MEDISIN OG VITENSKAP

Aktuelt

Brystrekonstruksjon med larlapp

Sammendrag

Bakgrunn. Moderne brystrekonstruk-
sjon kan utfgres med ulike metoder,
bl.a. enkel gjenoppbygging med implan-
tat og avansert rekonstruksjon med
eget vev med stilkete lapper eller frie
mikrovaskuleere transplantater. Her
omtales en ny metode med bruk av en
fri lapp fra fremsiden av l&ret, sdkalt
ALT-lapp (anterolateral thigh), til

& rekonstruere brystet etter mast-
ektomi.

Materiale og metode. Utvalgte artikler
ble identifisert ved sgk | Medline og
egne kliniske erfaringer.

Resultater og fortolkning. Larlappen er
en adipokutan perforatorlapp. Lappens
blodforsyning er basert p& den nedad-
gdende grenen av a. circumflexa femo-
ris lateralis. Lappen er relativ lett & dis-
sekere, og det er lav donormorbiditet.
Dens konsistens er veldig lik bryst-
vevets, men det volumet som kan hgs-
tes fra laret, vil som regel veere lite
sammenliknet med andre lapper. Lar-
lappen kan veere et godt alternativ til
rekonstruksjon av sma bryster med
pasientens eget vev. Valg av rekon-
struksjonsmetode ma alltid veere basert
pa en grundig klinisk vurdering og
omhyggelig informasjon til pasienten
om aktuelle alternativer.
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Brystrekonstruksjon gjeres ved landets plas-
tikkirurgiske avdelinger. Behandlingen som
tilbys, varierer fra pasient til pasient (1), og
mange spersmal mé avklares for endelig be-
slutning om rekonstruksjonsmetode kan tas.
Har pasienten for eksempel fétt brystbeva-
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rende kirurgi, er det kanskje bare snakk om
a foreta en mindre korreksjon for & oppna
bedre form pé brystet. Er brystet fjernet, kan
pasienten ha et enske om enkel rekonstruk-
sjon med implantat (2). Andre kan foretrek-
ke storre rekonstruksjoner med eget vev for
4 oppnd en mer naturlig form og konsistens
pa brystet eller for & unngé de komplikasjo-
ner som kan vare forbundet med innleggel-
se av implantat. Det kan veare medisinske
forhold som gjor at det ikke er mulig 4 etter-
komme pasientens enske. I slike tilfeller ma
plastikkirurgen informere pasienten om de
gjenstdende behandlingsalternativene.

De siste drene er det skjedd en stor utvik-
ling innen brystrekonstruksjon. P4 bakgrunn
av intensive studier av hudens vaskulare
anatomi kombinert med utviklingen innen
mikrorekonstruktiv kirurgi er antallet rekon-
struksjonsmuligheter med pasientens eget
vev blitt sterre. Det innebarer ogsa at de har
fatt flere muligheter & velge mellom.

I Norge er de vanligste metoder ved bryst-
rekonstruksjon med eget vev stilket latis-
simus dorsi-muskel/hudlapp (LD), stilket og
fri tverrstilt rectus abdominis-muskel/hud-
lapp (TRAM) eller fri dyp nedre epigastrisk
perforatorhudlapp (DIEAP) (1). Vi ensker
her & presentere en ny metode der man rekon-
struerer bryster etter mastektomi med en fri
perforatorhudlapp fra larets fremside, sakalt
ALT-lapp (anterolateral thigh). Artikkelen er
basert pa utvalgte artikler identifisert ved sok
i Medline og egne kliniske erfaringer.

Hva er en perforatorlapp?
Perforatorlappterminologien er en relativ ny
mate 4 navngi visse lappetyper pa. Denne
terminologien ble ferste gang anvendt i
1989 av Koshima og medarbeidere, som be-
skrev den paraumbilikale perforatorlapp (3),
senere omtalt som dyp nedre epigastrisk per-
foratorhudlapp (4). Denne lappen regnes
idag av mange som forstevalg ved bryst-
rekonstruksjon med perforatorlapp.

En perforatorlapp bestar av hud og/eller
underhudsfett. Blodkarene som forsyner lap-
pen, kalles perforatorer. Perforatorene avgér
fra et dypereliggende forsyningskar. P4 sin
vei ut til huden leper de enten gjennom mus-
kulatur eller bindevevsskiller mellom musk-
lene for de perforerer den overliggende mus-
kelhinnen. Perforatorene fordeler seg som re-
gel etter et bestemt menster, avhengig av
kroppsregion. Det er ofte stor variasjon i an-
tall, kvalitet og lokalisasjon av perforatorene
innenfor den enkelte perforatorlapp. Bade
doppler- og CT-undersekelse kan vare gode

Figur 1 Eksempel ps en larlapp basert pa to
perforatorer. | dette tilfellet ble lappen brukt til
a rekonstruere en blgtdelsdefekt pa legg

hjelpemidler til & avdekke slike forhold un-
der den preoperative planlegging.

Perforatorlappene loftes i sjiktet mellom
underhudsfett og muskelhinne. Det inklude-
res en eller flere perforatorer i lappen. Perfo-
ratorene folges gjennom muskelhinnen ned
til forsyningskaret, som frilegges til man har
en passende lengde pa karstilken. Karstilken
deles, og hele lappen kan sa flyttes til det
sted pa kroppen som enskes rekonstruert.
For a gjenopprette blodforsyningen til lap-
pen kobles karstilken via mikrokirurgisk
teknikk til kar pa mottakerstedet.

Larlappen
Larlappen ble introdusert av Song og medar-
beidere 1 1984 (5). Det er en adipokutan per-
foratorlapp hvis blodforsyning er basert pa
perforatorer som avgér fra den nedadgaende
grenen av a. circumflexa femoris lateralis.
Lappen designes omkring midtpunktet pa
en linje mellom spina iliaca anterior superior
og lateralsiden av kneskjellet. Perforatorene
vil som regel ligge innenfor en radius av
3 cm fra midtpunktet (6, 7). Sterrelsen pa
lappen planlegges i forhold til det som skal
rekonstrueres. I litteraturen er det beskrevet
et tilfelle der man foretok rekonstruksjon

Hovedbudskap

m Larlapp er en adipokutan perforator-
lapp fra fremsiden av l&ret som
kan anvendes til brystrekonstruksjon
med eget vev

m Larlapp kan vaere et godt alternativ
til brystrekonstruksjon med eget vev
fra bukvegg

m Metoden gir et kosmetisk godt resultat.
Donormorbiditeten er, som med andre
perforatorlapper, lav

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 15, 2007; 127: 1948-9



Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Figur 2 55 3r gammel kvinne etter venstresidig
mastektomi. Det kontralaterale bryst er lite. L arets
omfang er relativt stort, hvilket indikerer at det sub-
kutane fettlaget er kraftig. Pasienten var tidligere
adrenektomert (bemerk arr pa gvre del av magen).
| dette tilfellet var det derfor ikke mulig & hente vev
fra magen, og man besluttet seg derfor for & foreta
rekonstruksjon med lapp fra fremsiden av laret

Figur 3 Resultatet en uke postoperativt

med en larlapp som var 25 x 35 cm stor,
basert pa én perforator alene (8). Lappen lof-
tes som en ellipse parallelt med larets leng-
deakse (fig 1). Man vil alltid tilstrebe & lukke
donordefekten direkte, men jo sterre man
gjor lappen, desto sterre er risikoen for at
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man ikke klarer & f4 hudkantene helt sam-
men igjen. Dette problemet loses med et
hudtransplantat.

Internasjonalt har larlappen vert anvendt
1 mange &r, serlig innen rekonstruksjoner
omréadet hode/hals og i ekstremiteter. I Nor-
ge er det sa langt kun rapportert ett tilfelle
der larlappen ble anvendt som mikrovasku-
leert transplantat til rekonstruksjon av blat-
delsdefekt pa legg (9).

Bruk av larlapp
ved brystrekonstruksjon
Brystrekonstruksjon med pasientens eget
vev resulterer i et bryst med mer naturlig
form og konsistens enn et implantatbryst
(10). Pasienttilfredsheten ved denne meto-
den er ogsa hey (10, 11). Sammen med ut-
viklingen innen lappekirurgien har dette
medfort at man i ekende omfang foretar
rekonstruksjon med pasientens eget vev. Re-
konstruksjon der man henter vev fra nedre
bukvegg, i form av stilkete eller frie lapper,
er blitt stadig mer populert de siste 15 ar. Fra
midten av 1990-arene har serlig DIEAP-
lappen vert mye brukt, fordi den har mange
fordeler. Lappens storrelse og konsistens
gjor det mulig & rekonstruere et bryst med et
relativt stort volum, og det feles som nor-
malt brystvev. Arrdanning nederst pd ma-
gen, som kan skjules under klerne, og be-
vart funksjon av bukmuskulaturen innebae-
rer lav donormorbiditet. Samtidig oppnér
kvinnene en oppstramming av magen, hvil-
ket av mange oppleves som en tilleggsge-
vinst til operasjonen pga. finere figur (12).
Det er imidlertid ikke alltid at denne mu-
ligheten for rekonstruksjon er tilgjengelig.
Tidligere kirurgiske inngrep pa bukveggen
kan ha fort til endret vaskulaer anatomi, med
skade pa perforatorlappens karstilk, eller til
arrdanning, som forhindrer lukking av do-
noromradet pga. okt risiko for hudnekrose.
Det kan ogsé skje at det ganske enkelt ikke
er mulig & heste nok vev fra bukveggen fordi
pasienten er for slank. I disse situasjonene er
det nedvendig & beherske andre lappetyper.
Bruk av larlapp innen brystrekonstruksjon
ble forste gang beskrevet av Wei og medar-
beidere i 2002 (13), siden av Kaplan og med-
arbeidere (14). Lérlapp fremheves som et
godt alternativ til lapper fra buken ndr bruk
av slike er kontraindisert (fig 2, fig 3, e-fig 4,
e-fig 5). Karstilken til larlappen kobles ved
hjelp av mikrokirurgisk teknikk til vasa
mammaria interna. For & fa tilgang til disse
karene er det nedvendig & fjerne brusken pa
3. eller 4. ribbein inn mot brystbeinet. Dette
har ingen funksjonell eller kosmetisk betyd-
ning. Nar blodforsyningen til larlappen er re-
etablert, tilpasses bade form og sterrelse pa
lappen i forhold til det kontralaterale bryst.
Mélet er symmetri, men dette kan vaere vans-
kelig & oppnd umiddelbart. Man mé derfor
ofte foreta symmetriserende korreksjoner
ved en senere anledning. Dette vil som regel
bli gjort i forbindelse med rekonstruksjon av
brystvortekomplekset.

Diskusjon

Ved bruk av lérlapp til brystrekonstruksjon
oppnar man tilsvarende konsistens som na-
turlig brystvev. Det er imidlertid et begrenset
volum som kan hestes med en slik lapp. Lar-
lapp egner seg derfor best til rekonstruksjon
av sma bryster. En annen fordel er at opera-
sjonen kan utfores av to team samtidig, uten
at man trenger & snu pasienten underveis,
dette i motsetning til rekonstruksjon med
LD-, SGAP- og IGAP-lapper. De to sist-
nevnte er begge perforatorlapper basert pa
henholdsvis a. glutea superior og a. glutea
inferior. Den storste ulempen ved larlapp er
at pasienten fér et loddrett arr pa fremsiden
av laret. Videre er det beskrevet at noen pa-
sienter kan fi forbigdende nedsatt kraft og
endret hudsensibilitet pa laret (6).

e-fig 4 og e-fig 5 finnes i artikkelen pd
www. tidsskriftet.no
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