale grene fra vasa subscapularis og n. thoracodorsalis, der i et spiralformet
forlab omkring latissimuskarrene ledsager disse ned over musklen. Omtrent midt pa de thoracodorsale kar
passerer en gren ind i aksilfedtet (fig. 4.18). Denne gren ma deles under observation af n. thoracodorsalis,
som ofte netop pa dette sted krydser ind over karrene. Netop her klos pa nerven findes hyppigt en forstarret
lymfeknude, der ogsa skal excideres. Helt nedadtil ma det tilstreebes, at bevare den gren, serratusgrenen, der
fra latissimuskarrene Igber medialt til m. serratus anterior. Preeparatet er herefter frit.
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Pectoralis minor m.

Fig. 4.17

Thoracodorsal n.

Subscapular vessels

Fig. 4.18

Som alternativ til den almindeligvis anvendte anteriore tilgang kan aksildissektionen indledes bagfra.
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Primeer posterior adgang til aksillen.

Nar fridissektionen af corpus mammae fra thoraxveeggen er naet til forreste aksilleerlinie sluttes dissektionen
anteriort fra. Under treek Iaftes den frigjorte mammakirtel ind mod midtlinien, samtidig med, at den bageste
sarrand lgftes op med retraktor. Svarende til den subkutane fascie fridissekeres huden bagtil fra den laterale
afgraensning af corpus mammae ned til kanten af m. latissimus dorsi. Under kraftigt treek pa preeparatet
fremad medialt praesenteres bageste fascieblad mellem kanten af latissimusmusklen og laterale kant af
mammakirtien. 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 il
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 tilstreebes at bevare den gren,
serratusgrenen, der fra latissimuskarrene lgber medialt ind i m. serratus anterior. Kilen af aksilfedt, der er
beliggende mellem karnervebundtet til m. latissimus dorsi og thoraxvaeggen, Igsnes videre ind over musklen
og lgftes anteriort, hvorved man kan identificere n. thoracicus longus beliggende bagtil over m. serratus
anterior. Nerven frileegges, idet serratusfascien incideres posteriort og anteriort for nerven langs dennes forlgb
op ad thoraxvaeggen saledes, at den bevares i sit subfascielle leje pa musklen. Man ma her vaere opmaerksom
pa, at nerven opadtil i aksillen forlaber mere anteriort.

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

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. 4.19). Markeringen kl. 12 placeres i
kanten af corpus mammae, og ikke i huddaekket, idet det bar vaere klart for patologen, hvilken flade, der er
superficielle resektionsrand, subsidigert cranielle hudrand.
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Fig. 4.19

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

Dreenage
Der indlaegges sugedreen i aksilhulen (fig. 4.20). Draenet fgres ud gennem separat stikhul lateralt og deklivt i

nedre sarlebe. Draenet fiernes rutinemaessig ferste postoprative dag, medmindre dreensekretet er meget
blodigt.

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

/—/L\ =

}V

Fig. 4.20

Ogsa ved simpel mastektomi ber der
indlaegges draen i mastektomicaviteten med
samme draenregime.
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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 vaere defekter ind til mastektomihulen.

Ukompliceret primeer sarlukning

Der sutureres i to lag (fig. 4.21):
1. Subdermalt (i nederste del af dermis) inverterede knuder m. resorberbar sutur (3.0) (fig. 4.21a).
2. Intracutant (intradermalt) fortlgbende, ufarvet resorberbar sutur(4.0,evt. 3.0) (fig. 4.21b).

a Fig. 4.21 b

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

Kompliceret eller manglende primaer huddaekke

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

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

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

Hvis der ved mastektomiindgrebet ikke kan opnas primeer 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. 4.22). Defekten paleegges delhudstransplantat,
der i reglen hgstes fra femur. Transplantatet kan eventuelt meches. Det palaegges peroperativt, festnes med
sutur eller clips og daekkes med forbinding, . eks. lag af jelonet samt melolin, eller paleegges den falgende
dag som abent transplantat. Hvis defekten er lille, kan den evt. efterlades til sekundeer opheling/epitelialisering
fra kanterne.

Hudkanten sutureres til musklen i
hele circumferensen af defekten.

a Fig. 4.22 b

Safremt man ikke behersker hudtransplantation bgr operationen planlzegges med assistance af plastikkirurg.

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

Kosmetiske forhold ved mammakirurgi

Den kosmetiske opgave

Kirurgisk behandling af brystkreeft har, foruden den onkologisk kirurgiske opgave,ogsa et kosmetisk hensyn at
varetage. Nar omfanget af den onkologiske del af operationen er fastlagt, ma indgrebet tilretteleegges under
starst mulig hensyn til det kosmetiske resultat. Kosmetiske problemer i forbindelse med operation for
brystkreeft samler sig gennemgaende om forhold som hudoverskud omkring cicatricen efter mastektomi,
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deformering af brystet efter brystbevarende kirurgi — ofte forveerret efter stralebehandling — samt
usk@nne/skeemmende cicatricer. Planlaegning og udfarelse af et diagnostisk eller terapeutisk indgreb ma
derfor tilsigte, at undga sadanne problemer. Gennem opmaerksomhed pa den individuelle patients
brystkonfiguration (eksemplificeret i nedenstaende skitse (fig. 4.24)) og med udgangspunkt i disse forhold, ma
indgrebet planlaegges ud fra en raekke grundprincipper og tekniske anbefalinger/retningslinier.

Fig. 4.24

Planlaegning af incision

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

opstar hudoverskud i relation til cicatricer - iseer medialt og lateralt - men ogsa i nogen grad medvirkende til, at
cicatriceforlgb er utilfredsstillende, f.eks. omkring forreste aksillzerfold og medialt i mamma.

Generelt bar cicatricer ligge indenfor almindelig bekleedning, og bar ikke overskride den intermammaere
midtlinie eller krydse den frie kant af forreste og bageste aksilleerfold, pga. risiko for, at cicatricen adhzererer til

muskelkanten, evt. med deraf falgende indtraekning og indskraenket bevaegelighed.

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

incisionslinier

Cicatricer

Fig. 4.25

Snitfgring 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 il
anvisningerne i det indledende afsnit, og snitfaring planleegges efter en raekke grundleeggende principper.

Incisionen ber sa vidt muligt anleegges indenfor et evt. senere mastektomifelt. Det er en fordel at felge de
Langerske — bueformede — hudlinier ved incisioner i de @vre kvadranter, mens radigere incisioner ofte er at
foretraekke i de nedre kvadranter. Ved onkoplastisk operation vil radieere incidioner dog ogsa ofte veere at
foretreekke ved lokalisation i over papilniveau.

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

Fig. 4.26
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Der ma tilstraebes adskillelse mellem lumpektomi- og aksilkaviteten. Ved processer hgjt i @vre laterale
kvadrant, hvor kommunikation mellem de to kaviteter ikke kan undgas, kan man ogsa anvende to adskildte
incisioner (fig. 4.27a). Alternetivt anleegges sammenhangende S-formet incision, hvor igennem lumpektomi og
aksildissektion foretages "en bloc” (fig. 4.27b). Denne adgang er dog mindre hensigtsmaessig, da den stort set
altid vil krydse pectoraliskanten.

Fig. 4.27

| alle tilfeelde laegges dreen i aksilhulen.

Ved retroareoleere processer, som fordrer excision af areola-papilkomplekset, anleegges
incisionen i et normalt drabeformet, middelstort bryst, ogsa mest hensigtsmaessigt
lancet-formet (fig. 4.28).

Fig. 4.28
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Snitfgring ved separat aksildissektion

Incisionen til separat aksildissektion optegnes ligeledes praeoperativt med patienten i oprejst stilling og med
armen abduceret 45 grader. Hvis incisionen farst planlaegges, 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
aksilleerfold. Incisionen placeres mindst 2 fingerbredder under toppen af aksillen, bedst i nederste hargraense.
Der kan anvendes en let bueformet incision der falger de naturlige rynker i huden (fig. 4.29a), som bgr holdes
ca. 2 cm bag forreste aksillaerfold. Alternativt anvendes lazy-S-formet incision (fig. 4.29b). S-formen fordeler
treekket pa cicatricen i flere retninger og mindsker deved risikoen for strammende kontraktur af cicatricen, og
den giver desuden bedre adgang til aksillen.

Fig 4.29 a Fig. 4.29b

Fig. 4.29

Ogsa i aksillen bgr man med omhu felge den subkutane fascie og undga udtynding af
hud-subcutis, da fibroserende fiksation til thoraxveeggen her er forbundet med store
gener og risiko for indskraenket bevaegelighed i armen.

Snitfgring ved mastektomi med aksildissektion
De onkologisk-kirurgisk aspekter er beskrevet i afsnit 4.2.6 "Total mastektomi og partiel aksildissektion, niveau
&I

Ud fra en kosmetisk betragtning ma snitfaringen, med udgangspunkt i en reekke generelle tekniske

anvisninger, modificeres til den individuelle brystkonfiguration med det mal at opna et kosmetisk
tilfredsstillende resultat med en plan thoraxveeg, der kan danne god basis for en ekstern protese, og uden
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overskydende hud, der tillige kan genere i beklaedningen. Endvidere ma incisioner sa vidt muligt laegges under
hensyn til en evt. senere rekonstruktion og til symmetri i tilfelde af evt. korrigerende indgreb pa modsidige
bryst.

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

Fig. 4.30

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 hudoverskud 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.

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

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

B

Fig. 4.31

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

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

Den badformede incision (fig. 4.32) kan (og ber) anvendes i alle gvrige tilfeelde, dvs.

ved savel mindre som stgrre mammae, hvor hensyn til radikalitet ikke kreever, at der skal fiernes hud langt
kranielt for areola-papilniveau. Den gvre incision anleegges kranielt i en afstand fra areola-papilkomplekset,
der tillader primeer suturering med passende stramning og giver en plan thoraxveeg. Kaudalt incideres sv.t
inframammaeerfurens forlgb. Derved medexcideres huden, der ofte er meget tynd og striaepraeget, over de
nedre kvadranter, og cicatricen krydser, pga. den kaudale beliggenhed, ikke kanten af forreste aksilleerfold.
Ved denne snitfaring opstar der i reglen ikke hudoverskud medialt, og den bueformede cicatrice, der
fremkommer efter denne incision, kan umiddelbart fortsaettes op mod aksillen med det forlgb, der er mest
hensigtsmaessig i denne region, jf. afsnit 4.3.5.2. "Snitfaring i aksillen”.

Fig. 4.32

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. 4.32, der tillige
illustrerer forholdene efter areolapapilrekonstruktion,samt kontralateral reduktionsplastik.

Den S-formede incision

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

S-formet snitfaring er i sadanne tilfeelde bedre end en tvaerovalzer incision, da denne incision vil resultere i en
tvaergaende lineeer cicatrice, der som regel vil veere beliggende noget hgjere pa thorax end en S-formet

Skabelon v. 8.1 58



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

cicatrice. Samtidig giver den Sformede incision mulighed for at medinddrage en del af den ofte udtyndede og
striapraegede hud i de nedre kvadranter, og kan fortsaettes bueformet op mod aksillen,
uden at krydse den frie kant af forreste aksillaerfold.

Fig. 4.33

Skal der foretages mastektomi ved en meget langt kranielt beliggende proces, over hvilken huden skal
excideres, kan primeer huddeekke vaere vanskelig at opna, selv ved anvendelse af den nedre hudlap i hele
dennes udstreekning. | 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. 4.34). Der ma veere en vis afstand mellem de to
cicatricer, hvis hudbroen skal vaere velvaskulariseret.

,/

Fig 4.34

Snitfgring i aksillen

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

1. Slutter inframammeerfuren foran anteriore aksillaerfold er korrigerende aksilincision sadvanligvis ikke
ngdvendig. Fortseettelse af incisionen op mod aksillen, uden hudexcision, kan lette adgangen il
dissektion af aksillen (fig. 4.35). Incisionen bar ikke na den nedre hargreense i aksillen.

Fig. 4.35

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

Fig. 4.36
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2. Safremt inframammeerfuren forlgber om bag forreste aksilleerfold 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. 4.37), oftest kunne korrigere for den
overskydende hudfold, der ellers vil opsta her.

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

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

3. Hos adipgse patienter og mindre overvaegtige med meget lgs og slap hudsubcutis fortseetter
inframammaerfuren oftest sit forlab om bag posteriore aksilleerfold. | disse tilfeelde vil det som regel
ikke vaere muligt primeert at korrigere for et hudoverskud via en bueformet incision, men der ma
anvendes hockey incision, som medexciderer en bred breemme af hud nedadtil i aksillen (fig. 4.38).
Hudbreemmen ma ikke veere sa bred, at man forarsager kompromitterende stramning ned over
forreste aksilleerfold. Dette er disfigurerende og ubehageligt og kan give beveegelsesindskraenkning 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.

Skabelon v. 8.1 61



Klinisk Retningslinje | Kreeft DBCG

Fig. 4.38

Stramningen skal alene korrigere det hudoverskud, der vil fremkomme i aksillen, nar brystets tyngde
ikke mere traekker i aksilhuden, og ma ikke foranledige en fuldsteendig udslettelse af den fold,
inframammeerfurens danner nedadtil i aksillen og om pa ryggen. Dette giver et asymmetrisk udseende
bagfra, og kan for nogle veere et problem i forbindelse med 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 - 3cm
kan almindeligvis udjeevnes hen over cicatricens laengde under sutureringen. Er den nedre sarrand
noget leengere end den @vre kan det veere ngdvendigt, at foretage korrigerende plastik pa den nedre
sarrand (jf. afsnit 4.3.7.1. "Korrektion af hudoverskud efter mastektomi”).

Snitfgring ved planlagte primaer brystrekonstruktion.

Ved planlagt primeer brystrekonstruktion foretages det ablative indgreb, sa vidt det er muligt, som
hudbesparende mastektomi. Afhaengigt af brystets starrelse og ptosegrad anvendes en circumareoleer adgang
eventuelt forlenget bueformet op mod aksillen, eller en stgrre tvaerovaleer adgang centreret omkring
areolapapilkomplekset. Eventuel aksildissektion foretages via separat incision i aksillen (fig. 4.39), idet
preeparatet fiernes "en bloc” via den areolzere eller aksilleere abning. Herved bevares tilstraekkelig hud til
rekonstruktionen uden yderligere cicatricer. Hvis hensyn til radikalitet kreever det, ma incisionen naturligvis
udvides, og medinddrage den hud, der supplerende skal excideres.
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Fig. 4.39

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

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

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

Hudoverskud efter den primeere operation vil almindeligvis ikke — og iseer 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,
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fibrotisk og fikseret il thoraxveeggen. Dette begrunder ogsa, at den primeere planleegning af incision ma veere
velovervejet, og at lapdissektion ber forega med omhu for at undga sadanne forhold.

Teknik ved korrektive indgreb

Korrektion af hudoverskud efter mastektomi

Korrektion af hudoverskud primeert i forbindelse med det ablative indgreb og sekundaer korrektion falger
principielt samme retningslinier. Det bgr ved sekundaer korrektion tilstraebes at excidere al fibrotisk veev
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
sekundeer brystrekonstruktion, har utilfredsstillende cicatriceforhold efter primaeroperationen, bgr man —
selvom et eventuelt hudoverskud almindeligvis ikke kan anvendes i forbindelse med det rekonstruktive indgreb
— ikke foretage korrektive indgreb, men overlade til plastikkirurgen at 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 gere i denne situation), kan reexcisionen evt. foretages
lancet-formet medinddragende en sterre del af cicatricen i lateral retning, idet man derved ogsa fordeler noget
af hudoverskudet. Alternativt kan anvendes "L-plastik”, der iszer er egnet, hvis den ene sarrand er l&engere
end den anden (fig. 4.40).
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Fig. 4.40

Ved et starre hudoverskud lateralt anvendes enten reexcision ved hockey-formet forleengelse af den
eksisterende linezere incision/cicatrice evt. suppleret med "2 Yplastik”, eller der anvendes almindelig
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reexcision med Y-plastik (fig. 4.41). Reexcision med Y-plastik af et hudoverskud nedadtil i aksillen vil dog ofte
forlenge 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 aksillaerfold.

Fig. 4.41

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.

Korrektion efter hudtransplantation eller sekundeer sarheling.

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

Som fglge af dette, kan der ved mindre transplantater — og undertiden ved skeemmende sekundeert indhelede
cicatricer — 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 fiernet (fig. 4.42).

Fig. 4.42
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