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Sammendrag

Bakgrunn. Behandling av bløtdels-
defekter etter traumer, tumorkirurgi 
og trykksår byr på store kirurgiske 
utfordringer. Vevstransposisjon brukes 
for å rekonstruere form og funksjon, 
men skade på donorstedet har vært et 
betydelig problem med tradisjonelle 
metoder. Økt kunnskap om vaskulær 
anatomi har bidratt til å utvikle nye kir-
urgiske teknikker. Disse beskrives her.

Materiale og metode. Artikkelen byg-
ger på lærebøker i plastikkirurgi, 
utvalgte fagartikler samt egen klinisk 
erfaring.

Resultater og fortolkning. Stilkete og 
frie perforatorlapper representerer det 
siste fremskrittet når det gjelder kirur-
gisk behandling av bløtdelsdefekter. 
Ulempene relatert til andre metoder 
kan reduseres betydelig ved bruk av 
slike lapper. Teknikken krever mikro-
kirurgisk kompetanse, men har mange 
fordeler. Den gir pålitelig blodforsyning 
og godt estetisk resultat kombinert 
med minimal skade på donorstedet. 
I mange tilfeller kan man også oppnå 
sensibilitet i det rekonstruerte områ-
det.

Delvis bygd på en artikkel publisert 
i Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 
tidsskriftet til den nederlandske legefor-
eningen (14).

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Det er snart hundre år siden den første ver-
denskrig. Det store antall livstruende og mu-
tilerende skader som krigen resulterte i, ble
en kjempeutfordring for kirurgene. De ble
tvunget til å tenke helt nytt for å behandle de
kompliserte bløtdelsskadene. Grunnlaget for
den moderne plastikkirurgien ble lagt i den-
ne perioden. Den store utfordringen bestod i
å utvikle teknikker for vevstransposisjon –
flytting av vev fra ett sted på kroppen til et
annet (1).

I plastikkirurgiens barndom kunne slike
operasjoner være meget risikable. Større
kunnskap om vaskulær anatomi har ført
til utvikling av nye operasjonsmetoder (2).
Tradisjonelt har teknikkene hatt et felles
problem, nemlig skade på donorstedet.
Bruk av perforatorlapper gjør det mulig å
kombinere omfattende rekonstruksjoner
med minimal skade på stedet der vevet ble
hentet (3).

Disse operasjonene krever høy mikrokir-
urgisk kompetanse (4), men teknikken har
gitt helt nye muligheter. Fordelene er så
åpenbare at metoden nå blir etterspurt både
av kolleger fra andre spesialiteter og av pa-
sientene. I denne artikkelen beskrives den
historiske utviklingen av metoder for vevs-
transposisjon, med spesiell vekt på perfora-
torlappene.

Materiale og metode
Innholdet i denne artikkelen bygger på
lærebøker i plastikkirurgi, et skjønnsmessig
utvalg av artikler fra fagtidsskrifter og artik-
ler funnet ved søk i PubMed med søkeorde-
ne «deep inferior epigastric perforator»,
«lumbar artery perforator» og «perforator
terminology» samt forfatternes kliniske
erfaring.

Stilkete hudlapper
Den eldste og enkleste metoden for dekking
av overflatiske defekter er transposisjon av

stilkete lokale hudlapper. Defekten lukkes
med frisk hud og fettvev som har ligget ved
siden av. Det transponerte vevet har forbin-
delse med donorstedet via en hudbro eller en
definert karstilk (fig 1a). Aksiale hudlapper
baseres på blodkar som går i samme retning
som lappen (fig 1b). Slike lapper kan gjøres
mye lengre i forhold til bredden uten at det
blir sirkulasjonsproblemer (5). Lyskelappen
er en aksial lapp som fremdeles er en plas-
tikkirurgisk arbeidshest. Ved å fridissekere
karstilken og kutte hudbroen kan rekkevid-
den økes. En hudøylapp er kun stilket på ka-
rene (fig 1c) og representerer et stort frem-
skritt. Hudøylappene er fortsatt viktige i re-
konstruktiv kirurgi (1).

Det er ikke alltid nok friskt vev nær defek-
ten. Frem til 1970-årene ble slike defekter
dekket ved hjelp av stilkete lapper fra en an-
nen anatomisk region, såkalte regionale lap-
per (2). Rørlappen er en fascinerende variant
av disse. Hudlappen foldes og lukkes som et
rør. Den ene enden av røret er stilket til do-
norstedet, den andre er sydd inn i defekten
(2, 6). Karene i lappen vokser sammen med
kar i mottakerområdet, slik at stilken kan
kuttes etter noen uker. Ved å gjenta proses-
sen får man en vandrende rørlapp. Denne
kan for eksempel høstes fra lysken, sys inn
på underarmen og til slutt brukes til å dekke
en defekt i ansiktet (fig 2).

Stilkete myokutane lapper
Økt kunnskap om hudens vaskulære anato-
mi førte i 1970-årene til utvikling av myoku-
tane lapper. Ved å inkludere både hud og un-
derliggende muskulatur i lappen kunne man
flytte et større volum uten sirkulasjonspro-
blemer (fig 3a). Siden myokutane lapper
ofte har stort volum, kan man få estetiske og
funksjonelle problemer. Muskelen kan også
gi plagsomme kontraksjoner. Ved å kutte
nerveforsyningen unngår man kontraksjone-
ne, men dette kan gi muskelatrofi og volum-
reduksjon. Graden av atrofi er varierende,
det er derfor vanskelig å forutsi det endelige
resultatet.

Hovedbudskap
■ Bruk av perforatorlapper er en ny 

teknikk innen rekonstruktiv kirurgi
■ Vevstransposisjon kan gjøres med godt 

estetisk resultat og minimal skade på 
donorstedet ved bruk av slike lapper
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Stilkete fasciokutane lapper
Omkring hver muskel finnes det en fascie
med egen blodforsyning og et nettverk av
blodkar som forsyner huden og det subkuta-
ne fettet. Fasciokutane lapper består av hud,
underhudsfett og muskelfascie (fig 3b). Den
svenske plastikkirurgen Pontén publiserte
sine erfaringer med fasciokutane lapper i
1981 og dokumenterte at disse har pålitelig
blodforsyning (7). Lappene er lettere å til-
passe på mottakerstedet, siden de er mindre
voluminøse enn myokutane lapper. Muskel-
funksjonen på donorstedet bevares slik at
skaden minimaliseres.

Frie lapper
Innføringen av operasjonsmikroskopet i
1960-årene fremskyndet utviklingen av
mikrokirurgien. Pionerer som Buncke og
Cobbett kunne nå skjøte kar med diameter
helt ned til én millimeter (8). Blodforsynin-
gen til en fri lapp kuttes før lappen flyttes og
gjenopprettes med anastomoser på motta-
kerstedet. Forskning på vaskulær anatomi og
nye mikrokirurgiske instrumenter har bidratt
til å gi teknikken en viktig plass i rekon-
struktiv kirurgi. Nå kan man flytte hud, fett-
vev, muskulatur og bein til ulike mottaker-
steder. Rørlappen er blitt historie.

Perforatorlapper
Koshima & Soeda viste i 1989 at man kan
sikre blodforsyningen uten å inkludere mus-
kel eller fascie i lappen (9). Dette resulterte
i et helt nytt konsept, nemlig perforatorlap-
pen (fig 3c). Den første perforatorlappen ble
høstet fra magen. Kar under muskulaturen
avgir grener som perforerer muskel og fascie
på vei opp til huden. Man kan fridissekere
perforatoren helt ned til den store arterien i
dypet, som har større diameter. Den mikro-
kirurgiske anastomosen blir da enklere å
gjennomføre. Hovedfordelen med perfora-
torlapper er at man kan bevare muskulaturen
og fascien på donorstedet. Pasientene har
mindre smerter og kommer seg raskere post-
operativt (3, 10). En perforator får vanligvis
navn etter arterien den kommer fra (11). En
perforatorlapp som er basert på a. epigastri-
ca inferior profunda kalles derfor DIEP-lapp
(deep inferior epigastric perforator). I tabell
1 er det flere eksempler.

Eksempler på perforatorlapper
LAP-lappen. De fleste voksne har et over-
skudd av hud og underhudsfett over hofte-
kammene, såkalte «love handles». Et slikt
«kjærlighetshåndtak» lar seg høste som per-
foratorlapp basert på en lumbalarterie. Lap-
pen kan brukes til å dekke defekter etter
trykksår og stråleskader på ryggen (fig 4).
Blodforsyningen i lappen går parallelt med
dermatomene, hvilket betyr at pasienter som
har hatt følelse i området før skaden oppsto,
kan få sensibilitet etter rekonstruksjon (12).
Nerven ved siden av perforatoren inkluderes
da i lappen. LAP-lappen kan også brukes til
brystrekonstruksjon (13).

Figur 1 a) Tilfeldig lapp (random flap) høstes uavhengig av blodforsyningens retning. b) Aksial lapp. Ret-
ningen planlegges slik at den følger blodforsyningen. c) Hudøylapp. Denne har bare forbindelse med 
donorstedet gjennom karstilken

Figur 2 Rørlapp. Denne teknikken tillater flytting av vev fra et donorsted som ligger langt unna motta-
kerstedet. Her høstes a) en lyskelapp, som b) opereres inn på underarmen og c) etter noen uker flyttes 
til ansiktet

Figur 3 a) Myokutan lapp. Ved å inkludere muskel i lappen optimaliseres blodsirkulasjonen til overlig-
gende hud og fettvev slik at større mengder vev kan flyttes. b) Fasciokutan lapp. Ved å basere lappen på 
fascien og blodkarene i denne kan man spare muskelen og likevel få pålitelig blodforsyning. c) Perfora-
torlapp. Blodforsyningen til hud og underliggende fettvev er basert på en perforator som kommer fra en 
hovedstamme under muskulaturen

Figur 4 Sommerfuglplastikk. a, b) Ved å svinge inn to LAP-lapper fra flankene kan man dekke den store 
defekten med hud og fettvev. c) Lappenes plassering etter transposisjonen minner om en sommerfugl
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Figur 5 viser et stor sakralt sår hos en 35 år
gammel tidligere frisk pasient som ble ope-
rert ved Universitetssykehuset Nord-Norge.
Etter inntak av store mengder sovemedisin
hadde han sovnet på et oppvarmet badegulv.
Såret var en kombinasjon av trykksår og
brannskade. Rekonstruksjon som både beva-
rer gangfunksjonen og gir sensibilitet i det

affiserte området ble ansett som umulig med
tradisjonelle operasjonsmetoder. Med to stil-
kete LAP-lapper kunne defekten imidlertid
lukkes samtidig som pasienten fikk beskyt-
telsessensibilitet og helt normal gangfunk-
sjon postoperativt (12).

DIEP-lappen. Dette er en perforatorlapp
som høstes fra nedre del av magen og er ba-
sert på perforatorer fra a. epigastrica inferior
profunda. Lappens hudfarge, volum og kon-
sistens muliggjør rekonstruksjon av et bryst
med godt kosmetisk resultat. Ved å inklude-
re hovedstammen får man ekstra lengde og
diameter på karene slik at det blir enklere å
gjennomføre anastomoser og modellering
av brystet. Ved optimalt valg av perforator
og god kirurgisk teknikk unngår man skade
på motoriske nervegrener, slik at muskel-
styrken i bukveggen bevares.

Figur 6 viser en 60 år gammel kvinne som
hadde fått fjernet venstre bryst på grunn av
kreft. Brystet ble rekonstruert i Tromsø med
en DIEP-lapp som fikk sin nye blodforsy-
ning fra a. mammaria interna.

Konklusjon
Med vevstransposisjon kan man rekonstru-
ere form og funksjon etter traumer og kirur-
gisk behandling. Økte kunnskaper om vas-
kulær anatomi har bidratt til utvikling av nye
metoder. Bruk av perforatorlapper krever
mikrokirurgisk kompetanse, men fordelene
er mange. Pålitelig blodforsyning og godt
estetisk resultat kan kombineres med mini-
mal skade på donorstedet. I mange tilfeller
kan man også oppnå sensibilitet i det rekon-
struerte området. Innenfor flere kirurgiske
spesialiteter blir man konfrontert med store
vevsdefekter etter traumer og kirurgiske inn-
grep. Bruk av perforatorlapper er ofte den
mest optimale behandlingen for mange av
pasientene.
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Figur 5 Stor sakral defekt. Sommerfuglplastikk 
med en LAP-lapp fra hver side er brukt til lukking 
av defekten. Gjengitt med tillatelse fra pasienten

Figur 6 Denne kvinnen hadde fått fjernet venstre 
bryst på grunn av kreft. Det nye brystet er rekon-
struert med en DIEP-lapp. Gjengitt med tillatelse 
fra pasienten

Tabell 1 En perforator kommer fra en større arterie i dypet og vil vanligvis få sitt navn fra denne. 
Navnene og forkortelsene er basert på engelsk nomenklatur

Forkortelse Fullt navn Arterien perforatoren kommer fra

DIEP Deep inferior epigastric perforator A. epigastrica inferior profunda

SGAP Superior gluteal artery perforator A. glutea superior

IGAP Inferior gluteal artery perforator A. glutea inferior

LAP Lumbar artery perforator A. lumbalis

ALT Anterolateral thigh perforator A. circumflexa femoris lateralis




