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FORORD

Denne bog henvender sig til den kirurg, som gnsker at stifte bekendtskab med
den rekonstruktive kirurgis nye alliancepartner: Mikrokirurgien.

Den skulle ogsa gerne kunne fungere som en fyldestgorende vejleder for den,
der vil ga i kast med mikrokirurgiske traeningsoperationer.

| bogens andet afsnit ,Klinisk anvendelse af mikrokirurgi“ er der imidlertid ikke
gjort noget forsgg pa at samle alle beskrevne metoder og operative muligheder.
Dette afsnit indeholder alene de erfaringer, jeg personligt har indhgstet gennem
mit arbejde indenfor dette speciale.

Det har blandt andet vaeret min erfaring, at disse operationer kreever et loyalt og
godt samarbejde med en tilsvarende interesseret kirurg, og jeg mindes med glae-
de det frugtbare samarbejde med overlaege Christen Krag i de forste pionerar.
Siden har afdelingsleege Ole Muchardt og afdelingsleege Mikael Andersen i seer-
lig grad veeret initiativrige og selvstaendige samarbejdspartnere.

Mikael Andersen skylder jeg desuden megen tak for kritisk og konstruktiv gen-
nemlaesning af det naesten faerdige manuskript til denne bog.

Lavens kemiske Fabrik har pataget sig arbejdet med layout og trykning, og det er

mig magtpaliggende at sige tak for en utrolig interesse for bogens tilblivelse og for
udvist t&lmodighed med

1993. Torsten Reumert







INDLEDNING



Mikrokirurgi - den nye alliancepartner

Mikrokirurgisk operationsteknik har, som naeppe noget andet kirurgisk ekspertom-
rade, gennemlgbet en hurtig og helt uforudsigelig udvikling.

| 1960 offentliggar Jacobsen og Suarez deres eksperimentelle arbejder om ana-
stomosering af sma blodkar under anvendelse af operationsmikroskop, og alle-
rede 5 ar senere lykkes det Komatsu og Tamai at replantere en traumatisk ampu-
teret tommelfinger.

| lgbet af 1970 erne finder den mikro-kar-kirurgiske teknik vej til plastikkirurgiske
afdelinger verden over for derfra hastigt at sprede sig til de gvrige kirurgiske gren-
specialer. Udviklingen hjeelpes pa vej af teknologiske fremskridt, der gar det mu-
ligt at fremstille stadigt bedre mikroskoper, instrumenter og suturmaterialer. | dag
regnes det ikke leengere for nogen bedrift at udfgre velfungerende karanastomo-
ser pa blodkar med en diameter helt ned til mellem 0,5 og 1,0 mm. Det aktuelle
problem ligger i afgerelsen af, hvilke anastomoser der skal anleegges - og hvor.

Mikro-kar-kirurgien standser ikke ved replantationskirurgien. Den mikrovaskulaere
anastomose viser sin anvendelighed inden for endnu et omrade: Fri, mikrovasku-
leert ernaeret vaevstransplantation. Ved injektionsforsgg pavises det, at store hud-
omrader, med underliggende subcutis, bestemte steder pa kroppen overvejende
er univaskulzert ernaerede. Sddanne omrader bliver det nu muligt at flytte helt frit
til andre steder pa kroppen, hvor den fripraeparerede karstilk bliver anastomose-
ret til egnede kar i recipientomradet.

Udviklingen inden for frie vaevstransplantater fortsaetter op igennem 1980°erne og
kommer efterhanden til at indeholde for eksempel knogle- og muskelvasv - siden
eventuelt kun knogle eller kun muskel. Det lykkes herigennem at tilgodese den
rekonstruktive kirurgis formal: At erstatte manglende vaev med vaev af samme ka-
rakter, eksempelvis hud med hud og knogle med knogle.

Den mikrokirurgiske teknik muligger en mere praecis nervesuturering og dermed
en bedre nerveregeneration end hidtil. Ved hjaelp af denne teknik bliver det ved
frie muskeltransplantationer muligt at overfere en muskels dynamiske funktion fra
dens oprindelige sted i organismen til et andet, hvor behovet herfor er mere pa-
kraevet.

I lobet af 10-15 ar lykkes det at bevise den mikro-kar-kirurgiske tekniks anvende-
lighed inden for alle grenspecialer: Med anastomoserne bliver det muligt at trans-
ponere arterielt blod fra velforsynede omrader til omrader med cirkulatorisk insuf-
ficiens, neurokirurger omsaetter egnede skalparterier til delvist occluderede korti-
kale hjernearterier, og mandlig erektil impotens pa arteriel basis kan behandles
ved anastomosering af arteria epigastrica inf. til en dyb, penil vene. Ogsa lymfe-
systemet er systematisk gjort til genstand for mikrokirurgisk behandling: Ved lym-
fodem anleegges lymfo-vengse shunts for herved at opna reduktion af ekstremi-
tetens volumen.



Der er intet, der tyder p3, at den mikrovaskulzere anastomoses muligheder er
fuldt udviklede endnu. Tveertimod ser det ud til, at kun fantasien seetter greenser
for de muligheder, den mikrokirurgiske teknik giver. En af forudseetningerne for at
disse muligheder bliver udnyttet fuldt ud, er uddannelsen af yngre kirurger.
Fremtiden vil vise, at den mikrokirurgiske teknik finder sin faste plads inden for
alle kirurgiske grenspecialer. Med en sadan ekspansion vil falge en raffinering og
forenkling af metoderne, sa den endnu eksisterende fornemmelse af mysticisme
vil forsvinde endeligt fra det mikrokirurgiske arbejdsomrade.

Formalet med denne bog er at anvise en fremgangsmade, efter hvilken den mi-
krokirurgisk utreenede kirurg skridt for skridt kan indeve de basale handgreb samt
at give en kort oversigt over den kliniske anvendelse af kirurgiens nye alliance-
partner: Mikrokirurgien.

DE FORSTE OVERVEJELSER
Den mikrokirurgiske teknik og den mikrokirurgi-
ske type

Mikrokirurgi er et kirurgisk ekspertomrade, som forudsaetter en sa atraumatisk
teknik, at der kreeves optisk forstarrelse.

Principielt kreever den mikrokirurgiske teknik ingen seerlige forudsaetninger, men
reelt er god tid, fysisk udholdenhed og fingersnilde ikke at kimse ad. Helt afgaren-
de er imidlertid et mikrokirurgisk ,karaktermix“ bestaende af et roligt temperament,
en god portion perfektionisme samt staedighed. Er ambitionen yderligere at forske
indenfor feltet, anbefales nysgerrighed og kreativitet.

Med god tid forstds sammenhaengende tid. Det er en fejltagelse at tro, at den mi-
krokirurgiske traening kan foregd i de mange smé pauser, som det daglige arbej-
de pa en afdeling giver mulighed for. To til tre uforstyrrede timer er mindstemalet
for, at arbejdet i laboratoriet ikke skal ende i tidsnad og frustration. | det mikroki-
rurgiske arbejde males forskellen mellem succes og fiasko i 40 mm, og det siger
sig selv, at ro til at udfore det akkuratesse-kreevende arbejde er nadvendig.

Arbejdet under mikroskop er fysisk treettende, fordi det kraever, at man sidder i
den samme stilling i lang tid. Det bliver mindre anstrengende med gvelsen, men
selv for den treenede mikrokirurg er det en god idé at holde 10 minutters pause
hver time. Gar det til en regel at stille et veekkeur til at ringe med 50 minutters in-
tervaller. Med en sadan disponering holder man selv lzengere, og nar tilsvarende
leengere med arbejdet.

Til begynderens vanskeligheder harer ogsa at blive kastet ud i at indgve flere ar-
bejdsrutiner, der til sin tid skal anvendes, samtidigt: Det kraever gvelse at bruge
operationsmikroskopet mest hensigtsmeessigt, det kreever gvelse, uden synets
hjeelp, at finde ind i det snaevre operationsfelt med instrumenterne, og det kraever



10

isaer gvelse at arbejde manuelt, udelukkende styret af synet. De vaev, man som
mikrokirurg skal arbejde med, er sa tynde, at man let kan rive dem i stykker uden
at fole nogen veesentlig modstand i fingrene. Derfor er den visuelle kontrol den
eneste mulige.

Der findes ingen patentmetode til nemt og hurtigt at tilegne sig den mikrokirurgi-
ske teknik. Opskriften lyder: Gentagne fors@g og gentagne fejltagelser. Fortvivl
ikke over, at det i starten forekommer komplet umuligt at fa det hele til at makke
ret. For eksempel vil det virke afskreekkende at se i mikroskopet, hvor meget man
ryster pa fingrene. Rysteriet vil dog aftage i takt med, at rutinen indfinder sig, og
manipulationerne bliver mindre forkrampede.

Der har veeret delte meninger om, hvordan man reducerer den normale fysiologi-
ske tremor. Mange mikrokirurger anbefaler en naermest asketisk livsforelse, hvor
alkohol, kaffe og tobak er tabuer for en mikrokirurgisk operation. Efter min me-
ning vil en sadan uvant abstinens snarere forsteerke tremor end deempe den. Mit
personlige rad er derfor: Lev normalt, men undga fysisk udtraetning, der er en sik-
ker m&de at gge den normale tremor p&. Hvis der absolut skal saves breende, sa
gor det efter den mikrokirurgiske operation.

Selv om begyndelsen volder vanskeligheder, er det vigtigt, at indlaeringen af den
mikrokirurgiske teknik ogsa opfattes som en forngjelse og ikke kun som traelsomt
arbejde. Hele det nye, inciterende univers, der abenbarer sig for beskueren gen-
nem operationsmikroskopet, skal veere et fristende, uprovet arbejdsfelt og ikke en
vanskelig og genstridig modstander. Hvis det sidste er tilfzeldet, sa tag en pause
og prav igen en anden dag. Hvis det stadig ikke bliver bedre, sa er mikrokirurgi
simpelthen ikke noget for dig. Dine ressourcer vil finde bedre anvendelse indenfor
et andet felt.



EKSPERIMENTEL MIKROKIRURGI
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KLAR, PARAT
Laboratorie og instrumenter

Som det farste: Fa et godt sted at veere - ikke for langt fra afdelingen - men dog
sa afsides, at du er i fred. Sgrg for, at alle respekterer dine laboratoriegvelser, det
er lige sa serigst arbejde som alt andet. Laboratoriet behaver ikke vaere seerlig
stort, men der skal vaere mulighed for opvarmning og udluftning. Det er umuligt at
lave mikrokirurgi, hvis man er henvist til et indelukket, koldt kaelderlokale, hvor
man maske sidder og smafryser.

Sarg for, at laboratoriet er feerdigindrettet, far du begynder. Det er fristende at
komme i gang med det samme, men udbyttet er begraenset, hvis ikke alt funge-
rer, er pa plads og i orden. Det er sveert nok i forvejen, sa det betaler sig at have
alt indenfor rackkevidde til operationen, i stedet for at skulle finde tingene frem,
efterhanden som man far brug for dem.

CHECKLISTE OVER HELT N@DVENDIGE TING
Bord med lgs korkplade

Stol uden hjul med indstillelig hejde

Mikroskop

Mikroinstrumenter:

2 pincetter

1 saks

1 naleholder

Karklemmer

1 koagulator

2 stk. 50 ml sprojter med stumpe kanyler
Baggrundsmateriale

Suturmateriale

Makroinstrumenter:

1 Adson pincet (kirurgisk)

1 spids saks, cirka 8 cm lang

1 lille krum Péan

1 Mantoux-spreijte med morfinkanyle

Medikamenter:

Nembutal® 50 mg/mi|
Heparinsaltvand 200 enheder/ml|
Lidocain® 1% uden noradrenalin

Andet:
10 almindelige elastikker



10 almindelige papirclips

10 tegnestifter med store hoveder
Gazeviskere

1 rulle tape eller haefteplaster
Arbejdshandsker
Raseringsmidler

Bordet skal veere solidt og stabilt med en hgjde pa cirka 75 cm. Bordpladens stor-
relse er underordnet, men hvis mikroskopet giver mulighed for at to kan arbejde
sammen, bgr bredden af pladen ikke vaere over 60 cm. Serg for, at der er god
plads til benene og undgé borde med skuffer eller tilsvarende under bordpladen.
Bordet skal sta sa langt fra vinduet, at lys udefra ikke generer. Et lysdeempende
rullegardin er et billigt og effektivt supplement. Som ,,operationsleje” anbefales en
korkplade pa 20 x 20 cm. Korkpladen ma vaere mindst 5-8 mm tyk for at kunne
ligge rimelig fast pa bordet og give mulighed for at faestne tegnestifter sikkert i
pladen.

Stolen skal vaere bekvem og forsynet med hajderegulering. Er stolen for lav, bli-
ver man gm i ryggen, er den for hgj, kommer der hurtigt gener fra nakken. Undga
stole pa hjul, de karer alligevel bedst, nar de skal st stille - og omvendit.

Operationsmikroskopet indtager den centrale plads i mikrokirurgens univers, fordi
den atraumatiske teknik kreever optisk forsterrelse. Det siger sig selv, at far mi-
kroskopet rollen som fienden, der skal overvindes, er det sveert at komme nogen
vegne med det egentlige mikrokirurgiske arbejde. Derfor skal man forst af alt go-
re sig fortrolig med dets betjening og muligheder. Det kraever tid at indstille mikro-
skopet korrekt, men indsatsen honoreres rigeligt - mikroskopet bliver som en god,
trofast ven, der aldrig svigter. Det er vigtigt, isaer i lyset af, at det er ngdvendigt at
kunne finde betjeningshandtagene ,i blinde“, det vil sige uden at skulle tage gjne-
ne vaek fra ocularerne. Det er behageligt at rade over et mikroskop med fodbe-
tjent zoom og fokusering, men man leerer den operative teknik lige sa godt med
et simpelt, handbetjent mikroskop, blot optikken og belysningen er god.

Mikroinstrumenter skal veelges med omhu. Der findes efterhanden mange model-
ler af god kvalitet at vaelge imellem. Erfaringsmaessigt vil de instrumenter, der
med det samme falder godt i handen, kun blive nemmere at arbejde med som ti-
den gar. Der er to grunde til, at man ikke skal vaelge for korte instrumenter: Haen-
derne bliver ikke mindre, fordi det er smating, man har med at gere, og operati-
onsfeltet ligger ofte sa dybt, at korte instrumenter er uanvendelige.

Man bgr anskaffe sig mindst to pincetter, en lige og en vinklet, mens man klarer
sig udmaerket med en enkelt fiederbelastet saks, krum eller lige er en smagssag.
Det er en fordel, at saksens brancher er savtakkede, idet det bade letter arbejdet
med den og hjeelper med at holde saksen skarp laengere.

Naleholderen skal veere fiederbelastet, og det ger arbejdet for den ugvede lettere

hvis fijederen er forholdsvis stram, idet det giver lidt mere ,fornemmelse“ i finger-
spidserne. Brancherne skal vaere slanke og glatte, gerne med en svag krumning
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pa 15°-20°. Undgé naleholdere med indbygget lasemekanisme (cremaillére) eller
klippefunktion, de indebaerer kun minimale fordele, men kan veere arsag til fatale
rystelser og mangelfuld ngjagtighed.

Det har fra mange sider veeret anbefalet at anvende en fin, vinklet pincet som na-
leholder. Det kraever imidlertid stor avelse at styre nélen tilstraekkeligt ngjagtigt
med en pincet, s& drop det. Bortset fra den gkonomiske besparelse er der ingen
fordele - tvaertimod.

For karklemmerne geelder det samme som for mikroinstrumenterne: Der findes
en hel del palidelige og holdbare karklemmer pa markedet. Til laboratorie- og
gvelsesbrug er Acland’ dobbeltklemme med approximator, men uden suturram-
me, den mest ideelle. Til gvelsesbrug med rotter er to dobbeltklemmer p& 11 mm,
en til veneanastomoser og en til arterieanastomoser, mest anvendelige. Anvendt
med forsigtighed kan de holde leenge. Der findes specialkonstruerede pincetter fil
handtering af disse klemmer, men en lille, krum Péan er, med varsom anvendel-
se, mindst lige sa god.

Klemmerne er konstrueret sdledes, at de udgver et tryk pa lidt over 20 gram per
mm?. Efter nogen tids brug kan trykket reduceres til omkring halvdelen, uden at
klemmen derved bliver uanvendelig. De nyeste klemmer er forsynet med en lille
stopklods, der forhindrer overbelastning af fiederen. Men det betaler sig alligevel
gennem mikroskopet at behandle klemmen forsigtigt og under synets kontrol.

Den mest skansomme tillukning af smakar, det vil sige kar pa 0,5 mm og derun-
der, opnar man med en fin bipolar koagulator. Det er imidlertid sjeeldent, at et sa-
dant apparatur kan anskaffes til laboratoriebrug, og en batteridreven glgdenal kan
gore lige sa god gavn. Det er desuden en fordel at veere uafheengig af stikkontak-
ter, fodbetjening og generende ledninger.

To sprgjter 4 5 ml med pamonterede, let vinklede, stumpe kanyler, skal veere fyldt
med henholdsvis heparinskyllevaeske (200 enheder/ml) til karlumina og 1% Lido-
cain uden noradrenalin til spastiske blodkar. Overskydende maengde vaeske dup-
pes op med en almindelig gazevisker. Der findes specialfremstillede microswabs,
som er dyre og ikke meget bedre.

Det er en stor hjeelp at placere et stykke farvet gummi under de strukturer, der
skal sutureres. Operationsfeltet bliver p4 denne méade roligere og mere overskue-
ligt, samtidig med at et grant eller blat baggrundsmateriale giver en god kontrast-
virkning. Et 1 x 1 cm stort stykke af en almindelig ballon er udmeerket til dette for-
mal.

Suturmaterialerne til evelsesbrug bar veere 10-0 (22 micron i diameter) uresor-
berbar monofil p4 100 micron flad nal. Til ende-til-side anastomoser kan det dog
betale sig at anvende en 75 micron flad ndl. Runde ndle findes ofte i ,overskuds-
lageret” og tilbydes billigt. Undgé dem. De er umadeligt sveere at styre, og i det
kliniske arbejde hgrer de fortiden til. 11-0 suturmateriale (18 micron i diameter) er
ikke pakreevet til laboratorie- og evelses-formal.

Foruden de anfgrte makroinstrumenter og medikamenter, som ikke behgver



naermere omtale, bor det naevnes, at
man kan fremstille udmaerkede sidehol-
dere af papirclips og elastikker. Clipsen
bgjes, sa den har form som en dobbelt-
krog, elastikken fastgeres pa midten,
og den frie ende af elastikken fastgeres
siden til korkpladen med en tegnestift
under passende stramning. (Fig.1)

Figur 1. Eksempel p& en sideholder fremstillet af papir-
clips, elastik og tegnestift. Faconen kan let aendres ef-
ter det aktuelle behov.

START

For at sidde s& bekvemt som muligt skal stolehgjden og mikroskopets hzeldning
veere indstillet pa en sddan made, at hverken leend, nakke, skuldre eller handled
fikseres i en ubekvem stilling. Det tager tid, men det betaler sig i sidste ende at
vaere omhyggelig med alle disse detaljer.

Teend mikroskopet og lad lyspletten ramme korkpladen omtrent 30 cm fra bord-
kanten. Nu indstilles ocularerne efter pupilafstanden, nemmest med gjnene cirka
5 cm fra linserne. Ocularerne er forsynet med korrektionsmulighed for eventuelle
refraktionsanomalier. Brillebzerere bar tage brillerne af og justere ocularerne sale-
des, at billedet for hvert gje forbliver skarpt ved alle forsterrelsesgrader. Hvis den-
ne justering forssmmes, opnar man ikke det ngdvendige tredimensionale billede.
Anvender man briller med en korrektionsfaktor pa 3 dioptrier eller derover, kan
det bedst betale sig at beholde dem pa og stille ocularets korrektionsring pa 0.
Hvad man herved saetter til i synsfelt, vindes rigeligt i dybdeskarphed. Brillebze-
rerne ma dog forinden fierne den gummiring, som ocularerne ofte er forsynet
med. Ocularerne er udskiftelige, s vaer sikker p3, at de begge er skubbet helt
ned i tuberne, for man starter. Forskubber et af ocularerne sig, forsvinder den ’
binoculare skarphed og dermed det tredimensionale billede. Vaer desuden op-
meerksom pa, om lyspletten er sammenfaldende med synsfeltet. Det er ubeha-
geligt at arbejde med en mark halvmane i feltet, det er altid dér, ulykkerne sker.

Start med at leere at beveege instrumenterne inde i synsfeltet. Det betaler sig at
bekaempe sin lyst til at lave karanastomoser ved de forste gvelser. Prov i stedet
at tage et stykke trad, for eksempel 6-0 nylon, og lav en stor, gerne indviklet, knu-
de midt p& traden. Placér knuden under mikroskopet og las knuden op med de to
pincetter alene. Sgrg for, at knuden hele tiden befinder sig i synsfeltet, og tag ikke
gjnene veek fra ocularerne, for knuden er Igst helt op. Gentag gvelsen med en
10-0 nylon og bliv ved, indtil haenderne bevaeger sig roligt og koordineret. Det er
ikke helt s& nemt, som man tror. Ved denne gvelse viser det sig, at arbejdstem-
poet gradvist ma saettes ned, jo starre forstarrelse der anvendes. Efter et par
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timers gvelse begynder fingrene at lystre, og tiden er inde til de forste suturovel-
ser.

Tag et stykke pap pa cirka 10 x 10 cm - et gammelt spillekort er for eksempel me-
get anvendeligt til formalet. Klip i midten et firkantet hul pa 2 x 2 cm og deek det
med et stykke af en gummihandske, klaebet fast med tape eller heefteplaster.
Gummiet skal streekkes netop s& meget, at det ikke rynker. Klip en 1,5 cm lang
slidse i midten af gummiet og seet pap-

pet fast pa korkpladen med tegnestifter.
Anbring pappet s&dan, at slidsen i gum-
miet lgber skrat oppe fra venstre ned
mod hgjre. Det er den letteste position
at starte med, senere kan kortet drejes
hele urskiven rundt, sa alle retninger
kan indgves. (Fig.2)

Figur 2. Papplade med et 2x2 cm stort hul i midten.
Handskegummi er klaebet fast til pappets underside,
og en slids pa cirka 1,5 cm er klippet i gummiet. En .
god ovelsesmodel til de forste suturer. Pappladen
kan drejes, sa alle suturretninger kan indeves efter-
héanden.

Nalen anbringes i naleholderen, sa spidsen peger vandret, det vil sige i plan med
bordpladen, og praecis i den retning suturen skal placeres. | modsat fald skal der
foretages korrektioner senere, nar tingene begynder at blive vanskelige. Nalens
passage gennem materialet skal sa vidt muligt forega vinkelret pa dets overflade.
Begynd med at fare pincetten forsigtigt gennem slidsen ind under kanten, bran-
cherne skal veere let adskilte og udave et jeevnt tryk opad mod nalen, som pres-
ses igennem gummiet mellem to pincetbrancher. Indstiksstedet skal placeres i en
afstand fra den frie kant, der er 2 gange materialets tykkelse. Undgé at tage beg-
ge kanter i samme omgang, men traek nalen helt igennem forste side. Nalen
traekkes forsigtigt igennem i to-tre ryk for at reducere vridning af stikkanalen.

Nalens passage gennem den anden kant foregar lettest ved, at man med pincet-
ten tager et overfladisk greb i gummiet omtrent midtvejs mellem kanten og det
forventede udstikssted.

Arbejdet med nélen bar forega i en forstarrelse pa mellem 20 og 25 gange. Er
nalen forst igennem skiftes til mindste forstarrelse, nemlig seks gange. Treek tra-
den igennem med néleholderen i et jeevnt tempo. Traden kan forekomme ualmin-
delig lang, men lad veere med at accellerere traekhastigheden af den grund, den
sidste del af traden kan vaere ret ,levende”.

Nar trddenden er i synsfeltet traekkes langsomt, indtil den frie ende maler cirka 1
cm. Leeg herefter nalen inde i synsfeltet og lad den ligge dér, mens knuden bin-
des. Den lange trddende skal nu fanges med pincetten, cirka 2 cm fra udstiksste-
det. Fat trdden saledes, at den af sig selv Igber i forleengelse af pincetten, i lige
linje mod suturstedet. En dobbeltknude til at begynde med fortryder man aldrig,




den kan nemmere traekkes an og glider ikke. Stramningen af farste dobbeltknude
skal veere tilstraekkelig til at holde kanterne sammen, og lidt til. Stramningen kan
kun ses, naeppe maerkes. De naeste to knuder kan veere enkeltknuder.

Traden kan nu klippes. Farst den korte ende - sgrg for at fa den lgse trddende
helt vaek med det samme. Intet er mere irriterende end lgse suturrester i opera-
tionsfeltet.

Den nzeste sutur skal lazgges sadan, at
to knyttede trade danner siderne i et
kvadrat. Det vil omtrent svare til to sutu-
rer for hver 1 mm, altsd 25-30 suturer il
en 1,5 cm lang slidse i handskegummiet.
(Fig.3) Hvis man til slut forsigtigt fierner
alle suturerne, kan den samme slidse
udmeerket sutureres igen to til tre gange.

Figur 3. Slidsen delvist sutureret. Indstiksstedet place-
res 2x materialets tykkelse fra den frie kant.
Suturafstanden afpasses séledes, at to knyttede sutu-
rer tilsammen danner de modsidige sider i et kvadrat.

Nar man efterhanden har opnaet en nogenlunde glidende arbejdsrytme, er tiden
inde til at dreje korkpladen, s& man fors@ger at suturere slidsen i andre vinkler.
Den sveereste er almindeligvis retningen fra gvre hajre hjorne skrat nedad mod
venstre, idet man her er ngdsaget til at holde nalen omvendt i naleholderen og sy
veek fra sig selv. Det betaler sig at gentage ovelserne pd handskegummi sé lzen-
ge, at man til sidst finder det rimeligt let at suturere - i alle positioner.

OM AT PROVE DET SVZERE
Forst formaliteterne

Tiden er nu inde til at ga i gang med karanastomoser pa forsagsdyr.

Farst m& man dog sikre sig, at de juridiske forhold er i orden. Tilladelse til anven-
delse af forsogsdyr udstedes efter skriftlig ansggning af justitsministeriets dyrefor-
sogsudvalg i felge lov no. 220 af 18. maj 1977. En tilladelse gives for fem ar ad
gangen og er personrelateret, stedbegreenset og behaeftet med artsrestriktioner.

Den person, der efter ansggning har opnaet udvalgets tilladelse, er dog berettiget
til at lade andre udfare fors@gene, forudsat at de arbejder under hans eller hen-
des ledelse eller tilsyn og er i besiddelse af den fornegdne uddannelse. Tilladelsen
udstedes med palaeg om, hvor forsggene skal udferes, og det kraeves desuden,
at der til forsggene anvendes en si lavistdende dyreart som muligt og ikke flere
end nadvendigt. Med mindre forsggets formal kreever overlevelse, skal dyret af-
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lives inden bedgvelsens ophar. Er overlevelse pakraevet, skaerpes kravene til op-
staldning, hygiejne med mere.

Forsogslederen er forpligtet til at fare ngjagtig journal over hver enkelt forsegsdyr
med oplysninger om forsggets art, dets formal, den anvendte aneestesiform samt
om dyrets skeebne.

Sa realiteterne

Hvide rotter er ideelt egnede forsagsdyr til mikrokirurgisk treening. Dyrene er bil-
lige, hardfgre og ret nemme at bedeve. Femoralkarrene pa en fuldvoksen rotte
pa cirka 300 gram har en udvendig diameter pa cirka 1 mm, hvilket svarer meget
godt til, hvad man kommer ud for i det kliniske arbejde.

Far rotten bedeves, bar man sikre sig, at den ikke viser tegn pa luftvejsinfektion.
Respirationen skal veere ubesveeret og lydlgs, og der ma ikke vaere synligt sekret
i neseborene. Risikoen for luftvejsobstruktion peroperativt er mangedoblet ved
den mindste infektion. Selv om det er muligt at aspirere fra luftvejene med en
tynd plasticslange, pamonteret en 5 ml sprgijte, vil det spolere en rolig arbejds-
gang under mikroskopet. Anvend derfor kun klinisk sunde dyr!

Nembutal® 50 mg/ml er et velegnet anaestesimiddel til rotter. 5 mg per 100 gram
kropsveegt, administreret intraperitonealt, er almindeligvis nok til at holde dyret
bedovet i 1 time. Anaestesien kan herefter suppleres med 4 mgq i refrakte doser.
Den intraperitoneale injektion foretages mest effektivt ved, at man med en be-
handsket venstre hand far et godt tag i rottens ryghud fra lidt foran skuldrene og
caudalt, sa rotten hverken kan bide eller rive, selvom den laftes op af buret og
vendes med bugen opad. Injektionen foretages med en morfinkanyle monteret pa
en Mantoux-sprgjte med den i forvejen afmalte maengde Nembutal®. Nalen ind-
fares midt i abdomen lidt skrat opad i cirka 1 cm’s dybde, og ansestesimidlet inji-
ceres hurtigt. Anbring herefter rotten i buret, daek det til med et handklaede eller
lignende og vent i fire til fem minutter. Angestesidybden er passende, hvis vejr-
treekningen er rolig, pulsen palperet pa thorax’ sideflader er regelmaessig, og rot-
ten ikke reagerer, nér den knibes med

en kirurgisk pincet i interdigitalhuden pa
bagpoterne.

Rotten laegges pa ryggen midt pa kork-
pladen, og ekstremiteterne fixeres med
tape eller plaster. (Fig.4)

Figur 4. Den bedovede rotte (Nembutal 5M9/100 gr
vaegt administreret intraperitonealt) fastgores til en
korkplade med plasterstrimler. Undgé kraftigt straek
pa for- og bagben. Lyskeregionerne raseres med el-
klipper og alle lose hér fiernes.

Undlad at straekke for- og bagben for
kraftigt, idet dette for bagbenenes ved-




kommende vil gore anastomoserne vanskeligere og for forbenenes vedkommen-
de respirationen besveeret. Anbring rottens hale under det ene bagben, sa er den
af vejen. Begge lyskeregioner skal herefter raseres. Der findes specialfremstille-
de el-klippere til dette formal, men en batteridrevet barbermaskine med langhars-
skeer kan gore lige s& meget gavn, eventuelt kombineret med et kemisk harfjer-
ningsmiddel. Rasér et tilstraekkeligt stort omrade, omtrent pa sterrelse med en
teendstikaeske, fa alle lgse har veek og skyl eventuel harfierningsmiddel helt vaek.

Den lette karanastomose

Figur 5. Lig. ingvinale laber parallelt med fordybningen Figur 6. Lige under huden ligger en fedtpude, som inci-

mellem abdomen og femur. Huden incideres sv.t. for- deres medialt og distalt, hvorefter den kan loftes opad

dybningen i mindst 3 cm'’s laengde. lateralt. Fedfpuden vil indeholde vasae epigastricae.
Karskeden, der indeholder vasae femoralis og n. fe-
moralis, er nu synlige.

Incider nu huden i mindst 3 cm’s laengde svarende til fordybningen mellem femur
og abdomen. (Fig.5) Umiddelbart under huden ligger en fedtpude, som klippes
igennem medialt og distalt og loftes opad lateralt, hvorefter sdrhagerne med ela-
stiktreek kan anbringes. (Fig.6) Den proksimale sarhage skal strammes s& meget,
at lig. ingvinale netop bliver synligt. Eventuel blgdning fra fedtvaevet vil standse,
nar sarhagerne er pa plads. Karskeden med vasa femoralia og nervus femoralis
vil nu veere synlig, a. og v. epigastrica superf. lober op i den reflekterede fedtpude.
Den videre dissektion kan fra dette tidspunkt kun foretages med optisk forstarrel-
se. Veer nu sikker pa, at alt ligger parat, for fra nu af skader det kun det feerdige
resultat, hvis man tager gjnene veaek fra ocularerne.

Forst skal kar-nerveskeden abnes med
saks og pincet under 10 gange forstor-
relse. Loft forsigtigt op i karskeden og
klip bindeveaevet fra karrene. A. og v.
epigastrica superf. koaguleres og cou-
peres. (Fig.7)

Figur 7. Venen, arterien og nerven ligger i samme bin-
devaevskappe, venen medialt og nerven lateralt.
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Vena femoralis ses tydeligt gennem kar-
skeden, mens arterien forst viser sig,
nar karskeden er abnet. Karrene - og
nerven - skal frileegges fra lig. ingvinale
og distalt 1il arteriens delingssted. (Fig.8)
Veer omhyggelig med denne dissektion,
det betaler sig senere hen. Hvis der nu
eller senere opstar sivebledning, som
generer dissektionen, kan man med for-
del lasne den proksimale sarhage og
bruge fedtpuden som et bladt kompres

i to minutter - tag tid. I langt de fleste til-
feelde vil bladningen herefter vaere stand-
set. Brug hellere 2 minutter nu end 30
minutter senere, ndr det begynder at bli-

ve vanskeligt. Figur 8. Kar-nerveskeden abnes forsigtigt med saks og
pincet, og de fre strukturer isoleres fra hinanden mel-
lem lig.ingvinale proximalt og a. femoralis” delingssted
distalt. Anastomosestedet bor ligge omtrent midt mel-
lem lig. ingvinale og afgangen af a. epigastrica.

Baggrundsmaterialet anbringes under arterien midt mellem lig. ingvinale og af-
gangen af a. epigastrica. Sgrg for, at materialet ligger stabilt og glat. Der er aldrig
to anastomoser, der ligger nojagtigt ens, s& baggrundsmaterialet ma skreedder-
sys i hvert enkelt tilfelde. Aclandklemmen bringes ind i synsfeltet og laegges, sa
spidserne stader op til karveeggen. Med en Péan abnes den proksimale klemme
netop s& meget, at arterien kan glide ind mellem kaebernes spidser. Veer forsigtig
med Acland-klemmen, den taler ikke at blive dbnet med vold. Hvis fiederen i
klemmen bare en gang bliver overbelastet ved at abne klemmen maksimalt, kan
den ikke bruges, og hvad vaerre er, den kan ikke repareres. Den proksimale klem-
me skal anbringes pa karret lige nedenfor lig. ingvinale for at opna de bedste ar-
bejdsbetingelser. (Fig.9)

Nar den proksimale klemme er pa plads,
skubbes de to klemmer laengst muligt
vaek fra hinanden, og den distale klem-
me anbringes pa karret, hvorefter klem-
merne approximeres cirka 1 mm. Midt
mellem de to keeber klippes karret vin-
kelret over i ét klip.
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Figur 9. Nar arterien er isoleret pa et 1,5 cm langt styk- .
ke, anbringes et lille stykke gummi som baggrundsma- |
teriale bag arterien. Mikroklemmen pdaseettes forsigtigt | i V74
under synets kontrol forst proximalt, sidst distalt. Karret T T T T '
klippes igennem i ét klip midt mellem de to kaeber.

De frie karlumina skylles omhyggeligt rene for blod med heparin skyllevaeske. Fra
nu af m& man med jeevne mellemrum skylle hele operationsfeltet, idet mikrosko-
pets lampe afgiver en del varme, og udtarring er en konstant risiko, ogsa for den



del af saret der ligger udenfor synsfeltet.

Suturering af karanastomose

De to frie karender skal renses omhyggeligt for lase vaevsrester og adventitia for
sutureringen. Dette er vigtigt af to grunde; dels er det ikke muligt at foretage ana-
stomoseringen med den ngdvendige ngjagtighed, med mindre begge karlumina

er synlige hele vejen rundt, dels vil selv ganske sma rester af adventitia veere til-

bgjelige til at smutte ind i karlumen og dér fere til hurtig thrombosering.

Hvis man er heldig, kan adventitia fiernes ved, at man med pincetten far fat i kan-
ten af adventitia, som med et jaevnt, elastisk traek lader sig rykke ud over karlu-
men, hvor det klippes med ét klip. (Fig.10)
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Figur 10. Adventitia skal fiernes fra karrets frie ender Fig.11. Nér adventitia er fiernet fra den yderste del af
meget omhyggeligt. Ofte kan adventitia trackkes som karret, skylles begge lumina med Heparinsaltvand
en kappe ud over lumen og klippes vinkelret af. 200 enheder/m|. Eventuel spasme i karret kan pa dette
tidspunkt klares ved forsigtigt at dilatere med en pincet
i lumen.

Som oftest ma adventitiectomien dog foretages i sméaportioner med stor omhu
hele vejen rundt. Man kan bedst kontrollere, om alt er fiernet ved at skylle feltet
grundigt og inspicere karenderne med stor forstarrelse, for skyllevasken suges
op. (Fig.11)Eventuelle rester af bindeveev kan pa denne méade let ses som hvid-
lige tjavser. Nar man er helt sikker pa, at oprensningen er sufficient, skal karen-
derne dilateres. Det gor sutureringen lettere og sikrer i nogen grad mod sekun-
deere spasmer.

Dilatationen foretages med to pincetter. Med den ene fastholdes den frie karende
med et overfladisk greb i muskularis. Treek forsigtigt i karrets lasngderetning og
Iaft det netop sa hgit, at karlumen bliver synligt. Den anden pincet fares forsigtigt
cirka to gange karrets udvendige diameter ind i lumen, hvor den i to til tre sekun-
der abnes sa meget, fiederkraften tillader. Undga for enhver pris, at pincetten af
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sig selv smutter ud af karret med spredte brancher, da dette uundgaeligt medfe-
rer leesion af intima. Nar begge karender er dilaterede, kan sutureringen begyn-

de.

Hold nalen i naleholderen saledes, at nalespidsen tvangfrit peger i den retning,
der skal sutureres, det vil sige i karrets leengderetning.(Fig.12)

Peger nalens spids nedad mod under-
laget, risikerer man at fange karrets
bagveeg, peger den opad, kan det vae-
re naesten umuligt at fa intima med i su-
turen, og peger den til en af siderne, bli-
ver suturen skaev og lumen for lille.

Hver sutur skal omfatte alle lag i karveeg-
gen, og indstiksstedet skal anbringes to
gange karvaeggens tykkelse fra den frie
kant.

Figur 12. Farste sutur anbringes og knyttes og den ene
tradende klippes ca. 1'% cm fra knuden. Den vil blive
den forste af i alt 3 holdesuturer. Hvis der er stramning,
ndr forste knude skal knyttes, ma klemmens kaeber ju-
steres i forhold til hinanden.

Den forste sutur anbringes leengst vaek fra en selv og den anden 120° fra forste
sutur. Man skal undga at anbringe de to farste suturer med 180° mellemrum, for
pa den made gges risikoen for, at man senere suturerer for- og bagveeg sammen.
De to farste suturer er ofte de svaereste at anbringe korrekt. De skal ligge meget
nojagtigt, da de er afgarende for de gvrige suturers placering. Desuden er der
farst ordentligt hold pa karenderne, nar de to farste suturer er pa plads og knytte-
de. De skal desuden tjene som holdetrade, klip derfor den ene traddende pa hver

sutur 1- 1%2cm fra knuden.(Fig.13)
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Figur 13. Anden sutur anbringes omhyggeligt cirka 120°
fra den forste og knyttes. Ogsa her klippes den ene tra-
dende 1%z cm fra knuden. Den anden holdesutur er an-

bragt.

Figur 14. Midt mellem de to holdesuturer anbringes
den sidste sutur i ,forvaeggen” ! Vaer omhyggelig med
ikke at fange ,bagvaeggen” med nalen. Begge traden-
der klippes korte. Herefter kan klemmen vendes.




Som regel er en eller to suturer mellem holdetradene tilstreekkelige til at lukke
Jforveeggen®. (Fig.14) Herefter skal klemmen vendes 180°. Veer forsigtig og skift
til mindre forstarrelse. Vendingen indebeerer en risiko for, at en eller begge klem-
mer glider af. Man ger derfor klogt i at veere forberedt pa denne komplikation. Nar
klemmen er vendt skiftes til stor forstarrelse, sa bagsiden af de anlagte suturer
kan inspiceres og begge karlumina skylles. Den farste sutur i ,bagvaeggen” skal
seettes midt mellem de to forste holdesuturer og holdes som den tredje holdesu-
tur. (Fig.15) Er de tre holdesuturer sat rigtigt, mangler der nu to suturer pa hver
side af holdesutur tre for at gere anastomosen faerdig. (Fig.16) Fer klemmerne
losnes, bar dobbeltkiemmen vendes tilbage til udgangspositionen.

Figur 15. Nar klemmen er vendt, skylles begge karlumi-  Figur 16. Ved at flytte den tredie holdesutur opad og

na og suturerne i ,forvaeggen” kontrolleres. Midt mel- nedad kan de sidste 4 suturer anbringes med god
lem de to forste holdesuturer anbringes den tredie og oversigt. Det kan betale sig at anbringe suturerne to
sidste holdesutur. og to i hver sin arbejdsgang, séledes at den forste sutur

forst knyttes, ndr nalen er anbragt pa naeste suturs
plads. Herved har man hele tiden god oversigt intralu-
minalt.

Tag farst den distale klemme af, der vil altid veere tilstrackkeligt back-flow i arteri-
en til at fylde karret svarende til anastomosen. Er anastomosen pa dette tidspunkt
uteet, ma laekagen repareres. Den distale klemme anbringes pany og feltet skyl-
les grundigt. Med stor forstarrelse opsgges uteetheden og en ekstra sutur saettes
med megen forsigtighed. Farst ndr anastomosen holder teet efter fiernelse af den
distale klemme, kan den proksimale klemme Igsnes. Man bgr stotte karret udfor
klemmestedet, idet klemmen af og til klaeber sa fast til karvaeggen, at anastomo-
sen kan beskadiges, nar klemmen fjernes. Der vil sandsynligvis vaere nogen
bledning fra anastomosen. En jaevn udsivning af blod mellem suturerne er betyd-
ningslas, den standser spontant, men en pulserende strale skal standses. P&
med klemmerne, skyl grundigt, find utaetheden og reparer den. Nar alt er i orden,
fiernes klemmerne og baggrundsmaterialet helt. Tag sideholderne af, sluk lam-
pen i mikroskopet og tag et velfortjent hvil pa 10 minutter - tag tid og bekeemp din
nysgerrighed. (Fig.17)
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Figur 17. Arteria femoralis pa en udvokset rotte har en
udvendig diameter pa 1 mm, hvilket almindeligvis krae-
ver 8 suturer. P4 fig. ses reekkefolgen af suturernes pla-
cering.

Efter 10 minutter er det tid at se til anastomosen. Taend lampen i mikroskopet og
skyl feltet grundigt, efter at sideholderne er kommet pa plads. Af og til oplever
man, at arterien pa dette tidspunkt er spastisk kontraheret. Den vil i s fald have
en reduceret udvendig diameter, og farven vil veere bleg. Oftest er spasmen loka-
liseret til anastomosen, men isolerede spasmer svarende til kklemmestederne kan
ogsa forekomme. Sjeeldent ses spasmer i hele karrets synlige lsengde, og kun
hvis plasterstreekket pa bagbenet er for kraftigt. Ved spasmer kan det betale sig
at dryppe Lidocain 2% uden noradrenalin direkte pa karret, hvorefter sideholdere

og plasterstraekket fiernes.

Daek rotten til med et handkleede og vent i 3-5 minutter. Benyt ventetiden til at un-
dersage, om et dbent vindue eventuelt har givet anledning til traek. Nar spasmen
er ophaevet, ma Lidocainet skylles vaek for at undga vaevsbeskadigelse. Uden
spasmer vil karret veere velfyldt, og pulsation kan ses som sma ryk i karret. Tilba-
ge star nu at klippe holdesuturerne og foretage en funktionsprave (patencytest).

Umiddelbart distalt for anastomosen afklemmes karret med en pincet, mens den

anden pincet med brancherne lgst klemt
sammen stripper karret blodtomt i distal
retning. Veer forsigtig ikke at laedere kar-
ret eller anastomosen under denne pro-
cedure. Nar et passende stykke af kar-
ret er tomt, cirka 5-8 mm, klemmes den
distale pincet helt sammen og den prok-
simale &bnes. (Fig.18)

Figur 18. Nar anastomosen er faerdig og klemmen fier-
net, bor feltet have ro i 10 minutter. Anastomosen kan
herefter testes ved at man med to pincetter afklemmer
karret lige nedenfor suturstedet. Den distale pincet fo-
res bladt sammenklemt ned ad karret, séledes at det
mellemliggende karsegment er tomt for blod. Er anasto-
mosen i orden, vil man se en styrtfyldning af det blod-
tomme karstykke, ndr den proximale pincet slippes.




En velfungerende anastomose vil give anledning til en styrifyldning af karstykket,
mens en langsom, sivende fyldning viser, at anastomosen er thromboseret. Der
findes ingen lette mader at ordne en defekt anastomose p&, men suturstedet skal
resecceres og anastomosen laves om. Husk altid at klippe den reseccerede ana-
stomose op pa langs for at se, hvad der var galt, s& er det lettere at undgd sam-
me fejl naeste gang.

Den svaere karanastomose

Anastomose nummer to pa det samme kar er svaerere at udfere end nummer et.
Veer derfor sikker pd, at din fysik star mal med dit naturlige gnske om at slutte da-
gen med en &ben anastomose. Steedighed kombineret med trasthed forer kun il
frustration i mikrokirurgi. Hvis du alligevel forsager igen, skal plasterstraekket pa
rottens opererede bagben lgsnes en smule, s& man undgar stramning og risikoen
for endnu et nederlag. Teenk ogsa pa, om dyret er ved at vagne og supplér med 4
mg Nembutal® intraabdominalt for anastomoseringen. Prov ikke at saette arbejds-
tempoet i vejret, men saet tveertimod tempoet ned, det farer paradoksalt nok hur-
tigere til et godt resultat.

Efter resectionen af anastomosen er den tidligere foretagne adventitiectomi som
oftest ikke leengere tilstraekkelig. Gennemga derfor begge karlumina med stor for-
starrelse og lidt skylleveeske i synsfeltet. Minimale rester af adventitia, som knap
nok er synlige i starste forstorrelse, kan have veeret arsag til det forste, fejlslagne
forsag.

Hvis arterien skulle veere helt gdelagt, vil der altid vaere mulighed for at starte for-
fra pa den anden side.

- OG DET ENDNU SVARERE

Der er ingen principiel forskel mellem en ende-til-ende arterieanastomose og en
tilsvarende veneanastomose. Veneanastomosen er blot dobbelt s& vanskelig at
udfgre - mindst.

For begynderen er tiden derfor nu inde til at afprove egne evner som mikrokirurg.
En sadan realistisk bedemmelse vil altid veere en pinagtig proces, som forstyrres
af ens steedighed og forstaelige ulyst til at opgive.

Den, der pa nuvaerende tidspunkt bestemmer sig for at holde op og i stedet kon-
centrere sig om noget andet end mikrokirurgi, ma respekteres hgjere end den,
der fortsaetter uden virkelig lyst og uden teknisk fremgang. Har de forudgdende
arterieanastomoser derimod veeret savel lystbetonede som succesfulde, og har
de givet appetit pa yderligere udfordringer, s& er tiden inde fil at prove veneana-
stomosen.
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Venevaeggens beskedne tykkelse er arsag til alle vanskelighederne. Nar venen
er isoleret fra karskeden, dobbeltklemmen péasat, keebernes indbyrdes afstand ju-
steret og karret klippet over, kan man med det samme se, at dette bliver sveert.

Karlumina kollaberer, s intima naeppe kan ses. Det er dog en lettelse, at adventi-
tia er s& beskeden, at oprensning sjaeldent er ngdvendig. Et andet lyspunkt er, at
det jeevne veneflow og lave intravaskuleere tryk ikke stiller tilsvarende krav til
suturtastheden som ved arterieanastomoser.

Ved veneanastomoser er baggrundsmaterialet ikke blot en hjaelp, men en ned-
vendighed. Det er ofte lettere at placere baggrundsmaterialet for karret klippes
over end efter. De frie karlumina skal skylles omhyggeligt og snitfladerne inspice-
res i stor forstarrelse, for skyllevaesken suges op, sdledes at sma tjavser af ad-
ventitia kan identificeres og klippes af. Forsgg ikke at trackke i adventitia i karrets
leengderetning, som tilfeeldet var for arterieenderne, idet man risikerer at laedere
karveeggen, s& anastomosering er umulig.

Dilatationen af karenderne er helt ngdvendig, men skal foretages med storste for-
sigtighed.

Suturering af veneanastomose

Selve sutureringen kan ofte med fordel foretages ,under vand®, det vil sige med

en drabe skylleveeske pa operationsstedet. Man har pa den made bedre mulig-

hed for direkte at se lumen i karenderne, som flyder i vaesken. Til gengeeld kan
man generes af lysreflekser fra vaeskeoverfladen og optiske brydninger. Ved for
stor veeskemaengde er generne ofte starre end fordelene, s man ma prove sig

frem.

Indstiksstedet for nlen skal, ligesom pa arterien, ligge to gange karvaeggens tyk-
kelse fra den frie kant. For venens vedkommende betyder det, at kun en ganske
lille bid af karret skal omfattes af suturen. Veer forsigtig, nar traden skal traekkes
igennem vaevet. Venevaeggen laederes uhyre nemt, hvis nélen treskkes skaevt
igennem veevet eller, hvis den frie ende af suturen haenger fast. Hold derfor blik-
ket rettet mod suturens passage gennem karveeggen, mens tradden trackkes pa
plads. Det er en almindelig fejl at saette flere suturer i veneanastomosen end ngd-
vendigt, for at gare det s& godt som muligt. Husk p4, at anastomosen kun skall
modsta venetryk og ikke arteriel pulsation.

Hvert enkelt sting skader intima og @ger risikoen for thrombosering. Den sidste
sutur i anastomosen er mange gange den sveereste og dermed den farligste. De
allerede knyttede suturer holder karenderne sa tset sammen, at karlumen og inti-
ma ikke leengere kan ses. Det betaler sig derfor i vanskelige situationer at vente
med at knytte den neestsidste sutur, til ndlen er placeret gennem begge karender
pa den sidste suturs plads, jvf. Fig 16. Nar anastomosen er feerdig, fiernes klem-
merne - forst den proximale. Er anastomosen teet, sa giv den fred i 10 minutter,
for der foretages funktionsprove.



En thromboseret anastomose

Hvis anastomosen efter 10 minutter er thromboseret, ma den resecceres, og for
man forsager pa ny, ma fejlen opspores. En thromboseret veneanastomose kan
naesten altid ses direkte. Anastomosestedet er i sa fald markere end resten af
karret, og der er ofte markant forskel i den udvendige diameter pa de to sider af
anastomosen. Reguleere spasmer forekommer ikke i venerne, karrets storrelse
afthasnger af det intravaskuleere tryk.

Man opnar aldrig en sadan grad af teknisk fuldkommenhed, at en veneanastomo-
se bliver let at udfore og altid lykkes. Man ma derfor gve sig sé leenge, at vene-
anastomoserne som oftest gar godt, og fejlenes antal er nede pa et acceptabelt
niveau.

Det er fristende at forsege fortlabende sutur savel ved arterie- som veneanasto-
moser. Hvis man forsgger, vil det hurtigt vise sig, at man intet vinder tidsmaessigt,
at anastomoserne kun vanskeligt bliver teette, og at man nemt strammer suturen
sa meget, at anastomosen bliver uhensigtsmaessig snzever.

- OG DET ALLERSVARESTE

| det kliniske mikrokirurgiske arbejde vil det mange gange vaere det mest hen-
sigtsmaessige at foretage en ende-til-side anastomose. Dette er som oftest aktu-
elt pa arteriesiden, men ende-til-side anastomoser pa venesiden kan ogséa vise
sig at vaere den bedste lgsning. Ende-til-side anastomoserne er teknisk vanske-
lige at anleegge, men som regel er de mindre tilbgjelige til at thrombosere end
ende-til-ende anastomoserne.

Den lave thrombosefrekvens skyldes fortrinsvis to forhold: Dels er blodstrammen
i karret med sidehullet starre, end hvis der var foretaget en ende-til-ende anasto-
mose, dels vil eventuelle spasmer i de overskarne cirkuleere muskelfibre bevirke,
at sidehullet blot bliver storre. Som nzevnt er ende-til-side anastomoserne i det
kliniske arbejde mange gange at foretraekke.

Det er derfor ngdvendigt at vaere fortro-
lig med teknikken ved ende-til-side ana-
stomoser, for man kaster sig ud i fri
vaevstransplantation i klinikken, hvor fo-
dearterierne ofte ligger ret dybt, og plads-
forholdene er tilsvarende begraensede.
P4 forsagsdyr, specielt rotter, ligger kar-
rene sa teet ved overfladen, at ende-til-
side anastomosen kan indgves i et over-
skueligt niveau. (Fig.19)

Fig. 19. Nar vasae femoralis er frilagt i deres fulde laeng-
de, couperes vasae epigastrica efter koagulation eller li-
gatur. Vena femoralis skal om lidt couperes sé langt dis-
talt som muligt, d.v.s. lige proximalt for venens delings-
sted. Vieer sikker pa, at venen ogsé i dybden er fritlagt
hele vejen.
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Den forsggsmodel, som i sveerhedsgrad kommer det kliniske naermest, er falgen-
de: Bliv ved vasae femoralia, denne region kender vi efterhanden, og fridissekti-
onen skulle pa nuveerende tidspunkt vaere en rutinesag. Frileeg bade arterien og
venen sa langt i begge retninger som muligt, og efter ligering skal den dybe per-
forant fra arterien couperes. Veer sikker pa, at begge kar er frilagt fuldsteendigt fra
lig. ingvinale til arteriens distale delingssted. Anlaeg derefter en ligatur sa distalt

pa venen som forholdene tillader, og pla-
cér en enkelt Acland-klemme pa venen
proximalt for ligaturen.Venen kan heref-
ter klippes vinkelret over,og det frie kar-
lumen skylles omhyggeligt. (Fig.20)

Figur 20. Den dybe perforerende arteriegren fra a. fe-
moralis ligeres og couperes. Forst nar dette er gjort,
kan v. femoralis couperes distalt. Den mobiliserede,

frie del af venen vil bestemme, hvor den i en blod bue
rammer arterievaeggen i en ret vinkel.

Man veelger nu et passende sted pa arterien, hvor anastomosen kan anlaegges.
Lad venen bestemme stedet, séledes at karret i en bled bue kommer vinkelret pa
arteriens forside. Nar stedet er valgt, skal adventitia fiernes helt fra anastomose-
stedet pa et stykke, der omtrent svarer til tre gange venens udvendige diameter.

Farst nu anbringes dobbeltklemmen pa hver side af det preeparerede arterieseg-
ment. Med en fin pincet og en spids,

skarp saks skal der nu laves et hul i
arterievaeggen. Hullet skal have sam-
me diameter som recipientkarret, og
alle lag i arterien skal klippes i samme
niveau. (Fig.21) Det er vigtigt, at arte-
riotomien foretages rigtigt i forste for-
sag, for det er nsermest umuligt sene-
re at pynte pa en ujeevn og flosset ab-
ning i arterievaeggen.

Figur 21. Efter adventitiectomi klippes et hul i arterie-
vaeggen, af samme starrelse som lumen i venen. Alle
lag i arterien klippes i samme niveau. Husk at skylle
omhyggeligt bagefter.

Korrektionsfors@g gor som oftest sagen veerre og arterien ubrugelig. Foretag der-
for proceduren i to seancer. Farst med pincetten i venstre hand og saksen i hgjre,
klip i karrets leengderetning og kun halvdelen af hullet. Giv slip med pincetten og
skyl feltet omhyggeligt. Blod i feltet gor ikke sidste del af arteriotomien lettere.
Dernzest foretages, med pincetten i hgjre og saksen i venstre hand, sidste del af
arteriotomien.



De forste suturer

De farste suturer er de sveereste at fa
anbragt, og i tilgift er de bestemmende
for, om resten af anastomosen bliver til
at leve med eller et mareridt. De skal
anbringes helt proximalt og helt distalt
i arteriotomien og med ngjagtig 180°
indbyrdes afstand i fadekarret.

Figur 22. De to farste og vanskeligste suturer anbringes
med 180°’s indbyrdes afstand. Begge suturer klippes
mindst 3 cm fra knuden som holdesuturer.

Start fra recipientkarrets udside, og for nalen ind i karlumen. Treek nalen forsigtigt
igennem og kun cirka 1 cm af trdden. Nalen skal nu igennem det proximale hjar-
ne af arteriotomien. Vaer sikker p4, at intima er med i suturen, for nalen trackkes
helt igennem. Nar knuden er knyttet, efterlades en holdesutur p& 3 cm. Den nas-
ste sutur er den sveereste af dem alle, fordi oversigten er begraenset, og risikoen
for at rive den farst anlagte hjgrnesutur over er stor.

Begynd fra recipientkarrets yderside med en vinklet pincets brancher inde i kar-
lumen. Den intraluminalt anbragte pincet er farlig for intima, men nodvendig for
placeringen af suturen.

Nar ndlen er halvvejs igennem recipientkarret, skal spidsen af nalen fattes med
pincetten. Veer helt sikker pa, at nalen sidder korrekt i karveeggen, og pas p3, at
den vinklede pincet ikke har fat i en bid af karveeggen. Passagen gennem arteri-
otomiens distale hjorne indebeerer riskiko for enten at miste intima eller at ,fange’
bagvaeggen af fodekarret, idet oversigten er begraenset og anvendelsen af pin-
cetten intraluminalt er umulig. Er nalen anbragt korrekt, skal det veere muligt med
nalen i karveeggen at lafte det distale hjgrne af arteriotomien sa meget, at bag-
vaeggen kan inspiceres. Forst ndr dette er i orden, skal ndlen trackkes helt igen-
nem og knuden knyttes.

«

Med de to farste suturer pa plads kan
resten af anastomosen foretages nogen-
lunde let. Med holdesuturerne krydsede,
forst pa den ene side af recipientkarret
og siden pa den anden, kan begge sider
af anastomosen ggres tilgaengelig.
Fortsaet med at suturere fra recipientkar-
ret og ned i fadekarret hele vejen rundt.
(Fig.23 og 24)

Figur 23. Med holdesuturerne krydsede henover venen
kan den ene side af anastomosen lukkes. Fortsaet med
at suturere fra recipientkarret ned i fodekarret. Alminde-
ligvis anvendes 5 suturer til hver side af anastomosen.
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Figur 24. Den anden side af anastomosen exponeres
ved at krydse holdesuturerne pa den anden side af ve-
nen. Suturerne anbringes i den angivne raskkefolge.

Nar anastomosen er feerdig, skal, som det farste, den enkelte Acland-klemme pa
recipientkarret fiernes. Denne klemme ligger ofte uden for synsfeltet, og er derfor
udsat for at blive glemt, Herefter lasnes den distale klemme pa fedekarret, og det
retrograde flow vil fylde anastomosen, som pé dette tidspunkt skal vaere fuld-
steendig taet. Farst nu ma den proximale klemme pa fedekarret lasnes forsigtigt
og ser alt fredeligt ud, kan den fiernes helt. Efter 10 minutter, hvor anastomosen
skal have ro, skal der foretages funktionsundersagelse, savel pa recipientkarret
som fodekarret distalt for anastomosen. Viser det sig herved, at der er noget galt i
fodekarret, ma anastomosen recesseres helt og sendres til en ende-til-ende ana-
stomose.

Svendeproven

Denne sidste gvelse, hvor en stor abdominal hude mobiliseres pa vasae epiga-
strica, og hvor karrene efter overskaering reanastomoseres, er teknisk den svee-
reste gvelse af dem alle. Begynd ikke, for anastomosering af femoralkarrene fo-
regar rimeligt hurtigt og i alle fald i en glidende rytme.

ning pa den barberede abdominalhud.
Lappen bar vaere mindst 4 x 7 cm og
dens nederste begraensning skal veere
lig. ingvinale. Man kan godt tillade sig at
udskeere lappen lidt ind over midtlinien.
(Fig.25)

Start med at indtegne lappens udstraek- . fq(
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Figur 25. Udstreekningen af lyskelappen. Man kan godt
tillade sig at lade lappen straekke sig lidt ud over midtli-
nien.




Incisionen skal farst foretages svarende til lappens distale halvdel. Den ingvinale
fedtpude lgsnes medialt og distalt og holdes forsigtigt lateralt med en pincet. Epi-
gastrica-karrene ses nu lgbe langs fedtpudens underside op i lappen. (Fig.26)

Figur 26. Positionen af vasae epigastricae som de prae-
senterer sig, nar fedtpuden traekkes opad.

Forsigtigt skal karrene frigores fra fedtpuden i godt 1 cm’s laengde, forst herefter
kan fedtpuden fiermes ved at skaere den fri af hudlappen. Resten af den planlag-
te hud-g kan herefter mobiliseres hele vejen rundt og i dybden lgsnes fra fascien
over abdominalmusklerne. Sgrg hele tiden for god haemostase, for epigastrica-
karrene bliver let spastisk kontraherede, hvis de i leengere tid er omgivet af udsi-
vende blod. Lappen skal nu veere mobiliseret pa karstilken alene, og arterien ma
adskilles fra venen i hele stilkens lsengde.

Anbring nu en enkelt karklemme pa stilken sé teet pa& vasae femorales som mu-
ligt. Denne klemme skal fatte bade venen og arterien. Klip karrene over midtvejs
mellem klemmen og stedet, hvor karrene Igber ind i lappen. Ved forsigtigt at
klemme pé lappen kan den gares naesten blodtom. Lappens underside og abdo-
minalveeggen renses omhyggeligt, hvorefter den frie hudlap sutureres pa plads
med fire til seks holdesuturer.

Teknisk adskiller karanastomoserne sig ikke fra de tidligere anastomoser pa fe-
moralkarrene, blot er dimensionerne en del mindre og det hele er sveerere. Det

kan f.eks. veere sveert at foretage den ngdvendige dilatation af karlumina, idet a.
epigastrica ved afgangen fra a. femoralis ofte kun maler godt 0,5 mm i udvendig
diameter og ved eventuelle spasmer i karret bliver det uméadelig sveert at anbrin-
ge begge spidser af den mindste pincet intraluminalt. V. epigastrica har derimod
en udvendig diameter pé cirka 1 mm.

Start med den vanskelige arterieanastomose og anvend en 11-0 sutur savel til
arterien som til venen. Forst ndr begge anastomoser er foretaget, er det tid at
fierne den farst anlagte karklemme taet pa femoralkarrene. Velfungerende kara-
nastomoser vil vise sig ved at lappen hurtigt bliver lysered og far normal turgor.
Beskeden blgdning fra kanterne er ogsa et godt tegn.

31



32

Lappen skal nu ligge stille uden manipulationer i mindst 20 minutter. Daek rotten
til med et lag gaze for at undga udterring af karvaeggene og afkaling af dyret. Far
man starter sin velfortjente pause, m& man sikre sig to ting:

1) At anzestesidybden er passende. Hvis dyret reagerer pa smertestimulus med
en pincet i interdigitalhuden pa bagbenet, suppler med Nembutal®50 mg/mi
0,4 ml intraperitonealt.

2) At dyret er velhydreret. Har det operative indgreb varet la&engere end 12 time,
ma man paregne et veesketab i form af fordampning fra de store sarflader pa
5-10 ml. Vaesketabet kan erstattes ved subcutan injektion af 6-8 ml fysiologisk
saltvand.

Efter 20 minutter inspiceres anastomoserne. Hvis venen er thromboseret, vil lap-
pen have udviklet et betydeligt edem og en markerad farve. Ved occlusion af ar-
terien bliver lappen bleg-cyanotisk, men ikke adematgs. Er lappen og anastomo-
serne som de skal veere, kan resten af hudsuturerne anbringes. Forst neeste dag
inspiceres lap og anastomoser, for dyret aflives,
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PRAEOPERATIVE GOREMAL

De kliniske tilfaelde, hvor mikrokirurgisk intervention kan blive aktuel, falder i to
hovedgrupper: De akutte og de planlagte. Faelles for de to grupper er, at den ge-
nerelle patientbehandling prae-, per-, og postoperativt skal vaere maksimalt inten-
Siv.

De afdelinger, der patager sig disse opgaver, ma veere i stand til at stille fuldt ud-
dannede operationshold pa benene i dognets 24 timer og samtidigt kunne obser-
vere patienten pa betryggende vis.

Den preeoperative undersagelse ma, foruden de generelle forundersggelser, isser
Iéegge vaegt pa patientens vaskulzere og circulatoriske status. Er den traumatise-
rede patient praeget af falgerne efter blodtab, ma cirkulationsforholdene stabilise-
res for operationen pabegyndes. Den perifere karkontraktion hos en prae-choke-
ret patient er som oftest en effektiv hindring for retablering af flow i de blodkar,
der skal anastomeres. Fors@g pa at genoprette et normalt kredslgb peroperativt
er dgmt til at mislykkes, blandt andet pa grund af tidsfaktoren.

Generelt ma man anbefale, at vaesketabet erstattes praeoperativt pa en sadan
made, at patienten holdes med en lav hsematokrit fremfor at veere heemokoncen-
treret. Den lave haematokrit nedseetter blodets viskositet og thrombocytternes ag-
gregationsevne. Blodtab kan derfor med fordel erstattes med en egnet plasma-
substitut, for eksempel hgjmolekylzert Dextran.

Ved mikrokirurgiske indgreb er det absolut pakraevet at kende karforholdene sa-
vel pa donor som recipientsted. Det er dog langt fra altid nadvendigt med en prae-
operativ arteriografi af recipientomradet. En omhyggelig klinisk undersegelse af
pulsationsforholdene i omradet er ofte tilstraekkelig. Dopplerundersagelse af kar-
rene er en stor hjeelp, men man ma altid serge for at komprimere arterien distalt
for mélestedet for at sikre, at der ikke er tale om retrograd pulsation. Kliniske tegn
pé forhgjet venetryk (adem/pigmentering/varicer et cetera) kan give anledning til
phlebografi preeoperativt. Tidligere stralebehandling af recipientstedet behover
ikke at kontraindicere mikrokirurgisk rekonstruktion.

En midlertidig arterio-vengs shunt

Hvis den praeoperative undersegelse viser, at der pa recipientstedet ikke er brug-
bare arterier indenfor en anvendelig afstand, er der principielt to lgsningsmodeller.

Den hidtil mest anvendte metode har vaeret at forlaenge den frie laps forsynings-
arterie med et frit venetransplantat af passende leengde. Det frie venetransplantat
er imidlertid behaeftet med en betydelig thromboserisiko. Dette skyldes flere ting:
Dels vil anlaeggelsen af de to nadvendige anastomoser forlaenge lappens totale
ischaemiperiode. Dels vil to anastomoser betyde en dobbelt risiko for suturerings-
svigt. Og endelig vil et frit venetransplantat let blive afklemt under passagen fra
fadearterie til lap-arterie som folge af tryk fra omgivende strukturer eller utilsigtet



vridning af transplantatet. Det frie venetransplantat er, selv i gvede haender, van-
skelig at anvende, og den frie lap bliver derved udsat for en uhensigtsmaessig hgj
risiko for cirkulationssvigt.

Hvis forholdene og patientens tilstand tillader det, er det sikrere at foretage ind-
grebet i to seancer med en uges mellemrum. Under forste operation anleegges
en arterio-vengs shunt ved at mobilisere en subcutan vene pa et s langt stykke,
at det mobiliserede venesegment kan fares i en slynge hen mod defekten og der-
fra videre til den planlagte fadearterie. Anastomosen kan ofte med fordel anlaeg-
ges ende-til-side. Den anlagte shunt kan postoperativt funktionstestes ved simpel
palpation. En shunt har kun ringe thrombosetilbgjelighed, idet blodgennemstrem-
ningen er betydeligt hurtigere end gennem en fri lap, og den perifere modstand er
tilsvarende lavere.

Figur 27. Anlaeggelse af en midlertidig arterio-venas shunt. Her anvendes v. saphena magna, som tunnelleres
subcutant i en slynge taet ved defekten og derfra til a. femoralis, hvor anastomosen anlaegges ende-til-side. Efter ca.
en uge kan slyngen klippes over, og en fri laps kar anastomoseres ende-til-ende til shuntens ,arterielle” og ,venose”
ben.

Efter cirka 1 uge kan shunten i anden operative seance klippes over, og den frie
laps arterie kan anastomoseres ende-til-ende til shuntens ,arterielle“ og ,venose*
ben.

Denne metode har vist sig at veere bade praktisk og sikker, og selvom den péfo-
rer patienten to operative indgreb, vil den samlede operationstid som regel vise
sig at blive den samme som operation med interposition af frit venetransplantat i
én seance - maske en smule kortere.

Den starre sikkerhed og den uaendrede samlede operationstid taler til fordel for
anvendelse af en preeliminzer shunt, nar de vaskuleere forhold pa recipientstedet
ikke muligger direkte sutur mellem laparterie og fodekar. Ogsa det forhold at en
eventuel thrombosering af en arterio-vengs shunt ikke stiller patienten i en veerre
situation end for operationen er vaerd at have med i sine overvejelser.

Det ma imidlertid understreges, at en midlertidig shunt ma veere planlagt ved ope-
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rationens begyndelse, idet fremgangsmaden ikke er velegnet som ,redningsme-
tode*, hvis det preeoperativt viser sig, at en fri lap ikke kan gennemfores direkte.

Borneleerdommen geelder stadig

Det basale princip i al kirurgi - at man kun bgr forene to sunde vaevsomrader med
hinanden - gaelder i seerlig grad ved mikrokirurgi.

Anastomoserne kan veere teknisk vanskelige, men udviser donorarterien god blod-
ning efter overskaering, er den velegnet som fadearterie. Ved rekonstruktionsfor-
sag af langvarigt inficerede defekter, som for eksempel defekter pa crus kompli-
ceret med ostitis, ma man prasoperativt paregne, at den endelige defekt bliver en
del starre, end man forventer ud fra det kliniske billede. Men hellere en stor lap
der overlever, end en lille der gar til. Alt andet lige vil et stort mikrovaskuleert er-
neeret veevsomrade have starre overlevelsesmulighed end et tilsvarende mindre.
Jo mindre en fri lap udpraepareres, jo storre bliver den perifere modstand i lappen,
hvorved gennemlgbshastigheden over de anlagte anastomoser reduceres.
Thromboserisikoen gges i takt med reduktion af stremningshastigheden i de ana-
stomoserede kar. Det er derfor hensigtsmaessigt at designe den frie lap storre end
forventet og sa lade recipientstedets defekt vaere afhaengig af den revaskularise-
rede laps storrelse (,Let the Defect fit the Flap®, H. Gillies).

| et omrade med langvarig infektion optraeder arterier og vener med langt starre
spasmeberedskab end kar fra uinficerede omrader. Under udpreepareringen af
arterien kan en oprindelig kraftig pulsation forsvinde pa grund af spasme. Er det
planlagte anastomosested placeret i et i gvrigt sundt og uinficeret omrade, vil
spasmen imidlertid lgsne sig spontant, hvis operationsfeltet far ro i 10-15 minut-
ter. Selvholdende sarhager og eventuelle holdesuturer skal fiernes og operations-
feltet deekkes med en saltvandsveedet serviet i hvileperioden. Hvis pulsationen
herefter vender tilbage, er stedet egnet til anastomosering, i modsat fald ma kar-
rene udpraepareres laengere proximalt og proceduren gentages.

Spasmolyse, opnaet ved lokal application af spasmolytica, kan give en midlertidig
afslapning af karrene, men ingen sikkerhed for at karrene postoperativt ikke kon-
traherer sig pany. | en sadan situation er transplantatets vitalitet alvorligt truet, og
patienten ma reopereres, fedearterien udpreepareres leengere vaek fra den oprin-
delige defekt og nye anastomoser ma anlaegges, ofte med interposition af et ve-
netransplantat. Serg derfor altid for at kontrollere, om fadearterien har god, pal-
pabel pulsation og kan blade friskt, nar karklemmen lgsnes, for anastomosering-
en foretages.

Det er vigtigt at holde patientens legemstemperatur konstant under hele operatio-
nen. Akliv opvarmning er ofte ngdvendig i form af varmemadras og omhyggelig
tildaekning af patienten. Rumtemperaturen bar holdes pa 23-25°, og alle infusions-
og skyllevaesker skal vaere opvarmede. Falder patientens legemstemperatur,
oges spasmeberedskabet. Det er uundgaeligt, at den frie lap afkeles under fridis-
sektionen, iseer i den ischaemiske periode.



Det er imidlertid kun ved afkgling p& 15° eller mere, at cirkulationen gennem Iap‘)-
pen kan reduceres sa meget, at overlevelsen er truet. Trods abentstaende og
teette anastomoser med flow over arterieanastomosen er der intet tilbagelob gen-
nem veneanastomosen. Lokal opvarmning af lappen med lune saltvandsserviet-
ter i 10-15 minutter loser ofte problemet, forudsat at patientens legemstemperatur
er normal.

Postoperative goremal

Universel antikoagulationsbehandling er ikke indiceret ved mikrokirurgiske opera-
tioner, tvaertimod kan dette give anledning til uhensigtsmaessig bladning fra lap-
pens ra flade fra recipientstedets recectionsflade og fra donorstedet. Den throm-
bocyt-aggreagationshaemning, der opnas ved acetylsalicylsyre 150 mg daglig i
fire uger postoperativt, er tilstrakkelig.

Desuden ma det tilrddes at holde blodets viskositet lav ved intravengs indgift af
lavmolekylaert Dextran 500 ml daglig i tre dggn postoperativt.

Den umiddelbart postoperative patientpleje og kontrol er mindst lige sa vigtig som
den peroperative. Selvom det er sjeeldent at opleve komplikalioner postoperativt,
hvor det operative forlab er gaet glat med primaert velfungerende anastomoser og
god revaskularisering af transplantatet, er det vigtigt, at den postoperative behand-
ling sikrer optimale forhold.

Legemstemperatur, vaeske- og elektrolytstatus, kredslgbsforhold og lungefunktion
skal sikres bedst muligt. Der findes flere mekaniske metoder til kontinuerlig ma-
ling af cirkulationen i et mikrovaskuleert ernaeret transplantat (temperaturmaling,
transcutan ilttensionsmaling, photo-pletysmografi og Doppler-flow-maling), der
dog aldrig kan erstatte en omhyggelig klinisk kontrol. En erfaren sygeplejerske vil
pa et gjeblik kunne vurdere, om temperaturen, kapillzerfyldningen, farven, turgor
og det uundgaelige postoperative adem er foreneligt med to velfungerende kar-
anastomoser. | modsaetning til konventionel, stilket lap-rekonstruktion kan de
mikrokirurgisk ernaerede lapper ofte revaskulariseres ved cirkulatorisk insuffi-
ciens, blot man reopererer hurtigt nok.

Tobaksnydelse reducerer flow over de anlagte anastomoser i maerkbar grad. Det
samme geelder ved indgift af analgetica. Patienterne skal praeoperativt informeres
om tobaksabstinens og tilbageholdenhed med smertestillende medicin i den u-
middelbare postoperative periode, det vil sige de farste 3-4 dogn.

Et vellykket resultat af et mikrokirurgisk rekonstruktionsarbejde er ikke betinget af
det kirurgiske arbejde alene, men af en samlet indsats fra et velfungerende team
bestaende af anasstesiologer, kirurger, laboratoriepersonale og ikke mindst af
specialuddannede sygeplejersker pa operationsgangen, intensivafdelingen og
sengeafdelingen.
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AKUT MIKROKIRURGI

De akutte opgaver, der kraever mikrokirurgisk intervention, falder i to hovedgrup-
per: Replantation og revaskularisation er den ene hovedgruppe og akut blagddels-
rekonstruktion ved svaere traumer den anden.

Replantation og revaskularisation

Pasyning af totalt afrevne legemsdele (replantation) og retablering af flow i kun
delvist afrevne dele, hvor de bevarede blgddele ikke indeholder blodkar, der suf-
ficient kan varetage den distale gennemblgdning (revaskularisation), er en be-
handlingsmaessigt kreevende opgave.

Tidsfaktoren er af afggrende betydning for opnaelsen af et acceptabelt resultat,
men ogsa den prasoperative behandling af amputat og amputationsstump er af-
gorende. Det har vaeret neesten umuligt at aflive den opfattelse, at en amputeret
finger skulle holdes varm, indtil pasyning blev forsagt. Mest almindeligt mente man,
at fingeren skulle opbevares i munden. Et séledes opbevaret amputat har alt an-
det lige veesentligt ringere chancer for at kunne overleve et replantations-forsag
end et amputat opbevaret i et fugtigt, koldt hAndklaede. Den rige orale bakterieflo-
ra vil vaere en massiv hindring for et reaktionslgst indhelingsforlgb. Den ideelle
opbevaring vil veere indpakning i steril gaze vaedet med 0,9% saltvand. Det séle-
des indpakkede amputat anbringes i en lukket plasticpose, som holdes afkalet i
isvand. Nedkoling af amputatet er isger vigtig, hvis det indeholder muskelvaeyv.
Forseg pa nedkaling med kulsyresne eller friskt udtagne madvarer fra dybfryse-
ren kan pa under 2 time medfgre sd gennemgribende frostskader i vaevet, at
replantation ikke leengere er mulig.

Som hovedregel ma man tilstreebe, at perfusion gennem amputatet er retableret
seks timer efter amputationen, selvom der er rapporteret enkelte tilfaelde, hvor et
fingeramputat korrekt afkalet med held er replanteret efter 10-12 timer. Valg af
transport af patienter, der kan veere kandidater til replantationsforsag, ma tage
hensyn til denne snaevre tidsmarginal. Det tjener intet formal at forsgge kunstig
perfusion af amputatet med naeringsvaedsker, heparin eller lignende. Det kan
koste tid at forsege og vil naesten altid medfare leesion af intima i den perfunde-
rede arterieveeg.

Pagaende bladning fra amputationsstumpen skal behandles med steril, kompri-
merende forbinding suppleret med hgj elevation. Undga ligaturer, karklemmer
eller anden form for heemostaserende behandlinger.

Underret den naermeste mikrokirurgiske specialafdeling om:

1. Patientens navn og cpr-nummer

2. Skadetidspunkt og opstaelsesmade

3. Eventuelt andre laesioner



og gor herefter patienten klar il transpért. Et velfungerende drop vil veere en
hjeelp, men vigtigst er en afkalet opbevaring af amputatet i et fugtigt miljg og
overholdelse af tidsfaktoren.

Der vil som regel altid veere indikation for at forsgge replantation af en isoleret
tommelamputation, og i tilfaelde hvor to eller flere ulnare fingre er amputeret pa
den dominerende hand. En isoleret amputation af 2den finger afgiver aldrig indi-
kation for replantation, 3die finger overtager tvangfrit funktionen og den postop-
erative optraening af 2den finger har vist sig at vaere sa skuffende, at en sekun-
daer amputation bliver fglgen.

Jo hgjere pa overekstremiteten amputationen er foregaet, des hgjere ma et re-
plantationsforsog prioriteres, og desuden er karanastomoserne nemmere at ud-
fore. P& den anden side kraever amputater, der indeholder muskelveev, at ischae-
miperioden er s kort og den prasoperative afkgling sa effektiv som overhovedet
mulig. En makro-replantation vil i sig selv veere et risikofyldt indgreb for patienten.
Tidlige opgerelser har vist en mortalitet pa 10% i sadanne tilfeelde, hvor blgdning,
sepsis og intoksikation har veeret arsagerne til det letale forlab.

Sa snart patienten ankommer til specialafdelingen, ma replantationsholdet afge-
re, om replantation eller revaskularisation skal forseges, eller om et sddant forsag
pa forhand ma anses for resultatles. Man ma holde sig klart, at opnaelse af god
perfusion af amputater ikke kan betragtes som et godt resultat i sig selv. Kun det
endelige funktionelle resultat afger, om indgrebet kan betragtes som tilfredsstil-
lende. Der kan typisk veere tale om s udbredte skader i amputationsstumpen og
amputat eller i amputatet alene, at man ikke kan forvente et tilfredsstillende funk-
tionelt resultat, selvom det lykkes at retablere blodgennemstramning.

Ogsa patientens almene tilstand kan give anledning til afstaelse fra replantations-
fors@g. Der kan naeppe seettes faste aldersgraenser for patienter til disse rekon-
struktive operationer, men der skal dog veere tungtvejende grunde til at operere
patienter over 70 ar, ligesom replantationer hos bern under tre ar kun kommer pa
tale ved makroamputationer, det vil sige amputationer proximalt for handleddet.
Foruden skadens udstraekning og patientens alder, vil sygdomme som diabetes
mellitus, arterio-sclerose, nervesygdomme og eventuelt psykiatrisk anamnese
inddrages i overvejelserne, for man bestemmer sig for at forsgge replantation.
Beslutningen om replantation foretages i faellesskab af handkirurg og mikrokirurg.
Speciallaegetilsyn rekvireres herefter akut. Udover anaestesiolog kan cardiolog,
neurolog, psykiater med flere komme pa tale.

| den akutte situation kan det vaere sveert at modsta et massivt pres fra patient og
paragrende.

Nar det definitivt er besluttet at fors@ge replantation, kan amputatet preepareres,
medens patienten geres klar til anaestesi. Efter en forsigtig og skAnsom rengering
praepareres de ngdvendige strukturer med stor omhu, og det betaler sig at mar-
kere de enkelte vaevsdele med uresorberbare suturer. Det kan ofte veere sveert at
finde egnede vener i amputatet, idet disse har retraheret sig en del, og desuden
er de tyndvaeggede og kollaberede. Lupbriller og mikroinstrumenter er pakraevet.
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Med patienten i anaestesi foretages en lignende dissektion af amputationsstum-
pen med pasaetning af karklemmmer og markering af de gvrige strukturer. Afkort-
ning og afglatning af knogleenderne er en nadvendighed for at opna god knogle-
kontakt - undga stramning af kar- og nerveanastomoserne. Fixationen af amputa-
tet mé& vaere sé stabil som muligt, men ma af hensyn til ischeemitiden veere simpel
at udfare. To krydsede Kirschnertrade ved fingeramputationer og Hoffmann’s ap-
paratur til makroreplantationer kan anbefales. Foretag arterieanastomosen forst,
sd perfusion af amputatet kan etableres hurtigst muligt. Har venerne vaeret umu-
lige at finde ved den primaere praeparation, vil de praesentere sig ved blgdning,
hvis arterieanastomosen er taet og passabel.

For veneanastomosen foretages bar eventuelt underliggende strukturer (typisk
extensorsenen pa en finger) sutureres, det kan veere svaert senere at komme til
uden at lsedere veneanastomosen. Nar perfusionen er retableret, ber operations-
feltet lades i ro 20-30 minutter. Den uundgaelige reaktive hypersemi bar vaere af-
lobet, for de resterende strukturer sutureres. Er en eller begge karanastomoser
koagulerede, ma de excideres, og kontinuiteten etableres ved interposition af et
passende venetransplantat.

Nar samtlige strukturer er forenede, skal huden holdes sammen med sa fa sutu-
rer som muligt. Pas isaer pd veneanastomosen, den ligger lige under huden og
kan nemt blive afklemt.

Postoperativ forbinding er sjeeldent nadvendig og ma i givet fald ligge meget lost.
Elevation af ekstremiteten bor ivaerksaettes de farste to til tre dggn. Monitorering
af cirkulationen kan foretages ved kontinuerlig hudtemperaturmaling sammen-
holdt med et egnet referenceomrade, for eksempel en ikke-leederet finger.

Velfungerende karanastomoser vil ofte vise sig ved, at den replanterede finger
har lidt hgjere temperatur end den u-lsederede. Dette er en fglge af denerverin-
gen, der forhindrer temperaturregulerende karkontraktioner perifert for anastomo-
serne og er ikke udtryk for en infektios proces. Bredspekiret antibiotisk behand-
ling ma iveerkseettes sammen med den thrombocytaggregationsha&emmende me-
dikation. Ved makro-replantationer ber koncentrationen af myoglobin folges dag-
ligt i blod og urin i tre til fem dage. Rontgenkontrol af osteosyntesematerialet og
fracturstilling foretages en uge postoperativi.

Almindeligvis pabegyndes forsigtige, passive beveegegvelser to uger postopera-
tivt suppleret med aktive ovelser efter tre uger.

Akut bloddelsrekonstruktion

Ved sveere ekstremitetsleesioner ses ofte tegn pa svigtende perfusion perifert for
lzesionsstedet. | langt de fieste tilfeelde er der tale om traumatisk betinget karkon-
traktion, og efter sufficient vaeske- og fracturbehandling etableres perfusionen
spontant. | de tilfaelde, hvor dette ikke er falgen efter en korrekt fracturbehandling,
ma karrene i fracturniveau akut exploreres. Der er i disse tilfaelde oftest tale om
thrombosering af karrene pa grund af intimalaesion - og kun undtagelsesvis om
reguleere kontinuitetsafbrydelser.



| begge tilfeelde er mikrokirurgisk behandling med resection af det laederede kar-
afsnit og interposition af et venetransplantat ngdvendig. Disse operationer er tek-
nisk rimeligt simple at udfgre, og hvis blot anastomoser og venetransplantat er
omgivet af vitalt vaev, er komplikationer sjeeldne.

Akut excision af alt devitaliseret veev er ved svaere traumer en absolut forudseet-
ning for et rimeligt postoperativt forlgb. Ofte bliver radikaliteten ved den primaere
revision forsomt af frygt for ikke laengere at kunne lukke defekten og ultimativt
ikke veere i stand til at skaffe bladdelsdaekning henover knogle, fractur og eventu-
elt osteosyntesemateriale. | sddanne situationer er mulighederne for lokale trans-
positionslapper eller muskeltranspositioner ofte steerkt begreensede og mange
gange ikke til stede. Uden mikrokirurgisk intervention vil sddanne laesioner for
eller senere fgre til amputation.

Man star sig bedst ved at anvende store, sikre lapper og transplantation af m. la-
tissimus dorsi er oftest den mulighed, som ber anvendes. Denne muskels starrel-
se, dens palidelige, univaskuleere karforsyning og den rimeligt lange karstilk med
velkalibrerede kar gor den seerligt velegnet til denne opgave. Muskelen bor flyttes
alene og ikke som en musculo-cutan lap, den tykke ueftergivelige ryghud bevir-
ker, at den ngdvendige smidighed i lappen gar tabt. Undlad i disse situationer at
forsgge andre former for rekonstruktioner (knogletransplantat, muskelrekonstruk-
tion og sa videre), men vent til vitaliteten er sikret, og patientens tilstand er stabili-
seret. En latissimuslap kan senere mobiliseres helt op til karstilken, hvilket giver
rigelige adgangsforhold til de senere ngdvendige operative indgreb.

Akut mikrokirurgi kreever et intimt samarbejde mellem de implicerede behandlere.
En retablering af flow er intet mal i sig selv, men er en ngdvendig forudseetning
for opnaelse af en acceptabel ekstremitetsfunktion, som altid ma og skal veere det
primaere mal ved enhver form for rekonstruktionskirurgi.

| det folgende afsnit vil en del af de mulige frie lapper blive beskrevet med seerlig
vaegt pa de enkelte lappers anatomi, anvendelighed og fridissektion. Eventuelle
donorstedsproblemer vil ligeledes blive naevnt. De veevsomrader, der kan veere
anvendelige ved mikrovaskuleert ernaeret transplantation, vil blive benavnt efter
den dominerende karstilk og ikke efter det transplanterede vaev. Til eksempel vil
latissimus-lappen veere beskrevet under arteria thoracodorsalis, crista-lappen un-
der arteria circumflexa ilium profunda og sa videre.

ARTERIA CIRCUMFLEXA ILIUM-KOMPLEKSET

Der er her tale om to arterieckomplekser: A. circumflexa ilium superficialis (ACIS)
og a. circumflexa ilium profundus (ACIP). De to arteriers forsyningsomrader over-
lapper hinanden, men de har hver deres forlgb henholdsvis superficielt og pro-
fund. Som en naturlig felge af Mc. Gregor og Jacksons pavisning af det aksiale
karforlgb i lyskelappen (1972) og dette forholds betydning for en stilket laps over-
levelse, blev lyskelappen, baseret pd ACIS, den forst anvendte frie, mikrovasku-
leert ernzerede lap.
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ACIS

ACIS udspringer fra lateralsiden af a. femoralis cirka 2 cm under lig. ingvinale. |
visse tilfeelde har ACIS og a. epigastrica superficialis et faelles udspring, saledes
at de forste 2-3 cm lateralt for a. femoralis deler sig i to. ACIS fortsaetter lateralt
parallelt med lig. ingvinale. Ved den mediale kant af m. sartorius afgiver ACIS al-
tid en dyb gren og fortsaetter selv videre indlejret i muskelfascien.

Forst efter muskelen er passeret, lober den i det subcutane fedtlag, hvor den hur-
tigt splittes op i talrige arterioler. Veneaflgbet foregar for en mindre del gennem de
komiterende vener og langt overvejende gennem et overfladisk venenet, der ender
i et samlet udleb i stella venosa. Karstilken kan ernaere en hud-@ pa 25 x 15 cm’s
starrelse. Donorstedet kan lukkes direkte, og sikrer man sig, at hoften holdes flek-
teret et par dage postoperativt, bliver cicatricen kosmetisk tilfredsstillende.

Praeparation af lyske-lappen

Fer lappens udstraekning tegnes pa hu-
den, bor folgende anatomiske punkter
markeres: Spina iliaca anterior superior,
ligamentum ingvinale, tuberculum pubi-
cum, arteria femoralis og, om muligt,
det proximale forleb af muskulus sarto-
rius. Lappens leengdeakse skal ligge 2-
3 cm nedenfor lig. ingvinale.

\d

Begynd praeparationen svarende til lap-
pens mediale begraensning, og bevar al-
le overfladiske vener i omradet. Ved a.
femoralis identificeres ACIS, og farst nar
denne er fundet egnet, kan lappens ud- \
praeparering starte lateralt fra, hvor dis-
sektionsplanet skal vaere lige over mus-
kelfascien. (Fig.28)
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Figur 28. Lyskelappens leengdeakse skal ligge ca. 3 cm
nedenfor lig. ingvinale. For lappens udstraekning indteg-
nes, skal beliggenheden af spina iliaca ant. sup., lig. ing-
vinale, tuberculum pubicum, a. femoralis og det proxi-
male forleb af musk. sartorius markeres.




Figur 29. Fridissektionen af lyskelappen starter fra late-  Figur 30. Lyskelappen isoleret pé sin karstilk. Bemaerk
ralsiden og straekker sig i dybden til muskelfascien. Nar  sartorius-fascien i lappen. Lappen bor have ro i ca. 20
den laterale kant af musk. sartorius er ndet, inkluderes min., for karstilken overskaeres.

den del af sartorius-fascien som indeholder ACIS. En

dyb arteriegren fra ACIS ved sartorius’ mediale kant

skal ligeres og couperes.

Nar kanten af m. sartorius er ndet, gennemskaeres den dybe muskelfascie, som
inkluderes i lappen. Ved muskelens mediale kant m& den dybe gren identificeres,
frilaegges og ligeres. (Fig.29) Herefter fortseetter ACIS i temmelig lige linie mod af-
gangsstedet pa a. femoralis. Man ma nu udveelge den mest egnede vene medialt
og aflukke de @vrige. Nar lappen er isoleret pa sin karstilk, er det klogt at kontrol-
lere lappens perfusion over en periode pd 15-20 minutter, for karrene overskae-
res.(Fig.30)

Siden lyskelappen oprindeligt var den forste og eneste brugte frie lap, er den nu
efterhanden kun sjeeldent anvendt. Som de-epitheliseret bladdelslap har den
endnu et anvendelsesomrade til konturering af ansigts-asymmetrier. P& dette
omrade er den fortsat det optimale alternativ.
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Generelt gaelder, at:
1. Donorstedets direkte lukning er en stor fordel.

2. De inkonstante anatomiske forhold bevirker, at lappens anvendelighed forst
endeligt kan afgeres peroperativt, sa alternative muligheder ma overvejes i
forvejen.

3. Karstilken er kort, 2-4 cm, og arteriens diameter varierer fra 0,5 - 2,5 mm.

4. Kan ikke anvendes hos adipgse patienter.

ACIP

ACIP, arteria circumflexa ilium profunda er en 2,5-3,0 mm tyk konstant arterie, der
afgar 2-3 cm ovenfor lig. ingvinale fra arteria iliaca externa. Herfra forleber den i
en naesten lige linie profund for fascia transversalis mod spina iliaca ant. sup. Taet
ved spina afgiver arterien en konstant, stor arteriegren, der lgber cranielt mellem
m. transversus abdominis og m. obliquus internus, medens hovedarterien fortsaet-
ter sit dybe forlgb i furen mellem fascia transversalis og m. iliacus. Hovedarterien
kommer herved til at folge baskkenkrumningen i en afstand af 1-2 cm fra crista-
kanten (Fig.31). Helt bagtil ved spina
iliaca post. sup. lgber arterien gennem
musk. transversus abdominis og deler
sig i arterioler subcutant.

Figur 31. Forlobet af ACIP efter afgangen fra a. iliaca
ext. et par cm ovenfor lig. ingvinale. Ved spina iliaca
ant. sup. afgives en stor, cranielt forlobende arteriegren.

Under hele sit forlgb afgiver arterien grene til de omkringliggende muskeler, til pe-
riost, crista og en del af squama ossis ilei. Via talrige muskulo-cutane anastomo-
ser ernasrer arterien et hudomrade over crista pa omkring 30 x 15 cm. Siden Tay-
lor i 1979 beskrev arteriens forlgb og forsyningsomréde, har den kombinerede
osteo-musculo-cutane lap fundet en stadigt stigende anvendelse il rekonstruktio-
ner efter svaere ekstremitetslassioner og ikke mindst som en osteo-muskulaer lap
til erstatning for tab af store dele af mandibelen. Ved mandibel-rekonstruktioner
kan baekkenets tredimensionale krumning ofte anvendes, hvilket kraever en me-
get omhyggelig praeoperativ opmaling, s& den mest hensigtsmzessige knogleud-
skeering kan foretages (Fig.32).



Figur 32. Baekkenets tredimensionale krumning kraever
en omhyggelig planlaegning af knogleudskaeringen.
Dette er isaer pakreevet ved mandibelrekonstruktioner.

Praeparation af crista-lappen

Patienten bor lejres i delvis sideleje. Veer opmaerksom pa, at patienten er stabilt
lejret i denne stilling, idet knogleresectionen og den gvrige dissektion stiller store
krav til lejringen.

Markér spina iliaca ant. sup., ligamentum ingvinale, tuberculum pubicum og arte-
ria femoralis pa huden for lappen indteg-
nes med leengdeaksen langs crista.
Hele lappen kan nu circumcideres ned - <
til og med den underliggende muskelfas-
cie. Hos adipgse individer kan det veere /

ngdvendigt at udtynde lappen, hvilket af
hensyn til hudperfusionen kun kan fore-
tages til og med den subcutane fascie, .‘

og kun indtil en afstand til crista iliaca pa \ '

3-4 cm. (Fig.33)

Figur 33. Den osteo-cutane lyskelap baseret pa ACIP TR
skal have sin laengdeakse langs cristakanten. Udpraepa-

reringen af lappen kraever, at patienten er stabilt lejret i
delvis sideleje.

Den fortsatte dissektion foregar nu lettest svarende til den gverste kant af lappen,
hvor det dybe lag fedt incideres helt ned til abdominalmuskulaturen. 3-4 cm over-
for og parallelt med crista gennemskaeres successivt de tre abdominalmuskler
obliquus externus, obliquus internus og transversus abdominis. Til slut incideres
fascia transversalis, og det preeperitonale fedt kan skubbes opad. P4 indersiden
af baekkenet i furen mellem den distale del af fascia transversalis og udspringet af
m. iliacus kan pulsationen i ACIP pa dette tidspunkt tydeligt feles. Den bevarede
stribe af abdominalmusklerne pa crista sikrer bevarelsen af hudens erneering, veer
derfor forsigtig ikke accidentielt at laedere bladdelene mellem obliquus externus
og huden under den videre dissektion.
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Karstilken frileegges gennem en hjeelpeincision parallelt med og cirka 2 cm oven-
for lig. ingvinale. N&r huden er incideret, dbnes ingvinalkanalen og indholdet hol-
des til side, hvorefter kanalens bagveeg &bnes forsigtigt. ACIP ligger umiddelbart
herunder, hvor den i en nzesten ret linie forlaber medialt mod afgangen fra a. ilia-
ca ext. Den komiterende vene er ofte overraskende stor og meget vulnerabel, den
laber enten foran eller bagved a. iliaca externa pa sin vej mod v. iliaca ext. Nar kar-
stilken saledes er fripraepareret, kan lappen lasnes svarende til den distale greense.

Hud, subcutis og den dybe muskelfascie lgftes samiet helt op til 1 cm fra crista.
P& nuvaerende tidspunkt haenger hud-gen kun fast til den endnu fastsiddende del
af lappen ved det lose, karfgrende bindevaev ned mod de overskarne abdominal-
muskler. Musculus glutaeus medius og -minimus lgsnes skarpt fra cristaknoglen
og om ngdvendigt gares det samme fortil med musculis tensor fasciae latae, og
alle de lzsnede muskler rougineres subperiostalt fra ala ossis ilei i den udstraek-
ning, knogletransplantatet krasver.

Nu mangler kun den sidste intrapelvine dissektion, hvor musculus iliacus gennem-
skeeres lige nedenfor den tydeligt palpable ACIS. Fridissektionen af iliacus skal
forega saledes, at periost forbliver pa knoglen. Knogletransplantatet tegnes ind
pa baekkenknoglens yderside, og med en oscillerende sav eller en lille osteotom
frigores det markerede knoglestykke. Hele det osteo-cutane transplantat er nu
isoleret pa karstilken og kan drejes ind medialt, medens lukningen af donorstedet
foretages.

Fascia transversalis sutureres teet til fascien over muskulus iliacus, mindst ét su-
gedraen placeres over knogleresectionsstedet og de tre abdominalmuskeler sutu-
reres til fascien over musculus glutaeus medius. Medialt rekonstrueres ingvinal-
kanalen lag for lag, idet man lader s& meget af saret vaere dbent, at karstilken
ikke bliver afklemt. Det kan vaere ngdvendigt at flectere patientens hofte cirka 30°
for at lukke huddefekten uden for stor stramning. For karstilken afklemmes og
overskaeres bar man sikre sig, at hele lappen er velperfunderet. Der skal veere
let, sivende blgdning fra de friske spongiosaflader og naturligvis god kapilleerfyld-
ning af huden.

For lyskelappens vedkommende er det seerlig vigtigt at foretage veneanastomo-
sen for arterien, i modsat fald er det umadelig sveert at foretage venesutureringen
med den tyndvaeggede lapvene spaendt af returblod fra den retablerede arterie-
forsyning. Det er ogsa vigtigt at placere et velfungerende sugedraen under lappen
pa recipientstedet, idet den friske knogleresectionsflade vil blgde 2-3 dage post-
operativt. Forsgg pa at skabe hsemostase, for eksempel med knoglevoks, inde-
baerer en ungdvendig infektionsrisiko.

Fixation af knoglen pa recipientstedet skal vaere sa rigid som muligt. Aimindelig-
vis er fixation med Hoffmann’s apparatur alene kun undtagelsesvis tilstrackkelig,
men bar suppleres ved mindst én spongiosaskrue proximalt og distalt.

Medens cristaknoglens tredimensionale krumning med omhyggelig planlaegning
kan udnyttes ved mandibelrekonstruktioner, vil cristaknoglen sjeeldent have en
egnet form ved rekonstruktioner pa ekstremiteterne. Det angives mange steder,



at multiple osteotomier er en god lgsningsmulighed i disse situationer. Imidlertid
er det en vidt indhostet erfaring, at knogletransplantater remodelleres spontant
efter de eendrede dynamiske krav, sé det kan kun undtagelsesvis anbefales at
udsaette et cristatransplantat for den cirkulationsnedsaettende risiko som multiple
osteotomier indebzerer, idet forholdene spontant vil rette sig, nar stabil inddeling
er opnaet efter transplantation.

Generelt kan anfores, at:
1. ACIP har et konstant forlgb og et konstant forsyningsomrade.
2. Karstilken er rimeligt lang, og karrenes udvendige diameter er mindst 2 mm.

3. Cristaknoglens krumning er en stor hjeelp ved mandibelrekonstruktioner, men
egner sig mindre godt ved rekonstruktion af ekstremitetsknogler - trods remo-
dellering.

4. Dissektionen er vanskelig, og selvom donorstedet kan lukkes direkte, er pati-
enten staerkt generet postoperativt.

ARTERIA DORSALIS PEDIS-KOMPLEKSET

Arteria dorsalis pedis ernaerer huden over den mediale fodryg, de tre mediale tee-
er og tilherende metatarsalknogler. Alle disse strukturer kan samlet eller i enhver
teenkelig kombination fridissekeres og sikkert ernaeres af karstilken. Det vengse

aflgb foregar dels via de overfladiske vener, der samler sig i vena saphena mag-
na, og dels via to komiterende vener, der alene udmaerket kan draenere omradet.

Fodryggen modtager sensitive nervetrade fra n. peronasus superficialis med und-
tagelse af 1ste interstits, der innerveres af n. peronaeus profundus. Karstilken kan
gores lang ved at fortseette dissektionen op pa crus’ forside langs vasae tibialis
ant. | ganske sjeeldne tilfeelde afgar a. dors. pedis som en separat gren fra arteria
peronaea, i sa fald er det ikke muligt at opna en karstilk pa mere end 4-5 cm’s
leengde.

Foruden arteriens to forskellige afgangsmuligheder har arteriens videre forlgb fle-
re variationer, det er ngdvendigt at veere bekendt med. Arterien forlgber normalt
profund for retinaculum extensorum og fortseetter ud pa fodryggen umiddelbart
over periost pa metatarsalknoglerne. Her afgiver den sma-grene til de tre mediale
mellemfodsknogler og til m. extensor digitorum brevis. | hele sit forlgb ligger den
lateralt for senen af m. extensor hallucis longus. Lige distalt for basis af 1ste me-
tatars sender arterien en stor gren plantart, som passerer mellem 1ste og 2den
metatarsalknogle plantart for at forene sig med den dybe arteriearkade. Ved af-
gangen af den dybe gren fortsaetter a. dorsalis pedis videre pa fodryggen som a.
metatarsea 1, der distalt ved metatarso-phalangealleddet kommunikerer med de
plantare digitalarterier til 1ste og 2den ta (Fig.34).
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Figur 34. Det mest almindelige forleb af a. dors. pedis.
Bemeerk, at a. metatarsea 1 deler sig i 1ste interstits til
1ste og 2den ta.

-

Bade forlabet pa fodryggen og det vide-
re forlgb efter afgangen af den dybe,
plantare gren kan variere. Pa fodryggen
kan arterien veere splittet op i to parallelt
forlebende arteriegrene.

| sjeeldne tilfeelde er a. metatarsea 1 gan-
ske tynd og rudimentzer, séledes at tee-
ernes karforsyning udelukkende stam-
mer fra den plantare arkade. Det siger
sig selv, at det er vigtigt at veere forbe-
redt pa disse variationer, safremt én
eller to teeer skal erneeres af a. dorsalis
pedis.

T T e m———— T -—a

Fodrygslappen

Siden denne lap farste gang blev beskrevet af kineserne, har den vaeret anvendt i
stort antal verden over til rekonstruktion i hoved- og halsomradet og i stadigt stig-
ende omfang i handkirurgien, hvor ta-transplantationer kan afhjeelpe folgerne ef-
ter amputation af fingre.

Pa grund af det varierende arterieforlgb er det n@dvendigt at foretage fridissektion
i blodtomhed, sa arteriens aktuelle forlab sikkert kan visualiseres. Den preeopera-
tive palpatoriske pavisning af a. dors. pedis er en uomgaelig forholdsregel, men
samtidigt ma man sikre sig, at pulsationen holder sig uforandret, nér a. tib. post.
afklemmes bag mediale malleol. Ved total occlusion af a. tib. ant. kan den retro-
grade pulsation fra planta ofte fgles tydeligt.

Praeparation af lappen

Lappens udstraekning og form indtegnes pa huden, séledes at 2den metatarsal-



knogle ligger i lappens laengdeakse. Lappen kan nu cirkumcideres, og undermi-
neringen starter fra medialsiden. Det kan betale sig at bevare de storste
subcutane vener, indtil man senere har identificeret de to komiterende vener og
fundet dem egnede til dreening af lappen.

Fortseet dissektionen medialt til senen af ext. hall. long. Herefter kan lappen mobi-
liseres lateralt fra, idet man her inddrager fascien i lappen. Dissektionen foretages
let frem til den lange extensorsene til 2den ta. Man kan opna delvis innervation af
dorsalis pedis-lappen ved at inddrage de superficielle grene af n. peronaeus, der
ofte som to eller tre grene identificeres ved lappens gvre, laterale hjgre. Man mé
vaere omhyggelig med at bevare et tyndt lag glideveaev over teeernes extensorse-
ner og undga udterring i det blodlase operationsfelt.

Den endelige dissektion af lappen foregar nu lettest distalt, hvor de overfladiske
tAvener overskaeres og ligeres. A. metatarsea 1 skal nu identificeres, en dybtlig-
gende tavene kan forveksles hermed. Er man i tvivl, skal blodtryksmanchetten
lzsnes og bladningen vil afgare tvivisspargsmalet.

Nar arterien sikkert er identificeret og ligeret, bor arteriespidsen sutureres til lap-
pens underside, s& man undgar accidentielt at rive karret fra lappen under den
videre manipulation (Fig.35). Man mé veere forberedt p, at a. metatarsea 1 kan
forlabe dybt i muskulaturen af 1ste dorsale interos, i sé fald ma al muskelveev
over arterien inkluderes i lappen. Arterien lgber under senen af ext. hall. brevis,
senen overskeeres, s& muskelbugen ikke bliver indeholdt i lappen. Ved basis af
1ste og 2den metatarsalknogle afgar den dybe arteriegren, der lgber plantart,
hvor den forenes med den plantare arkade. Arteriegrenen og de to komiterende
vener skal frilaegges i det snaevre interossgse mellemrum. Fa assistenten til at
skille 1ste og 2den t& maximalt fra hinanden, det letter oversigten betydeligt.

Figur 35. Ved basis af 1ste og 2den metatars sender a. dors. pedis en dyb gren ned i planta. Forst ndr denne gren
og dens to komiterende vener er ligerede og couperede, kan resten af fodrygslappen mobiliseres pa sin karstilk.

Forst nar karforholdene helt er klarlagt og afgangen af a. metatarsea 1 identifice-
ret, kan de plantare perforanter couperes og ligeres. Dette er det vanskelige
punkt ved dissektionen af fodrygs-lappen, men nér det er passeret, kan karstilken
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folges proximalt uden vanskelighed. Som naevnt kan karstilken forleenges med a.
tib. ant., der kan mobiliseres til midt pa crus, eventuelt leengere.

2den metatarsalknogle, eller blot en del heraf, kan inkluderes i lappen. Fridissek-
tionen folger ganske de beskrevne retningslinier, blot med den aendring at 2den
metatarsalknogle saves igennem subcapitalt umiddelbart efter, at den distale del
af a. metatarsea 1 er identificeret og couperet.

Det er vigtigt at bevare blgddelene mellem karstilken og knoglen for at sikre blod-
forsyningen. Proximalt saves knoglen igennem lige distalt for basis metatarsalis.
Donorstedet deekkes med et middeltykt delhudstransplantat. Forbindingen over
transplantatet skal vaere vel polstret og immobilisation i indhelingsfasen sikres
med en gipsskinne fra knee til taeer i 10 dage.

Fodrygslappen har et anvendelsesomrade inden for handkirurgi og rekonstruktio-
ner intraoralt.

Generelt kan siges, at:

1. Lappen er ret tynd og bgjelig, hvilket gor den anvendelig til intraorale rekon-
struktioner - specielt ved samtidig partiel mandibelrekonstruktion.

2. Lappen lader sig forholdsvis let reinnervere efter transplantation, hvilket er en
nedvendighed ved mikrokirurgisk rekonstruktion inden for flertallet af handki-
rurgiske huddaekningsopgaver.

3. De mange anatomiske variationsmuligheder i karforlgb og forsyningsomrader
ger udpreepareringen til en udpraeget specialopgave.

4. Donorstedet kan ofte volde problemer over senen af ext. hall. long. og svaren-
de til mellemrummet mellem 1ste og 2den metatars. Dette forekommer isaer
ved lgesion af de tynde bindevaevslag omkring senerne.

5. Lokalisationen distalt pa underekstremiteten indebeerer risiko for karspasmer
ved fald i legemstemperaturen. Monitorering af den centrale legemstemperatur
er seerlig vigtig.

Tatransplantation

Som naevnt ernaerer a. dors. pedis foruden fodryggen de tre mediale taser. Ved
tatransplantationen til hAnden vil 2den ta i langt de fleste tilfzelde veere den fore-
trukne.

Amputation af 1ste ta indvirker sa steerkt pa gangafviklingen, at der skal veere
meget tungtvejende arsager til at vaelge denne fremfor 2den ta. Karforsyningen,
specielt forholdene omkring a. metatarsea, er beskrevet ved fodrygslappen.



Praeparation af 2den ta

Af hensyn til arterieforlgbet vil hajre 2den tA egne sig bedst til erstatning af 2den,
3die finger pa hgjre hand og venstre 2den t4 til erstatning af hgjre 1ste finger.

Efter markering af forlabet af a. dors. pedis indtegnes snitfaringen pa huden. Der
planleegges to trekantede hudlapper svarende til basis af tden, henholdsvis dor-
salt og plantart, samt to bueformede incisioner pa fodryg og i planta proximalt
herfor. Svarende til interstitserne bar man holde sig i midten for at opna en stram-
ningsfri lukning af donorstedet. Dissektionen bgr foretages i blodtomhed.

Begynd med den dorsale karstilk, som er ngglen til hele frileegningen. A. metatar-
sea 1 identificeres i forste interstits og arteriens forlgb distalt m& omhyggeligt fti-
leegges, for sidekarrene til 1ste ta ligeres.

Herefter fortseetter dissektionen fra planta, hvor stgrstedelen af fedtpuden efterla-
des i fodsélen. De to digitalnerver forfaiges s& langt proximalt, som forholdene pa
recipientstedet kraever. Det samme gor sig gaeldende for flexorsenen. Endelig
kan taen exarticuleres i grundleddet, saledes at kun karstilken forbliver udelt.

Blodtomhedsmanchetten kan nu lgsnes og eventuelt pAgaende bladning stand-
ses ved bi-polar koagulation (Fig.36). Efterlad operationsfeltet i ro i mindst 20 mi-
nutter. 2den t& skal herefter veere velperfunderet med hurtig og tydelig kapillaer-
reaktion. Er tden bleg og kold, ma man primzert sikre sig, at patientens legems-
temperatur er normal. Selv en beskeden saenkning af legemstemperaturen kan
give anledning til perifere karspasmer. Er temperaturen normal, skal hele karstil-
ken inspiceres med middel forstorrelse og eventuelle strikturer korrigeres.
Afklemning og overskeering af karstilken skal ikke foretages, for tden har holdt sig
velperfunderet i 20 minutter. Det kan betale sig at indbore to tynde Kirschnertrade
fra basis af 2den ta ud gennem huden, tradene kan efter transplantationen bores
retrogradt ind i knoglen pa recipientstedet.

Figur 36. 2den ta mobiliseres forst pd a. metatarsea 1. Nar den plantart forlobende arteriegren og tilherende ko-
miterende vener er forsergede, kan Kkarstilken forlaenges hajt op pa a. tib. ant. Veneaflobet klares af to komiterende
vener.
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Arterieanastomosen foretages almindeligvis bedst ende-til-side til a. radialis i ta-
batiéren. Venen anastomoseres ende-til-ende til en egnet vene. Nar karanasto-
moserne er feerdige og perfusionen retableret, ber handen pakkes ind i en opvar-
met saltvandsserviet og have ro i endnu en periode pa 20 minutter.

Herefter sutureres sener, nerver og huden. Vaer opmaerksom pa, at karstilken far
et stramningsfrit forlab uden mulighed for kompression af senerne ved funktion af
hand og handled. Undga ligeledes stramning af hudsuturerne, brug hellere et
transplantat for meget end et for lidt.

Donorstedet kan lukkes direkte, men man stér sig ved at recessere caput og en
del af metatarsalknoglen, for forfoden samles med to resorberbare suturer place-
ret i de kollaterale ligamenter fra 1ste og 3die ta. Hvis forholdene pa recipientste-
det kun har kreevet korte nerveender pa transplantatet, ma man sikre sig, at ampu-
tationsneuromet ikke kommer til at ligge i et belastet omrade. Det kan vaere ngd-
vendigt at recessere yderligere 1-2 cm af nerveenden.

Tatransplantation kan komme pa tale ved amputation af tommelen proximalt for
grundleddet samt ved amputation af mere end to ulnare fingre.

Generelt kan siges, at:

1. Amputation af 2den ta efterlader ingen vaesentlige folgetilstande, hverken funk-
tionelt eller kosmetisk pa donorstedet.

2. Funktionen af en transplanteret 2den ta er for en stor del athaengig af en vellyk-
ket reinnervation.

3. Optraeningsperioden er ofte 1-1' &r. Resultaterne bedst hos yngre individer.

ARTERIA SUBSCAPULARIS-KOMPLEKSET

Arteria subscapularis, der afgar fra arteria axillaris, afgiver som oftest to arterier,
arteria circumflexa scapulae og arteria thoracalis lateralis, for den fortsaetter i ar-
teria thoracodorsalis. Arteria thoracodorsalis udger bade den dominerende arte-
rieforsyning til hele m. latissimus dorsi, og er den dominerende karstilk til den
nedre halvdel af m. seratus anterior.

Hele dette arteriesystem giver mulighed for at hgste adskillige mikrovaskuleert
ernaerede vaevstransplantater enten isolerede eller i varierende kombinationer,
afhzengig af det aktuelle behov pa recipientstedet.

To fasciocutane lapper: Den axilleere lap og scapulaer-lappen harer til dette
arteriesystem ligesom musklerne latissimus dorsi og serratus anterior.




Axilleer-lappen

Axillzer-lappen er en fascio-cutan lap beliggende bagtil i axillen langs den gvre
laterale rand af m. latissimus dorsi. Lappen ernaeres af en cutan arteriegren, der
oftest afgar fra arteria thoracodorsalis og slynger sig rundt om latissimus dorsi'’s
ovre, laterale kant og erneerer fascien over latissimus dorsi og pectoralis major. |
sjeeldne tilfeelde kan den cutane gren afga isoleret fra arteria axillaris direkte eller
fra arteria subscapularis. Axillaerlappen kan udpreepareres ovaleert pa 12 x 6 cm.

Praeparation af axilleer-lappen

Patienten skal lejres i sideleje med armen abduceret. Lappens leengdeakse skal
ligge svarende til den laterale rand af m. latissimus dorsi, og karstilken kan fridis-
sekeres gennem en s-formet incision i axillens bagkant lige bag det harbserende
omrade.

Lappen kan nu circumcideres i dybden til og med latissimus-fascien bagtil og
pectoralis major-fascien fortil. Herefter bnes axillen og arteria axillaris, arteria
subscapularis og afgangen af arteria thoracodorsalis fridissekeres. Det er ikke
ngdvendigt at opsgge den cutane arterie, i stedet kan lappen fridissekeres i det
subfascielle plan, hvorved arterien vil preesentere sig i lappens underside og her-
fra forsigtigt felges proximalt. Karstilken kan geres 8-10 cm lang, hvis man anven-
der arteria thoracodorsalis og eventuelt arteria subscapularis. Veneaflgbet fore-
gar gennem to komiterende vener.

Donorstedet kan altid lukkes direkte, men der er en cicatriciel skrumpningsten-
dens, sa det ma anbefales, at der anlaegges en z-plastik pa incisionen i bagre
axilleerfold.

Axillaer-lappen er ikke at foretraekke som isoleret rekonstruktionsmulighed. Den
har sin anvendelighed i tilfeelde, hvor rekonstruktionskravet er kombinationen af
en stor, volumings lap og en mindre, tynd lap. Dette kan forekomme ved rekon-
struktion af udbredte defekter pa hoved og hals, hvor for eksempel en stor, mus-
kolocutan latissimus-lap, kombineret med axillaer-lappen baseret pa samme kar-
stilk, kan anvendes.

En isoleret axillaer-lap baseret pa arteria thoracodorsalis vil yde en betydelig peri-

fer modstand og langsom stramningshastighed over de anlagte anastomoser med
dermed oget thromboserisiko.

Scapulaer-lappen

Scapuleer-lappen er en anden fasciocutan lap fra arteria subscapularis-komplek-
set. Lappen anvendes oftest som en horisontalt beliggende ovaleer hud-@ place-
ret udfor den distale halvdel af scapula, men en vertikal, parascapulaer placering
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kan ogsa lade sig gere. (Fig.37)

Figur 37. De forskellige placeringer af scapuleer-lappen.
Det trekantede muskelmellemrum mellem caput long.
tricipitis lateralt, m. teres major nedad og m. teres minor
opad markerer karstilkens lokalisation.

Scapulzer-lappen far sin karforsyning fra en cutan gren af arteria circumfiexa sca-
pulae, som afgar fra arteria subscapularis. Den cutane arteriegren passerer ud
gennem det trekantede mellemrum mellem skuldermusklerne begreenset af caput
longum tricipitis lateralt, m. teres minor opad og m. teres major nedad. | huden lg-
ber arterien naesten horisontalt, medialt og det er muligt at opna en sikker vasku-
lariseret lap pa cirka 25 x 15 cm.

Praeparation af scapuleer-lappen

Patienten skal lejres i sideleje med armen abduceret. Efter markering af det trian-
guleere muskelmellemrum kan lappen indtegnes.

Lappens dissektion starter lettest fra dens mediale begraensning. For en sikker-

heds skyld bar muskelfascien inkluderes i lappen. Nar muskelmellemrummet er

naet, ma karstilken med de to komiterende vener identificeres og falges centralt.
(Fig.38)

Figur 38. Scapulaerlappen frilagt. Karstilken kan folges
cranialt mellem musklerne og kan opné en laengde pa
10-12 cm.
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Hos adipgse patienter kan musklerne veere vanskelige at palpere, og i sa fald ma
dissektionen af karrene starte i axillen, hvor arteria circumflexa scapulae falges
fra arteria subscapularis perifert til muskelmellemrummet. Ved at inddrage arteria
subscapularis i karstilken kan man opna en leengde heraf pa cirka 12 cm og en
udvendig kardiameter p& 2,5 mm. Scapulger-lappen har flere fordele:

1. Hos magre personer er lappen tynd og let at praeparere ud med en lang kar-
stilk.

2. Donorstedet kan altid lukkes primaert og efterlader et lidet synligt ar. Anvender
man den lodrette, parascapuleere lap, kan cicatricen pa ryggen have en gene-
rende skrumpningstendens.

3. Lappen kan udvides til at indeholde den mediale kant af scapula - eventuelt
med angulus. Man bgr dog overveje, om andre osteo-cutane lapper kan an-
vendes. Den osteo-cutane scapuleer-lap efterlader et smertefuldt donorsted,
og sekundeer fysiurgisk genoptraening af skulderbevaegeligheden er som regel
ngdvendig.

Latissimus-dorsi-lappen

Latissimus-dorsi-lappen kan enten praepareres som en fri muskellap ernzeret af
arteria thoracodorsalis eller som en muskulocutan lap. Siden den frie lap farste
gang blev beskrevet i 1976, har den udviklet sig til at veere den mest palidelige

Larbejdshest inden for den mikrokirurgiske rekonstruktionskirurgi.

Med sit udspring fra crista tub. min. humeri og insertion pa cristakanten er musk.
latissimus dorsi den storste fladeudbredte muskel i kroppen. Modsat alle de
andre truncusmuskler er musk. latissimus dorsi overvejende monovaskulaert
erneeret proximalt af a. thoracodorsalis. Dette heenger sammen med, at muskelen
er deriveret fra de cervicale myotomer 6. og 7. og derfra migreret distalt traek-
kende sin karforsyning med sig. Ganske vist modtager latissimus dorsi en del
segmentaere grene, der perforerer ud gennem fascia lumbosacralis, men arteria
thoracadorsalis kan uden vanskelighed
erneere hele muskelen og den overlig-
gende hud.

Denne lap giver mulighed for at flytte et
hudomrade pa omkring 40 x 25 cm. Pa
den samme karstilk kan hele m. serra-
tus-anterior blive ernaeret sammen med
dele af de ribben, serratus anterior inse-
rerer pa. (Fig.39)

Fig. 39. Udbredelsen af den opnaelige muskulocutane
lap baseret pa m. latissimus dorsi og ernaeret alene af
a. thoracodorsalis.
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Veneaflabet foregar via to komiterende vener, der begge er ret store (1,5-2 mm),
men det er fuldt tilstraekkeligt blot at anvende den ene. Husk dog altid at ligere
den ikke anvendte vene efter anastomoseringen.

Praeparation af lappen

Praeparation af lappen foregar med patienten i sideleje og armen abduceret. Den
laterale begraensning af muskelen markeres pa huden. Skal kun muskelen an-
vendes uden overliggende hud, kan dissektionen lettest forega gennem en s-for-
met incision fra aksillen til den lumbosacrale fascies” overkant. (Fig.40)

Figur 40. Udbredelsen af m. latissimus dorsi. Forlabet af a. thoracodorsalis er markeret, inclusive forsyningsgrenen
til m. serratus ant.

Huden loftes skarpt i det subfascielle plan til latissimus dorsi’s laterale kant, hvor-
efter hud og fascie loftes medialt og distalt. De mange muskulocutane perforanter
lukkes med en bipolar el-koagulator.




Nar muskelen er frilagt, kan den meget let lasnes fra thoraxveeggen og det on-
skede muskelomrade skeeres fri, idet man begynder distalt-lateralt og arbejder sig
hele vejen rundt. (Fig.41)Veer opmaerksom pé at gennemfgre en omhyggelig hae-
mostase, iszer ved den distale snitflade. Ved gennemskeeringen distalt-fortil ma
man veere opmaerksom pa, at latissimus dorsi er flettet sammen med insertions-
fibre fra serratus anterior. Hvis haamostasen ikke udfares omhyggeligt, kan der,
0gsa pa dette sted, veere risiko for postoperativ heematom.

Figur 41. Den muskulocutane latissimus-lap er fridissekeret op til afgangen af ernaeringskarret til m. serratus ant. Den
cutane del af lappen kan straekke sig 5-8 cm udenfor muskelen, uden at perfusionen derved bliver truet.

Nar muskelen er fri distalt og i dybden, kan den lgftes opad, hvorved arteria tho-
racodorsalis bliver synlig pa muskelens underside. Fridissektionen af karstilken,
der kan blive cirka 8 cm, foregar lettest fra undersiden. Hvis lappen rejses som en
muskolocutan @-lap, kan man uden risiko for perfusionen laegge hudincisionen 3-
4 cm udenfor den underliggende muskelmasse.
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Latissimus-lappen kan anbefales ved:

1. Store defekter, idet arterien kan erneere et omrade pa 40 x 25 cm. Dertil kom-
mer, at m. serratus anterior kan rejses pa samme karstilk - eventuelt i kombina-
tion med scapulaer-lappen.

2. Kardiameteren i stilken er 2,5 - 3 mm og lappen er stabil og robust. Fridissek-
tionen er forholdsvis enkel, og donorstedet lader sig ofte lukke direkte, selv
efter ret store hudomrader er hgstet.

3. Donorstedet laver overraskende fa gener, selv om hele latissimus dorsi er
fiernet.

4. Den vaesentligste ulempe ligger i, at den muskolocutane lap er ret tyk og usmi-
dig. Den egner sig som regel ikke saerlig godt til rekonstruktioner pa hoved og
hals, med mindre rekonstruktionen netop kreever en stor blgddelsfylde.

A. CIRCUMFL. FEM. MED. - LAPPEN

Arteria circumflexa femoris medialis afgar fra arteria profunda femoris og laber
neermest horisontalt medialt pa bagsiden af m. adductor longus. Den afgiver gre-
ne til omliggende muskler og ender som den dominerende karforsyning til m. gra-
cilis omtrent 10 cm. distalt for muskelens udspring.

M. gracilis er som fri lap meget anvendelig. Den kan anvendes som isoleret mus-
kel til bleddelsdeekke, men kan ogsa fridissekeres som en muskulocutan lap.
Endelig er gracilis velegnet som fungerende muskeltransplantat, for eksempel i
handkirurgi og som reanimator ved facialisparese.

Gracilis er en lang, slank muskel, der ligger lige under huden i larets adduktor-
gruppe. Den udspringer fra os pubis teet ved symfysen og insererer med en flad
sene pa mediale tibiakondyl. (Fig.42)

Figur 42. M. gracilis er den mest mediale muskel i ad-
duktorgruppen. 10 cm fra udspringet pa os pubis mod-
tager den naesten konstant en dominerende Kkarstilk.




Dens karforsyning er egentlig segmenteert opdelt, men med en naesten konstant
dominerende karstilk 10 cm fra udspringet. Det ses i meget sjeeldne tilfaelde, at en
af de distalt beliggende segmentaere arterier fra a. femoralis superf. er den star-
ste og udger den dominerende karforsyning. Vene-draenagen foregar via to komi-
terende vener langs arterien. Gracilis modtager motorisk innervation fra nervus
obturatorius omtrent pa hgjde med den dominerende karstilk.

En ovalaer hud-g pa cirka 15 x 25 cm indeholder tilstraekkeligt mange muskulocu-
tane blodkar, til at den kan ernzeres af den underliggende muskel.

Praeparation af lappen

M. gracilis ligger lige under subcutis i en lige linie mellem tuberculum pubicum og
condylus medialis tibiae. Med patienten i rygleje og donorbenet flekteret og abdu-
ceret i hoften kan muskelen fripreepareres gennem en let s-formet incision over
muskelens leengdeakse.

Gracilis vil praesentere sig som en veldefineret, rund muskel, medens m. abduc-
tor longus er bred og flad. Leegges incisionen for langt fortil, kan m. sartorius -
iseer distalt pa femur - fejlagtigt opfattes som m. gracilis. Ved forsigtig fridissektion
af gracilis afslores den dominerende karstilk 10 cm distalt for udspringet ledsaget
af to komiterende vener og den motoriske nerveforsyning. Laengere distalt findes
ofte tre til fire mindre segmentaere arterioler, som uden risiko kan couperes og li-
geres. Fglger man karstilken medialt langs undersiden af m. adductor longus, kan
man n& ind til afgangen fra a. profunda femoris og dermed opnd en karstilk pa 5-
6 cm i samlet leengde. Karrenes diameter vil p& dette sted have en udvendig dia-
meter pa 2 mm.(Fig.43)

Figur 43. A. circumflexa femoris medialis leber fra af-
gangen af a. profunda femoris naermest horisontalt me-
dialt pa bagsiden af m. adductor longus og ender sit for-
leb i m. gracilis. Nerveforsyningen fra m. obturatorius
folger karforlebet i fa cm’s afstand.

Ogsa den motoriske nervegren kan ved dissektion op mod forarmen obturatorium
opna en tilsvarende leengde. For at opna den hurtigst mulige muskelregeneration,
skal nervegrenen geres sa kort, som de anatomiske forhold pa recipientstedet
tillader. Det mé& anbefales, at man med en nervedetektor far demonstreret hvor
muskelens maksimale aktivitet forekommer og ved dynamiske transplantationer
kun anvender denne del af muskelmassen.
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Ved reanimering af ansigtet ved facialisparese er denne forholdsregel seerlig vig-
tig, idet gracilis i sin fulde cirkumferens som regel er alt for voldsom, savel i stor-
relse som kontraktionsevne, til at et tilfredsstillende kosmetisk og funktionelt resul-
tat kan forventes. Ved reanimering af for eksempel tabt flexionsevne i fingrene, ma
hele muskelen anvendes for at opna den forngdne kontraktionskratt.(Fig.44)

Figur 44. Med en nervedetektor kan muskelens maksi-
male funktion direkte ses peroperativi. Kun dette om-
rade af muskelmassen bor anvendes, f.eks. til reanime-
ring af ansigtet ved facialisparese.

Skal gracilis udelukkende anvendes til bladdelsdaekke, er bevarelse af nervefor-
syning ligegyldig. | disse tilfeelde kan en ovaleer hud-g pa maksimalt 15 x 25 cm
udpraepareres med muskelen.(Fig.45) Det er imidlertid vigtigt i s& fald at sikre hu-
dens fiksation i forhold til muskelfascien med holdesuturer, idet de muskulocuta-
ne kar er meget sma og let laederes under dissektionen af muskel og karstilk.

Figur 45. En ovalzer hud-o p& 15x25 cm kan ernaeres af
den underliggende gracilis.

Donorstedet kan altid lukkes direkte og efterlader kun beskedne cicaticielle foran-
dringer og ingen funktionsnedszettelse overhovedet.

Gracilislappen er anvendelig ved:

1. Mindre bladdelsdefekter pa ekstremiteterne, hvor man desuden kan anbefale



netop denne muskel til deekning af belastede omrader, il eksempel hzel og/
eller fodsal. Muskelen deekkes med et middeltykt delhudstransplantat, der ofte
viser et hurtigt og godt anslag, og som pa kort tid kan belastes uden risiko.
Metoden indebaerer desuden den fordel, at de ofte forekommende generende
hyperkeratoser mellem rekonstrueret hud og normal plantarhud sjeeldent fore-
kommer.

2. Reanimering af tabt muskelfunktion pa ekstremiteter giver rimeligt gode resul-
tater ved anvendelse af m. gracilis. Ved facialisreanimering ber man kun an-
vende en del af muskelbugen, hvilket indebaerer en risiko for haematom sekun-
deert.

3. Muskulo-cutan transplantation til mindre defekter kan med fordel foretages med
gracilis pa& grund af det naesten komplikationsfrie donorsted.

4. En ulempe ved metoden er lappens begransede storrelse. Man ma derfor vae-
re sikker pa udstraekningen af defekten, for lappen preepareres.

5. Den muskulocutane anvendelse er behaeftet med nogen usikkerhed.

ARTERIA RADIALIS-LAPPEN

Radialis-lappen er en tynd fasciocutan lap baseret pa arteria radialis. Arterien lig-
ger subfascielt under det meste af lappen og folges teet af to komiterende vener.
Huden pa underarmen har desuden et forgrenet netvaerk af subcutane vener, der
har aflgb til svel v. basilica og v. cephalica som til v. mediana cubiti.

| langt de fleste tilfaelde star man sig ved at anvende den storste, komiterende ve-
ne som eneste afiob. Arteria radialis afgiver i hele sin leengde nutritive grene til den
dybe muskelfascie og dermed ogsa til huden. Desuden afgar der arteriegrene il
hovedparten af flexormuskulaturen pa underarmen. Via septum intermusculare
lateralis afgér der periostale kar til den underliggende radius. Nn. cutanei antebra-
chii medialis og lateralis forsyner hele underarmens flexorside med sensoriske
nervetrade. De to nervers forsyningsomrader overlapper hinanden.

Radialis-lappen indebaerer mulighed for kombineret, vaskulariseret transplantati-
on. Senen af m. palmaris longus kan meget let inkluderes i lappen med bevarelse
af senens omgivende glideveev. Forlaenger man dissektionen i dybden langs sep-
tum intermuskulare lateralis, kan den radiale 4 til 4 af radius fripreepareres og
ernaeres af de periostale kar, der forlgber langs septum. Nn. cut. antebr. med. og
lat. ligger subcutant umiddelbart over den dybe muskelfascie, begge nerver lader
sig let fripreeparere sammen med lappen, hvorved man kan opna rimelig god be-
skyttelsessensibilitet efter nervesutur pa recipientstedet. Lappen kan udstraskkes
fra lidt over albuebgjningen til handleddet og i bredden indtil % af underarmens
cirkumferens, efterladende en smal stribe hud og subcutis dorso-ulnart pa
underarmen.(Fig.46)
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Figur 46. Den maksimale udbredelse af radialislappen.
Det er veerd at bemeerke, at lappen kan ernzeres laen-
gere proximalt end karstilken. L

Ydermere kan lappen gores ganske lille, uden at den perifere modstand i lappen
forages uhensigtsmaessigt, under forudseetning af at der inkluderes et rimeligt
stort stykke af den dybe fascie i lappen. Kraever rekonstruktionen en bi- eller tri-
lobzer lap kan radialislappen opfylde dette krav, hvis man i en stor lap shaver epi-
thelet bort mellem de enskede hud-ger, séledes at det dermale kredslgb mellem
hud-gerne bevares.

Karstilken kan udstraekkes helt op til a. brachialis’ delingssted i a. ulnaris og a. ra-

dialis.

Praeparation af lappen

Lappen rejses lettest og sikrest i blodtomhed, og med blot nogen avelse kan prae-
parationen foretages pa 45-60 minutter. Preeoperativt m& man med Allen’s test
sikre sig, at a. ulnaris er i stand til at give hurtig kapilleerfyldning af hele handen.

Lappen kan med fordel cirkumcideres med det samme, vasae radialis frilaegges
ved lappens distale greense og couperes. Den distale arterieende ma forsgrges



ved gennemstikning, medens den proximale stump fastholdes under hele fridis-
sektionen med en Péan. Ved elevation af Péan’en kan karstilken laftes sammen
med lappen, hvilket sikrer, at den profunde dissektion foregar i det rette niveau.

Begynd ved den ulnare rand af lappen, hvor den dybe fascie er tykkest og lettest
at identificere. Nar fascien er gennemskaret, kan lappen rejses umiddelbart sub-
fascielt. Intermuskulzere septa ma gennemskeeres. Det er vigtigt at bevare tilstraek-
keligt glideveev over senerne pa handleddet for at sikre funktionen og skaffe en
vaskulariseret sarbund til erneering af delhudstransplantatet pa defekten.

Nar septum intermuskulare lateralis er naet fra ulnarsiden, er det nemmest at fore-
tage den tilsvarende subfascielle dissektion fra lappens radialside.(Fig.47) Man
ma ved den radiale dissektion veere omhyggelig med at skane nervus radialis su-
perficialis, som ved overskeering giver en generende folelseslgshed dorso-radialt
pa handen og et smertefuldt neurom under transplantatet. Nar septum er naet fra
radial-siden, kan karstilken dissekeres fri fra dybden, idet alle smé kar lukkes
omhyggeligt med en bipolar koagulator. Karstilken kan uden besveer udstraekkes
til a. radialis’ afgang fra a. brachialis gennem en passende lang hjaelpeincision.
Det er dog vigtigt at vaere omhyggelig med elektrokoagulationen af de mange
muskelkar som a. radialis afgiver i hele sit forlgb. | et blodtomt operationsfelt ser
karrene ikke ud af ret meget, men de
kan give anledning til meget generende
bladning, nar trykket tages af manchet-
ten. Bladningen kan pa dette tidspunkt
veere sveer at stoppe uden samtidig at
lzedere karstilken.

Figur 47. Radialis-lappen dissekeres lettest ved at be-
gynde pa ulnarsiden, indtil senen af m. flex. carpi uln.
netop er passeret. Herefter loftes lappen faerdig fra ra-
dialsiden.
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Donorstedet daekkes som naevnt med et delhudstransplantat. Det er meget sjeel-
dent ngdvendigt at erstatte den reseccerede a. radialis. | givet fald ligger vena ce-
phalica lige i naerheden, og dens diameter er passende til arterien. En stor, velpol-
stret forbinding fra knoer til albue er tilstraekkelig til at sikre anslag af transplanta-
tet. En gipsskinne er kun ngdvendig hos konfuse eller motorisk urolige patienter.
Donorstedet bliver psent og ret upafaldende efter 1 ar, og der er ingen generende
folgetilstande - hverken cirkulatorisk eller motorisk.

Radialis-lappen har vist sin anvendelighed i flere henseender, og er derfor blevet
en af de mest anvendte frie lapper til klinisk brug:

1. Lappen kan designes ngjagtigt praeoperativt og er meget nem at udpraeparere.

2. Karstilken er lang, og bade arterien og venen har en udvendig diameter pa cir-
ka 2,5 mm.

3. Huden er tynd og smidig, hvilket gor den saerlig velegnet til rekonstruktive op-
gaver pa hoved og hals efter onkologiske resectioner.

4. Radialis-lappen giver som den eneste frie lap mulighed for samtidig arteriekon-
struktion pé recipientstedet, idet den distale stump af arterien kan anastomose-
res til en laederet arterieende og dermed retablere flow distalt for lappen.

5. De eneste ulemper ved radialis-lappen ligger i donorstedet, hvor delhudstrans-
plantatet forst efter 14 &r er kosmetisk tilfredsstillende. Et uventet cirkulatorisk
svigt i handen efter resection af a. radialis kan korrigeres ved et reverteret vena
cephalica-transplantat, men sinker operationen.

ARTERIA PERONZAEA

Medens arteria tibialis ant. og arteria tibialis post i sjeeldne tilfeelde er rudimentee-
re eller mangler helt, geelder dette ikke for a. peronaea, som desuden er underbe-
nets starste arterie med en proximal diameter pa 2-3 mm.

Arterien afgiver et stort antal grene til muskulaturen samt en konstant fadegren fil
fibula omtrent midt pa knoglen. Fibula er kroppens lzengste rerknogle, der lader
sig fierne uden at efterlade naevneveaerdige folger. Transplanteres den til omrader,
hvor den udsasttes for stor belastning, kan knoglen i lgbet af fa ar hypertrofiere til
en tykkelse og stabilitet som femur. Disse forhold ger fibula anvendelig som donor
i tilfeelde, hvor knoglerekonstruktion er ngdvendig. Prasoperativ crus-arteriografi
bar altid foretages for at sikre sig tilstedevaerelsen af alle tre crusarterier. De mid-
terste % af knoglen kan anvendes som transplantat, idet de proximale og distale
5 cm skal efterlades in situ for at sikre normal muskelfunktion og ankelstabilitet
postoperativt. Venedraenagen foregar via to venae komitantes.



Praeparation af lappen

Huden incideres i en lige linie mellem caput fibulae til laterale malleol. Er der kun
brug for et mindre transplantat (8-10 cm), ber man anvende den midterste del af
fibula, inkluderende den mest konstante forsyningsgren.

Muskelfascien gennemskeeres mellem m. soleus bagtil og m. peronaeus fortil. En
hvid stribe i fascien markerer stedet. Musklerne kan let adskilles, hvorved fibula
praesenterer sig i dybden af muskelclivagen. Knoglen kan herefter frilaegges fortil
og bagtil ved skarp dissektion, idet man bevarer periost hele vejen. Ved digital
palpation kan a. peronzea pa dette tidspunkt fales medialt for knoglen i hele dens
leengde. (Fig.48)

Figur 48. Efter gennemskaering af muskelfascien mellem m. soleus bagtil og m. peronaeus fortil kommer man direkte
ind pa fibula. Hvis der kun er brug for et mindre knogletransplantat, skal den midterste del af fibula anvendes.

Knoglen kan nu oversaves subperiostalt i den gnskede leengde, og den afslut-
tende fridissektion med karstilken kan nu pabegyndes distalt fra. Osteotomierne
foretages lettest og sikrest med en Gigli’s sav.

Figur 49. Fibula mobiliseres lettest pa sin karstilk distalt fra. Alle bleddele mellem a. peronaea og knoglen skal beva-

res for at sikre perfusionen af knoglen. A. peronaea kan mobiliseres helt op til trifurcaturen.
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Begynd med atfrileegge karrene i hgjde med den distale osteotomi. Karrene kan ligge
inde i den laterale del af m. flex. hall. long., i s& fald ma en del af muskelen
inkorporeres i transplantatet. (Fig.49) Ved et forsigtigt treek i knogletransplantatet
distalt kan karstilken udpraepareres med stigende lethed. Veer omhyggelig med at
bevare muskulatur og andre blgddele mellem knoglen og karrene som et ,kros®.
Haemostasen er ligeledes vigtig, idet a. peronsea afgiver talrige muskelgrenei hele sit
forlgb. Karstilken kan folges helt op til trifurcaturen og kan, afhaengig af knogle-
transplantatets lsengde, blive 3-6 cm lang. De to komiterende vener er ofte af for-
skellig diameter og meget vulnerable.

Siden 1979 er fibula den mest anvendte knogle til rekonstruktion af selv lange de-
fekter i rarknoglerne.

Generelt kan det siges, at:

1) Fibula lader sig nemt fridissekere i hele sin leengde - bortset fra de proximale
og distale 10 cm uden sequelae.

2) Donorstedet kan lukkes direkte. Karrene har en god diameter (2-3 mm).

3) Knoglen egner sig mindre godt til rekonstruktion af flade knogler, for eksempel
mandibel.

4) Fibula bgr kun anvendes hos udvoksede patienter.

ARTERIA TESTICULARIS

Den tidligere universelt anvendte operative metode til scrotal implantation af ab-
dominalt retinerede testes, hvorved vasae testiculares couperedes og testis” kar-
forsyning blev overladt til vasae ductus deferentidis, gav ofte anledning til testisa-
trofi. | 1976 kunne Silber og Kelly rapportere om en ny, succesrig metode, hvor-
ved vasae testicularis blev anastomoserede til vasae epigastricae inf.

Metoden er teknisk s& vanskelig og tidskreevende, at indikationerne og det opti-
male tidspunkt ma veelges med omtanke. Ganske vist er arteriediameteren rela-
tivt starre hos barn end hos voksne, for eksempel har a. og v. tibialis posterior en
udvendig diameter i ankelniveau pa 1-2 mm hos et barn pa to til tre ar. Men a. te-
sticularis har pa dette tidspunkt en udvendig diameter pa knap 0,5 mm, og venen
er en anelse mindre.

Ideelt burde retinerede testes opereres, sa snart konservativ behandling viser sig
at veere resultatlgs, men de tekniske vanskeligheder med anastomosering af sa
sma og gracile kar, som der er tale om i disse tilfzelde, gor det tilradeligt at vente
med operation til patienten er 10-12 &r gammel. P2 dette tidspunkt er vasae testi-
culares vokset til en udvendig diameter p4 omkring 1 mm.

En autotransplanteret testis kan, udfort med anastomosering af vasae testicula-
ris, foretages med bevarelse af testis’ hormonproduktion. Om ogsa spermatoge-



nesen og fertiliteten kan bevares, kan kun fremtiden vise. Operationsindikation er
tilstede ved bilateral, abdominal retention og skeerpes naturligvis, hvis den ene
testis er forsagt opereret med konventionel, det vil sige uden mikrokirurgisk teknik
- uden resultat.

Operativ teknik

Det kan ikke anbefales at fors@ge autotransplantation af begge testes i een sean-
ce. Gennem en nedre, abdominal midtlinieincision identificeres de to testes, og
den mest egnede udvaelges.

Ductus deferens frigares forsigtigt i hele sit forlab, idet man sgrger for at bevare
de komiterende kar. Herefter folges vasae testiculares sa langt som muligt. P&
venstre side kan arterien afga fra arteria renalis, og venen vil i sa fald tamme sig i
nyrevenen. Pa hgjre side afgar arterien almindeligvis altid fra aorta, og venen
temmer sig i vena cava. Karrene har et ret slynget forlgb, men det betaler sig ikke
at forsgge kirurgisk udretning pa dette tidspunkt. (Fig.50) Begge kar pasaettes
hver sin karklemme, som forud skal markeres med et tydeligt indridset ,A“ og ,V*.
Det er umuligt senere at skelne arterien fra venen, selv ved inspektion i stor for-
starrelse.

Gennem to separate incisioner dbnes den relevante ingvinalkanal og scrotalhalv-
del, og testis fares ned pa sin rette plads, hvor den fikseres med en enkelt percu-
tan sutur i bunden af scrotum. (Fig.51)

.

Figur 50. Pa venstre side kan a. testicularis afgd fra ny-  Figur 51. Efter overskaering af vasae testiculares er tes-

rearterien, medens den hajre arterie afgér fra aorta. tis flyttet ned i scrotum, hvor den fixeres med en enkelt
Teknisk vil den hajre testis i sddanne tilfzelde veere let- percutan sutur. A. testicularis er anastomoseret ende-
tere at flytte end den venstre. til-side til a. epigastrica inf., medens veneanastomosen

er foretaget ende-til-ende.
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Gennem en separat ingvinalincision mobiliseres en passende laengde af a. og v.
epigastrica inf., og den indbyrdes storrelsesforskel pa karrene vil veere afgerende
for, om anastomoserne skal foretages ende-til-ende eller ende-til-side. | de fleste
tilfeelde kan veneanastomoserne foretages almindeligt ende-til-ende, medens ar-
terien kraever en ende-til-side anastomose for at udligne forskellen i diameter. Da
testis ikke viser nogen ydre tegn pa perfusion, kan re-vaskulariseringen kun afge-
res ved en forsigtigt udfort patency-test savel pa arterien som pa venen.

Karrenes ringe starrelse og den beskedne flow-hastighed over anastomoserne
gor det ngdvendigt at kontrollere begge anastomosestederne efter mindst
time. Det er ogsa vigtigt at sikre sig, at karrene i hele deres forlgb ligger i gode,
brede clivager, og at de ingen steder danner skarpe kneek eller er roterede.

Postoperativt er de forste to til tre dagn de kritiske. Eventuelt scrotalheematon méa
udrgmmes og en eventuel yderligere draenage etableres.

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Allerede i 1959 kunne Seidenberg og medarbejdere rapportere en serie af frie,
revaskulariserede jejunumtransplantater til erstatning af gsofagusdefekter hos
hunde. Farst efter etableringen af mikrokirurgiske enheder blev denne metode
endeligt taget i anvendelse i den humane rekonstruktionskirurgi.

Naesten et hvilket som helst tarmsegment fra flexura duodeno-jejunalis til sigmoi-
deum kan isoleres pé en karstilk og anvendes som frit transplantat. | praksis an-
vendes langt oftest en jejunum-slynge 15-20 cm fra duodeno-jejunalovergangen.
Arsagerne hertil er mange: Donorstedsmorbiditeten er minimal, karstilken kan op-
na en laengde pa 8-10 cm og tarmindholdet er pa dette sted normalt fri for pato-
gene bakterier.

Karforsyningen udggres af talrige sidegrene fra a. mesenterica superior. Sidegre-
nene deler sig vifteformet ud i tarmkrgset og danner to arkader. Fra den distale
arkade gar arterioler vinkelret ind i tarmveeggen. Veneaflgbet folger arterierne. |
det gennemskinnelige tarmkrgs kan karfordelingen som regel let ses, nar tarmaf-
snittet holdes op mod operationslyset, og pa denne made kan man opna et cirka
20 cm langt, velvaskulariseret tarmstykke pa en enkelt karstilk. Vanskeligheder
kan opsta hos adipgse patienter, hvor fedtindholdet i tarmkraset kan skygge for
karrene.

Praeparation af transplantatet

Gennem en gvre, median laparotomi frileegges den avre del af jejunum. Omtrent
20 cm fra den duodeno-jenunale overgang er der et omrade af tarmen med en
opnaelig karstilk pa 8-10 cm. Karforlgbet til det valgte tarmsegment kan som



regel tydeligt ses gennem kroset, og fri-
dissektionen kan foretages, idet alle si-
dekar forsgrges ved bipolar koagulation.
(Fig.52)

Figur 52. Ca. 20 cm fra den duodeno-jenunale overgang
isoleres et passende stykke jejunum. Karrene i kroset
kan visualiseres ved gennemfaldende lys fra operations-
lampen, hvorved man kan udprasparere en karstilk pa
8-10 cm.

Nar karstilken sdledes er isoleret helt ud til mucosa, paseettes blgde tarmtaenger
pa begge sider af transplantatet. Sarg for at markere den peristaltiske retning pa
tarmsegmentet, for det isoleres ved gennemskaering proximalt og distalt. Det skal
nu vaere muligt at holde transplantatet til side, sa de to tarmlumina kan anastomo-
seres og kraset lukkes for at forhindre senere herniering.

Tarmsegmentet kan nu ligge i abdomen, medens recipientstedet endeligt forbere-
des. Almindeligvis er vasae thyreoideae inferiores de mest egnede pa halsen, de
er let tilgeengelige og svarer i diameter meget godit til karstilken. Veer sikker pa, at
hele det isolerede tarmstykke er fuldt vitalt i begge ender, for karklemmen pasast-
tes arterien og venen, og vaer omhyggelig med at markere de to karklemmer, s&
man senere med sikkerhed kan skelne venen fra arterien.

Sa snart transplantatet er overfort til recipientstedet, skal tarmsegmentet fikseres
isoperistaltisk med enkelte holdesuturer proximalt og distalt, spild ikke dyrebar
ischaemitid med de endelige sutureringer, men retabler flow sa hurtigt som muligt.
(Fig.53) Isaer veneanastomosen kan volde tekniske vanskeligheder pa grund af
tarmvenens uszedvanligt tynde karvaeg. Nar flow er retableret, skal operationsfel-
tet pa halsen have ro i mindst 30 minutter, s& man kan sikre sig fuld vitalitet af
transplantatet. Hvis perfusionen ikke er

helt overbevisende i en af enderne, ma
man reseccere en stribe hele vejen rundt
til frisk blgdning. Leekage af iszer den di-
stale anastomose med gsofagus kan fo-
re til livstruende og naesten intractabel
mediastinitis.

Figur 53. Det fripraeparerede jejenum-segment er flyt- {
tet. Karstilken anastomoseret til vasae thyreoideae inf. s /

Den distale tarmanastomose er faerdig.
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Revaskulariseret jejunum transplantation til rekonstruktion af op til 20 cm’s leeng-
de er en metode, der i stigende grad vinder indpas, idet de avrige alternativer er
forbundet med betydelige folgetilstande. Patienterne pafares imidlertid de umid-
delbare folger efter en laparotomi med tarmresection, men pa leengere sigt er der
ingen sequelae.

Generelt kan anfores, at:

1. De storste fordele ved den fri jejunum-transplantation ligger i den hurtige ind-
heling af transplantatet opnéet ved et enkelt operativt indgreb.

2. De vaskulaere anastomoser er i teknisk henseende vanskelige og kreever en
indarbejdet mikrokirurgisk rutine.

3. Den postoperative observation indskraenker sig til forsigtig fiber-gsofagoscopi
entil to gange daglig. Dette er i uheldigste fald ikke nok til at kunne redde et
transplantat med svigtende karforsyning, men kan afvaerge de oftest Iletale fol-
ger af et gangreengst tarm-transplantat.

4. Kreever rekonstruktionen et leengere tarmsegment end de maksimalt opnaelige
20 cm pa een karstilk, kan et laengere tarmstykke anvendes pa to karstilke.

5. Jejunum-transplantater har vaeret anvendt som slimhindeerstatning efter intra-
orale resectioner, men den postoperative slimproduktion og de abdominale fal-
getilstande bevirker, at en fri underarmslap baseret pa a. radialis i sddanne til-
feelde er at foretraekke.

REVASKULARISERING AF CORP. CAV. PENIS

I ganske fa tilfeelde, hvor patienten klager over erektiv impotens, skyldes det en
insufficient arteriel forsyning af corpora cavernosa. Denne tilstand kan opsta i for-
Iobet af en Diabetes Mellitus ved delvis occlusion af a. pudendae eller veere en
folge af beekkenfractur med ledsagende arterieleesion. Endelig kan tilstanden ses
ved kongenit intrapelvin arterieanomali.

Der skal en omfattende preeoperativ undersggelse til for med sikkerhed at afgare,
om en erektil impotens er arterielt betinget. En grundig anamnese, en omhyggelig
objektiv undersggelse med blandt andet penil blodtryksmaling og en psykologisk
vurdering er absolut ngdvendig, for mikrokirurgisk revaskularisering overvejes
forsagt.

Tilfersel af arterielt blod foregar lettest fra a. epigastrica inf. til en dyb dorsal penil
vene. Det er forbundet med store tekniske vanskeligheder at arterialisere den dy-
be arteria centralis, og den dertil ngdvendige fridissektion vil i sig selv gdelaegge
erektionsevnen som folge af sekundaer fibrose i det erektile veev. De dybe dorsa-
le vener fra corp. cavernosus er imidlertid ikke forsynede med klapper, og kirur-
gisk kan man skaffe sig adgang hertil uden at skulle gennemskeere tunica albugi-
nea.



Operationen indledes ved at anlaegge en transrectal incision. Husk, rectus abdo-
minis spaltes i midtlinien, hvorved man direkte kommer ned pa a. epigastrica inf.,
der let lader sig fridissekere fra det bagerste blad af rectusfascien. For fridissek-
tionen pabegyndes, ma man palpatorisk sikre sig, at der er god og velfyldt pulsa-
tion i arterien og at pulsationen holder sig uforandret, nar arterien komprimeres
proximalt for pulsationsstedet. Arterien skal mobiliseres fra et niveau pa hgjde med
umbilicus og distalt s& langt, at yderligere mobilisation ikke forlaenger karstilken i
forhold til penisroden. Arteriens to komiterende vener bar mobiliseres sammen
med arterien, idet karstilken herved far storre fylde og modstandskraft mod af-
klemning. Nar karstilken er fri, fares den i en bred, subcutan tunnel hen over sym-
fysen og ud i en S-formet incision ved penisroden. Forreste blad af rectusfascien
kan nu lukkes pa nzer de distale 6 cm, hvor karstilken er fart igennem muskulatu-
ren til den subcutane tunnel.

Fer man gér videre, ma man sikre sig, at der er frisk, pulserende bladning fra ar-
terien. Svigtende bladning kan vaere en folge af spasme i karret, men bliver blgd-
ningen ikke kraftigt pulserende efter 10 minutter, ma karstilken treekkes tilbage og
bladningen kontrolleres pany. Enten har den subcutane tunnel vaeret for snaever,
eller ogsa har karstilken i sit forlgb veeret snoet.

Nar forholdene er bragt i orden, isoleres en dyb, dorsal vene fra corp. cavernosa
sa hgjt proximalt som muligt. Tre cm fra ligamentum suspensorium penis vil veere
et passende sted. Den arterio-vengse anastomose foretages ende-til-ende og de
to komiterende vener sutureres fast til tunica albuginea pa hver side af anastomo-
sen.

Postoperativt kan anastomosen ofte kontrolleres ved palpation, hvor pulsbelgen
kan foles et stykke ud i penisskaftet. Ogsa dopplerundersagelse kan give oplys-
ninger om arterialisationen. Sengeleje ma fastholdes i 3 degn, hos adipase pati-
enter 5 dagn og coitus ma forst forsgges 3 uger postoperativt.

LYMFO-VENGSE ANASTOMOSER

Ekstremitetslymfadem har gennem mange ar veeret en konstant udfordring for
plastik- og rekonstruktionskirurger, men en effektiv og varig behandlingsmetode
har ikke veeret beskrevet.

Med indarbejdningen af den mikrokirurgiske teknik var det derfor naturligt, at man
ad denne vej sggte at finde en behandlingsmetode, hvorved acceptable og stabi-
le resultater blev opnaet.

Logisk startede man med at anleegge anastomoser mellem lymfesystemet og ve-
nesystemet helt proximalt pa ekstremiteterne. Anastomoseteknikken var enten at
anastomosere en gennemskaret lymfeknude ende-til-side i en venevaeg (lymfo-
nodo-vengs anastomose) eller ved at inplantere mange, store lymfekar i overfla-
diske vener (lymfo-vengse anastomoser). Resultaterne ved disse operationer var
nogenlunde ens: Ekstremiteten blev tilfredsstillende afvandet i det umiddelbare
postoperative forlgb, og sa leenge patienten var sengeliggende. Nar patienten
begyndte mobilisation postoperativt, vendte lymfademet tilbage og efter kortere
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eller laengere tid var tilstanden recidiveret til det preeoperative ekstremitetsom-
fang.

Udfra en teori om, at lymfetrykket hgijt proximalt pa en ekstremitet ligger lavere
end det tilsvarende venetryk hos lymfadempatienter i stdende stilling som en di-
rekte folge af destruktion af klapperne i lymfekarrene, blev der hos en efterfalgen-
de patientraekke anlagt mikrokirurgiske lymfo-vengse anastomoser distalt pa eks-
tremiteterne. Samtidig mobiliserede man patienterne meget hurtigt postoperativt.
Resultaterne af sdledes udferte anastomoser var umiddelbart mere lovende, idet
man pa denne made kunne afvande ekstremiteterne hos de mobile patienter.
Disse anastomoser har imidlertid ogsa en betydelig tendens til occlusion, blot pa-
tienterne er immobile i en kort periode (sengeleje, bil- og flyrejser eller traumer).
Anastomoseteknikken har tilsyneladende ingen indflydelse pa det opnaelige re-
sultat, og det er derfor ikke muligt at sige noget endeligt om, hvorvidt den mikro-
kirurgiske teknik med tiden vil medvirke til opnaelse af en palidelig og varig ope-
rativ behandling af patienter med ekstremitetslymfadem.



