SCHWERPUNKT

Trends in der rekonstruktiven
Brustchirurgie bei
Mammakarzinompatientinnen

Neue Behandlungskonzepte

Die Wiederherstellung der weiblichen Brust unter Beriicksichtigung neuer und patientinnenzentrierter
Mastektomiekonzepte stellt eine grosse Herausforderung fiir den plastischen Chirurgen dar. In der fol-
genden Ubersicht werden die neuesten Entwicklungen in der rekonstruktiven Brustchirurgie vorgestellt.
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Das Mammakarzinom ist die hdufigste Krebserkran-
kung der Frau (1). Dank moderner Therapieverfahren
in hoch spezialisierten Brustzentren wird bei vielen
Patientinnen das Langzeitiberleben deutlich verbes-
sert. Etwa die Hélfe aller Brustkrebserkrankungen be-
trifft Frauen mittleren Alters. Besonders in dieser Al-
tersgruppe ist neben der korrekten onkologischen
Behandlung der Anspruch an ein ansprechendes as-
thetisches Resultat im Rahmen der Brustrekonstruk-
tion innerhalb der letzten beiden Dekaden deutlich
gestiegen (2).

Ziele der Brustrekonstruktion sind die Wiederherstel-
lung der kérperlichen Integritét und die Schaffung
eines harmonischen Kérpergefihls der betroffenen
Frau bei geringstmoglicher Morbiditat und ohne Ein-
schrankung der onkologischen Routinekontrollen.

Brusterhaltende Therapie

und onkoplastische Chirurgie

In etwa 70 bis 80% der Falle kann heute brusterhal-
tend operiert werden, das heisst, es reichen die lo-
kale Tumorektomie und die Bestrahlung der Brust (3,
4). Bisherige Studien konnten zeigen, dass bei der

verbessern.

B Die onkoplastische Chirurgie kombiniert Techniken der onkologischen Chirurgie mit
denjenigen der plastischen Chirurgie, mit dem Ziel, bei maximaler onkologischer Sicher-
heit das dsthetische Ergebnis sowie die Lebensqualitét von Brustkrebspatientinnen zu

B Die wesentlichste Veranderung der letzten Jahre ist die Etablierung der sogenannten
Skin-Sparing-Mastektomie (SSM) oder Nipple-Sparing-Mastektomie (NSM) als Standard-
verfahren der Brustentfernung.

W Der Trend in der Brustrekonstruktion geht heute klar in Richtung Sofortrekonstruktion.

W Die Brustrekonstruktion mit kdrpereigenem Gewebe ist die nachhaltigere und natiir-
lichere Rekonstruktionstechnik mit einem verringerten Komplikationsrisiko.
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richtigen Indikation die brusterhaltende Therapie
das gleiche Uberleben und die gleiche Rezidivrate
bei besserer Asthetik bietet als die modifizierte radi-
kale Mastektomie (4, 5). Jedoch kommt es bei bis zu
30% der Patientinnen zu Brustdeformitaten, welche
mit einem hohen psychologischen Leidensdruck und
deshalb einer Unzufriedenheit mit der Tumorthera-
pie einhergehen (5, 6). Die onkoplastische Chirurgie
entwickelte sich aus dem Gedanken heraus, Techni-
ken der onkologischen Chirurgie mit denjenigen der
plastischen Chirurgie zu kombinieren, und zwar mit
dem Ziel, Asymmetrien zu vermeiden und das &sthe-
tische Ergebnis sowie die Lebensqualitat von Brust-
krebspatientinnen zu verbessern (7, 8).

Erste onkoplastische Techniken wurden vor Uber 2
Jahrzehnten beschrieben (7, 9). Seither wurde eine
Vielzahl neuer Ansatze aus Mammareduktions- res-
pektive Mastopexietechniken entwickelt, mit dem
Ziel, das asthetische Ergebnis (10-12) unter Erhaltung
der onkologischen Sicherheit (13) zu verbessern.

Um diese onkoplastischen Techniken zu standardisie-
ren, wurden am Brustzentrum des Universitétsspitals
Basel eine neue Nomenklatur sowie ein Indikations-
und Therapiealgorithmus entwickelt, der dem Chir-
urgen helfen soll, die fir die Patientin optimale Ope-
rationstechnik auszuwahlen.

Dabei werden die brusterhaltenden und onkoplasti-
schen Operationsverfahren in 4 Techniken unterteilt (7):
1. konventionelle Tumorektomie

2. onkoplastische Tumorektomie

3. onkoplastische Mastopexie

4. onkoplastische Reduktion.

Bei der konventionellen Tumorektomie wird der ent-
standene Defekt durch Approximieren der verbliebe-
nen Brustdrisenanteile rekonstruiert.

Bei der onkoplastischen Tumorektomie wird im Ge-
gensatz zur konventionellen Tumorektomie die Brust
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durch lokale Gewebeverschiebung mittels glandula-
rer oder dermoglanduldrer Lappenplastiken aus der
Brust selbst wiederhergestellt.

Die onkoplastische Mastopexie eignet sich gut fur
kleinere, ptotische Briste, wo neben der onkologi-
schen Resektion die Neuformung der Brust durch
lokale Gewebeverschiebung sowie eine Anpassung
des Hautmantels und eine Resektion Uberschissiger
Haut im Vordergrund stehen.

Die onkoplastische Reduktion, auch tumoradaptierte
Reduktion genannt, kommt bei grossen, ptotischen
Bristen zur Anwendung. Hier werden klassische Re-
duktionstechniken modifiziert und an die lokalen Er-
fordernisse angepasst (7).

In unterschiedlichem Ausmass fihren alle Techniken
zu einer Verkleinerung der tumorbehandelten Brust.
Die Symmetrisierung der gegenseitigen Brust, sofern
notwendig, kann wahrend des gleichen operativen
Eingriffs oder zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.

Neue Mastektomieverfahren mit
anschliessender Sofortrekonstruktion
Skin-Sparing- und Nipple-Sparing-Mastekomie
(SSM, NSM)
Bei zirka 20 bis 30% der Frauen mit Brustkrebs ist die
Brusterhaltung nicht moglich (14).
Innerhalb der letzten 2 bis 3 Jahrzehnte haben sich
hier zunehmend die
B hauterhaltenden (skin sparing mastectomy, SSM)
Mastektomieverfahren und
B Mamillen-Areolen-Komplex (MAK)- und hauter-
haltenden (nipple sparing mastectomy, NSM)
Mastektomieverfahren
etabliert.
Bei richtiger Indikation sind diese neuen Mastekto-
mieverfahren onkologisch ebenso sicher wie die
modifizierte radikale Mastekomie oder Ablatio bei
glnstigeren Voraussetzungen fir die Brustrekons-
truktion (14).
Die NSM und die SSM kommen auch bei der risiko-
reduzierenden Brustdrisenentfernung bei Genmu-
tationentragerinnen (BRCA1, BRCAZ2 u. a.) zur An-
wendung (14).
Die Erhaltung der Brusthaut respektive des MAK be-
dingt die Brustrekonstruktion in derselben Operation
mit korpereigenem Gewebe oder Fremdmaterial
(Implantat, Gewebeexpander). Hieraus begriindet
sich auch der Paradigmenwechsel von der sekunda-
ren zur primaren oder Sofortrekonstruktion mit der
frihen Einbindung des rekonstruktiven Chirurgen in
das individualisierte Behandlungskonzept bei Brust-
krebspatientinnen (13).
Eine relevante Komplikation bei der SSM respektive
der NSM ist die Minderdurchblutung des erhaltenen
Hautmantels und/oder des MAK. Insgesamt schwankt
die Rate der Haut- und Mamillennekrose in unter-
schiedlichen Studien zwischen 1 und 37,5%. Eine Ver-
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Abbildung 1: Brustrekonstruktion mittels muskelschonender Perforator-ba-
sierter DIEP-Lappenplastik vom Bauch (deep inferior epigastric artery perfo-
rator)

Abbildung 2: Brustrekonstruktion mittels S-GAP Lappenplastik vom Geséss
(superior gluteal artery perforator)

Abbildung 3: Brustrekonstruktion bei schlanken Patientinnen mittels Haut-
Fettlappen mit dem darunter langs verlaufenden Gracilismuskel von der
Innenseite des Oberschenkels (TMG-Lappen [transverse musculocutaneus
gracilis])
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z6gerung der onkologischen adjuvanten Therapie ist
dann méglich (13).

Neben der subjektiven klinischen Beurteilung der
Durchblutung von Haut und MAK durch den Chir-
urgen stehen intraoperativ weitere bildgebende Ver-
fahren wie Indocyaningrin-(ICG-)Fluoreszenzangio-
grafie zur Identifikation einer Minderperfusion zur
Verfligung (15).

Faktoren wie Alter, Adipositas (16), Rauchen, Diabetes
und Zeitpunkt der adjuvanten Therapie (17) beeinflus-
sen die Komplikationsrate, weswegen der genaue
Zeitpunkt der Rekonstruktion (primar/verzdgert/se-
kundér) individuell abgewogen und festgelegt wer-
den muss.

Brustrekonstruktion mit Fremdmaterial
(Implantat/ Expander)

Generell kann man bei der Rekonstruktion zwischen
Fremdmaterial (Implantate/Expander) und Eigenge-
webe (gestielte/freie Lappenplastiken, autologe Fett-
gewebestransplantation) wahlen. Neuere Implantate
und Expander erlauben noch ausgefeiltere Rekons-
truktionen, sodass die Popularitdt von implantatba-
sierten Sofortrekonstruktionen in den letzten Jahren
deutlich gestiegen ist, wéhrend die Rate der autolo-
gen Brustrekonstruktionen nahezu gleich blieb (18).
Silikonimplantate kénnen primar oder sekundar ein-
gesetzt werden. Wéhrend friher die Implantatre-
konstruktion zunachst Gber den Umweg der Expan-
dereinlage propagiert wurde, geht nun der Trend in
Richtung «direct to implant», das heisst, das Implan-
tat wird direkt nach der Mastektomie zur definitiven
Brustrekonstruktion verwendet (13). Hierbei wird das
Implantat entweder vor den Brustmuskel (prapekto-
ral) oder hinter den Brustmuskel (subpektoral) posi-
tioniert.

Voraussetzung fir eine Sofortrekonstruktion mit Pro-
these ist ein ausreichend durchbluteter Hautmantel.
Bei kritischer Durchblutung kann im Sinn der Druck-
entlastung primar ein Gewebeexpander verwendet
werden. Vor der definitiven Implantat-gestitzten
Brustrekonstruktion wird der Hautmantel dann schritt-
weise wieder auf das urspriingliche Volumen expan-
diert.

Vorteile der Implantat-basierten Rekonstruktion sind
die kirzere Operationszeit, die kirzere Hospitalisa-
tion und die fehlende Morbiditat der Spenderregion
(im Gegensatz zur autologen Rekonstruktion). Wund-
heilungsstérungen und Serome durch eine schlecht
durchblutete Mastektomiehaut hingegen fiihren
bei Implantatrekonstruktionen zu einem ungleich
schlechteren Ergebnis, héheren Reoperationsraten
und einem langeren Heilungsverlauf als bei Eigen-
geweberekonstruktionen. In mehr als 10% der Falle
kommt es zur ungiinstigen Verkapselung und Fibrose
am Implantat. Bei postoperativer Bestrahlung erhoht
sich dieses Risiko auf bis zu 50%. Diese schmerzhafte
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Kontraktur der Implantatkapsel ist unter anderem
dafir verantwortlich, dass etwa 70% der Patientin-
nen innerhalb von 10 Jahren eine operative Korrek-
tur und 35% einen Implantatwechsel bend&tigen. Ist
eine postoperative Strahlentherapie indiziert, sollte
deshalb die autologe Brustrekonstruktion bevorzugt
werden (19).

Es gibt zunehmende Evidenz dafir, dass bestimmte
Implantattypen in seltenen Fallen zur Bildung eines
«breast implant-associated analplastic large cell lym-
phoma» (BIA-ALCL) fihren kénnen. Dieser Lym-
phomtyp wurde erst vor wenigen Jahren mit Implan-
taten in Verbindung gebracht und ist aktuell
Gegenstand weltweiter Untersuchungen (14).

Azellulére dermale Matrix (ADM) und
kaudaler Dermislappen (Autoderm)

Dank der Anwendung von azelluldren dermalen Ma-
trices (z. B. Integra® SurgiMend™ PRS Meshed, eine
aus Rinderkollagen bestehende azellulére dermale
Matrix mit CE-Zulassung) kann bei subpektoraler
Lage das Implantat in seiner Position zusatzlich fixiert
und der Unterpol stabilisiert werden, wéhrend bei
der epipektoralen Implantatlage der Hautmantel
dank der Matrix zusétzlich verstarkt werden kann.
Bei grosser Brust, respektive starker Ptose und/oder
bei Wunsch nach einer Brustverkleinerung nach SSM
oder NSM kann eine Reduktion des Hautmantels er-
folgen und dabei ein inferior gestielter deepitheliali-
sierter Dermislappen (autodermal graft) erhalten
werden, der zusammen mit dem Pektoralismuskel
das Implantat im Sinn einer optimierten Camouflage
bedeckt (20).

Brustrekonstruktion mit Eigengewebe
Man unterscheidet grundséatzlich zwei Formen der
Eigengeweberekonstruktion (21):

B den gestielten Gewebetransfer, bei dem das Ge-
webe von einer Stelle des Korpers (z. B. Latissimus
dorsi vom Rlcken, TRAM [transverse rectus abdo-
minis muscle] vom Bauch) zur Brustwand transfe-
riert wird, ohne dass die urspriingliche Blutversor-
gung unterbrochen wird.

B den freien Gewebetransfer, bei dem man ein be-
stimmtes Gewebeareal mit versorgendem Ge-
fassstiel von einer Stelle des Kérpers (z. B. Bauch,
Oberschenkel, Gesass, Flanke) entfernt und mik-
rochirurgisch mittels Operationsmikroskop an die
Empféngergefésse an der Brust anschliesst und
zur Brust formt.

Die Operationszeit betrdgt je nach Lappenplastik

und uni- bzw. bilateraler Rekonstruktion zwischen 3,5

und 8 Stunden. Postoperativ sind ein engmaschiges

stindliches Lappenmonitoring und eine 24-stiindige
sofortige Operationsbereitschaft notwendig, um
frihzeitig eine Durchblutungsstérung der Lappen-
plastik zu erkennen und zu beheben (21). Ein kom-
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pletter Lappenverlust ist sehr selten und wird in der
Literatur mit 1 bis 3,5% angegeben (22).

Bei der autologen Rekonstruktion muss die Patientin
eine zusatzliche Narbe im Lappenentnahmegebiet
(Hebedefekt) akzeptieren, jedoch hat diese Form der
Brustrekonstruktion einige Vorteile. Die Eigengewe-
berekonstruktion ist eine biologische, natirliche und
zufriedenstellende Rekonstruktion der weiblichen
Brust, ohne dass Folgeeingriffe notwendig werden,
welche durch das Fremdmaterial bei Implantatre-
konstruktionen auch Jahre spater zu erwarten sind.
Zusétzlich ist im Zusammenhang mit einer notwendi-
gen adjuvanten oder neoadjuvanten Radiotherapie
(21, 23) eine geringere Komplikationsrate zu nennen.
Die traditionelle autologe Brustrekonstruktion mit
dem gestielten Latissimus-dorsi- oder TRAM-Lappen
konnte in den letzten Jahren mit der Entwicklung der
muskelschonenden Lappen-
plastiken DIEP-Lappen (deep inferior epigastric ar-
tery perforator [Abbildung 1]), PAP-Lappen (profunda
artery perforator), S-GAP-Lappen (superior gluteal
artery perforator [Abbildung 2]) und I-GAP-Lappen
(inferior gluteal artery perforator) erheblich verbes-
sert werden (23).

Eine Verletzung oder Mitnahme der Muskulatur und

Perforator-basierten

eine Teilentfernung der Faszie ist bei der Perforator-
basierten DIEP-Lappentechnik nicht notwendig, so-
dass die durch die gestielte TRAM-Lappenplastik
entstehende Schwachung der vorderen Bauchwand
und die gegebenenfalls notwendige Verwendung
von kinstlichen Netzen zur Verstérkung der Bauch-
wand entfallt. Ausserdem stellt die fir den Verschluss
des Hebedefekts notwendige Abdominoplastik fir
viele, insbesondere adipdse Frauen, einen zusatzli-
chen Gewinn dar. Postoperativ sind sowohl| die Re-
konvaleszenz und die Dauer des stationaren Aufent-
haltes als auch die Schmerzintensitdt beim freien
DIEP-Lappen im Vergleich zum muskulokutanen
TRAM-Lappen verkirzt (21).

Obwohl die DIEP-Lappenplastik mittlerweile den
Goldstandard darstellt, steht das Abdomen bei etwa
15 bis 20% der Patientinnen, die sich einer Mastekto-
mie unterziehen missen, als passende Spenderre-
gion nicht zur Verfigung. Ein schlanker Kérperbau
mit zu geringem Fettdepot am Bauch oder nach Ab-
dominoplastik sprechen oft dagegen (23).

In diesen Fallen kann Gewebe vom Oberschenkel
(TMG-Lappen [transverse musculocutaneus gracilis],
Abbildung 3, PAP-Lappen) oder vom Gesass (S-GAP-
Lappen, I-GAP-Lappen) entnommen werden.

Beim TMG-Lappen wird eine Haut-/Fettschicht mit
dem darunter langs verlaufenden Gracilismukel von
der Innenseite des Oberschenkels entnommen, wobei
kein nennenswerter Verlust der Beinfunktion resultiert.
Beim PAP-Lappen wird kein Muskel, sondern ledig-
lich ein Haut-/Fettlappen entnommen, und die
Narbe liegt auf der Riickseite des Oberschenkels.
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Als dritte Option steht als geeignetes Spenderareal
das Gesdss mit dem S-GAP-/I-GAP-Haut-/Fett-
lappen zur Verfigung (21).

Alle Lappenplastiken werden nach Sicherstellung der
Durchblutung zu einer natirlichen Brust modelliert.
Der Formgebung kommt dabei eine besondere Be-
deutung zu; spezifische Fachkenntnis sowie kinstle-
risches Feingeflhl sind dabei erforderlich.

Sekundére Korrekturen

Da sich insbesondere die autolog rekonstruierte
Brust postoperativ. noch deutlich verandert, ab-
schwillt, sich aushangt und erst etwa 6 Monate spater
die definitive Form erreicht hat, wird der allfallig né-
tige zweite Schritt der Brustrekonstruktion (Wieder-
herstellung des MAK) erst zirka 4 bis 6 Monate spéter
durchgefihrt. Die Mamille wird in der Regel mit einer
Lappenplastik aus der lokalen Haut geformt, die Are-
ola kann entweder durch dunkler pigmentierte Haut
aus der Leiste rekonstruiert oder tatowiert werden.
Gleichzeitig kénnen symmetrisierende Eingriffe auf
der Gegenseite mittels angleichender Mastopexie
oder Mammareduktion sowie Narbenkorrekturen
durchgefiihrt werden und gegebenenfalls Unregel-
méssigkeiten der rekonstruierten Brust durch Eigen-
fettunterspritzungen verbessert werden.

Dank der verfigbaren plastischen Maglichkeiten
kann jeder Patientin eine individuelle Rekonstruktion
angeboten werden, wobei die plastische Chirurgie
heute ein integrativer Bestandteil der Behandlung
des Brustkrebses respektive der Wiederherstellung
des weiblichen Kérperbilds darstellt. |
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