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Mit Eigen- oder Fremdgewebe

Optionen der

Brustrekonstruktion

as Mammakarzinom ist in der Schweiz die am hadufigsten diagnostizierte

Krebserkrankung der Frau'. Obwohl die Brusterhaltung das Ziel der moder-
nen Brustkrebstherapie ist, muss in 25-309% aller Fille die Brust entfernt
werden. Auch bei Frauen mit einer BRCA1/BRCA2-Genmutation wird gelegent-
lich eine risikoreduzierende Mastektomie erwogen. Viele Patientinnen ent-
scheiden sich nach einer Brustentfernung fiir eine Rekonstruktion der Brust.
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Prinzipiell unterscheiden sich die Brustrekon-
struktionsverfahren durch den Zeitpunkt der
Rekonstruktion (sofort, verzogert oder spat) und
durch die Art des Materials (Silikon oder Eigen-
gewebe). Fine Ubersicht iiber die zur Verfiigung
stehenden Verfahren zeigt [ABB.1]. Die wesent-
lichste Veranderung der letzten Jahre ist die
Etablierung der sogenannten Skinsparing-Mas-
tektomie oder Nipplesparing-Mastektomie als
Standardverfahren der Brustentfernung. Hierbei
werden, im Gegensatz zur konventionellen Mas-
tektomie, die Haut der Brust und die Brustwarze
vollsténdig erhalten. Dies hat einen grossen
asthetischen Vorteil fiir die Patientinnen, ist
aber nur sinnvoll, wenn in gleicher Sitzung der
leere Hautmantel wieder gefiillt wird, weshalb
der Trend klar in Richtung Sofortrekonstruktion
geht. Heute wird haufig eine Postmastektomie-
Bestrahlung durchgefiihrt2 Findet diese jedoch
im Zusammenhang mit einer Implantat-basier-
ten Rekonstruktion statt, ist mit einer erhdhten
Komplikationsrate zu rechnen. Um letztere zu
vermeiden, wird die Eigengewebsrekonstruktion
zunehmend bevorzugt.

Zeitpunkt der Rekonstruktion

Prinzipiell ist die Rekonstruktion der weibli-

chen Brust jederzeit mdglich. Man unterschei-

det drei unterschiedliche Verfahren:

1. Die Sofortrekonstruktion, bei der unmittel-
bar nach der Ausschalung der Brustdriise
das Gewebe ersetzt wird.
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2. Die verzdgerte Sofortrekonstruktion, die
jenen Patientinnen angeboten werden
kann, bei denen zum Zeitpunkt der Tumor-
entfernung noch nicht sicher ist, ob eine
adjuvante Radiotherapie folgen muss. Zu-
ndchst wird ein Platzhalter in Form eines
Implantats in den erhaltenen Hautmantel
eingelegt, die endgiiltige Rekonstruktion
erfolgt zeitnah.

3. Die Mamma-Spatrekonstruktion fiir Patien-
tinnen, die zundchst eine Mastektomie
erhielten und die, dank der verbesserten
Uberlebensraten, zu einem spéteren Zeit-
punkt eine Rekonstruktion wiinschen?.

Material fiir die Rekonstruktion

Generell wird zwischen zwei Materialien
unterschieden: Fremdmaterial (Silikonimplan-
tate) und Eigengewebe. Fiir die betroffene
Patientin ist es oft sehr schwierig, das fiir sie
richtige Verfahren aus den verschiedenen
Maglichkeiten auszuwahlen. Zahlreiche Pros
und Contras und falsche Informationen tber
die jeweilige Methode fiihren dazu, dass auch
heute noch viele Patientinnen zundchst die
vermeintlich einfachere Rekonstruktion mit
einem Silikonimplantat wdhlen. In unseren
Augen kann nur ein Chirurg, der alle Rekon-
struktionsverfahren beherrscht (Plastischer
Chirurg), eine adaquate Aufkldrung und
Beratung durchfiihren. Hierbei gilt es, die
rein physischen Voraussetzungen der betrof-

fenen Frauen, ihre Lebensumstande (Hobbys,
Sportarten etc.) und ihre psychische Verfas-
sung zu beriicksichtigen, um eine individuell
angepasste, optimale Rekonstruktionsform
ermitteln zu kénnen. Ungefdhr 30% der be-
troffenen Frauen (Tendenz steigend) wahlen
die Rekonstruktion mit einem Eigengewebe.
Ebenfalls ansteigend ist die Zahl der Frauen,
die zundchst einen Brustaufbau mit Silikon
hatten und zu einem spdteren Zeitpunkt einen
Wechsel auf Eigengewebe wiinschen.

Rekonstruktion mit Fremdmaterial
Silikonimplantate kénnen zu jedem Zeitpunkt
eingesetzt werden (einzeitig resp. primare Re-
konstruktion oder zweizeitig resp. sekunddre
Rekonstruktion). Beim einzeitigen Verfahren
wird das Implantat nach der Entfernung der
Brustdrise in gleicher Sitzung eingesetzt. Vor-
aussetzung ist ein ausreichend vorhandener
Hautmantel, wie er im Rahmen der Skinsparing-
Mastektomie oder der Nipplesparing-Mastek-
tomie belassen wird. Das zweizeitige Vorge-
hen kommt zum Tragen, wenn zum Zeitpunkt
der Rekonstruktion nicht genug Haut oder ein
zu straffer Hautmantel zur Verfiigung steht.
In einem ersten Schritt wird zundchst eine
Expanderprothese eingesetzt, die anschliessend
vorsichtig tiber mehrere Wochen vergrossert
wird. Ist die bendtigte Dehnung des Hautman-
tels erreicht, wird der Expander entfernt und
durch ein definitives Implantat ersetzt.



Das Implantat wird am hdufigsten hin-
ter den Brustmuskel platziert und mit einer
zusatzlichen Membran, die zwischen dem
Pektoralismuskel und der Throraxwand be-
festigt wird, bedeckt. Dies dient der zusatz-
lichen Kaschierung der Implantatrander im
kaudalen Anteil und Sicherung der Implantat-
position sowie der Prophylaxe einer Pekto-
ralis-Kranialisierung, die dsthetisch dusserst
unginstig und nur schwer zu korrigieren ist.
Neuere Entwicklungen ermdglichen auch
eine dasthetisch akzeptable, prapektorale
Implantatplatzierung. Hier wird das Implantat
in eine Tasche aus azellul&rer Matrix (Braxon®)
oder einem Kunststoffnetz (TiLoop-Bra®) plat-
ziert, die auf den Pektoralismuskel gendht
wird. Diese Form der Implantatplatzierung
wird im Allgemeinen deutlich besser vertra-
gen, hat aber den Nachteil, dass spater oft mit
einem Lipofilling nachkorrigiert werden muss.

Die Vorteile einer Implantat-basierten
Mammarekonstruktion liegen in einer zu-
nachst kiirzeren Operationszeit und rascheren

Rekonvaleszenz. Ebenso kommt es zu keiner
weiteren «Baustelle» am Kdrper. Es bestehen
aber auch verschiedene Nachteile: Die hdufige
Notwendigkeit fiir mehrere Operationen bis
zum Erreichen des Endresultats, ein Fremd-
korpergefiihl oder im weiteren Verlauf eine
Kapselfibrose mit notwendigen Folgeopera-
tionen und ein unnatiirliches Formverhalten
im Alter. Eine relative Kontraindikation fiir eine
Implantat-basierte Rekonstruktion besteht bei
Notwendigkeit einer Bestrahlung. Die Kom-
plikationsrate liegt hier bei iber 60%*. Den
besten therapeutischen Ansatz stellt hier die
Rekonstruktion mit Eigengewebe dar.

Rekonstruktion mit Eigengewebe

Auch die Rekonstruktion mit Eigengewebe
kann ein- oder zweizeitig erfolgen. Das best-
mdogliche Ergebnis wird zweifellos durch eine
Sofortrekonstruktion mit Eigengewebe erzielt,
da bei dieser Form der Rekonstruktion Gewebe
durch Gewebe ersetzt wird [ABB.2]. Die Vorteile
liegen auf der Hand: kein Risiko einer Kapsel-
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fibrose, ein Austausch entfallt, kein Fremdkor-
pergefiihl, natiirliches Formverhalten im Alter,
bessere Formbarkeit (nattirliche Ptose erreich-
bar) und deutlich weniger Komplikationen bei
notwendiger Bestrahlung.

Grundsatzlich gibt es zwei Formen der
Eigengewebsrekonstruktion: den gestielten
Gewebetransfer und die freie Gewebetrans-
plantation. Das Gewebe, das verpflanzt wird,
wird dabei als Lappen bezeichnet.

Bei der gestielten Lappenplastik wird das
Gewebe von einer Stelle des Korpers (Latis-
simus dorsi vom Riicken, TRAM vom Bauch)
zur Brustwand transferiert, ohne dass die
urspriingliche Blutversorgung unterbrochen
wird. Durch die Verwendung eines grossen
Teils der geraden Bauchmuskulatur beim
TRAM-Lappen kommt es zu einer ausgeprag-
ten Schwachung der Bauchwand, sodass diese
Form der Rekonstruktion heute nur noch in
Kliniken durchgefiihrt wird, die keine mikro-
chirurgischen Verfahren anbieten kénnen. Ob-
wohl es sich bei dem Latissimus dorsi um den

[ABB.1] Ubersicht iiber die Rekonstruktionsmethoden

LD: Latissimus Dorsi Flap

Mammarekonstruktion
spat sofort
nach vorheriger Mastektomie unmittelbar nach Haut-/Brustwarzen erhaltender Mastektomie
einzeitig ‘ ‘ zweizeitig Implantat-basiert Hybrid Eigengewebe
subpektoral LD DIEP

Eigengewebe Implantat- Hybrid Eigengewebe +/~ zusdtzliche + Implantat S-GAP
DIEP basiert 1. Schritt 1. Schritt Matrix I-GAP
S-GAP 1. Schritt Expander Expander pripektoral TMG
1-GAP Expander sub-/ pripektoral + zusitzliche Matrix PAP
TMG suP—/ prapektoral 2 Schritt LAPF
PAP prapektoral 2. Schritt Eigengewebe LD (+/- Fett)
LAPE 2. Schritt LD + Implantat .
LD (+/- Fett) Implantat DIEP Verzdgert

subpektoral SGAP

+/- zusataliche ;—I‘(ZSP é SCh(Iiltt Implantat als Platzhalt

Matrix PAp xpander/Implantat als Platzhalter

prapektoral LAPE - - -

+ zusitzliche ‘ 2. Schritt (nach adjuvanter Therapie) ‘

R LD (+/- Fett)
Matrix
Implantat basiert Hybrid Eigengewebe

Abkiirzungen: subpektoral LD DIEP
DIEP: Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap +/~ zusdtzliche + Implantat S-GAP
S-GAP: Superior Gluteal Artery Perforator Flap Matrix L-GAP
I-GAP: Inferior Gluteal Artery Perforator Flap prapektoral MG
TMG: Transverse Musculocutaneus Gracilis Flap + zusdtzliche Matrix PAP
PAP: Profunda Artery Perforator Flap LAPF
LAPF: Lumbal Artery Perforator Flap LD (+/- Fett)
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grossten Muskel des Korpers handelt, kann
mit diesem Lappen allein nur eine Brustgrdsse
von maximal einem grossen B-Cup/kleinem
C-Cup erzielt werden. Um die Verwendung
eines zusatzlichen Implantats zu verhindern,
wird neuerdings eine Augmentation des Lap-
pens mit Eigenfett durchgefiihrt: Das von der
Patientin gewonnene Fett wird in die Haut-
insel und die Muskulatur eingespritzt, bevor
der Lappen in den Defekt der Brustwand
eingendht wird. Der Verlust dieses grossen
Muskels wird zu iiber 80% von dem wesent-
lich kleineren M.teres major kompensiert,
sodass keine wesentlichen Krafteinbussen
resultieren. Die Narbe kann weitgehend unter
dem BH versteckt werden.

Im Rahmen der freien Gewebetransplan-
tation wird ein bestimmtes Gewebeareal
mitsamt seines versorgenden Gefdssstiels
(Arterie und Vene) von einer Stelle des Kor-
pers (Bauch, Oberschenkel, Gesdss, Flanke)
entfernt und mikrochirurgisch, mit Hilfe des
Operationsmikroskops, an die Empfanger-
gefdasse (Mammaria interna und thorakodor-
sale Gefdsse) angeschlossen und zur Brust
geformt. Wahrend friiher standardmassig ein
Sternum-nahes Stiick Rippenknorpel entfernt
wurde, um die Mammaria-interna-Gefasse zu
praparieren, erfolgt dies heute durch Prapara-
tion im Interkostalraum.

Die Operationszeit betrdgt, je nach Lappen-
wahl und uni- bzw. bilateraler Rekonstruktion,
zwischen 3,5 und 8 Stunden. Ein strenges und
engmaschiges Lappenmonitoring sowie eine
24-stiindige Operationsbereitschaft sind im
Anschluss an die Operation essentiell, um
die Gefahr eines Lappenverlusts durch eine
Thrombose so niedrig wie mdglich zu halten.
Ein kompletter Verlust nach einer mikrochirur-
gischen Rekonstruktion ist heutzutage sehr
selten und wird in der Literatur mit 1-3,5%
angegeben’®. Weitere Nachteile der Eigen-
gewebsrekonstruktion sind eine etwas ldn-
gere Rekonvaleszenz und die notwendigen
zusatzlichen Operationsgebiete mit moglichen
Komplikationen und den weiteren Narben.
Wesentliche Vorteile dieses Verfahrens sind
die langfristige Stabilitat der Rekonstruktion,
die deutlich natirlichere Wahrnehmung der
Brust durch die betroffenen Frauen und die
geringere Komplikationsrate, insbesondere
im Zusammenhang mit einer notwendigen
Radiotherapie. Bei der Wahl der Spenderregion
miissen verschiedene Aspekte berticksichtigt
werden: Grosse der Brust, Wunschgrosse der
gesunden Brust, Gewebeiiberschuss und Elas-

tizitat am Spenderareal, sportliche/berufliche
Tatigkeit und Voroperationen. Die drei gan-
gigsten Spenderregionen sind Unterbauch,
Oberschenkel und Gesdss.

Unterbauch als Spenderregion

Die Brustrekonstruktion mit freiem Gewebe
vom Unterbauch gilt als Goldstandard und
wird auch bei uns am hdufigsten verwendet
[ABB.3]. Die Gewebekonsistenz am Unterbauch
ist derjenigen der Brust sehr dhnlich, und die
Gefdsse dieses Lappens kénnen im Vorfeld
mit einer CT-Angio-Untersuchung optimal be-
urteilt werden. Daher wird der Lappen vom
Unterbauch, eine mikrochirurgische Weiter-
entwicklung des ehemaligen TRAM-Lappens,
weltweit favorisiert. Uber eine quer verlau-
fende Hautspindel unterhalb des Bauchnabels
wird Haut und Fett mitsamt den versorgenden
Blutgefdssen entnommen. Je nach verwende-
tem Gefdssstiel werden die Lappen als DIEP
(Deep Inferior Epigastric Perforator) oder als
SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery)
bezeichnet. Sind diese Gefdsse zu klein, kann
die Hautspindel als sogenannter mini-muskel-
sparender TRAM (ms-TRAM) mit einer kleinen
Muskelmanschette entnommen werden. Die
bei der friiheren, gestielten TRAM-Lappen-
plastik befiirchtete Bauchwandschwdche oder
Hernie ist hier extrem selten. Der Verschluss
der Hebestelle am Unterbauch erfolgt im
Sinne einer Bauchwandstraffung (Abdomino-
plastik), weshalb viele Frauen diese Art der
Rekonstruktion favorisieren.

Oberschenkel als Spenderregion

Steht der Unterbauch nicht als Spenderregion
zur Verfiigung (z.B. wegen Mangel an Weich-
teiliiberschuss, Voroperationen oder Patien-
tinnenwunsch) und muss nur eine kleine
Brust (maximal grosses B-Cup) rekonstruiert
werden, steht der Oberschenkel mit seiner
Innenseite (TMG) oder Riickseite (PAP) zur
Verfligung. Beim TMG-Lappen (Transverse
Musculocutaneus Gracilis) wird eine horizon-
tale Haut-Fettschicht mitsamt des darunter
langs verlaufenden Gracilismuskels von der
Innenseite des Oberschenkels entnommen,
ohne dass ein nennenswerter Verlust der
Beinfunktion resultiert. Der entsprechende
Entnahmedefekt wird im Sinne einer Ober-
schenkelstraffung verschlossen, die Narbe
wird dabei in der Leiste versteckt. Beim PAP-
Lappen (Profunda Artery Perforator) wird kein
Muskel entnommen und die Narbe liegt auf
der Riickseite des Oberschenkels, unmittel-
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[ABB.2]

a 40-jahrige Patientin mit invasiv duktalem Mamma-Ca
und ausgedehntem DCIS links

b Gleiche Patientin ein Jahr nach Mamma-Sofort-
rekonstruktion links und vor Rekonstruktion
des Nippel-Areola-Komplexes (NAC) links sowie
angleichender Mammareduktion der Gegenseite

¢ Gleiche Patientin sechs Monate nach NAC-Rekonstruktion
links und angleichender Mammareduktion rechts

bar unter der Gesassfalte. Aufgrund des eher
geringen Volumens eignen sich diese beiden
Gewebe nur zur Rekonstruktion kleinerer
Briiste.

Gesdssregion als Spenderregion

Kommt der Unterbauch nicht in Frage und
soll ein grosseres Brustvolumen erzielt wer-
den, steht ein geeignetes Spenderareal am
Gesass zur Verfigung. Die Konsistenz des
Fettgewebes ist dort zwar etwas fester als
das einer normalen Brust, eignet sich aber
sonst hervorragend zur Brustrekonstruktion.
Je nachdem, ob es sich dabei um Gewebe aus
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der oberen oder unteren Gesdssregion han-
delt, wird zwischen S-GAP-Lappen (Superior
Gluteal Artery Perforator) und I-GAP-Lappen
(Inferior Gluteal Artery Perforator) unterschie-
den. Beiden ist gemein, dass es sich um reine
Haut-Fett-Gewebslappen handelt und dass
die Gefassstiele zwischen dem M. gluteus
maximus ausprapariert werden, was eine
etwas ldngere Operationszeit bedingt. Die
Narbe liegt beim S-GAP am oberen Rand des
Gesasses, beim I[-GAP in der Gesdssfalte. Da
Narben in der Gesdssfalte vereinzelt storen,
bevorzugen wir den S-GAP-Lappen als Alter-
native zum DIEP, falls der Unterbauch nicht
qualifiziert oder dieser Eingriff von der Patien-
tin nicht gewiinscht werden sollte.

Nippel-Areola-Komplex

Eine Brustrekonstruktion ohne Rekonstruktion
des Brustwarzenkomplexes ist lediglich eine
Volumenwiederherstellung. Nur mit einem
Nippel-Areola-Komplex wird die Brust auch
als solche wahrgenommen und empfunden.
Da sich die rekonstruierte Brust in den ersten
Monaten noch verandert, wird die Rekonstruk-
tion des Brustwarzenkomplexes meistens erst
spater durchgefiihrt. Haufig geschieht dies
zusammen mit der Angleichung der Gegen-
seite [ABB.2]. Die Brustwarze wird entweder
durch eine kleine lokale Lappenplastik oder
durch ein «Sharen» der Gegenseite wieder-
hergestellt. Der Areolakomplex kann ent-
weder durch dunkler pigmentierte Haut aus
der Leiste rekonstruiert oder, immer haufiger,
tatowiert werden.

Angleichende Symmetrierung

der Gegenseite

Ist die gesunde Brust sehr voluminds, muss
in aller Regel eine Brustverkleinerung dieser
Brust vorgenommen werden, da das erziel-
bare Volumen fiir eine rekonstruierte Brust
beschrdnkt ist. Die Verkleinerung der gesun-
den Brust wird friihestens drei Monate nach
der Brustrekonstruktion geplant und oft
zusammen mit kleineren Touch-up-Proze-
duren der rekonstruierten Seite durchgefihrt,
meist in Form von Eigenfettunterspritzungen
und kleineren Narbenkorrekturen.

Wiederherstellung der Lymphbahnen

Mussten aus onkologischen Griinden die
Lymphknoten aus der Axilla entfernt wer-
den, leiden zahlreiche Patientinnen an einem
Lymphddem der betroffenen Extremitat.
Diese Erkrankung kann zu einer massiven
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[ABB. 3] Grafische Darstellung der Rekonstruktion mit DIEP-Lappen

Beeintrdchtigung der Lebensqualitat fihren.
Friiher als Schicksal betrachtet, kann heute
durch eine Weiterentwicklung im Bereich
der Supermikrochirurgie vielen Betroffenen
geholfen werden. Multiple lympho-vendse
Anastomosen (LVA) oder der vaskularisierte
Lymphknotentransfer (VLN) kommen immer
hdufiger zur Anwendung, bleiben aber spezi-
alisierten Kliniken vorbehalten®.

Zusammenfassung

Es gibt heutzutage eine hohe Variabilitat an
Brustrekonstruktionsverfahren. Welche Art
der Rekonstruktion und zu welchem Zeit-
punkt diese durchgefiihrt werden soll, muss
individuell entschieden werden. Neben den
onkologischen Gesichtspunkten spielen die
Wiinsche und Vorstellungen der Patientinnen
eine wichtige Rolle. Nur der Arzt, der alle Re-
konstruktionsverfahren beherrscht, ist in der
Lage, ein ausfiihrliches Beratungsgesprach zu
fihren und ein individuelles Rekonstruktions-
konzept aufzustellen. Die Sofortrekonstruk-
tion mit Eigengewebe liefert das schénste und
natiirlichste Ergebnis mit hoher Zufriedenheit
der Patientinnen’.
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