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Einleitung

Die autologe Brustrekonstruktion wurde erstmalig
1979 von Holmstréom in Form des freien, an den infe-
rioren epigastrischen Gefdf3en frei transplantierten
transversen Rectus-abdomins-myokutan-Lappens
beschrieben [1]. Eine Pionierleistung, die oft nicht zu
Recht gewiirdigt wird, da in der Vielzahl der histori-
schen Darstellungen diese Leistung Hartrampf zuge-
schrieben wird, der 1984 eine autologe Brustrekon-
struktion in Form der an den superioren epigastrischen
Gefdl3en gestielten transversen myokutanen Rectus-
abdominis-Lappenplastik, dem sog. gestielten
TRAM-Lappen durchfiihrte und publizierte [2].

In den vergangenen 30 Jahren haben sich die verfiig-
baren Techniken und beschriebenen Hebestellen zur
Gewinnung von Eigengewebstransplantaten fiir die
Brustrekonstruktion radikal weiterentwickelt. Nicht
zuletzt aufgrund der insgesamt zunehmenden mikro-
chirurgischen Expertise stellt die autologe Brustrekon-
struktion mittels freier mikrochirurgischer Lappen-
plastiken daher heutzutage in entsprechenden Zentren
ein Routineverfahren dar, dessen Uberlegenheit sowohl
hinsichtlich der kosmetischen Ergebnisse als auch bez.
der Komplikationsraten und Sicherheit gegeniiber den
fritheren Verfahren der gestielten Lappenplastiken in
zahlreichen Studien belegt werden konnte.

Freie muskelsparende ventrale
Verfahren (TRAM, DIEP, SIEA)
Freier transverser myokutaner
Gracilis-Lappen (TMG)

Lappen aus anderen
Spenderregionen

Freie Lappenplastiken sind den gestielten Verfahren
nachweislich tiberlegen.

In vorliegendem Ubersichtsartikel wird die leitlini-
engerechte und patientinnenorientierte Indikations-
stellung fiir die autologe mikrochirurgische Brust-
rekonstruktion erldutert, das praktische Vorgehen bei
der interdisziplindren Planung im Brustzentrum dar-
gestellt sowie nachfolgend eine Ubersicht iiber die
gangigsten Lappenplastiken und deren technische
Durchfiihrung gegeben.

Indikation zur autologen
Brustrekonstruktion mit
freien mikrochirurgischen
Lappentransplantationen

Trotz der zunehmenden Anzahl brusterhaltend thera-
pierter Mammakarzinome stellt die verbleibende Zahl
der Patientinnen, welche eine Ablatio mammae erhal-
ten, eine grof3e Herausforderung fiir die rekonstruktive
Chirurgie dar. Die Planung der Brustrekonstruktion
sollte im Rahmen einer interdisziplindren Brustkrebs-
konferenz erfolgen und bereits bei der Indikation zur
primdren operativen Therapie der Brust beriicksichtigt
werden [3]. Die alloplastische Rekonstruktion mit Sili-
kongelimplantaten stellt hierbei auch heute noch ein
geeignetes und weit verbreitetes Verfahren zur Brust-
rekonstruktion dar. Dieses Verfahren geht mit spezi-
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fischen Vor- und Nachteilen einher, welche Gegenstand
des entsprechenden Artikels in derselben Ausgabe die-
ser Fachzeitschrift (Rauh et al., S.409) sind und daher
hier nur kurz gestreift werden sollen.

Nachteile alloplastischer Verfahren. Wihrend die ge-
ringe perioperative Komplikationsrate der Prothesen-
rekonstruktion auf der Hand liegt, sind die mittel- und
langfristig moglichen Komplikationen schwieriger ein-
zuordnen. Hierzu gehdéren in erster Linie mit dem im-
plantierten Fremdkorper einhergehende Probleme,
d.h. Protheseninfekte und -dislokationen sowie die
letztlich nach einer gewissen Zeit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eintretende Kapselkontraktur. Letztere
kann heutzutage relativ valide abgeschdtzt werden an-
hand der gréBten Lingsschnittstudie zu dieser Frage,
welche durch die beiden amerikanischen Prothesen-
hersteller durchgefiihrt wurde als Voraussetzung fiir
die 2006 erfolgte Beendigung des US-Prothesen-Mora-
toriums von 1992.

In den sog. ,,Adjunct Studies“ der beiden zu dieser Zeit
in den USA von der FDA zugelassenen Silikongelpro-
thesenhersteller waren 44799 Patientinnen (Fa. Aller-
gan) bzw. 57 828 (Fa. Mentor) eingeschlossen worden.
Bereits nach 5 Jahren betrug in diesen zahlenmdRig
groften prospektiven Studien die Wahrscheinlichkeit
fiir das Eintreten einer revisionsbediirftigen Kapsel-
kontraktur bei unbestrahlten Patientinnen 16% [4].
Nach vorausgegangener Radiatio liegt diese signifikant
hoher und erreicht hierbei Werte, die letztlich dazu
gefiihrt haben, dass in der aktuell giiltigen S3-Leitlinie
zur Behandlung des Mammakarzinoms keine Silikon-
gelprothesenimplantation bei bestrahlten Patientinnen
mehr empfohlen wird: ,Nach vorausgegangener Be-
strahlung ist der Brustwiederaufbau mit kérpereige-
nem Gewebe der Anwendung von Expandern oder
Prothesen vorzuziehen (...)“ [5].

Nach Bestrahlung sollte keine Prothesen-
rekonstruktion der Brust erfolgen.

Beratung zur Brustrekonstruktion. Patientinnen, wel-
che im Rahmen ihrer Beratung tiber die Notwendigkeit
einer Ablatio mammae informiert werden, sollten
grundsatzlich ausfiihrlich iiber o.g. Fakten bez. der
Prothesenrekonstruktion sowie {iber die verfiigharen
Alternativen beraten werden. Die Empfehlung zur voll-
stindigen und umfassenden Beratung und Aufklarung
iber alle moglichen Verfahren der Brustrekonstruk-
tion, einschlief8lich der mikrochirurgischen autologen
Brustrekonstruktion, ist daher auch in die aktuell giil-
tige S3-Leitlinie aufgenommen worden: ,Bei der pra-
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operativen Beratung sollten auch die Méglichkeiten zur
Sofortrekonstruktion (Expander, gestielte und freie
Lappenplastiken) umfassend diskutiert werden.” Au-
Berdem soll ,,jede Patientin, bei der eine Mastektomie
durchgefiihrt werden soll, (...) iber die Moglichkeit
einer sofortigen oder spdteren Brustrekonstruktion
bzw. den Verzicht auf rekonstruktive MaBnahmen auf-
geklart werden (...)" [5].

Zeitliche Planung. Hinsichtlich des idealen Zeitpunktes

der autologen Brustrekonstruktion bestehen je nach

Befundkonstellation unterschiedliche Ansichten unter

den rekonstruktiv tatigen Operateuren bez. folgender

Fragen:

m [st ein Eigengewebsaufbau vor oder nach einer noch
geplanten Bestrahlung durchzufiihren?

m Sollte eine primadre, d.h. im Rahmen der Mastekto-
mie erfolgende Brustrekonstruktion angeboten wer-
den?

Hinsichtlich der Bestrahlung besteht heutzutage groR-
tenteils Einigkeit dartiber, dass es vorteilhafter ist,
wenn diese bereits vor dem Rekonstruktionseingriff
erfolgt ist, da die durch die Bestrahlung hervorgerufe-
nen, u.U. signifikanten Verdnderungen im Lappen
(Form, Konsistenz) nicht durch das bislang nicht beleg-
te hohere Risiko eines Anschlusses an zuvor in der Ndhe
des Strahlenfelds gelegene Gefdf3e aufgewogen werden.

Obgleich einige Autoren die bei moderner dreidimen-
sionaler Strahlenfeldplanung vorgesehene Dosis und
damit verbundene strahlentherapieassoziierte Veran-
derung des Lappens als sehr gering einschdtzen, ist die
Mehrheit der rekonstruktiven Chirurgen dazu iiberge-
gangen, eine Eigengewebsrekonstruktion erst nach de-
finitivem Abschluss der Strahlentherapie vorzunehmen
[6,7].

Daten fiir ein genaues Mindestzeitfenster, welches
nach Radiatio und vor Eigengewebsaufbau eingehal-
ten werden sollte, existieren bis dato nicht; in der
Praxis hat sich ein Mindestabstand von 3 Monaten
nach Abschluss der Strahlentherapie bewdhrt.

Primadre Brustrekonstruktion? Schwieriger zu beant-
worten ist die Frage, ob und wenn ja, in welchen Fdllen
eine primdre Brustrekonstruktion indiziert ist, und
wenn nicht, wann frithestens die sekunddre Rekon-
struktion erfolgen sollte. Zwar gibt es einzelne Studien,
die von einer héheren Zufriedenheitsrate und v.a. bes-
serer psychischer Verarbeitung der Tumorerkrankung
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bei Patientinnen mit Primdrrekonstruktion berichten.

Diesem Vorgehen stehen allerdings folgende Probleme

entgegen:

m rechtzeitige Erkennung eines friihzeitigen Lokalrezi-
divs

m die zum Mastektomie-/Rekonstruktionszeitpunkt
noch nicht sicher absehbare Notwendigkeit einer
adjuvanten Bestrahlung

m das Problem, im Falle eines frithen Lokalrezidivs den
bereits transplantierten Lappen mitresezieren und
verwerfen zu miissen — mit dann deutlich erschwer-
ten Bedingungen fiir eine erneute Eigengewebs-
rekonstruktion

Sekundare Rekonstruktion. Wahrend in einigen Zen-
tren eine Primdrrekonstruktion bei allen Patientinnen,
die grundsatzlich fiir einen Eigengewebsaufbau infrage
kommen angeboten wird, hat sich in anderen - so auch
dem Universitdts-Brustzentrum Franken des Univer-
sitdtsklinikums Erlangen - ein anderer Standard be-
wadhrt: Patientinnen mit invasiven Karzinomen be-
kommen eine sekunddre Brustrekonstruktion nach
einem Jahr unauffalliger Nachsorge angeboten, wdh-
rend bei Patientinnen mit DCIS (und natiirlich bei pro-
phylaktischer Mastektomie) eine Primdrrekonstruk-
tion mit Eigengewebe durchgefiihrt wird.

Sekundare Brustrekonstruktion nach invasiven
Karzinomen, primdre Rekonstruktion nach DCIS
und prophylaktischer Mastektomie.

Eigengewebsaufbau. Zur Frage der Prothesenrekon-
struktion nach vorausgegangener Bestrahlung ist die
Studienlage und die daraus resultierende Empfehlung
zum Eigengewebsaufbau eindeutig. Hingegen wird die
grundsdtzliche Entscheidung bez. eines Eigengewebs-
aufbaus bei nicht bestrahlten Patientinnen in erster Li-
nie durch mehrere Parameter bestimmt, auf welche im
Folgenden genauer eingegangen werden soll.

Wiinsche der Patientinnen

Wadhrend bei der Beratung der Patientin sowohl das
individuelle Risikoprofil als auch die jeweilige Gewe-
beverfiigbarkeit eine wichtige Rolle aus Sicht des re-
konstruktiven Chirurgen darstellen, ist der Wunsch der
Patientin bez. des Eigengewebsaufbaus der wichtigste
Faktor bei der Entscheidungsfindung.

Angst vor Komplikationen. Hier spielen personliche
Griinde wie Angst vor fremdkorperassoziierten Ne-
benwirkungen oder Folgeoperationen, die fiir einen

Eigengewebsaufbau sprachen, ebenso eine entschei-
dende Rolle wie eventuell bereits gemachte Vorerfah-
rungen mit komplikationsbehafteten Verldufen nach
alloplastischer oder autologer Brustrekonstruktion.

Kosmetisches Ergebnis. Eine wichtige Rolle spielen
auch die personlichen Wiinsche der Patientin an das
rekonstruktive Ergebnis, d. h. wie wichtig z.B. die Er-
zielung einer natiirlichen Brustform ist und dariiber
hinaus, ob zu diesem Zeitpunkt eine Akzeptanz bez. des
mit dem Eigengewebsaufbau verbundenen héheren
operativen Aufwands und lingeren stationdren Auf-
enthalts gegeben ist. Des Weiteren ist der Wunsch der
Patientin nach der Vermeidung von Narben an anderen
Korperstellen (Hebestelle fiir Eigengewebstransplanta-
te) gelegentlich ausschlaggebend.

Qualitat der Beratung. Nicht zuletzt wird der Wunsch
der Patientin jedoch maf$geblich von dem Umfang und
der Qualitdt der ihr vorliegenden Informationen {iber
die verschiedenen Rekonstruktionsverfahren be-
stimmt, sodass dem beratenden und aufkldrenden
rekonstruktiven Operateur, unabhdngig von seiner
Fachrichtung, hier eine besondere Verantwortung
zukommt.

Angestrebtes rekonstruktives Ergebnis

Wadhrend bei einer jungen Patientin mit einseitigem
Befall der Brust und verhdltnismafig straffem Haut-
mantel und geringer Ptosis mammae der Gegenseite
ein sehr gutes kosmetisches Ergebnis durch Rekon-
struktion der abladierten Brust mittels Prothesen-
implantation erzielt werden kann, wird dies mit zu-
nehmendem Alter, bzw. Gré3e/Schwere und damit
Ptose der gegenseitigen Brust immer schwieriger.
Selbst bei geplanter Mastopexie/Mammareduktions-
plastik der Gegenseite ist daher in Abhdngigkeit von
der vorliegenden Ptose der Gegenseite und Haut-/
Weichteilbeschaffenheit der betroffenen Seite eine
natiirliche Brustform hdufig nur durch eine Eigenge-
websrekonstruktion zu erzielen. Mit diesen Verfahren
kann neben dem erforderlichen Volumen auch ein

® Wunsch der Patientin
m angestrebtes rekonstruktives Ergebnis

m individuelles Risikoprofil der Patientin

up2date 6 | 2014

lokale Gewebeverfiigbarkeit an potenziellen Entnahmestellen

Heruntergeladen von: IP-Proxy Universitét Erlangen, Universitaetsbibliothek Erlangen-Nuernberg. Urheberrechtlich geschitzt.



signifikanter Teil des Haut-/Weichteilmantels der neu-
en Brust mit rekonstruiert werden und damit insbe-
sondere im unteren Brustpol eine natiirliche Form
erzielt werden.

Mit zunehmendem Alter der Patientin wird eine
alloplastische Rekonstruktion schwieriger.

Auch bei Patientinnen mit (z.B. aufgrund von Vorope-
rationen) stark kompromittierten Haut-/Weichteilver-
hdltnissen im Bereich der rekonstruierten Brust bietet
der Eigengewebsaufbau den grundsatzlichen Vorteil,
neben dem Volumen einen Ersatz durch den (nicht
vorgeschddigten) Hautmantel zu gewdhrleisten, was in
diesen Fillen einen signifikanten Vorteil bietet sowohl
gegeniiber der alleinigen Prothesenimplantation als
auch der Implantation eines Expanders mit nachfol-
gendem Wechsel auf eine Silikongelprothese.

Lokale Gewebeverfiigbarkeit
an potenziellen Entnahmestellen

In den ersten Jahren nach Erstbeschreibung der auto-

logen Brustrekonstruktion standen ausschlieBlich die

beiden folgenden Entnahmestellen fiir die Rekonstruk-

tion zur Verfiigung:

= Unterbauch im Sinne eines zundchst kranial gestiel-
ten, spater und bis heute fast ausschlieflich mikro-
chirurgisch frei zu transplantierenden TRAM-Lap-
pens (s.u.)

= Riicken im Sinne eines gestielten Latissimus-dorsi-
Transfers

Bei Letzterem ist in der Regel allerdings auch heute
noch eine zusatzliche Prothesenimplantation erforder-
lich, um ein ausreichendes zu rekonstruierendes
Brustvolumen zu erzielen, sodass dieses Verfahren eine
Ausnahmestellung im Rahmen des rekonstruktiven
Algorithmus hat und nur noch speziellen Fillen vor-
behalten sein sollte (s.u.).

Falls bei der Patientin ausreichendes Gewebe im Be-
reich des Unterbauchs, d. h. zwischen Bauchnabel
(kranial) und Symphyse (kaudal), vorhanden ist, stellt
dies nach einhelliger Meinung der rekonstruktiv
tatigen Brustchirurgen die Hebestelle der ersten Wahl
dar.
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Aufgrund von Voroperationen oder unzureichender
abdomineller Gewebeverfiigbarkeit kommt die Ent-
nahme von Unterbauchgewebe bei manchen Patien-
tinnen jedoch nicht infrage. Daher wurden im Verlauf
der vergangenen 2 Jahrzehnte alternative Entnahme-
stellen untersucht und freie Lappenplastiken aus die-
sen Regionen beschrieben, die heute zur klinischen
Routine in entsprechenden plastisch-chirurgischen
Zentren gehoren. Hierzu gehoren in erster Linie die
Lappen von der Innenseite der Oberschenkel (sog.
TMG-Lappen,; s.u.), der oberen (sog. S-GAP-Lappen)
und der unteren Glutealregion (sog. I-GAP- und FCI-
Lappen). Wegen der genannten alternativen Entnah-
mestellen ist daher in sehr seltenen Ausnahmefallen
eine Diskrepanz zwischen Gewebeverfiigbarkeit aus
einer der 0.g. Regionen und zu erzielendem Rekon-
struktionsvolumen gegeben.

Der mikrochirurgische Eigengewebsaufbau ist nur
in seltenen Ausnahmeféllen durch unzureichende

Gewebeverfiigbarkeit an potenziellen Entnahme-

stellen limitiert.

Im klinischen Alltag korreliert das angestrebte Re-
konstruktionsvolumen i.d.R. sehr stark mit der
vorhandenen Gewebeverfiigbarkeit an Bauch und/
oder Oberschenkelinnenseite bzw. GesaR.

Individuelles Risikoprofil der Patientin

Die Verfahren der mikrochirurgischen Eigengewebs-
rekonstruktion gehen in der Regel mit deutlich lange-
ren Operationszeiten - verglichen mit einer Prothe-
senimplantation - einher, sodass zumindest bei stark
reduziertem Allgemeinzustand und/oder anderweitig
sehr stark erhhtem Narkoserisiko von einem mikro-
chirurgischen Eigengewebsaufbau abgesehen werden
sollte.

Nach umfangreichen retrospektiven Studien ist weder
die Adipositas noch das Alter der Patientin oder eine
vorausgegangene Bestrahlung ein signifikanter Risiko-
faktor fiir die Lappentransplantation an sich, sodass bei
grundsatzlich vertretbarem Narkoserisiko ein freier
mikrochirurgischer Eigengewebsaufbau auch in diesen
genannten Fdllen uneingeschrankt durchgefiihrt wer-
den kann.
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Spezifische Kontraindikation

Thrombophilien. Eine spezifische Kontraindikation fiir

jede Form der freien mikrochirurgischen Lappenplastik

stellen hingegen ausgepragte Gerinnungsstorungen im

Sinne einer Thrombophilie dar. Hierzu gehdren:

m APC-Resistenz (in der Regel auf der Faktor-V-Leiden-
Mutation basierend)

= Prothrombinmutation G20210A (Faktor II)

= Protein-C- und Protein-S-Mangel

Antithrombin-Mangel

= Antiphospholipid-Antikérper

Diese o.g. Fille sollten durch ausfiihrliche Anamnese
(einschlief3lich Familienanamnese) bez. thromboem-
bolischer Ereignisse in der Vorgeschichte sowie routi-
nemadf3iger Gerinnungsdiagnostik im Vorfeld der ope-
rativen Therapie nach Moglichkeit identifiziert werden.

Notwendigkeit von Alternativverfahren. Bei nach-
gewiesen signifikant erhdhtem Risiko thromboembo-
lischer Komplikationen sollte von einer mikro-
chirurgischen Lappenplastik abgesehen und auf ein
alternatives Verfahren ausgewichen werden. Hierzu ge-
horen, sollte keine vorausgegangene Bestrahlung erfolgt
sein und der Haut-/Weichteilmantel suffizient sein, die
Expander-/Prothesenimplantation.

In allen Fillen mit vorausgegangener Bestrahlung und/
oder unzureichendem Hautweichteilmantel stellt der
gestielte Latissimus-dorsi-Lappen das Ausweichverfah-
ren der Wahl dar, wobei hier zumeist eine zusdtzliche Si-
likongel-Prothesenimplantation zur Erzielung eines aus-
reichenden Rekonstruktionsvolumens erforderlich wird.

Eine gestielte TRAM-Lappenplastik kdme hierfiir po-
tenziell ebenfalls infrage, jedoch ist diese aus Hebe-
morbiditdtssicht (Entfernung eines ganzen Rectus-
abdominis-Muskels) zumindest der Latissimus-Lap-
penplastik nicht {iberlegen, hinsichtlich ihrer Sicher-
heit in der Durchblutung aber unterlegen (s. hierzu
auch den Abschnitt TRAM/DIEP-Lappen).

Alternativverfahren sind die Expander- oder Prothe-
senimplantation sowie gestielte Lappenplastiken.

Hamophilien. Auch ausgepragte Blutungsneigungen
(Hiamophilien), die vergleichsweise seltener vorkom-
men, stellen eine mogliche Kontraindikation fiir jeden
grofleren Eingriff dar, d. h. sowohl gefdgestielte als
auch freie Lappenplastiken, sodass in diesen Fdllen die
Indikationsstellung daher sehr differenziert abgewogen
werden sollte.

Freie muskelsparende ventrale
Verfahren (TRAM, DIEP, SIEA)

Freier transverser Rectus-abdominis-
myokutan-Lappen (TRAM) und DIEP-Lappen

Der freie muskelsparende transverse Rectus-abdomi-
nis-myokutan-Lappen (TRAM) und der DIEP-Lappen
(,Deep inferior epigastric Perforator*) sind die am hdu-
figsten zum Einsatz kommenden Verfahren in der Ei-
gengewebsrekonstruktion der Brust. Das Gewebe wird
hierfiir aus der Unterbauchregion entnommen, wobei
prinzipiell das Areal zwischen Nabel (kranial) und
Symphyse (kaudal) sicher durch das zugehorige Stiel-
gefdl3 der A. und V. epigastrica inferior durchblutet
wird.

Komplikationsrate. Im Rahmen der Weiterentwicklung
vom gestielten TRAM-Lappen, welcher von der A. und
V. epigastrica superior versorgt wird, konnte gezeigt
werden, dass die Verwendung des inferioren Gefal3-
stiels (freier TRAM-Lappen) mit einer signifikant nied-
rigeren Komplikationsrate einhergeht, insbesondere
hinsichtlich Lappenspitzennekrosen, als bei Verwen-
dung des superioren GefdRstiels (kranial gestielter
TRAM-Lappen) [8]. Dies ist anhand der anatomischen
Verhaltnisse mit einer signifikant h6heren Flussrate in
den inferioren vs. superioren epigastrischen Gefdf3en
naheliegend und konnte sowohl in mehreren experi-
mentellen als auch klinischen Studien belegt werden
[9,10].

Bei Verwendung des inferioren GefdRstiels treten
deutlich weniger Komplikationen auf als bei supe-
rioren GefaRstielen.

Kosmetisches Ergebnis. Ein zusdtzlicher Vorteil in der
Weiterentwicklung vom kranial gestielten zum freien
TRAM-Lappen ist die mit dem freien Transplantat ver-
bundene Méglichkeit zur flexibleren Platzierung des
Transplantats in seiner Orientierung. Hierdurch erge-
ben sich deutlich mehr Méglichkeiten in der optimalen
Transplantateinpassung und Formung der rekonstru-
ierten Brust.

Hebemorbiditat. Nicht zuletzt hat aber die Hebemor-
biditdt sowohl des gestielten als auch des freien
TRAM-Lappens, die aufgrund der Opferung eines gan-
zen Rectus-abdominis-Muskels mit einer folglich sig-
nifikanten Schwéachung der Bauchdecke und daraus
u.U. resultierendem ,,Bulging” einhergeht, zur Weiter-
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entwicklung des muskelsparenden (ms-) TRAM-Lap-
pens sowie des DIEP-Lappens gefiihrt. Die beiden Letz-
teren zeichnen sich durch eine Reduktion des mit-
zuhebenden Muskelanteils auf eine kleine Muskelinsel
(ms-TRAM) bzw. auf die vollstindige Praservation des
Muskels (DIEP) aus. In zahlreichen Studien konnte be-
legt werden, dass hierdurch die abdominelle Hebe-
morbiditdt signifikant gesenkt werden konnte, ohne
dass die Sicherheit hinsichtlich des Transplantats selbst
sank [11-13].

Die abdominelle Hebemorbiditat ist bei der ms-
TRAM- und DIEP-Lappenplastik deutlich reduziert.

Ob entweder ein ms-TRAM- oder ein DIEP-Lappen bei
der jeweiligen Patientin durchgefiihrt werden kann, ist
abhdngig von der Anzahl, dem Kaliber und der Lokali-
sation der das subkutane Fettgewebe und die Haut
versorgenden Perforatoren aus den inferioren epigas-
trischen Gefden.

Prd- und intraoperative Messverfahren. Neben der int-
raoperativen Evaluation sowie der direkt praoperativen
Ortung mittels Handdoppler-Gerat oder Duplexsono-
grafie hat sich in den vergangenen Jahren in den meis-
ten Zentren die prdoperative Durchfiihrung einer
Computertomografie-Angiografie (CTA) als Standard
durchgesetzt, da hiermit eine sichere prdaoperative Lo-
kalisationsdiagnostik der Perforatoren erfolgen kann.
Sowohl eine weiterhin erhohte Sicherheit der Trans-

plantation als auch insbesondere eine signifikante Ver-
kiirzung der OP-Zeit konnten durch die standardmaf3i-
ge Einfiihrung der CTA erzielt werden [14,15].

Die CTA hat sich praoperativ zur Lokalisations-
diagnostik als Standard etabliert.

Eine weitere Erh6hung der Sicherheit des Verfahrens
sind z.B. intraoperative Messungen der kapilldiren Sau-
erstoffsittigung, des postkapilliren Himoglobingehal-
tes und des Flusses in den verschiedenen Transplantat-
arealen. Diese Verfahren haben jedoch noch keinen
Einzug in die Routine gefunden und kommen v.a. im
Rahmen von Studien zur Perfusion des Unterbauchge-
webes zum Einsatz [16].

Gewebeverfiigbarkeit. Voraussetzung fiir die Moglich-
keit einer ms-TRAM- oder DIEP-Lappentransplantation
stellt neben intakten GefdRverhdltnissen der Bauch-
decke natiirlich eine ausreichende Gewebeverfiigbar-
keit dar. Es zeigt sich jedoch in der Praxis, dass dies bei
der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Patientinnen
insbesondere in Korrelation zu der angestrebten Grof3e
der rekonstruierten Brust der Fall ist (Abb. 1a,b).

Narben, die typischerweise am Rand der Lappen-
umschneidungsfigur liegen, also v.a. die hdufig anzu-
treffende Appendektomie- und Pfannenstiel-Narbe,
stellen keine Kontraindikationen dar, in der Regel
ebenso wenig vorausgegangene laparoskopische

Abb.1 a Schlanke Patientin (33 ]. alt, BMI = 20; 2 Kinder) mit Z.n. Ablatio mammae links. b Z.n. Eigengewebsrekonstruktion der linken Brust
mit freiem DIEP-Lappen (Z.n. auswartiger prophylaktischer Mastektomie und Prothesenimplantation rechte Brust).
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Eingriffe. Bei transumbilikalen Zugdngen ist jedoch
auf das erhohte Risiko einer Minderdurchblutung des
Nabels nach erfolgter TRAM-Lappenhebung mit evtl.
erforderlicher primdrer Resektion des Nabels hin-
zuweisen.

Vorausgegangene abdominelle Narben stellen
i.d.R. keine Kontraindikation zur Lappenentnahme
dar.

Eine Besonderheit stellt die mediane Laparotomienarbe
dar: Grundsatzlich kann hier zwar eine mittellinien-
ibergreifende Perfusion des einen Gefilstiels vorlie-
gen, die eine normale ms-TRAM/DIEP-Lappentrans-
plantation ermoglicht [17], jedoch sollte im Einzelfall
abgewogen werden, ob die Verpflanzung des einen
hdlftigen Unterbauchfettgewebes (sog. ,hemi-ms-
TRAM, -DIEP) eine ausreichende Gewebemenge dar-
stellt, oder ggf. ein anderes Spenderareal vorzuziehen
ist.

SIEA-Lappenplastik

Eine noch relativ neue Weiterentwicklung des DIEP-
Lappens ist die SIEA-Lappenplastik, bei welcher die im
subkutanen abdominellen Fettgewebe verlaufende
superfizielle inferiore epigastrische Gefdf3achse (SIEA)
das StielgefaR des Lappens darstellt. Diese Lappenplas-
tik zeichnet sich aufgrund ihrer komplett epifaszial
gelegenen Hebestelle durch eine minimale Hebemor-
biditat aus. Allerdings ist zum einen die GefdBachse der
SIEA nicht konstant vorhanden, zum anderen ist das
durch sie versorgte Gewebevolumen relativ klein und
auf die ipsilaterale Seite der Bauchwand begrenzt [18].
Aus diesem Grund hat sich der SIEA-Lappen in der
Breite bis heute nicht durchgesetzt und stellt lediglich
eine Ausnahmevariante dar fiir Patientinnen mit ge-
plantem DIEP-Lappen und intraoperativ sehr stark
ausgeprdgter SIEA, die nur eine kleinvolumige Brust-
rekonstruktion benétigen.

Der freie mikrochirurgisch transplantierte ms-TRAM-
oder DIEP-Lappen stellt bei ausreichender Gewebe-
verfiigbarkeit das Verfahren der Wahl zum Eigen-
gewebsaufbau dar, da es mit einer geringeren
Hebemorbiditdt und Lappendurchblutungskomplika-
tionsrate einhergeht als u. a. der kranial gestielte
TRAM-Lappen.

Praktische Durchfiihrung
Einseitige Brustrekonstruktion

Darstellung der AnschlussgefaRe. Die Durchfiihrung
eines ms-TRAM/DIEP-Lappens beginnt zundchst mit
der Umschneidung der Hautfigur am Unterbauch.
Parallel erfolgt durch ein zweites Team die Darstellung
der AnschlussgefdRe. Hierfiir werden in der Regel die
A. und V. mammaria interna verwendet, wofiir eine
kurzstreckige Teilresektion der 3. oder 4. Rippe erfor-
derlich ist (was meist mit keiner von der Patientin
spiirbaren Morbiditit einhergeht; vereinzelt wird auch
bei ausreichend weitem Interkostalraum auf die Resek-
tion verzichtet). Alternativ kann die thorakodorsale
GefdRBachse als Anschlussgefdfd gewdhlt werden (wobei
in diesem Fall sowohl die Strecke zum Transplantat
etwas ldnger ist, als auch die Riickzugsoption eines
gestielten Latissimus-dorsi-Transfers nicht mehr zur
Verfiigung steht).

Praparation des Lappens. Die parallel erfolgende He-
bung des Lappens wird zundchst von lateral kommend
epifaszial vorgenommen.

Die Prdparation sollte unter Lupenbrillenver-
gréBerung (2- bis 3,5-fache VergréBerung) durch-
gefiihrt werden.

Erst mittelliniennah, d. h. nach Erreichen der ersten mit
einzuschlieBenden Perforatoren, wird das vordere Blatt
der Rektusscheide inzidiert und von hier an die Prapa-
ration subfaszial unter ggf. Mitnahme eines kleinen
Muskelanteils (ms-TRAM) bzw. ausschlieBlicher Mit-
nahme des/der versorgenden Perforators/en (DIEP)
fortgefiihrt, bis die inferiore epigastrische GefaRachse
erreicht und ebenfalls bis zu ihrem Abgang aus den ex-
ternen IliakalgefdRen disseziert werden kann (Abb. 2a).
Hiernach kann der Lappen am Gefdf3stiel abgesetzt und
in den Empfdngersitus verbracht werden.

GefdRanastomosierung. Im Empfangersitus erfolgt die
Anastomosierung der Arterie mit mikrochirurgischer
Naht sowie der Vene (ggf. 2 Venen, je nach Verfiigbar-
keit lappenstiel- und anschlussgefdseitig) durch ent-
weder ebenfalls Naht- oder Koppleranastomose

(Abb. 2b, c). Mittels einer zusatzlichen Einbettung der
anastomosennahen Stielregion mit Fibrinkleber kann
eine zusdtzliche Sicherheit bei der Vermeidung einer
GefdRstielabknickung (,,Kinking") erzielt werden
(Abb. 2d). AnschlieBend wird der Entnahmedefekt
analog einer Abdominoplastik mit Nabeltransposition
unter Einlage mehrerer Redon-Sogdrainagen ver-
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Abb.2 a Intraoperativer Situs bei Hebung eines DIEP-Lappens mit Darstellung des Perforators und der nach kaudal weiter verlaufenden Ge-
faRachse der inferioren epigastrischen GefdRe. b Intraoperativer Situs der Anastomosenregion mit einer arteriellen und 2 venosen (Handnaht-)
Anastomosen. ¢ Intraoperativer Situs der Anastomosenregion mit einer arteriellen und einer vendsen Koppler-Anastomose. d Intraoperativer
Situs der Anastomosenregion nach Einbettung des anastomosen-nahen GefdRstiels mit Fibrinkleber.

Abb.3 a Entnahmedefektverschluss durch Abdominoplastik mit Nabeltransposition und Faszienverstarkung durch Implantation eines resor-
bierbaren Inlay-Netzes (Bauchnabel = rechter Bildrand/Symphyse = linker Bildrand). b Z.n. anatomischer Faszienrekonstruktion tiber dem da-
runter liegenden Netz.

schlossen. In der Praxis hat sich hierbei die Implanta-
tion eines teilresorbierbaren Netzes als Faszienverstar-
kung (Abb. 3a) im Sinne einer Inlay-Implantation be-
wadhrt, wobei eine anatomische Faszienrekonstruktion
(Abb.3b) in der Regel immer angestrebt werden sollte
und bei entsprechend kleinem Fasziendefekt auch im-
mer moglich ist.

Die Implantation eines teilresorbierbaren Netzes dient
als Faszienverstdrkung. Dadurch kann sowohl die
Ausbildung von Hernien als auch des ohne Netz-
implantation gelegentlich beobachteten ,,Bulgings“
der Bauchdecke zuverldssig vermieden werden.
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Lappenformung. Im Rahmen der Formung der Brust
aus dem ms-TRAM-/DIEP-Lappen werden in der Regel
Teile des Lappens deepithelisiert und kranial unter die
noch vorhandene Brusthaut untergeschoben, der kau-
dale Lappenanteil wird entweder ebenfalls komplett
oder partiell deepithelisiert und unter die ortsstandige
Haut, so vorhanden und intakt, untergeschoben oder in
der Linie der Unterbrustfalte angeheftet, sodass der
Lappen die gesamte dsthetische Einheit der rekonstru-
ierten Brust darstellt (Abb. 4a-d). Durch dieses Vor-
gehen konnen in der Regel, abgesehen vom vollstaindig
verborgenen Lappen (,,Buried Flap*), die kosmetisch
besten Ergebnisse erzielt werden (Abb. 5a,b).

Eine kraniale Unterschiebung des teildeepitheli-
sierten Lappens gewdhrleistet optimale kosme-
tische Ergebnisse.

Beidseitige Brustrekonstruktion

Auch die beidseitige Brustrekonstruktion durch bilate-
rale ms-TRAM/DIEP-Lappen ist gut moglich. Voraus-
setzung hierfiir ist eine ausreichende Gewebemenge
abdominell, um aus jeweils einem Hemi-ms-TRAM/
DIEP-Lappen jeweils eine ausreichend grofSe Brust zu
formen. Da es sich hierbei um einen Eingriff héherer
Komplexitdt mit 2 freien mikrochirurgischen Lappen-
transplantationen in einer Sitzung handelt, muss in
Ubereinstimmung mit der Datenlage von einer erhéh-
ten intraoperativen und postoperativen Komplika-
tionsrate ausgegangen werden [19]. Als Alternative
hierzu ist daher die zweizeitige Rekonstruktion mit
jeweils einer freien transversen myokutanen Gracilis-
Lappenplastik (TMG, s.u.) pro Sitzung in Erwdgung zu
ziehen, insbesondere falls die Hebestellen auf den

Abb.4 a Formung der Brust aus dem bereits anastomosierten DIEP-Lappen mit zundchst Anzeichnung des kranial der prospektiven Unter-
brustfalte gelegenen und zu deepithelisierenden ortsstandigen Hautareals. b Nach Deepithelisierung der ortsstandigen Haut. ¢ Nach Anhef-
tung des DIEP-Lappens im Verlauf der Unterbrustfalte und Deepithelisierung der kranial unterzuschiebenden Hautareale des DIEP-Lappens.

d Nach Abschluss der Brustformung durch kraniale Unterschiebung der Lappenplastik unter den ortsstandigen Hautmantel (probatorischer
Hautverschluss mit Hautklammernaht, die zum Abschluss der OP durch eine resorbierbare, fortlaufende Intrakutannaht ersetzt wird).
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Abb.5 a Prdoperativer Befund bei Z.n. Ablatio mammae links bei DCIS, mehrfachen Voroperationen und Protheseninfekten. b Postoperati-
ver Befund nach ms-TRAM-Lappenplastik mit Anheftung des Lappens in der linken Unterbrustfalte und angleichender Mammareduktionsplastik
rechts (inv. T-Schnitt-Technik) im Intervall nach 1 Jahr.

Oberschenkelinnenseiten in der Summe eine gréRere
Gewebeverfiigharkeit bieten als die Unterbauchregion.

Nachbehandlung

Im Rahmen der Nachbehandlung wird neben regel-
madfigen, anfangs engmaschigen Durchblutungskon-
trollen des transplantierten Lappens, die anhand des
Rekapillarisierungsmusters des Hautanteils des Lap-
pens vorgenommen werden, hdufig eine Bauchbinde
oder Kompressionsmiederhose fiir einen Zeitraum von
6-8 Wochen postoperativ empfohlen. In dieser Zeit
sollte auch das Heben schwerer Lasten, d.h. > 5 kg ver-
mieden werden.

Aufgrund einer Reihe von Studien zum Themenkom-
plex Antikoagulation bei freien Lappenplastiken be-
steht heutzutage weitestgehend Konsens dariiber, dass
fiir den freien ms-TRAM/DIEP-Lappen keine Grundlage
fiir eine antikoagulatorische Therapie besteht, sodass
lediglich eine Thromboseprophylaxe mittels gewichts-
adaptierter Gabe von fraktioniertem Heparin stan-
dardmadRig verabreicht wird.
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Weitere spezifische Nachbehandlungsmafnahmen
sind nicht erforderlich. Eine Nachsorge durch z.B.
Mammografie oder Magnetresonanztomografie kann
problemlos spétestens 6 Monate postoperativ vor-
genommen werden.

DIEP-Lappen

Die Sicherheit des Verfahrens und eine heute deutlich
reduzierte OP-Dauer machen den ms-TRAM/DIEP-
Lappen bei ausreichender Gewebeverfiigbarkeit zur
bevorzugten Methode des Eigengewebsaufbaus. Die
routinemaRige Durchfiihrung einer praoperativen
Computertomografie-Angiografie hat sich in der Praxis
bewahrt, erhoht die Sicherheit und verringert die
Morbiditdt des Verfahrens. Eine entsprechende mikro-
chirurgische Expertise vorausgesetzt, ist der freie
ms-TRAM/DIEP-Lappen dem kranial gestielten TRAM-
Lappen sowohl hinsichtlich Lappenkomplikationsrate als
auch Hebemorbiditat (iberlegen und sollte soweit ver-
fligbar bevorzugt eingesetzt werden.
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Freier transverser myokutaner
Gracilis-Lappen (TMG)

Als Alternative zum ms-TRAM/DIEP-Lappen hat sich
der freie transverse myokutane Gracilis (TMG)-Lappen
als Verfahren der ersten Wahl immer mehr durch-
gesetzt [20,21]. Dies ist u.a. darauf zuriickzufiihren,
dass hier eine sehr hohe Konstanz der GefdSversorgung
vorliegt: Das Stielgefif, die A. circumflexa femoris me-
dialis, ist praktisch immer vorhanden. Die TMG-Lap-
penplastik zeichnet sich daher durch eine sehr hohe
Sicherheit aus - auch und insbesondere im Vergleich
zum sog. superioren Glutealarterien-Perforatorlappen
(S-GAP). Dartiber hinaus ist die Hebemorbiditat kos-
metisch verhaltnismaRig giinstig, da die verbleibende
Narbe in Anlehnung an eine horizontale Oberschenkel-
straffung in der natiirlichen Hautfalte, welche von der
Leiste (ventral) medialseitig umlaufend bis zur dorsa-
len Mittellinie in der Infraglutealfalte reicht, zu liegen
kommt [22].

Aufgrund des zumeist geringeren entnehmbaren Haut-
areals beim TMG-Lappen eignet sich dieses Transplan-
tat v.a. fiir Patientinnen, bei denen nur ein geringer Teil
des Hautmantels zu rekonstruieren ist, d.h.v.a. bei
primdrer Rekonstruktion nach hautsparender Mast-
ektomie, wie z.B. bei der prophylaktischen Mastekto-
mie oder dem DCIS.

Die entnommene Gewebemenge hinterldsst in Abhdn-
gigkeit von der Relation zwischen Haut-/Weichge-
websiiberschuss an der Innenseite des Oberschenkels
und gehobener Lappendimension u.U. eine asym-
metrische Einziehung im Schrittbereich. Diese kann bei
Bedarf und Wunsch der Patientin bei einseitiger Ent-
nahme jedoch im Rahmen nachfolgender Korrektur-
eingriffe zumeist problemlos mittels Liposuktion und/

oder modifizierter horizontaler Oberschenkelstraffung
angeglichen werden.

Bei beidseitiger Entnahme entfallt diese Problematik,
sodass der TMG-Lappen bei Patientinnen mit verhalt-
nismdfig wenig Gewebeiiberschuss abdominell bevor-
zugt bei der beidseitigen Brustrekonstruktion ange-
wandt wird (Abb. 6a,b). Zudem kann hierbei im
Gegensatz zum Doppel-ms-TRAM/DIEP-Lappen eine
Aufteilung der rekonstruktiven MaSnahmen auf einen
freien Gewebetransfer pro Sitzung vorgenommen und
damit einhergehend eine Reduktion des intra- und
perioperativen Risikos im Vergleich zum Doppel-ms-
TRAM/DIEP-Lappen vorgenommen werden.

Die funktionelle Hebemorbiditdt des mit zu entneh-
menden Gracilis-Muskels ist in Anbetracht der relativen
Muskelkraft dieses kleinsten Adduktors minimal [22],
allerdings kann es aufgrund der Lokalisation gelegent-
lich zu Ianger anhaltender Serombildung und/oder
Lymphsekretion kommen, die in der Regel nach einem
entsprechenden Zeitraum der Kompressionstherapie
sistiert [23].

Praktische Durchfiihrung

Prdparation des Lappens. Die Hebung des freien
TMG-Lappens beginnt zundchst mit der Umschneidung
der transversen Hautinsel, welche tags zuvor bei der
stehenden Patientin eingezeichnet worden war, um so
ein Zuliegenkommen der Narbe in der Leisten-, bzw.
nach dorsal hin in der Infraglutealfalte zu gewdhrleis-
ten. Die anterior der vorderen Lappenbegrenzung ver-
laufende V. saphena magna sollte hierbei geschont

Abb.6 a Z.n. beidseitiger Entnahme von TMG-Lappen (Frontalansicht mit erkennbaren Ausldufern der Narbe in die Leistenbeugefalte).
b Riickenansicht derselben Patientin mit kaum erkennbaren, in den Infraglutealfalten auslaufenden Narben.
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Abb.7 a Intraoperativer Befund nach vollstandiger Mobilisation der transversen Hautinsel des TMG-Lappens (oberer Bildrand = ventral/leis-
tenwarts, unterer Bildrand = nach dorsal/gluteal hin). b Intraoperative Darstellung der StielgefaRe der A./V. circumflexa femoris medialis und
ihres Abgangs/ihrer Einmiindung in die A./V. profunda femoris (hier mit anatomischer Variante eines sehr kraftigen, ungewshnlich nah kaudal
davon gelegenen sekundaren GefaRstiels, der jedoch nach probatorischem Ausklemmen nicht verwendet werden musste und daher abgesetzt
werden konnte).

werden. Nach vollstdndiger Umschneidung der Haut-
insel (Abb. 7a) wird nun der gut palpable M. adductor
longus, welcher ventral des M. gracilis liegt, sowie der
dorsal hiervon liegende M. adductor magnus zur Dar-
stellung gebracht. AnschlieRend kann in dem dazwi-
schen liegenden Raum der GefdRstiel der A. und

V. circumflexa femoris medialis bis zu ihrem Abgang
bzw. Miindung aus der A. und V. profunda femoris
disseziert werden (Abb. 7b).

Absetzung von GefaBen und Muskel. Abschlieend
wird der hdufig vorhandene sekundére Gefdf3stiel,
welcher weiter distal in den Muskel eintritt, und hier-
nach der Muskel selbst distal und proximal abgesetzt.
Eine separate Inzision im Kniegelenkbereich ist stan-
dardmadRig nicht erforderlich. Der mittransplantierte
Muskelanteil geht zwar denervierungsbedingt eine
madRige fettige Atrophie durch, jedoch wird die damit
einhergehende Volumenreduktion fiir den Muskel-
anteil, der ca. 5 des Gesamttransplantats ausmacht,
mit ca. 20% angegeben, sodass die Gesamtschrumpfung
des Lappens nur sehr gering ist.

GefaRanastomosierung. Zuletzt werden die Stielgefdf3e
in der Regel mit Durchstechungsligaturen abgesetzt
und der Lappen zur Anastomosierung in den Empfan-
gersitus verbracht. Der Lappenanschluss erfolgt dann
analog dem ms-TRAM-/DIEP-Lappen und wird unter
MikroskopvergréfRerung vorgenommen. Das arterielle
Stielgefdfd weist hier in der Regel ein kleineres Kaliber
als die inferiore epigastrische Arterie auf, die Begleit-
vene hingegen ist zumeist von gleichem Kaliber wie die
V. epigastrica inferior.
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Lappenformung. Die Lappenformung wird zundchst
durch Fixierung der beiden Enden des Muskelanteils
miteinander oder an der ehemals kranialen Begrenzung
der Hautinsel vorgenommen, anschlieRend werden ggf.
Teile der Hautinsel deepithelisiert und unter die orts-
standige Brusthaut geschoben (Abb. 8a-f).

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung richtet sich auch hier vornehm-
lich nach der Lappenentnahmestelle, sodass neben
dem zumeist empfohlenen 6- bis 8-wochigen Tragen
einer Kompressionsmiederhose lediglich eine Sport-
karenz fiir die ersten postoperativen Wochen eine
komplikationslose Abheilung sicherstellen soll.

Der TMG-Lappen stellt eine sichere Alternative zum
ms-TRAM/DIEP-Lappen in Féllen dar, in denen die Ge-
webeentnahme vom Unterbauch nicht geeignet ist, z. B.
aufgrund mangelnder Gewebeverfiigbarkeit oder ab-
domineller Voroperationen. Insbesondere bei Patientin-
nen mit noch gut erhaltenem Hautmantel der Brust
und/oder bei beidseitiger Rekonstruktion stellt der
TMG-Lappen eine gute Option zur Brustrekonstruktion
dar. Eine praoperative Bildgebung ist aufgrund der gro-
Ben Konstanz des GeféRstiels nicht erforderlich. Die
Hebemorbiditdt besteht vornehmlich in der Kosmetik
der Oberschenkelinnenseite, die Mitnahme des

M. gracilis selbst hinterldsst nur eine minimale funk-
tionelle Hebemorbiditat.
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Abb.8 a Prdoperativer Befund bei 39-jhriger Patientin mit Z. n. Ablatio mammae und Expanderimplantation bei multifokalem, invasiv-lobuldren Mammakarzinom mit
verhdltnismaRig geringem Gewebeliberschuss abdominell. b-f Postoperativer Befund 2 Jahre nach autologer Brustrekonstruktion mit freier TMG-Lappenplastik rechts,
nachfolgender angleichender Mastopexie links (nach Léjour) und MAK-Rekonstruktion durch Vollhauttransplantation (Entnahme Oberlider bds.) plus Nipple-sharing.

Lappen aus anderen
Spenderregionen

Widhrend der ms-TRAM/DIEP- und der TMG-Lappen in
den meisten Zentren die Standardverfahren fiir die au-
tologe Brustrekonstruktion darstellen, sind der supe-
riore/inferiore Glutealarterien-Perforator (S-/I-GAP)-
Lappen und der FCI-Lappen eher Ausnahmefillen vor-
behalten. Dariiber hinaus gibt es jedoch einzelne Ein-
richtungen, in denen eine spezielle Expertise fiir eine
der o.g. Lappenplastiken vorliegt [24], sodass diese
dort weiterhin bevorzugt als 1. Ausweichalternative
zum ms-TRAM/DIEP-Lappen angewandt werden.

Der superiore[inferiore Glutealarterien-
Perforator(S-/I-GAP)-Lappen

S-GAP-Lappen. Beim S-GAP-Lappen, der 1995 erstmalig
von R. Allen fiir die Brustrekonstruktion beschrieben
wurde [25], handelt es sich um einen reinen Perfora-
torlappen. Hier wird analog zum DIEP-Lappen, von der
Haut-/Fettgewebsschicht ausgehend, ein geeigneter
Perforator in die Tiefe durch den M. glutaeus maximus
bis zu dem eigentlichen StielgefdR, d.h. den superioren
Glutealgefif3en in Hohe des Foramen suprapiriforme
verfolgt. AnschlieBend konnen die StielgefdRe in der
Tiefe abgesetzt, durch den in Faserverlaufsrichtung ge-
splitteten Muskel hindurchgezogen und der Lappen in
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den Empfdngersitus transferiert werden. Eine Mitnah-
me von Glutealmuskulatur selbst erfolgt beim S-GAP-
Lappen nicht.

I-GAP-Lappen. Entsprechend analog erfolgt die Hebung
des I-GAP-Lappens, dessen Stielgefdf3e aus der inferio-
ren Glutealarterie und -vene bestehen und welcher als
reiner Perforatorlappen ebenfalls keinen Muskelanteil
beinhaltet.

Mit beiden Lappen (S-GAP und I-GAP) ist i.d.R. die
Maoglichkeit einer relativ groBvolumigen Brust-
rekonstruktion gegeben.

Vorteile. Die Wahl des S-GAP- oder I-GAP-Lappens
kann von Vorteil sein im Falle einer bereits einseitig
erfolgten Brustrekonstruktion mittels ms-TRAM/DIEP-
Lappen, bei welcher eine nicht geplante Rekonstruk-
tion der Gegenseite im Verlauf erforderlich wird [26],
da hier u.U. die ansonsten praferierte TMG-Lappen-
plastik keine ausreichende Volumenrekonstruktion
bieten wiirde.

Nachteile. In Anbetracht der Entnahmestelle ist jedoch
zum einen stets das mitzuhebende Hautareal limitiert,
da es hier zu anderenfalls ausgeprdgten Wundhei-
lungsstorungen aufgrund der Spannung beim Hebede-
fektverschluss kommen kann. Zum anderen ist aber
auch durch das verbleibende Volumendefizit v.a. beim
S-GAP eine sichtbare Einziehung im oberen Gesaf3-
anteil zu befiirchten, die kosmetisch nicht zuletzt auch
aufgrund ihrer Asymmetrie kritisch zu bewerten ist.

Beim I-GAP besteht hingegen v.a. die Gefahr einer De-
formierung des unteren Gesdf3anteils mit evtl. damit
einhergehender Verstreichung der in diesem Fall kaum
wiederherzustellenden Infraglutealfalte. Zudem klagen
Patientinnen nach Entnahme eines I-GAP-Lappens zu
einem signifikanten Anteil {iber postoperative Be-
schwerden beim Sitzen, welche am ehesten zuriick-
zufithren sind auf eine Lasion der in diesem Bereich
austretenden Nn. clunei oder des N. cutaneus femoris
posterior [27,28].

Der fasziokutane Infragluteal-Lappen (FCI)

Auch wenn diese genannten Hebemorbiditdten beim
FCI-Lappen angeblich geringer sein sollten, stellen auch
diese Lappen nicht zuletzt aufgrund des nur in gerin-
gem AusmafR entnehmbaren Hautareals eine Ausnah-
meindikation fiir die Rekonstruktion einer verhaltnis-
madRig kleinen Brust ohne den Bedarf an Hautersatz dar
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und haben daher bis heute lediglich in wenigen Ein-
richtungen einen Stellenwert in der routinemaRigen
Brustrekonstruktion [29].

Die freien Lappenplastiken aus der superioren und
inferioren Glutealregion sollten aufgrund ihrer Hebe-
morbiditat und der lappenassoziierten Komplika-
tionsraten den wenigen Ausnahmen vorbehalten sein,
in welchen weder ms-TRAM/DIEP- noch TMG-Lappen
eine Option darstellen.

Sonderfall Latissimus-dorsi-Lappen?

Der gefdRgestielte Latissimus-dorsi-Lappen hat in der
ausschlieflich mit Eigengewebe durchgefiihrten Brust-
rekonstruktion nur einen sehr geringen Stellenwert,
da in aller Regel das damit allein zu erzielende Rekon-
struktionsvolumen zu gering ist und eine zusdtzliche
Silikongelprothesenimplantation erforderlich macht.
Aus diesem Grund stellt der alleinige Latissimus-dorsi-
Transfer eine absolute Ausnahmesituation dar.

Die zusdtzliche Verwendung einer Silikongelprothese
ermoglicht jedoch eine kosmetisch sehr gute Rekon-
struktion einer Brust.

Ein Latissimus-dorsi-Transfer wird meist mit der
Transplantation einer Silikongelprothese kom-
biniert.

Hebemorbiditat. Allerdings geht dieses Verfahren mit
den Nachteilen beider Prozeduren - wenn auch in un-
terschiedlicher Gewichtung - einher: Beziiglich der
Verwendung des Latissimus-dorsi-Lappens besteht
eine signifikante Hebemorbiditdt durch Entnahme des
immerhin gréBten Muskels des menschlichen Koérpers,
was bei allen anderen, freien Eigengewebstransplanta-
ten (ms-TRAM/DIEP/SIEA, TMG, S-/I-GAP, FCI) erfolg-
reich vermieden werden kann. Diese fiihrt neben der
sehr hdufig zu beobachtenden Serombildung bei vielen
Patientinnen zu auch iiber einen ldngeren Zeitraum
persistierenden Beschwerden in der Schulterfunktion,
insbesodere der Elevation und Abduktion des Armes
tiber die Horizontale [30,31].

Auffdllige Narben. Zudem ist die zumeist sehr lange
Narbe in der Riickenregion zwar, wenn sie ldngs der
Hautspaltlinien in geeigneterer Lokalisation zu liegen
kommt, u.U. durch den BH zu verbergen, jedoch ins-
gesamt doch deutlich auffdlliger als z.B. die stets durch

Heruntergeladen von: IP-Proxy Universitét Erlangen, Universitaetsbibliothek Erlangen-Nuernberg. Urheberrechtlich geschitzt.



die Unterwdsche zu verbergende ms-TRAM-/DIEP-Ent-
nahme-Narbe oder die in einer natiirlichen Hautfalte
lokalisierte TMG-Entnahme-Narbe [32].

Prothesenassoziierte Komplikationen. Die in der Regel
zusatzlich erforderliche Silikongelprothesenimplanta-
tion unter den Muskel hat zwar eine signifikant gerin-
gere prothesenassoziierte Komplikationsrate als bei
alleiniger Verwendung von Prothesen - insbesondere
nach erfolgter Bestrahlung. Allerdings kann es auch
hier zu Kapselkontrakturbildung und Prothesendis-
lokation kommen. Die kombinierte Rekonstruktion aus
Latissimus-dorsi-Lappen plus Prothese sollte daher nur
noch in speziellen Ausnahmefallen durchgefiihrt wer-
den, bei denen
1. eine freie Lappenplastik kontraindiziert ist (aus-
geprdgte Thrombophilie, vorausgegangener Verlust
eines freien mikrochirurgischen Transplantats, kei-
ne vorhandenen AnschlussgefdRe) und
2. eine reine Expander-/Prothesenimplantation nicht
sinnvoll méglich ist (insuffizienter Haut-/Weichteil-
mantel, vorausgegangene Bestrahlung).

Fir Patientinnen nach karzinombedingter Ablatio mammae oder prophylakti-
scher Mastektomie stellt sich die Frage nach einer allogenen oder autologen
Brustrekonstruktion. Allerdings ist z. B. die Prothesenrekonstruktion der Brust
nach einer Strahlentherapie kontraindiziert. Die in den letzten Jahren verbes-
serte mikrochirurgische Expertise in entsprechenden Zentren fiihrte dazu,
dass die autologe Brustrekonstruktion mittels freier mikrochirurgischer Lap-
penplastiken mittlerweile zum Routineverfahren geworden ist. Neu ent-
wickelte Techniken verwenden unterschiedliche Hebestellen zur Gewinnung
von Eigengewebstransplantaten fiir die Brustrekonstruktion. Die autologe
Brustrekonstruktion in freier Technik konnte ihre Uberlegenheit gegeniiber
den friiheren Verfahren der gestielten Lappenplastiken sowohl hinsichtlich der
kosmetischen Ergebnisse als auch bez. der Komplikationsraten und Sicherheit
in zahlreichen Studien belegen. Ungeachtet jeweils vorhandener individueller
Einschrankungen kommen prinzipiell folgende freie Verfahren infrage: Bei
Lappenentnahmestelle am Unterbauch die TRAM-, DIEP- oder SIEA-Lappen-
technik, TMG-Lappen bei Entnahme an der Innenseite des Oberschenkels oder
die I-GAP- bzw. S-GAP-Lappen unter Verwendung des Glutealarterien-Per-
forators sowie der FCl-Lappen. In Kombination mit einer Silikongelprothese
kann in Sonderféllen auch ein gefdRgestielter Latissimus-dorsi-Lappen indi-
ziert sein.
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Welches Verfahren zur Brustrekonstruktion sollte nach vorausgegangener Bestrahlung des Mastektomieareals grundsatzlich
nicht mehr durchgefiihrt werden?

freier ms-TRAM-/DIEP-Lappen

gestielter Latissimus-dorsi-Lappen (mit oder ohne Prothese)

alleinige Prothesenimplantation

freier TMG-Lappen

freier GAP-Lappen

Welcher Parameter spielt bei der Indikationsstellung zum Eigengewebsaufbau der Brust keine entscheidende Rolle?
Wunsch der Patientin
angestrebtes rekonstruktives Ergebnis
lokale Gewebeverfligbarkeit an potenziellen Entnahmestellen
nominelles Alter
individuelles Risikoprofil der Patientin

Welche Aussage ist richtig? Der Eigengewebsaufbau kann ...
sowohl als primdre als auch als sekundére Rekonstruktion erfolgen.
ausschlieRlich sekundar erfolgen.
als primére Rekonstruktion ausschlieRlich bei invasiven Tumoren durchgefiihrt werden.
als sekundére Rekonstruktion ausschlieRlich bei In-situ-Tumoren erfolgen.
bei prophylaktischer Mastektomie nicht primar erfolgen.

Fiir die Eigengewebsrekonstruktion der Brust mit Gewebe vom Unterbauch ist folgende Aussage richtig:
Der kranial gestielte TRAM-Lappen ist hinsichtlich seiner Lappendurchblutung statistisch und nach Studienlage als sicherer
einzuschétzen als der freie Lappen.
Der freie muskelsparende TRAM-Lappen hat eine groRere Hebemorbiditdt als der kranial gestielte TRAM-Lappen.
Der freie ms-TRAM-Lappen und der DIEP-Lappen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer Hebemorbiditét,
aber beide unterscheiden sich wieder vom kranial gestielten TRAM-Lappen durch eine geringere Hebemorbiditat.
Die superiore epigastrische GefaRachse ist in der Regel deutlich kraftiger ausgeprégt als die inferiore.
Die Moglichkeiten bei der Formung der zu rekonstruierenden Brust sind deutlich groRer bei der gestielten versus der freien
TRAM-Lappenplastik.

Welche Aussage ist richtig? Eine Rekonstruktion durch freie mikrochirurgische Lappentransplantation aus der
Unterbauchregion ...

kann bei Vorliegen einer medianen Laparotomienarbe grundsatzlich nicht mehr durchgefiihrt werden.

geht bei beidseitiger Rekonstruktion durch Doppel-ms-TRAM/DIEP-Lappen nicht mit einer erhéhten Komplikationsrate

im Vergleich zur einseitigen Rekonstruktion einher.

sollte nicht nach vorausgegangener Bestrahlung erfolgen.

kann bei ausreichender Gewebeverfligbarkeit zur Rekonstruktion beider Briiste durchgefiihrt werden.

kann nur bei noch vorhandener A.|V. thoracodorsalis als AnschlussgefaB erfolgen.
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Welche Aussage ist richtig?
Der funktionelle Hebedefekt des TMG-Lappens ist i.d.R. deutlich hoher als der kosmetische Hebedefekt einzustufen.
Die Hebung des TMG-Lappens erfolgt i.d.R. unter vollstindiger Schonung der Adduktorenmuskulatur.
Die GefaRversorgung des TMG-Lappens erfolgt tber die A. circumflexa femoris lateralis.
Der TMG-Lappen ist hinsichtlich seiner anatomischen Verhéltnisse durch eine groRe Konstanz insbesondere
bez. der HauptgefdRversorgung gekennzeichnet.
Mittels freier TMG-Lappenplastik kann in der Regel ein groRflachiger Hautmantelersatz durch Eigengewebe,
wie er v.a. fir die sekundare Brustrekonstruktion ohne vorherige Expanderimplantation benétigt wird, erzielt werden.

Welche Aussage ist falsch?
Bei Patientinnen mit schlankem Habitus und keinem ausreichenden Gewebeliberschuss am Bauch ist eine autologe Brust-
rekonstruktion i.d.R. nur vom GesdR mdglich.
Bei Patientinnen mit schlankem Habitus und ausreichendem Gewebetiberschuss am Bauch ist i.d.R. die Verwendung eines
ms-TRAM/DIEP-Lappens die beste Option zur autologen Brustrekonstruktion.
Bei Patientinnen mit schlankem Habitus und ausgepragtem Gewebeliberschuss an den Oberschenkelinnenseiten stellt der
TMG-Lappen eine sichere Alternative zum ms-TRAM/DIEP-Lappen dar.
Bei Patientinnen mit multiplen abdominellen Voroperationen kann die TMG-Lappenplastik eine sichere alternative Option
darstellen.
Bei Patientinnen mit beidseitiger Ablatio mammae ist eine beidseitige Rekonstruktion mit beidseitig zu hebenden TMG-Lappen
eine Alternative zum Doppel-ms-TRAM/DIEP-Lappen.

Welche Aussage ist falsch?
Der freie S-GAP-Lappen geht ohne Entnahme von Glutealmuskulatur einher.
Der Entnahmedefekt beim S-GAP-Lappen stellt v. a. bei schlanken Patientinnen meist keine kosmetische Beeintrachtigung dar.
Der S-GAP-Lappen ist hinsichtlich der Komplexitdt seiner Praparation bei der Hebung als technisch schwieriger im Vergleich zum
TMG-Lappen einzustufen.
Bei Patientinnen mit sehr schlankem Habitus und ohne entsprechenden Gewebeliberschuss an Bauch und Oberschenkelinnen-
seite stellt der S-GAP-Lappen auch zur beidseitigen Rekonstruktion eine mégliche Alternative zur Eigengewebsrekonstruktion
dar.
Der S-GAP-Lappen wird frei an den superioren GlutealgefaRen als GefaRstiel transplantiert.

Welche Aussage zu I-GAP- und FCl-Lappen ist richtig?
Der I-GAP- und FCl-Lappen sind freie mikrochirurgische Lappenplastiken aus der superioren Glutealregion.
Eine relevante Komplikationsmaglichkeit bei diesen Lappen stellen Sensibilitatsstorungen im Bereich des anterioren
Oberschenkels dar.
Beide Lappenplastiken gehoren inzwischen weltweit zum standardmaRigen Repertoire der rekonstruktiven Brustchirurgen.
Beim I-GAP-Lappen wird der inferiore Teil der Glutealmuskulatur mitgehoben.
Der FCl-Lappen zeichnet sich durch eine verhéltnismaRig kleine mitzuhebende Hautinsel aus und ist deshalb vornehmlich
fiir Patientinnen mit prophylaktischer und/oder subkutaner Mastektomie und kleiner Brust geeignet.
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Welche Aussage ist falsch?
Als gestielter Lappen ist der Latissimus-dorsi-Lappen (plus ggf. Prothesenimplantation) eine wichtige Riickzugsoption, falls es
Kontraindikationen gegen freie mikrochirurgische Verfahren (wie z.B. nachgewiesene Gerinnungsstérungen) gibt.
Der Entnahmedefekt des Latissimus-dorsi-Lappens wird heutzutage sowohl hinsichtlich der Schulterfunktion als auch der
Kosmetik als nachteilig gegentiber dem ms-TRAM/DIEP- und dem TMG-Lappen angesehen.
Bei der Brustrekonstruktion mit gestieltem Latissimus-dorsi-Lappen ist i.d.R. keine zusdtzliche Prothesenimplantation erforder-
lich.
Ein Latissimus-dorsi-Lappentransfer kann auch nach vorausgegangener (erfolgloser) freier mikrochirurgischer Lappenplastik
mit Anschluss an die A./V. mammaria interna noch durchgefiihrt werden.
Der Latissimus-dorsi-Lappen sollte aufgrund seiner Hebemorbiditdt und der Notwendigkeit der zusatzlichen Prothesenimplanta-
tion heute nicht mehr das Verfahren der ersten Wahl in der Brustrekonstruktion unter Verwendung von Eigengewebe darstellen.
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