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Quintessenz

® Prinzipiell wird bei der Eigengewebsrekonstruktion Gewebe aus einer
anderen Korperregion entnommen und in die Brustregion transplantiert.
Der grosse Vorteil dieser Art der Brustwiederherstellung ist ein sehr natiir-
liches, altersentsprechendes und dsthetisches Ergebnis. Der operative Ein-
griff ist jedoch aufwendiger, involviert zwei Korperregionen und geht des-
wegen mit zusdtzlichen Narben einher.

® Je nachdem, welche Anspriiche die Patientin stellt, wie sicher das Ver-
fahren sein soll, welche Fettgewebsverteilung/Spenderareale die Patientin
hat und welche Voroperationen und Narben vorhanden sind, kann der
Operateur zusammen mit der betroffenen Frau die am besten geeignete
Losung finden.

® Der wiederherstellende Chirurg (die Chirurgin) sollte in der Lage sein,
der Patientin verschiedene Techniken des Eigengewebsaufbaus anbieten
zu konnen, und nicht nur auf ein oder zwei Techniken beschrinkt sein.
Dies hort sich selbstverstidndlicher an, als es ist. Die verschiedenen Rekon-
struktionsarten unterscheiden sich wesentlich in ihrem Schwierigkeits-
grad und werden bei weitem nicht von jedem beherrscht.

® Jede Patientin hat den Anspruch, vor der Tumorentfernung tiber die
verschiedenen Techniken des Brustaufbaus informiert zu werden.

Brustkrebs in der Schweiz und die
Bedeutung der Brustrekonstruktion

Mit jahrlich knapp 5500 neu diagnostizierten Brustkrebs-
erkrankungen in der Schweiz [1] ist das Mammakarzi-
nom die am héufigsten diagnostizierte Krebsform bei
der Frau. Hinzu kommen mit zunehmendem Wissen
um hereditire Brustkrebsformen all die (meist jiingeren)
Frauen, bei denen eine BRCA1/BRCAZ-Genmutation
festgestellt wird und die wegen des hohen Risikos einer
Brustkrebserkrankung eine prophylaktische Mastekto-
mie erwdgen. Bei den bereits erkrankten Frauen ist in
ungefihr einem Drittel der Félle eine brusterhaltende
Therapie nicht sinnvoll und eine Mastektomie indiziert.
Dieser Eingriff wird fiir viele Betroffene als wesentlicher
Einschnitt in ihr Selbstwertgefiihl und ihre Kérperwahr-
nehmung empfunden. In etlichen Studien wird der ne-
gative Einfluss der Mastektomie auf die Lebensqualitit
belegt [2]. Es gibt aber auch Patientinnen, die die Rekon-
struktion der Brust zuerst nicht als vordringlich erach-
ten, da sie mit der Diagnose und Verarbeitung der Krebs-
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Zusammenhang erkrankung beschaftigt sind. Es kommt hiufig spiter
:e'tkg‘:;m Belad  der Zeitpunkt (auch dank verbesserten Uberlebens-

raten [3]), da die initial nach der Diagnose im Vorder-

grund stehende Angst vor dem Tod weicht und die Pa-
tientin wieder ein (soweit wie moglich) normales Leben
fiihren mochte, ohne dass sie taglich unter der Dusche,
vor dem Spiegel etc. mit dem Anblick ihrer fehlenden
Brust konfrontiert und an die Karzinomdiagnose er-
innert sein mochte.

Die Zahl (und Methode) der Brustrekonstruktionen in der
Schweiz sind leider nicht zentral erfasst und deswegen
nur ungefahr bekannt. Die Mehrheit der Brustrekon-
struktionen wird nach wie vor mit Silikon-Brustimplan-
taten durchgefiihrt. Ungefahr 25 bis 30% der Patientin-
nen wiinschen sich eine Wiederherstellung der Brust mit
Eigengewebe (eigene Einschétzung). Weitgehend unbe-
kannt ist die Anzahl der Patientinnen, die zuerst einen
Brustaufbau mit Fremdmaterial (Silikon) hatten und aus
verschiedenen Griinden spéter auf Eigengewebe «kon-
vertieren».

Silikon-Implantate versus Eigengewebe

Jede Rekonstruktionsart (Fremdmaterial/Silikon oder
Eigengewebe) hat Vor- und Nachteile (Tab. 1 &). Fiir die
betroffene Frau ist es oft schwer, zwischen den ver-
schiedenen Argumenten fiir und gegen eine Operations-
technik das fiir sie wohl beste Verfahren auszuwéhlen.
Es ist die Aufgabe des plastischen Chirurgen (der Chir-
urgin), zusammen mit der Patientin herauszufinden,
welche Art der Brustwiederherstellung in ihrer Lebens-
situation am geeignetsten wére. Im Entscheidungspro-
zess helfen dem rekonstruktiven Chirurgen, wenn er/
sie neben den physischen und psychischen Voraus-
setzungen auch um die Lebensumstidnde der Patientin
weiss, zum Beispiel kennt, welche Sportarten und Hob-
bys sie pflegt etc., da je nach Rekonstruktionsweise auch
gewisse Beeintrachtigungen auftreten konnen.

Wichtig ist, dass der Rat suchenden Frau ihren indivi-
duellen Gegebenheiten angepasste Rekonstruktionsarten
erkldrt und angeboten werden: Nicht selten werden der
Patientin die Operationsarten nahegelegt, die der plas-
tische Chirurg am besten beherrscht. Dies mag unter
anderem auch ein Grund sein, dass immer noch am
héufigsten Silikonimplantate verwendet werden.

Grundlegende Techniken
des Eigengewebsaufbaus

Ein grundlegendes Prinzip der plastisch-rekonstruktiven
Chirurgie ist es, einen entstandenen Defekt mit moglichst
dhnlichem Gewebe zu ersetzen («Gleiches mit Gleichem»).
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Tabelle 1
Vor- und Nachteile der Brustrekonstruktion mit Silikon-Implantaten.

Vorteile Nachteile

Kirzere Operationszeit H&ufig mehrere Operationen notig

bis Endresultat

Keine weiteren Narben am Korper Spatkomplikationen (Kapselfibrose)

moglich, v.a. bei bestrahltem Gewebe
Kirzere Rekonvaleszenz Fremdkorpergefihl

Naturliche Ptose der Brust und Symmetrie
schwer zu erzielen

Kein natlrliches Formverhalten im Alter

Haufiger straffende Operation der
gegenseitigen Brust notig fur eine
bessere Symmetrie

Vor- und Nachteile der Brustrekonstruktion mit Eigengewebe.

Vorteile Nachteile

Keine Spatkomplikationen Lange Operationszeit (4-8 h)

Einzeitiges Operationsverfahren Entnahmeort des Eigengewebes =
kann dort zu Komplikationen fuhren,

zusatzliche Narben

Naturliche Ptose erreichbar
(bessere Symmetrie zur Gegenseite)

Je nach Spenderareal: unterschiedliches
Hautkolorit der neuen Brust

Keine Kapselfibrose Absterben des transplantierten Gewebes

mdglich bei Komplikationen
Naturliches Formverhalten im Alter Rekonvaleszenz langer

Kein Fremdkorpergefihl

Abbildung 1
Uberblick der Eigengewebe-Spenderareale zur Brustrekonstruktion.
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Die weibliche Brust besteht aus Fett- und Driisengewebe,

die Haut der Brust ist sehr zart. Das Gewebe ist weich

und je nach Grosse der Brust und Alter der Patientin hat

die Brust eine straffe oder mehr ptotische (= hingende)

Form. Das zu wiahlende Eigengewebe sollte diesem ent-

sprechen und in der bendétigten Dimension an anderer

Korperstelle der Patientin zu entnehmen sein.

Grundsétzlich gibt es drei Formen von Eigengewebs-

rekonstruktion: den gestielten Gewebetransfer, die

freie/mikrochirurgische Gewebetransplantation und die

Transplantation von Eigenfett.

Die haufigsten Spenderareale von Eigengewebe sind:

— der Unterbauch (DIEP-, TRAM-, SIEA-Lappen);

— das Gesiss (S-GAP-, I-GAP-Lappen);

— die Oberschenkelinnen und -riickseite (TMG- und PAP-
Lappen);

- der Riicken (Latissimus-dorsi-Lappen) (Abb. 1 ).

Eigengewebe, das verpflanzt wird, wird als «Lappen»
bezeichnet. Die Abkiirzungen bezeichnen den Gefassstiel
(Arterie und Vene), der ein bestimmtes Eigengewebsareal
(oder eben «Lappen») versorgt. Mit Ausnahme des so-
genannten gestielten TRAM-Lappens und des gestielten
Latissimus-dorsi-Lappens (siehe unten) wird das Gewebe
«frei» transplantiert. Dies bedeutet, dass das entnom-
mene Gewebestlick («Lappenplastik») in die Brustregion
eingefiigt, zur Brust geformt und unter dem Mikroskop
an die Empfanger-Blutgefisse der Brustregion ange-
schlossen wird. Anschlussgefdsse sind die thorakodor-
salen Gefisse axillir oder hdufiger die Mammaria-
interna-Gefdsse. Um an die Mammaria-interna-Gefésse zu
gelangen, wird ein kleines Stiick Rippenknorpel (meistens
3. oder 4. Rippe) sternumnahe entfernt, wodurch das
Freipraparieren der Anschlussgefasse erméglicht wird.
Der mikrochirurgische Eingriff dauert je nach Entnahme-
stelle zwischen 4 und 8 Stunden (Iinger bei beidseitiger
Brustrekonstruktion). Unmittelbar nach der Operation be-
steht die Gefahr von Durchblutungsstérungen der Lap-
penplastik, etwa durch ein Blutgerinnsel im Bereich der
zarten, unter dem Mikroskop gendhten Blutgefisse. Da-
her sind frith postoperativ stiindliche Durchblutungs-
kontrollen und die Bereitschaft zur sofortigen Nach-
operation unverzichtbar. Trotz aller Sorgfalt kann ein
kompletter oder teilweiser Verlust der Lappenplastik
nicht in jedem Fall verhindert werden. Ein kompletter
Verlust der mikrochirurgischen Rekonstruktion ist sehr
selten (1 bis 3,5%) [4].

Der Unterbauch als Spender:
DIEP/TRAM/SIEA

Die Gewebeentnahme am Unterbauch gilt als Goldstan-
dard in der Brustrekonstruktion mit Eigenwebe. Dieses
Gewebe ist in seiner Konsistenz dem der Brust sehr
dhnlich. Beim Unterbauch wird eine quer verlaufende
Spindel aus Haut- und Fettgewebe mit ihren versorgen-
den Blutgefdssen (Perforatorgefdsse: Deep Inferior Epi-
gastric Perforator, DIEP; und Superficial Inferior Epi-
gastricArtery, SIEA) entnommen. Der TRAM (Transverse
Rectus Abdominis Muscle) wurde frither als gestielter
Lappen unter der Haut zur Brustregion hochgeschoben.
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Der entfernte Rektusmuskel hatte vielfach eine Bauch-
wandschwiche oder Hernie zur Folge. Im Gegensatz
dazu wird beim mikrovaskuldren Transfer hochstens
eine kleine Muskelmanschette (freier Muskel-sparender
TRAM) oder nur Haut- und Fettgewebe (DIEP) trans-
feriert. Die Spenderstelle am Unterbauch wird im Sinne
einer Bauchdeckenstraffung (Abdominoplastik) ver-
schlossen. Viele Frauen sind dieser Form der Brust-
rekonstruktion mit Eigengewebe sehr zugeneigt: Sie er-
halten zu einer neuen Brust zusétzlich einen straffen
Bauch, und die Narbe am Unterbauch lédsst sich gut in
Bademode kaschieren.

Die SIEA-Lappenplastik vom Unterbauch kommt selte-
ner zur Anwendung: Die entsprechenden Gefisse sind
oft nur sehr zart ausgebildet und deshalb zu unsicher fiir
eine ausreichende Durchblutung des transplantierten
Gewebes (Abb. 2 €1 und 3 ).

Abbildungen 2 und 3

Rekonstruierte rechte Brust mit mikrovaskularem DIEP-Lappen vom
Abdomen (Mamillen-Rekonstruktion ausstehend), Entnahmestelle
am Bauch als Abdominoplastik verschlossen (Narbe Unterbauch).
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Vom Riicken: Latissimus-dorsi-Muskel

Der grosse Riickenmuskel wird cranial des Beckens
ganz oder teilweise abgeldst und mit einer Hautinsel vom
Riicken nach vorne auf die Brustwand transferiert. Der
Geféssstiel (A. und V. thoracodorsalis) bleibt dabei mit
seinem Ursprung axillir verbunden (keine mikrochirur-
gischen Gefdassndhte notwendig). Da mit diesem Lappen
alleine nur eine kleine Brust rekonstruiert werden kann
(max. kleines B-Cup), wird er bei Bedarf mit einer Sili-
konprothese kombiniert. Die Operation hinterldsst eine
Narbe am Riicken, die nach Wunsch der Patientin dia-
gonal oder horizontal positioniert werden kann und so
unter dem BH versteckt verlduft. Der Verlust des Riicken-
muskels wird weitgehend von anderen Muskelgruppen
ausgeglichen, so dass keine wesentlichen Einschrén-
kungen bestehen (Abb. 4 &1, 5 X und 6 EX).

Oberschenkel-Innenseite und -Riickseite:
TMG- und PAP-Lappen

Bei dieser Methode wird von der Innenseite des Ober-
schenkels eine horizontale Haut-Fettspindel zusammen
mit dem darunter verlaufenden Gracilis-Muskel ent-
nommen (Transverse Musculocutaneous Gracilis Flap,
TMG). Der Verlust des Muskels beeintrédchtigt die Bein-
funktion nicht. Voraussetzung ist geniigend Gewebe an
der Oberschenkelinnenseite, das fiir die Rekonstruktion
der Brust geeignet ist. Der entstandene Defekt wird in
Form einer Oberschenkelstraffung verschlossen. Die
Narbe bleibt versteckt in der Leiste. Die Haut des inne-
ren Oberschenkels ist ein wenig dunkler als jene der
Brustregion. Der Lappen dient daher gut als Volumen-
ersatz bei kleiner Brust nach einer Skin-sparing (haut-
sparenden) Mastektomie, wo die origindre Brusthaut
bestehen bleibt und es zur Rekonstruktion Fiillgewebe
unter der Haut bendtigt.

Der PAP-Lappen (Gefdss: Profunda Artery Perforator,
PAP) enthélt nur Haut- und subkutanes Fettgewebe; der
Muskel bleibt hier intakt. Die Narbe an der Entnahme-
stelle liegt knapp unterhalb der Gesidssfalte auf der
Riickseite des Oberschenkels.

S-GAP und I-GAP:
Gewebe aus der Gesassregion

Bei dieser Methode werden Haut- und Fettgewebe vom
Gesiiss zur Brustrekonstruktion verwendet. Der S-GAP-
Lappen (Gefédss: Superior-Gluteal-Artery-Perforator-
Lappen) wird aus der oberen Gesédssregion entnom-
men, der I-GAP-(Inferior-Gluteal-Artery-Perforator-)
Lappen aus der unteren. Der Geféssstiel 1auft durch den
M. gluteus maximus, der sehr dick und kraftig ist. Der
Muskel wird belassen, das Gefiass durch den Muskel
hindurch freiprédpariert, was einer aufwendigen Opera-
tionstechnik bedarf. Die Narbe, nach Gewebentnahme
beim I-GAP-Lappen unauffilliger in der Geséssfalte als
bei der S-GAP-Entnahmestelle (iiber die Gesdssbacke),
kann beim Sitzen unangenehm sein.
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Abbildungen 4 und 5
Brustrekonstruktion mit gestieltem Latissimus-dorsi-Lappen.

Die Lappenentnahme vom Gesédss kommt zum Beispiel
bei sehr schlanken Patientinnen in Frage, wo der
Bauch oder der innere Oberschenkelbereich nicht ge-
niigend Fettgewebe aufweist oder abdominale Vorope-
rationen keinen DIEP-Lappen zulassen. Die Konsistenz
des Gesissfettgewebes ist etwas fester als das einer
normalen Brust (Abb. 7 1, 8 €1, 9 € und 10 EX).

Eigenfett-Transplantation: Korrektur von
Dellen bei brusterhaltender Chirurgie

Von den verschiedenen Techniken der Eigengewebs-
rekonstruktion ist die Eigenfett-Transplantation (auch
Eigenfett-Transfer oder Lipofilling genannt) die jiingste
und zurzeit am héufigsten diskutierte Technik: Mittels
einer speziell schonenden Methode der Liposuktion, die
die Fettzellen nicht zerstort, wird das von geeigneten
Spenderstellen der Patientin (Bauch, Flanken, Ober-
schenkeln und/oder Knie-Innenseiten) abgesaugte Fett-
gewebe aufbereitet und dann mit feinen Kaniilen an
volumenlosen Stellen der Brust in das subkutane Gewebe

Abbildung 6
Narbe am Ricken nach Gewebetransfer.

Abbildungen 7 und 8
Mikrovaskuldre Transplantation von Haut- und Fettgewebe
vom Geséss (SGAP-Lappen).
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Abbildung 9
Rekonstruierte Brust mit SGAP-Lappen. Die Brustwarze
ist auch aus Eigengewebe.

Abbildung 10
Narbe am Geséss nach Transplantation.

und den Brustmuskel (nicht in die Brustdriise) einge-
spritzt. Die auf diese Form transferierten Fettzellen
brauchen zur Einheilung Kontakt mit vitalem Gewebe.
Deswegen wird das Fett in kleinsten Depots perlschnur-
artig iiber feine Kaniilen eingebracht und kann auf diese
Weise sehr gut Dellen und Irregularitdten der Kontur,
die zum Beispiel nach brusterhaltender Chirurgie ent-
standen sind, «aufpolstern». Demgegentiiber ist die kom-
plette Rekonstruktion der Brust mit Eigenfett-Transfer
nur liber eine Phase der Hautdehnung der Brustregion
mit einer speziellen Saugglocke (BRAVA-System) moglich
und braucht mehrere Eingriffe.

Der Vorteil der Eigenfett-Transplantion ist, dass zur
Eigenfettentnahme und Injektion in der Brustregion nur
kleine Stichinzisionen notwendig sind (praktisch narben-
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freie Methode). Die Spenderregionen sind die hdufig un-
erwiinschten Fettdepots des Korpers. Leider wird ca.
40% des transplantierten Eigenfetts in den ersten 6 bis
8 Wochen abgebaut; hdufig muss der Eingriff dann noch
ein weiteres Mal wiederholt werden. Der Eingriff kann
meist tageschirurgisch durchgefiihrt werden und dau-
ert ca. zwei Stunden. Bei der Fettentnahmestelle muss
fiir einige Wochen postoperativ Kompressionskleidung
getragen werden, damit die Haut iiber den Entnahme-
stellen zuriickschrumpft und keine hésslichen Dellen
zuriickbleiben.

Oft wird die Moglichkeit der Karzinomentwicklung nach
Eigenfett-Transplantation diskutiert, da Stammzellen im
Fettgewebe das Zellwachstum von Karzinomzellen an-
regen konnten. Deshalb sollte das Eigenfett auch nicht
in die Brustdriise transplantiert werden, sondern sub-
kutan und/oder tiefer darunter in den Pektoralismuskel.
Bisherige klinische Studien konnten aber keinen Zusam-
menhang zwischen Mammakarzinom und Eigenfett-
Transplantation zeigen. Langzeitresultate sind noch aus-
stehend.

Ein anderer Kritikpunkt ist, dass die Tumornachsorge
in spédteren Mammographien aufgrund moglicher Ver-
kalkungen, die beim Absterben einzelner Fettzellen auf-
treten, erschwert wird. Diese Art der Verkalkungen nach
Fettzellnekrose kann aber vom geschulten Radiologen
erkannt werden und ist vom charakteristischen Mikro-
kalk eines Mammakarzinoms zu unterscheiden [5].

Ein neuer Mamillen-Areola-Komplex

Die Rekonstruktion der Brustwarze aus Eigengewebe
stellt meist den Endpunkt der Wiederherstellung der
Brust dar. Da die mit Eigengewebe rekonstruierte Brust
sich hédufig in den ersten drei Monaten nach Abschwel-
len noch leicht senkt, wird dieser Eingriff (meist in Lokal-
andsthesie) erst spéiter durchgefiihrt. Dies kann auch
gleichzeitig mit einer Anpassung der Gegenseite (hdufig
ist eine Straffung der anderen Brust zur besseren Sym-
metrie notig) kombiniert werden.

Die eigentliche Brustwarze («Nippel») wird durch eine
kleine Hautlappenplastik gebildet, die zum Nippel ge-
formt und genédht wird. Die Areola kann aus der dunk-
ler pigmentierten Haut der Leiste als Hauttransplantat
gendht werden oder von der gegenseitigen Brustwarze
entnommen werden. Alternativ besteht die Moglichkeit,
den Warzenhof zu tdtowieren.

Zeitpunkt der Rekonstruktion

Die Wahl des Zeitpunkts der Brustrekonstruktion hiangt
von verschiedenen Faktoren ab. Prinzipiell ist die Wie-
derherstellung jederzeit moglich. Sie kann gleich zum
Zeitpunkt der Mastektomie (Sofortrekonstruktion), als
sogenannte verzogerte Sofortrekonstruktion («delayed
immediate») oder als Spétrekonstruktion erfolgen. Eine
verzogerte Sofortrekonstruktion macht bei Patientinnen
Sinn, bei denen zum Zeitpunkt der Mastektomie noch
eine grosse Unsicherheit herrscht, ob sie sich einer ad-
juvanten Radiotherapie unterziehen miissen. In diesen
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Féllen wird bei der hautsparenden (skin-sparing) Mast-
ektomie eine Silikonprothese als Platzhalter unter die
Brusthaut eingelegt. Ergibt die Histologie des Mastekto-
miepriparates keine Notwendigkeit einer Strahlen-
therapie, dann wird die Brustrekonstruktion zeitnah
geplant. Im anderen Fall durchlduft die Patientin die
Radiotherapie, und der Brustaufbau folgt als Spit-
rekonstruktion. Welcher Zeitpunkt gewéhlt wird, hangt
einerseits von der medizinischen, andererseits von der
individuellen Situation der Betroffenen ab: Wenn die
Brust sofort wieder aufgebaut wird, ist die psychische
Belastung moglicherweise geringer. Manche Frauen
wollen sich jedoch erst in Ruhe mit den verschiedenen
Méglichkeiten des Brustauftbaus auseinandersetzen
und entscheiden sich daher fiir eine Pause zwischen
der Tumoroperation und der Rekonstruktion. Fiir eine
Spéatrekonstruktion spricht auch, wenn klar ist, dass
eine adjuvante Radiotherapie folgen muss. Obwohl das
Strahlenfeld so geplant werden kann, dass die Rekon-
struktion aus dem Fokus ist, sieht man in diesen Féllen
sehr hédufig Verdnderungen an der rekonstruierten
Brust, die das dsthetische Resultat mindern.
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