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Moderne Brustchirurgie
in der Frauenheilkunde

Teil 7: Brustrekonstruktion mit Eigengewebe

M. Hahn', S. Buchen, M. Marx*?

H Wie schon wdre es, wenn Implan-
tate eine immer vorhersagbare, zu-
friedenstellende und symmetrische
Brustrekonstruktion erméglichen wiir-
den. Aber, und das zeigt die Litera-
tur, dem ist leider im klinischen All-
tag nicht immer so. Ein Silikonim-
plantat ist vom Material her fest,
unbeweglich, kann sich kalt anfiih-
len und folgt weder den altersbe-
dingten Verdanderungen einer natiir-
lichen Brust noch Korpergewichts-
veranderungen. Eigengewebe hinge-
gen erfiillt diese Anforderungen und
stellt als Volumenersatz eine gute
Alternative zum Silikonimplantat dar.
Im Folgenden geben die Autoren eine
Ubersicht iiber die hiufigsten Me-
thoden der Eigengewebsrekonstruk-
tion der Brust nach onkologischer
Brustdriisenentfernung (Glandekto-
mie) und diskutieren die Vor- und
Nachteile der unterschiedlichen Tech-
niken.

Kenntnisse zum Thema Eigengewebs-
rekonstruktion sind fiir alle Frauenarzt-
Innen und SenologInnen von Bedeu-
tung, da sie vor dem Hintergrund der ho-
hen Inzidenz des Mammakarzinoms, mit
etwa 70.000 Neuerkrankungen pro Jahr
in Deutschland, {iber dieses Thema in-
formiert sein miissen, um ihre Patien-
tinnen beraten zu kdnnen (1). Die Be-
deutung des Themas zeigt sich auch
dadurch, dass eigens fiir die Eigenge-
websrekonstruktion der Brust eine S3-
Leitlinie erarbeitet wurde (Giiltigkeit
2015-2020). Die Aktualisierung dieser

' Department fiir Frauengesundheit,
Universitdtsklinikum Tiibingen
*Elblandklinikum Radebeul

Leitlinie ist in Bearbeitung und wird zu-
kiinftig in der S3-Leitlinie zur Diagnos-
tik und Therapie des Mammakarzinoms
nachzulesen sein.

Brustrekonstruktionen

Bei 25 % der Brustkrebspatientinnen
wird im Rahmen der operativen Therapie
eine Glandektomie notwendig (2), etwa
ein Drittel der Betroffenen entscheiden
sich fiir eine Brustrekonstruktion. In
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Deutschland werden etwa 7.000 Re-
konstruktionen pro Jahr nach Glandek-
tomie im Zusammenhang mit Brustkrebs
durchgefiihrt. Dazu kommen noch die
wiederherstellenden Operationen nach
prophylaktischer, bilateraler Glandekto-
mie bei hereditdarem Hochrisiko.

Die Verteilung der rekonstruktiven Me-
thoden ldsst sich aus den Daten der
USA valide abbilden (Plastic Surgery
Statistics Report) (Abb. 1) (3).

Verteilung der Rekonstruktionstechniken in den USA in 2020

Rekonstruktionstechnik
Rekonstruktionen insgesamt
Wassergefiillte Implantate
Silikonimplantate
Pedicle-TRAM

Free TRAM

DIEP-Flap

Sonstige Flap-Techniken

Anzahl Anteil
137.808 100 %
7.185 5,2%
96.300 69,9 %
1.375 1,0%
1.922 1,4%
29.452 21,4%
1.574 1,1%

M Wassergefiillte Implantate 5,2%

M silikonimplantate 69,9 %
Pedicle-TRAM 1,0%

I Free TRAM 1,4%

M DIEP-Flap 21,4 %

I sonstige Flap-Techniken 1,1%

Abb. 1: Verteilung der Rekonstruktionstechniken in den USA in 2020
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Indikationen

Eigengewebe ist immer dann indiziert,
wenn eine dauerhafte, weiche und kor-
perwarme Rekonstruktion gewiinscht
wird oder eine implantatbasierte Re-
konstruktion technisch nicht moglich
ist.

Die klassische Indikation ist der post-
radiogene Situs. Nach Strahlentherapie
tretenin einer Vielzahl der Falle sympto-
matische Kapselfibrosen, mit oder ohne
ausgedehntes Thoraxwandddem, auf (4,
5). In diesen Fillen ist die Sekundar-
rekonstruktion mit Volumenersatz durch
Eigengewebe moglich, da Eigengewebe
dauerhaft nicht negativ von der voraus-
gegangenen Radiatio beeinflusst wird
(6). Einen bestrahlten Situs mit Eigen-
gewebe zu rekonstruieren kann - {iber
den eigentlichen Nutzen hinaus - durch
die Effekte der Narbenlosung und der re-
generativen Kompetenz des Fettgewe-
bes gestaute Lymphabflusswege wieder
entstauen. Marx et al. konnten dies erst-
mals durch die Beschreibung des Turn-
over-Flaps zeigen (7).

Eine weitere Indikation ist das Fehlen
von (geeigneter) Haut. Die Formung
einer ,sinnlichen” Brust ist mit der ori-
gindren Haut leichter zu erreichen. Haut
formt, Fettgewebe fiillt, beide Gewebe
sind die Grundbausteine der Eigenge-
websrekonstruktion. Wurde aus onkolo-
gischer Notwendigkeit, z. B. bei inflam-
matorischem Mammakarzinom, groRzii-
gig Haut reseziert und bestrahlt, wird in
der Regel keine addquate oder nicht
ausreichend Haut durch einen Expander
zu gewinnen sein. DIEP, TRAM und FCI
bringen die Haut dafiir mit.

Eine ebenso bedeutende Indikation ist
die typische Komplikation der Hautne-
krose nach Implantatrekonstruktion. In
dieser Situation wird, bedingt durch die
Fibrosierung und den Hautverlust im
Rahmen der Wundheilungsstdrung, das
Eigengewebe dringend benétigt.

Die vierte Indikation ist die onkologi-
sche Situation, bei der groRe Defekte
entstehen und ein Lappen zur Defekt-
deckung eingesetzt werden muss.
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Daraus wird klar, dass die Eigen-
gewebsrekonstruktion ein integraler
Baustein im Puzzle derindividualisier-
ten Therapie des Mammakarzinoms ist,
inshesondere auch um die Lebensqua-
litdt der Betroffenen langfristig wie-
derherzustellen. Schlussfolgernd soll-
te die Planung der Brustoperation,
einschlieRlich der Rekonstruktion, friih-
zeitig in das Gesamt-Therapiekonzept
integriert werden. Es ist nicht ausrei-
chend, wie im Halbjahresbericht des
Westdeutschen Brust-Centrums 2021
beschrieben, dass in nur 66 % der teil-
nehmenden Kliniken pratherapeuti-
sche Fallkonferenzen stattfinden. Sys-
temtherapie, operative Therapie und
Strahlentherapie miissen aufeinander
abgestimmt werden, was eine friihzei-
tige Planung des Gesamtkonzepts ver-
langt.

Oft wird gefragt, warum die Planung
gerade fiir die Eigengewebsrekonstruk-
tion von Bedeutung ist. Eigengewebe
sollte nicht bestrahlt werden und ist
deshalb filir die Sofortrekonstruktion
nur bedingt geeignet. Folgen kdnnten
Fibrosen, Kontrakturen, Pigmentsto-
rungen und Volumenverluste sein.
Strebt man eine symmetrische Brust-
form an, sollte, wenn onkologisch
mdoglich, der Hautmantel immer erhal-
ten werden. Schlussfolgernd ist die
Einlage eines Implantats vor einer Ra-
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Abb. 2: Prdoperativer Situs einer 43-jahrigen
Patientin mit BRCA2-Mutation

diatio als temporarer Platzhalter indi-
ziert (immediate-delayed reconstruc-
tion). Im Anschluss an die Radiatio
kann dann der Austausch des Implan-
tats durch permanentes Eigengewebe
erfolgen.

Techniken der Eigengewebs-
rekonstruktion und Durchfiithrung

Grundsatzlich unterscheidet man zwi-
schen gestielten Lappen und freien
Transplantaten. Bei den Techniken mit
gestielten Lappen wird die GefdRver-
sorgung nicht durchtrennt. Fiir die Ver-
sorgung wird der Lappen einschliel3lich
der GefdRe im Gesamten verschoben.
Es handelt sich dabei um lokale Techni-
ken. Bei den freien Transplantaten wird
die GefaRversorgung durch Anastomo-
sen hergestellt, die in der Regel unter
dem Operationsmikroskop genaht wer-
den. Die Rekonstruktion ist unabhan-
gig von der Distanz zwischen Thorax-
wand und Donorregion moglich.

Zu den gestielten Lappen gehdren der
Latissimus-dorsi-Flap (LADO) und der
Transverse  Rectus-abdominis-Flap

(TRAM). Zu den freien Transplantaten
zdhlen u. a. der tiefe inferiore epigas-
trische Lappen (DIEP, Gewebe vom
Unterbauch) (Abb. 2 und 3), der freie
TRAM, der Gracilis-Flap (TMG, Ober-
schenkelinnenseite) sowie der faszio-

Abb. 3: Postoperativer Situs nach prophylak-
tischer bilateraler NSM und DIEP-Rekonstruktion
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kutane infragluteale Lappen (FCI, Ge-
salunterfalte). Diese Liste erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie
soll nur eine grobe Ubersicht bieten.

Anhand des gestielten TRAM und des
DIEP wird im Folgenden beispielhaft
die jeweilige Technik beschrieben.

Der TRAM (gestielt)

Beim TRAM-Lappen dient das Unter-
bauchfettgewebe als Rekonstruktions-
volumen. Die Durchblutung erfolgt
tiber die Mitnahme des M. rectus ab-
dominis, der dafiir aus seiner Faszie
gehoben wird. Im Muskel verlaufen
die versorgenden GefdRe, die aus den
epigastrischen GefdRen entspringen
und iiber die Perforatoren in das Fett-
gewebe einsprossen. Der Lappen wird
ipsilateral oder kontralateral gestielt.
Im Vergleich zur kontralateralen Stie-
lung resultiert bei ipsilateralen Stie-
lung ein geringerer Zug auf den Mus-
kelstiel mit niedrigerem Risiko fiir
eine vendse Stauung. Ebenso wird
eine storende Wulstbildung durch den
Muskeldurchzug verhindert und die
Lappenmodulation dadurch erleich-
tert (8-10).

Abbildung 4 zeigt die operative Pla-

nung eines sekunddren TRAM nach Tho-
raxwandradiatio und ohne Hautmantel-

Abb. 4: Praoperative Anzeichnung; 52-jahrige
Patientin zum sekundaren ipsilateralen TRAM

FRAUENARZT ® 6/2022

erhalt. Das bendtigte Rekonstruktions-
volumen, die Stielung sowie die Haut-
inseleinpassung werden eingezeichnet.
Nach Vorbereitung der Empfdngerre-
gion einschlielich des Tunnels wird der
Lappen so mobilisiert, dass ipsilateral
die ersten Perfortorgefdlle erhalten
bleiben. Diese sind in der Regel makro-
skopisch erkennbar (Abb. 5). Die Dopp-
lersonografie kann dabei die Detektion
erleichtern. Bei der weiteren Prdpara-
tion des Lappens, unter Mitnahme der
Rektusmuskulatur, wird auf dem Muskel
ein 3 c¢m breiter Faszienstreifen belas-

sen. Bevor der Lappen medial gehoben
wird, muss er durch Entfernen der min-
derdurchbluteten Areale entstaut wer-
den. Dabei kann neben der klinischen
Beurteilung Indocyaningriin (ICG) zur
Darstellung der Lappenperfusion ange-
wandt werden (11). Eine Durchtren-
nung von etwa 30 % des lateralen Rek-
tusansatzes vor der Lappendrehung fiihrt
zu einer Wulstvermeidung im Xyphoid-
bereich. Der Lappen lasst sich so span-
nungsfrei einpassen (Abb. 6). Eine Dar-
stellung der Vasa epigastrica superiora
ist nicht erforderlich.

Abb. 5: Ipsilaterale Lappenmobilisierung unter Erhalt der PerforansgefaRe

Abb. 6: Durchtrennung des kranialen Muskelansatzes zu einem Drittel, um eine bessere Mobilitét zu er-
reichen und eine Wulstbildung zu vermeiden (Pfeil)



Abb. 7: Sorgfalt1ger Bauchdeckenverschluss in mehreren Schichten

Der Bauchdeckenverschluss muss sorg-
faltig in mehreren Schichten erfolgen,
um die Hebemorbiditdit zu senken
(Abb. 7). Die Operationszeit wird in der
Literatur mit 96-300 min angegeben
(12). Eine Intensiviiberwachung ist nicht
erforderlich. Eine friihzeitige Mobili-
sierung findet am néchsten Tag statt.
Der stationdre Aufenthalt liegt zwi-
schen 3 und 5 Tagen.

Abbildung 8 zeigt das finale Ergebnis
einschlieRlich der Rekonstruktion des
Nippel-Areola-Komplexes.

.h.,:

Abb. 8: Ergebnis 6 Monate post TRAM-Rekon-
struktion und 3 Monate post Mamillenrekon-
struktion

Der DIEP (frei, mikrochirurgisch)
Beim DIEP beginnt nach Indikations-
stellung die Planung mit der Untersu-
chung des Gefdl3status in Donor- und
Akzeptorregion. Geiibte Ultraschall-
untersucher kdnnen per Dopplersono-
grafie den GefaRsstatus sicher beurtei-
len. Alternativ kann die CT-Kontrast-
mitteldarstellung erfolgen. Wir bevor-
zugen den Doppler, da er ohne Strah-
lenbelastung auskommt und der Ope-
rateur bereits praoperativ exakt die Lo-
kalisation der GefaRe erkennt. Die Ak-
zeptorregion kann parasternal (A. + V.
mammaria interna) oder axillar (A. + V.
thoracodorsalis bzw. subscapularis) ge-
plant werden. Gegeniiber dem para-
sternalen GefaRanschluss hat bei ver-
narbter Axilla und Lymphstau der axil-
lare Anschluss durch die Prdparation
einschlielRlich Narbenlosung und simul-
taner Re-Augmentation mit vitalem Fett
den Vorteil, dass sich der Lymphabfluss
entstauen kann. Bereits am ersten
postoperativen Tag konnen Entwdsse-
rungseffekte beobachtet werden (7).

Abbildung 9 (S. 382) zeigt den Kasus
einer Patientin nach Nipple-Sparing-
Mastektomie (NSM) 2 Jahre nach
Radiatio und Einlage eines Implantats
als Platzhalter. Man erkennt die typi-
sche postradiogene, symptomatische
Deformierung des Implantats mit
Hautverfarbung. Bei der DIEP-Rekons-
truktion arbeiten wir mit zwei Teams,
wobei in der ersten Phase der Opera-
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Abb. 10: Minimalinvasive Praparation der A. epigastica inferior, der Muskel bleibt intakt
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tion das Donorgewebe einschlieRlich
Gefdlstiel (Abb. 10 und 11) von Team 1
gehoben wird, wéahrend zeitgleich
Team 2 den Situs fiir die Transplanta-
tion vorbereitet (Driisen- oder Implan-
tatentfernung, Prdparation der axil-
ldren oder parasternalen Gefdlie)
(Abb. 12). Im Anschluss wechselt das
Team die Regionen: Team 1 schlieBt das
Donorgewebe in der Akzeptorregion an
(Abb. 13), wahrend Team 2 die Bauch-
deckenplastik komplettiert. Zu diesem
Zeitpunkt ist die erfolgreiche Trans-
plantation das primare Ziel. Das Gewe-
be wird sich im Lauf der weiteren Wo-
chen verdndern. Die postoperative
Schwellung geht verloren, Hamatome
werden resorbiert, das Gewebe wird
weich. Symmetrierende Eingriffe wie
Papillen- und Areolarhofrekonstruktion
oder eine kontralaterale Angleichung
sollten erst nach kompletter Einhei-
lung des DIEP und nicht primar erfol-
gen.

Risiken und Aufklarung

Im Vergleich zur Implantatrekon-
struktion resultiert bei der Eigenge-
websrekonstruktion fiir den Volumen-
gewinn immer eine Traumatisierung
der Heberegion. Eine intakte, zweite
Korperregion muss dafiir geopfert
werden und es besteht die Gefahr
einer permanenten Schadigung der
primdr gesunden Korperregion. Daher
sind die Informationsgesprache ein-
schlieBlich der Aufkldarung {ber all-
gemeine und spezielle Risiken mit
ausreichender Bedenkzeit von grol3ter
Bedeutung. In diesen Gesprachen
sollte die Patientin auch iiber Folge-
operationen, Alternativen und die
Maglichkeit der Einholung einer Zweit-
meinung informiert werden. Warum
sind diese Gesprache bedeutungsvoll?
Wir alle kennen den Satz: ,Nur wer
nicht operiert, wird keine Komplika-
tionen haben”, Komplikationen treten
selten auf, aber sie treten auf. Ist sich
eine Patientin nach mehreren Gespra-
chen der Risiken bewusst, wird sie die
Komplikation besser verstehen und
akzeptieren. Die Patientin sollte nie
unzureichend informiert in eine sol-
che Operation gehen.



Abb. 11: DIEP-Transplantat (maximale Durchblutung tiber bipedikuldre Anastomose)

Abb. 13: Bipedikuldre Anastomose an die thorakodorsalen und Circumflexa-scapulae-GefaRe

Typische Komplikationen

des gestielten TRAM

Auch wenn sich in den letzten Jahren
die Komplikationen des gestielten
TRAM durch die oben beschriebenen
Techniken verringert haben, ist {iber
die Hebemorbiditat detailliert aufzu-
klaren (12-15). In der Literatur sind
Bauchwandhernien und -schwachen

beim gestielten TRAM mit bis zu 16 %
bzw. 13 % angegeben. Totalnekrosen
werden mit bis zu 1,3 % eher selten
beobachtet. Teilnekrosen treten zwi-
schen 1,4 und 2,2 %, Fettgewebsnek-
rosen zwischen 7,9 und 14,4 % auf (12,
16-23). Atisha et al. konnten zeigen,
dass durch eine vorzeitige Extended-
Delay-Operation, in der die Vasa epi-

Diagnostik und Therapie _

Abb. 12: Situs nach Entfernung des Platzhalters
(Silikonimplantat)

gastrica inferiora mindestens 6 Wochen
vor dem TRAM durchtrennt werden,
ischdmische Komplikationen durch die
klinischen Zeichen erkannt und signifi-
kant vermindert werden kdnnen (24).

Typische Komplikationen

des DIEP-Flap

Um die Versorgungssituation in Deutsch-
land abzubilden, verdffentlichte die
Deutsche Gesellschaft fiir Plastische
und Rekonstruktive Chirurgie die Aus-
wertung ihres Online-Registers beziig-
lich der Komplikationen des DIEP (25).
Dabei kam es bei 4.577 Transplantatio-
nenin92 (2,0 %) der Falle zu einem To-
talverlustundin 51 (1,1 %) der Falle zu
einem partiellen Verlust des Transplan-
tats. 378 (8,3 %) der Félle wurden we-
gen Wundheilungsstorungen revidiert.
In 80 (1,7 %) der Falle kam es zu einer
Wundheilungsstorung in der Hebe-
region. Die durchschnittliche Opera-
tionszeit lag bei 319 Minuten. Iminter-
nationalen Vergleich werden fiir den
Totalverlust Daten zwischen 0,5 und
5,1% angegeben (20, 23, 26-32).
Fettgewebsnekrosen, die eventuell
eine operative Revision erfordern,
miissenin 5,9-19,8 % erwartet werden
(20, 29-31, 33). Bauchwandhernien
und -schwdchen entstehen durch die
Praparation des Gefalstiels unterhalb

6/2022 m FRAUENARZT

383



_ Diagnostik und Therapie

384

der Muskelfaszie im Bereich der Rek-
tusmuskulatur. Zu Hernien kommt es
beim DIEP in bis zu 4 % und funktio-
nelle Bauchwandschwdchen treten in
0,8-13,6 % der Falle auf (20, 29, 30,
33).

Unilateral oder bilateral?

Eine bilaterale Rekonstruktion birgt
doppelte Risiken. Insbesondere im Be-
reich der prophylaktischen Operatio-
nen bei familiarem Hochrisiko sind die
Operationsteams mit bilateralen Ein-
griffen konfrontiert. Ein bilateraler
TRAM hinterldsst eine sehr traumati-
sierte Heberegion mit deutlicher Funk-
tionsbehinderung der Bauchwand. Bei
bilateralen Eingriffen sollte immer der
Mikrochirurgie der Vorrang gegeben
werden. Ein bilateraler DIEP istin 5 bis
10 Stunden von erfahrenen Teams zu
meistern. Ein FCI hingegen sollte zwei-
zeitig geplant werden, da ansonsten in
der Akutphase der Wundheilung die
Heberegion druckbelastet wird. Der
Vergleich soll zeigen, dass bei allen Re-
konstruktionstechniken, insbesondere
bei bilateralen Eingriffen, die Auswir-
kungen fiir die Patientin prazise erklart
werden miissen. Vor- und Nachteile
sind unbedingt abzuwdgen.

Risikofaktoren

Wie in allen operativen Disziplinen
filhren Nikotinabusus, Diabetes und
Adipositas zu einer erhdhten Rate an
Wundheilungsstoérungen (34-36). Bei
den freien Transplantationen sollte da-
zu noch die Gerinnungssituation be-
kannt sein. Ist mit einem erhdhten
Thromboserisiko zu rechnen, dann ist
dies bereits intraoperativ durch Anti-
koagulation zu beriicksichtigen.
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Einen weiteren Risikofaktor stellen
Voroperationen dar. In der Donorregion
ist die Vorhersage einer suffizienten
GefdlRsituation nach Voroperation
trotz aller Diagnostik in nicht allen Fal-
len valide mdoglich. In der Akzeptorre-
gion filhren nicht resorbierbare Netze
zu Problemen, sie kénnen mit dem bei
der Primdroperation diinn praparierten
Hautmantel verkleben. Bei der Entfer-
nung besteht das Risiko der Verletzung
des subkutanen GefaRplexus mit dem
Risiko einer Hautnekrose. Eine Technik,
die in dieser Situation hilft, ist der bu-
ried Flap (37, 38). Dabei wird die Haut
des Donorgewebes nicht im Ganzen
deepithelialisiert. Die intakte Haut
verbleibt zundchst auf dem Transplan-
tat. Man verschlieRt die Wunde iiber
der Haut und reevaluiert die Situation
im zeitlichen Verlauf. Sollte eine Flap-
nekrose entstanden sein, kann die er-
haltene Haut sekundar gehoben und
eingendht werden. Bleibt die Nekrose
aus, wird deepithelialisiert und ver-
schlossen.

Fazit fiir die Praxis

Die Brustrekonstruktion mit Eigenge-
webe ermdglicht eine lebenslange Wie-
derherstellung bei gleichzeitig hoher
Lebensqualitdt. Die Operation sollte
nach Abschluss der onkologischen The-
rapie durchgefiihrt werden. Die Patien-
tin muss vollstandig informiert und
aufgeklart sein. Die Qualitat des post-
operativen Ergebnisses hdngt von der
Fallzahl eines Brustzentrums ab (25).
Unilateral gestielte TRAM-Lappen und
freie Transplantationen sind in der
Hand erfahrener Operateure beziiglich
der Komplikationen dhnlich. Mikrochi-

rurgische Techniken erlauben es, dis-
tantes Donorgewebe zu nutzen und ha-
ben ein breiteres Indikationspektrum
(bilaterale Rekonstruktion). Aktuell er-
kennt man in der flachendeckenden
Versorgung den Trend hin zur mikrochi-
rurgischen Versorgung.
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