Reserapport London

Flera studier visar att brostrekonstruktion, badde omedelbar och senare, kan
leda till minskat psykiskt lidande och forhojd livskvalitet hos den
brostcancerdrabbade kvinnan. Trots detta har omfattningen av
rekonstruktiv och onkoplastisk kirurgi varit generellt 1ag i Sverige, men
varierat hoggradigt emellan olika orter. I Uppsala, dar jag arbetar,
genomgar mindre 4n 5% av mastektomerade kvinnor omedelbar
rekonstruktion och omfattningen av den onkoplastiska kirurgin 4r mycket
begransad.

Under vintern 2015 fick jag, med hjalp av bland andra Svensk Forening for
Brostkirurgi, vistas tre manader i England for att lira mig mer om detta. Jag
arbetade pa The Royal Marsden Hospital, anslutet till NHS och bestdende av
tre separata sjukhus, i centrala London, Sutton och Kingston.

[ England bedrivs brostcancerverksamheten lite annorlunda an i Sverige,
och man har inte sa goda dverlevnadssiffror som vi. Mammografiscreening
borjar vid 50 ars alder, och sker var tredje ar. Manga kvinnor séker sjilva
da de upptéackt en knol i brostet. Neoadjuvant cytostatikabehandling ar
vanligare an i Sverige och den absoluta majoriteten (dtminstone vid dessa
sjukhus} genomgdr primar rekonstruktion vid Mx, med implantat eller
lamba. Symmetriserande operation av kontralaterala brostet utfors vid
behov och ett flertal onkoplastiska tekniker anvands vid WLE. ibland kunde
jag tycka att det kosmetiska resultatet rentav blev viktigare an sjalva
cancerbehandlingen, och att det var detta som avhandlades mest vid
besoken.

Jag arbetade tre dagar i veckan vid sjukhuset i Sutton i sodra London och
tva dagar pa sjukhuset i centrala London. 1 Sutton dr sjukhuset ganska litet,
och har bara tva operationssalar. Tva heltidsarbetande och en
deltidsarbetande bréstkirurg, samt deras fyra underldkare i olika stadier av
sin specialistutbildning arbetar dar. Dessutom fanns dar tva plastikkirurger
med underlakare. | centrala London var sjukhuset storre, med en hel del
annan verksamhet och dar var dven brostteamet storre.

Néagot som imponerade storligen pa mig var sjilva omhindertagandet av
patienterna. Det var en absolut sjilvklarhet att ha en och samma kirurg
under hela vardprocessen, bade vid besok, operation och aterbesok, ngot
jag tror innebar en trygghet for patienterna och gjorde det lattare for alla
inblandade. Man tittade med stora 6gon pa mig nér jag beréttade att jag
ofta opererar patienter som nigon annan har bedomt. Bréstskéterskorna



hade dessutom egna mottagningar och deltog aktivt i bade pre- och
postoperativa besék. Bestken var langa, ofta 45 min eller mer, och
patienterna gavs mycket utrymime for fragor och diskussion. Ofta hade man
gemensamma mottagningar, dir en 6verlakare och ett par underlidkare
delade pa en mottagningslista. Detta var ett effektivt system, och i
synnerhet for underldkarna blev det tillfalle f6r fragor och
kunskapsinhamtande. Mycket kraft dgnades at den obligatoriska "consent
form”, som alla maste underteckna foére operation och dar hela den
planerade processen beskrivs i detalj. Om detta kan man ha olika asikter -
som diskussionsunderlag var blanketten nog anvandbar eftersom allt var
noga beskrivet och gicks igenom rad for rad. Men det tog mycket tid, och
hade ingen juridisk giltighet da patienter som eventuellt hade klagomaél i
efterhand bara kunde hdvda att de inte férstatt informationen, varpa deras
underskrift saknade betydelse. Man hade dnnu inte gatt 6ver helt till
datoriserad journal varfor mycket kraft gick at till att kopiera, scanna och
leta efter olika papper.

Det tog dock bara en vecka att fa patologsvar...

MDM videokonferens med radiologer, onkologer och kirurger holls en gang
i veckan (utan patologers medverkan - endast utldtanden fanns att tillga).
Varannan vecka var det onkoplastisk videokonferens, dar alla brost- och
plastikkirurger medverkade. Till denna konferens anmaldes patienter dir
man av nagot skal ville diskutera lampligast operation. Patienterna
anmaldes till konferensen av ansvarig 6verldkare, vars underlikare sag till
att patienten blev fotograferad i sex olika standardpositioner med bar
overkropp och buk. Dessutom foérfardigades en powerpointbild med basal
data sdsom namn och nummer, sjukdomshistoria inklusive
rokningsanamnes, tidigare ingrepp, bh-storlek, planerad onkologisk
behandling, patientens egna 6nskemal samt kirurgisk fragestallning. Detta
var en radgivande konferens som jag upplevde att man tillmétte stor vike,
atmosfaren var éppen och intresserad och manga tog upp patienter dar de
antingen sjalva onskade rad, eller dar patienten begart en samlad
bedomning.

Knappt 70% av operationerna vid verifierad cancer eller in situ utgjordes
av WLE och i princip alltid gjordes nagon form av onkoplastik for att bevara
brostets form. Generellt sett gjordes nog mindre resektioner in vad
atminstone jag sjalv gor. Vid sma brost och sma tumérer i yttre och nedre
kvadranterna anvandes framst till exempel ]J-plastik, melon slice tekniker
eller olika former av dough nut tekniker med liten skin reduction och
omflyttning av bréstparenkymet, sdsom tex Benelli eller abdominal
advancement.



Vid stora brost anvandes for det mesta reduktionssnitt med inverterat T,
uppflyttning av MAC, samt reduktion av kontralaterala brostet.

Vid risk reducing Mx av genbdarare gjordes oftast nipple sparing Mx, varvid
man skickade fryssnitt av retromamillar viavnad. Rekonstruktionen gjordes
med implantat eller lamba, da oftast DIEP. Cancerpatienter som genomgick
Mx fick implantat, lika ofta med ADM som med dermal sling. Om radioterapi
planerades postop fick patienten oftast en expanderprotes, i annat fall fixed
volume implantat.

Anvandningen av antibiotika var mycket utbredd, alla som inte var
allergiska fick en dos flucloxacillin samt en dos gentamicin peroperativt,
kirurgens hander tvattades med Bethadine liksom alla (sterila) implantat,
men de flesta behdll vigselringen pa under handskarna.

En del av tiden fick jag vara i Nottingham och se lambatekniker som inte
utfordes sa ofta i London, tex LICAP och TDAP. Detta var mycket intressant
och sag valdigt bra ut. Jag deltog ocksa i deras aterbesoksmottagningar och
fick se manga fantastiskt fina langtidsresultat. Dessa lambéer &r klart
mindre avancerade an de fria lambateknikerna och kan utforas av
brostkirurger som tranats i det. Med hjalp av dessa tekniker kan ytterligare
patienter besparas en Mx, da en storre lateral eller inferior defekt kan fyllas
ut med hjélp av vdvnad fran brostkorgsviggen. Dessa tekniker ar ocksd mer
skonsamma da de inte involverar muskel, och gor pé sa vis en storre
patientgrupp mojlig for detta.

Det dr bade roligt, utvecklande och anstriangande att jobba i ett annat
system och pa ett annat sprak. Man traffar mycket treviiga manniskor, lar
sig att det finns manga sétt att gora saker pa och dven att vi har det ganska
bra hemma i Sverige, med tex en hyfsat reglerad arbetstid. Under mina tre
manader var jag inte en enda gang med om att en patient stréks pa grund
av tidsbrist, daremot gick vi ganska ofta ut fran salen forst efter atta pa
kvallen.
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