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Introduksjon

Vincent Czerny var farste kirurg til 4 ta

i bruk autologt fettvev da han i 1895
utferte den farste brystrekonstruksjonen
med fett fra et lumbalt lipom (1,2). 1 1909
ble autologt abdominalt fett hestet for &
korrigere mangler i det malare omréadet
mens i 1926 utferte kirurg Charles Willy
den ferste fett-transplantasjonen til den
nasolabiale fold (3,4). | 1984 rapporterte
Yves-Gérard lllouz om transplantasjon av
fett til nye omrader i ansiktet og i 1986
transplanterte Richard Ellenbogen fett til
ansiktsdefekter (5,6,7). Fett-transplantasjon
ble pa 90-tallet en populeer teknikk til bruk
ved utfylling av ansiktsdefekter, samt til
leppeforstarrelse. Kun i de siste ti arene har
teknikken blitt brukt til totale brystrekon-
struksjoner og estetisk brystforsterrelse

som et alternativ til brystimplantat. Den
moderne epoken av fett-transplantasjon
ble videreutviklet av blant andre Cole-

man, Rigotti og Khouri (8,9,10,11,12,13).

Materiale og metoder

Totalt 56 pasienter med til sammen 68 for-
starringer operert ved Oslo plastikkirurgi i
perioden 2008-2013 ble inkludert i studien.
Indikasjoner var hypoplasi mammae, asym-
metri, asymmetri med mastopexy, asym-
metri med abdominoplasti, eller tuberase
bryster. | den senere tid har teknikken blitt
brukt i kombinasjon med implantat eller

i forbindelse med fjerning av implantat.

Pasientene matte oppfylle fem krav
for & veere egnet som kandidat til
denne behandling:

1. Ikke gnske om fremmedlegemer

2. Ha eksisterende fett til korreksjon

3. Ha en realistisk forventning til
volumegkning

4. Normal ultralyd/MR av bryst

5.Ingen i familien med brystkreft.

Det ble brukt to ulike metoder for &
bearbeide innsamlet fett. | maskingrup-
pen ble fettet sentrifugert i tre minutter
med 3000 omdreininger pr minutt (1200
G) hos 24 pasienter (27 forstarringer).

I manuellgruppen ble fettet manuelt
sentrifugert i tre minutter med 15 G hos
32 pasienter (41 forsterringer), se Fig 1.

Fettet ble vanligvis hastet fra mage, lar, og
sidene med 2,5-3,5 mm kanyler og trans-
plantert i kryssende retninger gjennom sma

Figur 1. Hasting av fett i et lukket system til spesiallaget
kanister (beholder).

Tabell 1: Viser gjennomsnittlig mengde transplantert fett til begge bryst, over to seanser og med

ulike sentrifugeringsmetoder.

Sentrifugerings- Forste seanse Farste seanse Andre seanse Andre seanse
metoder (antall) hgyre (ml) venstre (ml) hgyre (ml) venstre (ml)
Maskin G (24) 229 (55-3568) 232 (166-360) 111 (75-150) 110 (75-146)

Manuell G (32)

235 (60-350)

227 (60-330)

126 (35-200)

117 (35-205)

Alle pasienter (56)

232

228

114

107

Tabell 2: Viser gjennomsnittlig oppfglging i maneder, antall re-transplantasjoner (2. seanse),

implantatbruk og grad av tilfredshet mellom de to ulike sentrifugeringsmetodene.

Sentrifugerings- Gjennomsnittlig 2.seanse Implantat Tilfredshet etter forste seanse** Total tilfredshet etter
metoder (Antall) oppfelging (mnd) Nr Nr N (%) endt behandling
N (%)

Maskin G (24) 40 3 4 10 (50%) 13 (65%)

(27-68)
Manuell G (32) 22 9* 3 18 (64%) 23 (82%)

(12-30)
Alle pasienter (566) | 31 12 7 28 (58%) 37 (77%)

(12-60)

*Entilhgrte maskingruppen. Tre stk. fikk utfort andre seanse selv om de i utgangspunktet var forngyd etter farste transplantasjon.
**Ingen oppfalging/ ikke flere behandlinger hos fire pasienter i hver gruppe.
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snitt utfert med 1,4-2,5 mm kanyler. Prose-
dyren ble utfert under TIVA (total intravengs
anestesi) og lokal anestesi. En lgs BH som
ikke presset oppover eller medialt ble brukt
postoperativt. Pasientene fikk antibiotika
profylakse (Keflex) i tiden enperioperativt.

Resultat

Gjennomsnittlig oppfelgingstid var 31
mnd. med korteste oppfalgningstid pa
et ar. Transplantasjonsvolum var relativt
likt mellom gruppene og mellom hgyre
og venstre bryst, men det var flere som
gjennomgikk andre seanse i manuell-
gruppen og som fikk stegrre volum.

Det ble satt inn proteser hos syv pasienter
som ikke gnsket & giennomga prosedyren
pa nytt eller som ikke hadde nok fett.

Fettet ble prosessert raskere i manuellgrup-
pen noe som medfarte at operasjonsvarig-
heten var kortere. Pasientene ble betydelig
mer forngyd (82 %) med resultatet i manu-
ellgruppen sammenliknet med maskingrup-
pen (65%), og ogsa totalt sett (77%).

Det ble verken rapportert infeksjon eller
asymmetri i etterkant av inngrepene. Som
komplikasjon ble syv ukompliserte olje-
cyster rapportert. | tillegg oppsto én liten,
benign kul. | ett tilfelle av mastopexi ble det
observert noe fettnekrose i arret. (Fig. 2,3).

Diskusjon

De aller fleste av pasientene var positive til
prosedyren fordi de oppnadde naturlig folel-
se i brystene, fikk fjernet ugnsket fett og
fikk bedre fylde i gnskede omrader uten risi-
ko for kapseldannelse. Likevel er det flere
utfordringer man meater ved bruk av denne
teknikken. Langt i fra alle oppnadde sitt
gnskede brystvolum og en ser at det er van-
skelig @ méle gkningen i volum. 3D volum
imaging (Vectra™) kan brukes for & male
volumgkning, men har begrensende fakto-
rer som kostnad og pasient compliance (14).

| var studie ble fettcellene preparert med
15 G (Gravity force) sentrifugeringsgrad

i manuellgruppen, i et naermest lukket
system, og 1200 G i maskingruppen. Vi
tror disse faktorene kan forklare hvorfor
den manuelle gruppen hadde et langt
mer tilfredsstillende resultat da kvalite-
ten pa fettcellene blir bedre bevart. Man
ser ogsa at faktorer som lokal anestesi,
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Forfra: far operasjon.

Hgyre siden: far operasjon.

E.Venstre siden far operasjon.

Forfra: 1 ar etter operasjon.

Y

D. Hayre siden: etter operasjon.

F. Venstre siden etter operasjon.

Figur 2. 29 ar gammel kvinne med hypoplasi mammae og lett asymmetri. Hayre: 174 ml- venstre:150 ml

valg av ulike kanyler under operasjon,
preoperativ ekspansjon og transplantert
fettmengde er faktorer som kan gi usikker
effekt pa det endelige resultatet. (15,16)

Teknikken har lav komplikasjonsrisiko med
tanke pa infeksjon og asymmetri. Dette kan
forklares med den atraumatiske teknik-

ken og at resorpsjon er lik pa begge sider
da bearbeidelsen av fettet er likt. Nar det
gjelder oljecyster, fettnekrose og mikrokal-
sifisering er dette lett & spore og behandle.
En studie fra Pittsburg University utfert av
Peter Rubin viser at med denne teknikken
trenger en feaerre biopsier, feerre etterkon-
troller og mindre bruk av MR og mammo-

grafi. Man ser i tillegg lav risiko for tumor-
dannelse ved fettransplantasjon (17, 18).

Khouri bruker en jordbruksanalogi med de
fire S'ene; soil, seeds, sowing og support
nar han forklarer hvordan en best tilret-
telegger for brystforsterrelse med eget
fett. Svakeste ledd vil kunne bestemme
utfallet. Fettet mé hastes med forsiktighet
og transplantasjon utferes med multi-
aksial og flere-lags transplantasjon med
diffus mikrotransplantasjon (11,12,19).

En laboratoriestudie har vist lovende
resultater med fokus pé bruk av plasmai
lipoaspirat ved fettransplantasjon. (20)
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Stromal vascular fraction (SVF) (19)
som er en del av fettvevet tatt ut ved
fettsuging, inneholder en stor mengde
"adipose derivate” stamceller (ADSC).
Sammen med ulike tilvekstfaktorer kan
det veere at disse kan apne et helt nytt
vindu for plastikkirurgien i fremtiden.

Konklusjon

Brystforsterrelse med eget fett kan vaere
et godt alternativ til implantat hos godt
selekterte pasienter. Ut i fra var studie
(level 3 evidens) gir manuell sentrifugering
et bedre resultat enn maskinsentrifugering
nar det gjelder pasient tilfredshet. Teknik-
ken, som har lav komplikasjonsrisiko, er
fortsatt i startfasen og det er flere fakto-
rer ved fettransplantasjon som pavirker
det endelige resultatet. Det anbefales at
pasienten ber ha enda lengre oppfelgings-
tid enn i denne studien og vi avventer
resultater fra flere studier og gjerne storre
multisenter-studier for endelig konklusjon
kan bli gitt. Dette er en operasjonsteknikk
som krever lang erfaring for & mestre og
derfor anbefaler vi at denne type kirurgi
utferes av erfarne plastikkirurger.

Interessekonflikt

Ingen interessekonflikt foreligger hos
noen av forfatterne. Ingen utenforstaende
finansiering ble brukt ved denne studien.

C. Hoyre siden: far operasjon.

E. Venstre siden fgr operasjon.

Forfra: 1 &r etter operasjon.

™

D. Hayre siden: etter operasjon.

F. Venstre siden etter operasjon

Figur 3. 22 ar gammel kvinne med hypoplasia mammae og tubergse bryst med lett asymmetri.

Hoyre: 254 ml, venstre: 240 ml.
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