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Plastisch-Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

Onkoplastische Chirurgie —
Sicherhelt und Asthetik in einem?
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Die chirurgische Therapie des Mammakarzinomes wurde tiber die vergangenen
Jahrzehnte immer weniger radikal.Bei der brusterhaltenden Therapie spielen neben
der weiterhin prioritaren onkologischen Sicherheit zunehmend auch asthetische

Anforderungen eine Rolle.

Hintergrund

Die radikale Mastektomie bei auch wenig fortgeschrit-
tenem Mammakarzinom (mit Resektion der gesamten
Brustdriise, aller Lymphknoten sowie dem Pectoralis-
Muskel) gehort bereits seit Jahrzehnten der Vergangen-
heit an. Eine wesentliche Verdnderung in der operativen
Therapie des Mammakarzinoms brachte die Erkenntnis,
dass die brusterhaltende Tumorektomie mit anschlies-
sender Bestrahlung der Mastektomie hinsichtlich
Uberleben gleichwertig ist [1].

Leider fiihrt die brusterhaltende Therapie mit alleiniger
Tumorektomie und konsekutivem Direktverschluss oft
zu dsthetisch entstellenden Resultaten, dies vor allem
bei Vorliegen eines ungiinstigen Verhéltnisses von Tu-
morgrosse zu Brustgrosse [2]. Um dieser Tatsache ent-
gegenzuwirken, und unter dem Druck der zunehmend
hoheren Erwartung der Patientinnen an das dstheti-
sche Ergebnis, wurden vermehrt plastisch-chirurgische
Rekonstruktionstechniken zur Vermeidung solcher
Deformitaten entwickelt. Der Begriff «Onkoplastische
Chirurgie» (OCP) wurde bereits in den Neunzigerjah-
ren gepragt, gewann jedoch vor allem in den letzten
Jahren an Popularitat [3]. Die darunter zusammenge-
fassten Operationstechniken wurden durch Onko-und
Plastische Chirurgen gemeinsam definiert.

Die entsprechenden Eingriffe werden haufig und idea-
lerweise in Kooperation von Brustchirurgen aus der
Chirurgie und Gyndkologie und Plastischen Chirurgen
durchgefiihrt.

An zertifizierten Brustzentren, zu welchen jenes in Basel
seit 2011 gehort, ist die Tumorentfernung die priméare
Aufgabe des Brustchirurgen. Die Rekonstruktion —insbe-
sondere wenn diese komplex ist — mit Mastopexie oder
Mammareduktionsplastik und Anpassung der Gegen-
seite — gehort in die Doméne der Plastischen Chirurgie.
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Onkologisch sicher?

Die onkologische Sicherheit mit tiefer Lokalrezidivrate
und einem langen rezidiv- und krankheitsfreien Uber-
leben hat Prioritdt gegenliber dem &dsthetischen Re-
sultat.

Histologisch tumorfreie Schnittrander sind das Ziel.
Trotz intraoperativ durchgefiihrter Schnellschnitt-
untersuchungen der Tumorrander zeigte sich in unse-
rer hausinternen Serie mit 118 Frauen in der finalen
Histologie eine Rate von 12% tumorbefallenen Schnitt-
randern fir die Jahre 2011 bis 2015. Diese Zahl ist mit
der internationalen Literatur vergleichbar und liegt
eher im unteren Bereich [4]. Studien zeigen, dass Re-
sektionsprdparate im Rahmen der Onkoplastik eher
tumorfreie Schnittrander aufweisen als bei konventio-
neller brusterhaltender Therapie. Als Begriindung wird
darauf hingewiesen, dass im Rahmen der onkoplasti-
schen Chirurgie mehr «scheinbar normales» Gewebe
reseziert wird und sich somit der Tumorabstand zusétz-
lich vergrossert und mit grosserer Wahrscheinlichkeit
negative Resektionsrander erreicht werden [5].

Die Indikation zur brusterhaltenden Therapie wurde
dank der OCP wesentlich erweitert. So kann auch
Frauen mit einem grossen Primartumor eine Bruster-
haltung angeboten werden, wo noch vor zehn Jahren
nur die Mastektomie in Frage gekommen wiére.

Rekonstruktion des Tumordefektes

Die Entscheidung zur geeigneten onkoplastischen
Rekonstruktion basiert auf der Grésse und Form der
Brust sowie der Grosse und Lokalisation des Tumors.
An unserer Klinik wurde hierzu eine eigene Nomen-
klatur geschaffen.
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Grundsitzlich unterscheiden wir vier Kategorien
brusterhaltender Therapie: die konventionelle Tumor-
ektomie, die onkoplastische Tumorektomie, die onko-
plastische Mastopexie und die onkoplastische Mam-
mareduktionsplastik.

Konventionelle Tumorektomie

Bei der konventionellen Tumorektomie erfolgt nach
Entfernung des Tumors ein Verschluss entweder iiber
eine direkte Naht oder eine glanduldare Approximie-
rung. Das verbliebene Brust- und Fettgewebe wird
epifaszial und/oder subkutan mobilisiert und so ver-
schoben, dass es den entstandenen Defekt auffillt.
Die konventionelle Tumorektomie reprasentiert dabei
die klassische brusterhaltende Therapie.

Onkoplastische Tumorektomie

Hier erfolgt die Rekonstruktion des entstehenden
Defektes mit glandulidren oder dermoglanduliren
Lappentechniken, die der individuellen Situation an-
gepasst sind.

Zur Kategorie der onkoplastischen Tumorektomie zah-
len auch Volumenersatztechniken mit Gewebe von
ausserhalb der Brust. Beispielsweise kann ein gestielter
Musculus-latissimus-dorsi-Lappen zur Volumenaug-
mentation verwendet werden.

Onkoplastische Mastopexie

Wird zusétzliche Haut aus nicht onkologischen Griinden
reseziert, entspricht dies einer onkoplastischen Masto-
pexie. Dabei kdnnen zirkumareoldre Mastopexien durch-
gefiihrt werden oder es wird eine dreieckférmige Haut-
exzision bis zur Faszie in den unteren Quadranten
vorgenommen. Als weitere Variante wird die Brustwarze
mit oder ohne vaskuldren Pedikel repositioniert. Da dies
sehr hiufig indiziert ist, fallen die meisten onkoplasti-
schen Operationen unter diese Kategorie.

Onkoplastische Mammareduktion

Diese Methode ist oft bei Frauen mit grossen ptoti-
schen Mammae indiziert. So kann eine Reduktion des
Gesamtvolumens der Brust mit der Tumorektomie
kombiniert werden. Die Tumorlokalisation ist massge-
bend fiir die Auswahl des Pedikels. Bei substantieller
Reduktion von Fettvolumina und Haut wird die Anpas-
sung der kontralateralen Seite empfohlen.

Fiir die erwdhnten onkoplastischen Rekonstruktions-
methoden ist die Kenntnis der Blutversorgung der
gesamten Brust inklusive der Haut essentielle Voraus-
setzung. Aste der Arteria mammaria interna und der
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Arteria thoracica lateralis sind dabei die hauptversor-
genden Gefésse.

Der Beitrag der Aste der posterioren Intercostalarterien
erlaubt eine Verschiebung von grossen Lappenplastiken,
ohne dass es zur Minderperfusion und Fettnekrose
kommt. Letztere heilen unter Vernarbung mit Dellen-
bildung, was das asthetische Resultat beeintrachtigen
kann.

Bei der chirurgischen Planung steht das Gréssenver-
héltnis von Tumor und Brust im Vordergrund. Eine
Maximaltumorgrdsse wird nicht genannt. Dank plas-
tisch-rekonstruktiver Techniken ist eine Gewebe-
verschiebung moglich, die einen moglichst optimalen
Erhalt von Brustform und Symmetrie gewahrleistet.

Zufriedenheit und Lebensqualitét
der Frau

Die OCP hat die Indikation zur brusterhaltenden The-
rapie wesentlich erweitert und vielen Frauen die Mast-
ektomie erspart, die neben der hoheren Morbiditat
auch psychisch mehr traumatisiert als eine Brust er-
haltende Chirurgie.

Der Erhalt der Brustform und Symmetrie im Vergleich
zur Gegenseite sind essentiell in Hinsicht auf das as-
thetische Resultat und somit die Zufriedenheit und
Lebensqualitat der Frau. In welchem Ausmass sich die
OCP auf die letzten beiden Punkte auswirkt, ist Gegen-
stand einer laufenden prospektiven Studie an unserer
Klinik.

Schlussfolgerung

Onkologische Sicherheit hat Vorrang vor dsthetischen
Anforderungen, muss aber mit den heutigen chirurgi-
schen Techniken kaum noch &asthetische Kompro-
misse nach sich ziehen. Die OCP stellt eine elegante
Verbindung zwischen sicherer Onkochirurgie und as-
thetisch ansprechender Brustform dar. Im vergangenen
Dezennium wurden differenzierte Techniken verfei-
nert und konnen heute im personalisierten Setting an-
geboten werden, um fiir jede Patientin das optimale
Therapiekonzept zu finden.
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