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Einleitung

Die weibliche Brust dient in erster
Linie zum Stillen des Sauglings, ist
aber ebenso als sekundares Ge-
schlechtsmerkmal das Sinnbild far
Weiblichkeit. Die Brust besteht vor-
wiegend aus Fett, Bindegewebe und
Brustdrtise und wird von Arterien,
Venen und LymphgefaBen durchzo-
gen. Sie folgt einer komplexen hor-
monellen Steuerung, um eine monat-
liche Option einer Schwangerschaft
zwischen Pubertat und Klimakterium
zu ermoglichen. Durch genetische
Mutationen, hormonelle Faktoren
oder Umwelteinflisse kann es zur
Entartung des Drusengewebes kom-
men. Das Mammakarzinom ist in
Deutschland mit jahrlich ca. 75.000
Neuerkrankungen und mit ca. 32 %
aller Krebserkrankungen bei Frauen
der haufigste maligne Tumor [1]. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei 65
Jahren.

Die Behandlung des Mammakarzi-
noms orientiert sich an der interdiszi-
plindren S3-Leitlinie der Deutschen
Krebsgesellschaft und der medizini-
schen Fachgesellschaften [2].

Ziel der operativen Behandlung ist
die vollstandige Entfernung von
invasiven und nichtinvasiven Brusttu-
moranteilen. Sollten die Vorausset-
zungen fUr eine brusterhaltende The-
rapie nicht gegeben sein, so ist die
hauterhaltende Mastektomie bzw.
die modifizierte radikale Mastekto-
mie mit Entfernung der Haut, des
Mamillen-Areola-Komplexes und der
Pektoralisfaszie durchzufthren.

Die daraus entstandene Asymmetrie
kann durch Epithesen, Silikongelim-
plantate, eine Kombination aus
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Abb. 1: Praoperative Anzeichnung DIEP-Lappenplastik (mit gleichzeitiger
Mammareduktionsplastik)

Abb. 2: Praoperative Anzeichnung FCl-Lappenplastik

Abb. 3: DIEP-Lappenplastik gehoben mit GefaBstiel

gestielter Lappenplastik und Silikon-  korrigiert werden. In Deutschland ist
gelimplantat mit oder ohne Meshes  nach eigenen Schatzungen mit
oder einen freien Gewebetransfer  einem Bedarf an Brustrekonstruktio-
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Abb. 4: Faszienverschluss; Einlage der Redondrainagen und des perkutanen

Schmerzkatheters erfolgt

Abb. 5: OP-Ergebnis nach beidseitiger haut- und mamillenerhaltender Mastektomie,
Mammareduktionsplastik und DIEP-Transplantation; perkutaner Schmerzkatheter

einliegend

Abb. 6: Postoperatives Ergebnis nach 10 Wochen

nen von ca. 20.000/Jahr zu rechnen.
Heterologe  Brustrekonstruktionen
mit Implantaten/Meshes kénnen bei
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onkologisch sicher durchgefthrter
hauterhaltender Mastektomie und
damit relativ diinnem Hautmantel zu

unbefriedigenden &sthetischen Er-
gebnissen und Komplikationen in
25 — 35 % aller Behandlungen fiih-
ren. Durch eine Bestrahlung kénnen
diese noch verstarkt werden und
fuhren in aller Regel zu einer hohen
Reoperationsrate, bedingt durch Kap-
selfibrosen nach Baker-Grad 3 — 4.

Heterologe Rekonstruktionen sind
jedoch eine gute Maoglichkeit, um
histopathologische Ergebnisse der
resezierten Strukturen abzuwarten
und der Patientin ausreichend Zeit zu
geben, weitere Behandlungsschritte
selbstbestimmt mit zu entscheiden.
Autologes Gewebe ist dem Silikon-
gelimplantat zur Brustrekonstruktion
Uberlegen, da hierdurch lediglich
1 — 2 operative Eingriffe notwendig
sind, kein Fremdkorpergefiihl ent-
steht und das Warmeempfinden
gleichbleibt. Da das Gewebe aus-
schlieBlich aus transplantiertem Fett
und aus transplantierter Haut be-
steht, kann es sich koérperlichen Ge-
wichtsschwankungen proportional
angleichen, da das transplantierte
Gewebe dem Glukose- und Fettstoff-
wechsel der Patientin bereits direkt
nach erfolgreichem mikrochirurgi-
schem Anschluss unterliegt.

Zu den Mammarekonstruktionen mit
autologem mikrochirurgischem Ge-
webetransfer eignet sich besonders
der tiefe inferiore epigastrische Per-
foratorlappen (DIEP; Abb. 1) bzw.
bei schlanken Patientinnen [3], nach
abdominalen Voroperationen (zum
Beispiel bei Narbenhernien) bzw.
nach missglickten DIEP-Rekonstruk-
tionen oder gestielten Rekonstrukti-
onen (TRAM-Flap) — der fasziokutane
infragluteale Gewebetransfer (FCl;
Abb. 2).

Auch beidseitige Brustrekonstruktio-
nen sind durch einen einzeitigen
Gewebetransfer vom Unterbauch
mittels DIEP-Flap bei habitueller Eig-
nung moglich.

Wesentlich ist die S3-Leitlinienge-
rechte Aufklarung der Patientinnen
im Erkrankungsfall.

Ca. 6 — 12 Monate nach der Eigen-
gewebsrekonstruktion werden in
einem geplanten zweiten operativen
Schritt der fehlende Mamillen-Are-
ola-Komplex wiederhergestellt oder
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angleichende Korrekturen zur Wie-
derherstellung der Symmetrie durch-
gefuhrt.

Patienten und Methoden

Der Standard der Brustrekonstruk-
tion mittels autologen Gewebes ist
der freie mikrochirurgische Gewebe-
transfer vom Unterbauch, die DIEP-
Lappenplastik. Hier wird ein spindel-
formiges lipokutanes Transplantat
mit PerforatorgefdBen der Arteria
epigastrica inferior gehoben (Abb. 3)
und zur Brust geformt. Das GefaBka-
liber betragt ca. & 2 — 4 mm, und
der GefaBstiel hat eine durschnittli-
che Lange von 12 cm. Der Hebede-
fekt wird als Abdominoplastik mit
Neueinpassung des Bauchnabels ver-
schlossen (Abb. 4, 5). Dabei entsteht
ein wie haufig gewlnscht flacher
Bauch mit diskreter Narbe, die durch
normale Unterwasche verdeckt wer-
den kann (Abb. 6).

Bei schlanken Patientinnen, nach
Abdominaleingriffen oder wenn die
Patientin keine querverlaufende sup-
rapubische Narbe wiinscht, kann das
zu transplantierende Gewebe aus
einer anderen Spenderregion ge-
wahlt werden. Bei der FCl-Lappen-
plastik entstammt das lipokutane
Gewebe aus dem unteren Drittel der
GesaBhalfte und dem oberen Ober-
schenkelfett. Dieses wird von Ge-
faBasten der Arteria glutea inferior
versorgt (Abb. 7,8). Die sensible
Innervation erfolgt durch gluteale
Aste des Nervus cutaneus femoris
posterior. Die Narbe liegt in der
Infraglutealfalte (Abb. 9). Der FCI-
Lappen wird in Bauchlage gehoben,
was eine intraoperative Umlagerung
notwendig macht. Das zur Verfu-
gung stehende Spendervolumen ist
auch fur Rekonstruktionen gréBerer
Bruste bestens geeignet (Abb. 10).

Dem Mikrochirurgen stehen zur
Brustrekonstruktion vielfaltige An-
schlussmoglichkeiten im Thorax- und
Axillabereich zur Verfligung. Die
Anastomosierung kann axillar so-
wohl lber die Vasa thoracodorsalia
oder die Vasa thoracica lateralia
erfolgen. Der thorakale Anschluss
erfolgt in der Regel Uber die Vasa
thoracica interna oder Uber ihre Per-
foratoren. Die in unserer Klinik
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Abb. 8: FCI-Lappenplastik gehoben mit GefaBstiel

bewdhrten AnschlussgefaBe sind die
A. und V. thoracodorsalis bzw. thora-
cica lateralis (schematische Darstel-
lung auf dem Titelblatt).

Bereits wahrend der Beratung zur
operativen Behandlung werden die
zur mikrochirurgischen Rekonstruk-
tion benotigten BlutgefaBe mittels
Farbduplexsonografie  dargestellt.
Intraoperativ werden die GefalBe mit-
tels hochfrequenter Ultraschallson-
den dargestellt, sodass wir auf eine
praoperative GefaBdarstellung mit-
tels Angio-CT oder MRT verzichten
kénnen.

Intraoperativ wird eine single-shot-
Antibiose mit Cephalosporinen der
zweiten Generation appliziert.

Durch die hohe Standardisierung
und unter Zuhilfenahme der Duplex-
sonografie kénnen Erfolgsraten von
95 — 98 % erzielt werden.

Im Zeitraum von Februar 2012 bis
Mai 2015 wurden durch uns 283
Patientinnen mit freien Lappenplasti-
ken brustrekonstruiert. Dabei wur-
den 176 einseitige DIEP-Lappenplas-
tiken, 24 beidseitige DIEP-Lappen-
plastiken und 59 FCl-Lappenplasti-
ken durchgefihrt.

Alle Patientinnen wurden postopera-
tiv far 24 Stunden auf der Intermedi-
ate-Care-Station  Uberwacht und
nach einer Standard Operating Pro-
cedure (SOP) fur DIEP- oder FCl-Lap-
penplastiken nachbehandelt. Die
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Abb. 9: Kaum sichtbare Narbe der FCI-Entnahmestelle

Abb. 10: Mittels FCI-Lappenplastik rekonstruierte rechte Brust mit noch einliegender
lateraler Monitorinsel

SOPs umfassen Thromboseprophy-
laxe, Schmerztherapie mit perkuta-
nem Schmerzkatheter, Mobilisierung
ab dem ersten postoperativen Tag
und Krankengymnastik. Eine post-
operative Infektionsprophylaxe wur-
de nur bei entztndlichen Vorbefun-
den durchgefuhrt. Die durchschnitt-
liche stationdre Aufenthaltsdauer
wurde fiur alle Patientinnen ausge-
wertet.

Ergebnisse

99 % DIEP- und FCl-Lappenplastiken
wurden an die A. und V. thoracodor-
salis angeschlossen. Bei 3 DIEP- und
1 FCl-Lappenplastik kam es zum
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totalen Lappenverlust. Partielle Nek-
rosen, Infektionen oder postopera-
tive Hdmatome, bei denen eine chi-
rurgische Intervention notwendig
wurde, traten bei 5 DIEP- und 2 FCI-
Lappenplastiken auf.

Bei den FCl-Lappenplastiken berich-
teten Patientinnen gelegentlich tber
tempordre Sensibilitatsstérungen am
dorsalen Oberschenkel, welche bei
vier Patientinnen trotz geringer Bes-
serung weiterhin bestehen. Bei den
DIEP-Lappenplastiken wurden keine
dauerhaften Sensibilitatsstorungen
an der Entnahmestelle beschrieben.
Es traten jedoch gelegentlich Miss-

empfindungen am gleichseitigen
Oberarm auf. Die volle Mobilitat
wird bei beiden Rekonstruktionsver-
fahren nach ca. drei Wochen erreicht.
Die stationdre Aufenthaltsdauer lag
im Mittel bei 7,6 Tagen (x 2,8 Tage).

Diskussion

Durch verschiedene Rekonstruktions-
verfahren kann das weibliche Koér-
perbild nach Mastektomie oder
Ablatio mammae wiederhergestellt
werden. Durch mikrochirurgischen
Gewebetransfer kann autologes
Gewebe zur Rekonstruktion verwen-
det werden, welches durch eine gute
Formbarkeit, ein natlrliches Organ-
gefuhl und Warmeempfinden dem
der gesunden Brust entspricht. Ge-
wichtsschwankungen kénnen durch
autologes Gewebe sehr gut ausge-
glichen werden. Durch lipokutane
Transplantate entstehen keine funk-
tionellen Defizite, was kUrzere Inter-
valle zum Erreichen der vollstandigen
Mobilisierung und damit auch gerin-
gere Hospitalisationszeiten ermog-
licht.

Die Entscheidung zur jeweilig besten
Operationsmethode ist sehr individu-
ell zu wahlen und gilt nicht allge-
mein. Sie wird durch das Alter, die
Konstitution und die Gewohnheiten
der Patientinnen mitbestimmt. Daher
ist es von hoher Relevanz, dass die
Patientinnen vollumfanglich Gber alle
Rekonstruktionsmoglichkeiten — auf-
geklart werden. Es sollte ermdglicht
werden, eine Zweitmeinung einzu-
holen, so wie es die S3-Leitlinie des
Mammakarzinoms vorsieht [2]. Des-
halb bieten wir in unserer Klinik den
direkten Patientenkontakt zu statio-
naren Patientinnen an oder stellen
den Kontakt zu Selbsthilfegruppen
her.
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