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HOVEDBUDSKABER

e Massivt vaegttab (MV) medfgrer en aendring af brystets form og stgrrelse.
e« MV kan veaere forbundet med fysiske og psykiske problemer samt en forringet livskvalitet.

« Brystkorrigerende operationer har til formal at mindske funktionelle gener, forbedre livskvalitet og normalisere brystets
udseende.

Massivt veegttab (MV) defineres som et veegttab pd minimum 15 BMI-enheder som folge af enten bariatrisk
kirurgi eller motion- og disetbehandling [1, 2]. MV medferer overskydende lgs hud overalt pa kroppen. Hos
kvinder sendres brystets storrelse, og det mister sin naturlige facon og fasthed, hvilket kan indicere en
brystkorrigerende operation [3, 4], s&fremt forandringerne er udtalte. Udtalte brystforandringer medferer ikke
alene kosmetiske gener for patienten, men ogsa betydelige funktionelle udfordringer i form af smerter fra det
pendulerende bryst, svie, intertrigo eller svamp i brystfuren. MV kan medfere en reduceret helbredsrelateret
livskvalitet [5, 6], som forbedres betydeligt efter plastikkirurgisk korrektion af brystet [6]. De kirurgiske indgreb
foretages primeert for at mindske de funktionelle gener og sekundzert for at forbedre det kosmetiske udseende,

sa det er mere alderssvarende.

Der tilbydes som udgangspunkt tre forskellige typer af brystkirurgiske indgreb: 1) brystreduktion, 2) udvidet
brystleft (flytning af veevsvolumen internt i brystet) og 3) udvidet brystloft med autolog augmentation (tilfajelse
af vaevsvolumen til brystet) [1, 7-9]. Indgrebene kan foretages alene eller i kombination med korrektion af huden
pa den gvre del af ryggen, et sdkaldt »upper body lift«. Vurderingen af det optimale indgreb for den enkelte
patient foretages af en speciallaege i plastikkirurgi ud fra de fysiske og psykiske gener, som patienten beskriver,
sammenholdt med en objektiv vurdering af brystets udseende, sterrelse, form samt tilgeengeligt donorvaev, jf.
Sundhedsstyrelsens retningslinjer. Formalet med denne artikel er ud fra vores erfaring at gere status over og
beskrive principperne for de hyppigst anvendte operationsteknikker inden for brystkorrigerende kirurgi hos
kvinder efter MV.

BRYSTETS FORM EFTER STORT VAGTTAB

MYV medferer aendring af brystets form og sterrelse. Brystets volumen reduceres, og brystet og brystbasen
forskydes nedad og lateralt. Brystformen aendres fra rundt og fyldigt til fladt og heengende (Figur 1). Folden

under brystet, inframammaerfuren (IMF), displaceres kaudalt og lateralt, og den stottende/fikserende funktion
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mindskes, hvilket medferer, at brystet bliver hypermobilt uden fast forankring. Brystets laterale del kan
fortsaette i en fold under armhulen og videre om pa ryggen [10]. Brystvorten og areola forskydes ofte nedad og
medialt, idet brystets volumen indadroteres om sin akse [5]. Hud og bindevaev bliver strakt ud og mister styrke

og elasticitet [10].

FIGUR 1 Brystet forandres ved stort vaegttab. Brystformen
andres fra rundt og fyldigt til fladt og heengende.
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Danish Scale (DS) kan anvendes til vurdering af de forandringer, der opstéar som felge af MV. DS inddeler
brystets konturforandringer i tre grader: let, moderat og sveer. DS kan anvendes som et vejledende vearktej, idet
patienter med moderate og svaere forandringer kan tilbydes kirurgi i offentligt regi [2, 11]. Indikation for

plastikkirurgisk korrektion efter MV i offentligt regi er beskrevet i de faglige visitationsretningslinjer [12].

HVEM KAN TILBYDES BRYSTKORRIGERENDE OPERATION?

Patienterne skal som udgangspunkt: 1) preestere et vaegttab pa > 15 BMI-enheder, 2) have BMI < 30 kg/m? og 3)
have funktionelle og psykiske gener pa grund af hudoverskud og lashed af huden [9, 13]. Der kan veere
undtagelser for de 15 BMI-enheder hos patienter, der har faet foretaget bariatrisk kirurgi p& baggrund af et
relativt lavt BMI, eksempelvis pa endokrinologisk indikation. Kvinder over 40 ar og kvinder med gget risiko for

udvikling af brystkreeft ber have foretaget klinisk mammografi for brystkorrigerende kirurgi [14].

Den endelige indikationsstilling for brystkorrigerende kirurgi aftheenger af en individuel helhedsvurdering af en

specialleege i plastikkirurgi.

Der er en raekke kontraindikationer for brystkorrigerende operationer efter MV, herunder nedsat almentilstand i
henhold til American Society of Anesthesiologists’ skala: > ASA-grad 3, misbrug eller psykose. Rygning er en
relativ kontraindikation, og kandidater til operation forlanges som udgangspunkt minimum seks ugers rogfrihed

for og tre uger efter indgrebet.
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VALG AF KIRURGISK PROCEDURE

Brystet hos patienter med MV har gennemgéet en betydelig forandring: Forud for MV har brystet vaeret stort og
prominerende, og efter MV er brystet reduceret, fladt, bredt og displaceret. Hvis brystet skal genplaceres pa den
oprindelige brystbase og genskabe en form, som funktionelt og kosmetisk er langtidsholdbar, er det nedvendigt
at dekonstruere brystet i flere vaevsplaner og rekonstruere brystet lagvist. Hos patienter med for stort
brystvolumen skal brystet reduceres i storrelse, og hos patienter med for lille volumen kan der tilfgres vev for at

skabe den gnskede form og sterrelse [15, 16].

Brystet kan hos de fleste patienter med MV korrigeres med enten brystreduktion, udvidet brystloft eller udvidet
brystleft med autolog augmentation. Udvidet brystleft med autolog augmentation kan veere indiceret hos

udvalgte patienter for at opna tilfredsstillende resultater [1, 9, 13].

I forbindelse med udvidet brystleft med og uden autolog augmentation formes bryst-, binde- og fedtvaev,
hvorefter huden draperes hen over den replacerede og genskabte form. Der er sjeeldent behov for at anvende
vaev fra ryggen til forsterrelse af brystet. I de fleste tilfaelde er der tilstraekkeligt vaev i og omkring brystet til at
udfere indgrebet enten med brystvaevet eller med supplement af veev lateralt for brystet til at bibringe det

ognskede volumen.

BRYSTKORRIGERENDE INDGREB

Principperne for de forskellige brystkorrigerende indgreb er ensartede. Mamilkomplekset flyttes pa en
vaskulariseret stilk, som i princippet kan vende i alle retninger (Figur 2) [17-19]. Den gnskede maengde vaev
omkring mamilstilken og de nedre kvadranter af brystet fjernes i forbindelse med en brystreduktion eller
omformes i forbindelse med et udvidet brystlaft med eller uden autolog augmentation. Fzlles for de
brystkorrigerende indgreb pa patienter med MV er, at de efterlader et ankerformet ar og et ar rundt om

mamilkomplekset (Figur 2).
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FIGUR 2 Typisk praeoperativ optegning til et brystkorrigerende
indgreb. A. Det lyserade omrade viser det vaev, som fjernes i
forbindelse med brystreduktion eller flyttes i forbindelse med
brystleft. Det rede omrade viser den vaskulariserede stilk, som
mamilkomplekset flyttes pa under operationen. B. Det resulte-
rende ar omkring mamilkomplekset og det ankerformede ar
neden for mamilkomplekset.

A B

Brystreduktion

Hos kvinder med makromasti, hvor der er forholdsvist meget kirtelvaev, og hvor brystbase og IMF ikke er helt
udvisket, kan man ngjes med en klassisk brystreduktionsteknik (Figur 3A). Brystreduktion kan udferes pa mange
forskellige mader, men princippet er, at man fjerner overskydende vaev fra de nedre kvadranter af brystet og
formgiver det resterende veev til et mindre bryst samtidig med, at brystet loftes i retning mod den oprindelige
brystbase. Figur 3A viser princippet i en brystreduktion. Den nedre del af brystet, hud, underhud og kirtelveev
fjernes. Topografisk er brystets veev ikke sndret, idet der stadig er de tre oprindelige lag: hud, underhud og

kirtelvaev.
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FIGUR 3 Skematiske tvaersnit af brystet. A. Fer og efter bryst-
reduktion. Den nedre del af brystet, hud, underhud og kirtelvaev
fiernes. Topografisk er brystets vasv i princippet ikke sendret,
idet der stadig er de tre oprindelige lag: hud, underhud og
kirtelvaev. B. Far og efter dermal suspensionsteknik. Brystet
loftes og forsterrer/augmenterer den evre del af brystet, siledes
at man opnér dobbelt styrke af brystets eksterne stetteapparat.
C. For og efter udvidet brystlaft, hvor de-epitelialiseret hud, fedt
og kirtelveev mobiliseres som stilkede veevslapper og avanceres
op i et hulrum mellem muskel og kirtelvaev under de evre

kvadranter af brystet.

I udvidet brystleft bevares og omformes brystveevet. Man exciderer primaert hud og fjerner minimalt fedt og

A

/

N 4 4dx 4

Udvidet brystlaft med og uden autolog augmentation

kirtelvaev samtidig med, at brystet formgives. I forbindelse med brystleftet redefineres IMF med suturer for at
skabe stotte under brystet. Der flyttes vaev fra omrader, hvor der er relativt vaevsoverskud, til omréader, hvor der
mangler volumen. Vaevet flyttes ikke kun for at tilfgje volumen, men ogsé for at duplikere bindevaev for at styrke
strukturerne analogt til den styrke, der opnas ved at anvende en talje, hvor belastningen fordeles. Endvidere

skabes arvaevsdannelse, som bidrager til brystets stabilitet.

Den hud og det vaev, der typisk fjernes ved brystreduktion, anvendes i stedet til at ege volumen og formgive
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brystet samtidig med, at brystet fzestnes til den oprindelige brystbase pa thorax ved anvendelse af enten dermal

suspension og/eller formgivning af parenkymet [4, 5, 7].

Ved dermal suspension lgsnes den kranielle del af hud og underhud fra kirtelveevet i mastektomiplanet (Figur
3B). Den kaudale del af huden de-epitelialiseres og samles/sutureres i den gnskede form, hvorefter den kranielle
hud draperes henover. Teknikken har til formal at lofte hele brystet og forstorre/augmentere den gvre del af
brystet, sdledes at man opnar dobbelt styrke af brystets eksterne stotteapparat, mens brystet loftes og omformes

internt, og vaevet heeftes til ribbenenes periost (Figur 3B) [4, 5, 7].

Med andre teknikker omformes/duplikeres bade hud, fedt og kirtelvaev. Den kaudale del af brystets hud de-
epitelialiseres og mobiliseres sammen med det underliggende fedt og kirtelvaev som stilkede veevslapper, der
anvendes til at formgive brystet (Figur 3C). Man kan eksempelvis dissekere et hulrum mellem muskel og
kirtelveev under den gvre del af brystet. De kaudale vaevslapper skubbes/flyttes herefter kranielt og/eller medialt
op i hulrummet som en autoaugmentation. Dette medferer en forstorrelse/augmentation af de gvre poler af
brystet samt en tilforsel af dermis og stettevaev, der i kombination med arveevsdannelse giver strukturel statte til

det omformede bryst (Figur 3C). Samtidig afsmalner proceduren brystet, som for var fladt og bredt [1, 9, 13].
Autolog augmentation

Hvis man skenner, at der er behov for tilfersel af ekstra veev, kan man foretage en autolog augmentation. Man
kan eksempelvis flytte overskydende veev placeret lateralt for brystet som en stilket lap og tilfgje ekstra volumen
til brystet. Specialleegen vurderer, om der er indikation og behov for tilfgjelse af ekstra veev, samt den maengde
af veev, der er behov for. Der kan hastes veev til autolog augmentation lateralt for brystet og eventuelt op i retning
mod bagerste aksilfold, ogsa kaldet et »short-scar upper body lift«, hvor der hostes veev fra ryggen som led i et
»upper body lift«. Der er sjeeldent behov for autolog augmentation med veev fra ryggen. Teknikken anvendes hos

kvinder med et meget lille brystvolumen, hvor der samtidig er indikation for et »upper body lift«.
Brystimplantation

Augmentation med implantat er beskrevet i international litteratur som en mulighed for kvinder efter MV med
manglende brystvolumen, mild ptose og minimal hudslaphed. Der er dog yderst sjaeldent indikation for
augmentation med implantat, og teknikken anvendes i princippet ikke i offentligt regi i Danmark [8, 10, 15]. Det
skyldes, at der ofte er tilstraekkeligt vaev til autolog augmentation, og der er hgj risiko for tidlig postoperativ
ptose, da hud, underhud og kirtelveev med tiden »glider« ned over implantatet og skaber en usken form med to
buler. Der er ogsé betydelig risiko for, at implantaterne displaceres fra brystbasen over tid. Begge dele skyldes

det svage bindeveev og det mangelfulde stotteapparat som folge af veegtaendringen [20].
Komplikationer

Hos patienter med MV, der far foretaget brystkorrigerende indgreb, er der risiko for postoperativ blgdning isaer
inden for det forste degn. Der forekommer relativt ofte lokal infektion i og omkring arrene, typisk 3-5 dage
postoperativt, der kan behandles med perorale antibiotika. Fglesansen pavirkes svarende til arrene, og der er
betydelig risiko for nedsat eller manglende falesans i mamilkomplekset, som dog ofte bedres over tid. Der kan
tilkomme breddeggede ar bade omkring mamilkomplekset, men ogsé i det ankerformede ar. Derudover ses
seromdannelse og veevsnekrose, specielt nekrose af fedtveev pa grund af nedsat eller manglende blodforsyning
til det mobiliserede veev. Sardehiscens kan forekomme og behandles ofte konservativt med heling fra bunden
uden sekundeer suturering. Asymmetri af mammae kan forekomme, men dette er ofte til stede forud for det
korrigerende indgreb, og en mindre asymmetri resterer efter indgrebet. Ptose og slaphed af huden vil tilkomme
over tid, dog i mindre gad end for indgrebet. Ujaevnheder af vaevet kan forekomme specielt i den umiddelbare

postoperative fase, men disse aftager over tid. Dyb venetrombose og lungeemboli er alvorlige komplikationer,
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som er sjeeldne, men kan forekomme. Patienten informeres om, at der ofte er behov for flere operationer.
Ligeledes informeres patienten om, at der er en hgj komplikationsrate, der ages ved hajere BMI, og den er op til
fem gange hgjere hos postbariatriske patienter med MV sammenlignet med ikkebariatriske patienter.
Patienterne informeres endvidere om, at rygning eger komplikationsraten, og at forekomsten af infektioner er

mere end ti gange hajere.

KONKLUSION

Brystkorrigerende operationer efter MV har til formal primeert at mindske funktionelle gener og forbedre
livskvalitet og sekundeert at normalisere udseendet. Der anvendes i princippet tre typer operationer til
korrektion af brystet: brystreduktion og udvidet brystleft med eller uden tilfgjelse af vaev i form af autolog

augmentation.

Korrespondance Farima Dalaei. E-mail: farima.dalaei2@ rsyd.dk

Antaget 12. januar 2022

Publiceret pa ugeskriftet.dk 14. marts 2022

Interessekonflikter ingen. Forfatternes ICMJE-formularer er tilgaengelige sammen med artiklen pa ugeskriftet.dk
Referencer findes i artiklen publiceret pa ugeskriftet.dk

Artikelreference Ugeskr Laeger 2022;184: V04210351

SUMMARY

Surgical techniques for correction of the breast in women after massive weight loss

Jorn Bo Thomsen, Eirini Tsigka, Farima Dalaei, Gudjon L. Gunnarsson, Caroline Lilja & Jens Ahm Serensen
Ugeskr Lager 2022;184:V04210351

Massive weight loss (MWL) results in significant changes of the female breast becoming deflated, ptotic and flat
in the upper pole. It may cause physical discomfort such as infections, intertrigo and psychological discomfort
including reduced health-related quality of life, where subsequent corrective surgery of the breast is indicated.
In this review, we outline our experiences of the most commonly used surgical techniques for correction of the

breast in women after MWL. We highlight the principles of the various surgical techniques.
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