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Prophylaktische 
mammachirurgische Versorgung 
von BRCA-Mutationsträgerinnen

Operative Konzepte mit Eigengewebe 
auf Basis anatomischer Strukturen

Epidemiologie

Durch als revolutionär zu  bezeichnende 
Fortschritte der medizinischen und 
 genetischen Forschung innerhalb der letz-
ten Jahrzehnte ist es möglich, eine geneti-
sche Prädisposition zur Entwicklung eines 
hereditären Mammakarzinoms im Sinn 
einer BRCA1-/BRCA2-Mutation [ Gene 
„breast cancer 1“ (BRCA1) und „breast 
cancer 2“ (BRCA2)] zu diagnostizieren. 
Darüber hinaus sind die inzwischen eta-
blierten Möglichkeiten in der Diagnos-
tik, Therapie und Prävention ein hervor-
ragendes Beispiel, wie schnell entspre-
chende wissenschaftliche Erkenntnisse in 
klinische Abläufe integriert werden und 
nutzbringend für Betroffene angewendet 
werden können.

An spezialisierten Instituten [Bera-
tungsstellen des Konsortiums familiärer 
Brust- und Eierstockkrebs (Verbundpro-
jekt, initiiert und gefördert von der Deut-
schen Krebshilfe)] werden Personen nach 
Erfüllung der aufgestellten Einschluss-
kriterien beraten und molekulargeneti-
sche Testungen durchgeführt.1

Auch bei anderenorts diagnostizierter 
Mutation sollte die Vorstellung in einem 
der 15 spezialisierten Zentren für Brust- 
und Eierstockkrebs zur Beratung, Fest-

1  Prof. Dr. Ursula Froster, Institut für Angewand-
te Humangenetik und Onkogenetik.

legung und Durchführung einer intensi-
vierten Früherkennungsstrategie erfolgen.

Die Wahrscheinlichkeit, bei einer 
BRCA1-/2-Mutation im Verlauf von 
70 Lebensjahren an einem Mammakarzi-
nom zu erkranken, liegt in einem Bereich 
von 55–85% [1].

Prophylaktische  Operationsmethoden 
zur individuellen Risikoverminderung 
können Personen mit nachgewiesener 
BRCA1-/2-Mutation und unauffälliger 
 intensivierter Früherkennung [unter Ein-
schluss der apparativen Diagnostik: Mam-
mographie ab dem 30. Lebensjahr jähr-
lich; Mammasonographie ab dem 25. Le-
bensjahr halbjährlich; Magnetresonanz-
tomographie (MRT) ab dem 25. Lebens-
jahr jährlich] ohne detektiertes Mamma-
karzinom angeboten werden.

Die Rationale für die Durchführung 
prophylaktischer Eingriffe an der Brust im 
Sinn einer Mastektomie ist mit den häufig 
ungünstigen tumorbiologischen Faktoren 
der Tumoren bei den Betroffenen [Gra-
ding G3, gehäuft tripelnegative Karzino-
me (BRCA1)] mit den Folgen einer häufig 
klinisch ungünstigen Prognose begründet 
[2]. Das wesentliche Ziel der prophylakti-
schen Operation liegt in der individuellen 
Risikoreduktion der Erkrankungswahr-
scheinlichkeit auf 1–2% [3].

Beratung

Die Vorstellung von Patientinnen in 
Sprechstunden plastischer und rekonst-
ruktiver Chirurgen erfolgt in folgenden 
Konstellationen:
F		Patientinnen mit positiver Familien-

anamnese, positivem BRCA1-/2-
Nachweis und bisher nicht nach-
gewiesenem Mammakarzinom,

F		Patientinnen mit aktuell  gesicherten 
uni- oder bilateralen Karzinomen 
und nachgewiesener BRCA1-/2- 
Mutation,

F		Patientinnen mit bereits erfolgter 
 Primärtherapie bei uni- oder bilatera-
len Karzinomen und nachgewiesener 
BRCA1-/2-Mutation.

Basis der Beratung ist die S3-Leitlinie 
„Mammakarzinom der Frau: Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge“ der Deutschen 
Krebsgesellschaft e.V. [4].

Voraussetzung für eine umfassende 
und objektive Beratung zur operativen 
Prävention und insbesondere Rekons-
truktion ist obligatorisch die Hinzuzie-
hung und Vorstellung bei einem Facharzt 
für plastische, rekonstruktive und ästhe-
tische Chirurgie mit der Kompetenz zur 
Eigengewebsrekonstruktion.
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Prophylaktische Operation 
bei Mutationsträgerinnen

Aufgrund unserer Erfahrungen empfeh-
len wir bei Einverständnis der Betroffe-
nen eine endgültige Rekonstruktion  ohne 
Fremdkörper und mit sicherem Opera-
tionsergebnis in entsprechend speziali-
sierten Zentren.

Die Ansprüche der gesicherten Muta-
tionsträgerinnen betreffen zum einen die 
Effektivität der prophylaktischen Opera-
tion hinsichtlich der individuellen Risiko-
reduktion und zum anderen die Quali-
tät und Dauerhaftigkeit des ästhetisch- 
rekonstruktiven Ergebnisses. Aus opera-
tiver und insbesondere rekonstruktiver 
Sicht kommt diesbezüglich hauterhalten-
den Mastektomieformen („skin-conser-

ving mastectomy“) bzw. der mamillen-
erhaltenden Mastektomie („nipple-spa-
ring mastectomy“) mit gleichzeitiger 
 Rekonstruktion über bilaterale Perfora-
torlappenplastiken (DIEP, „deep inferior 
epigastric artery perforator“) eine wach-
sende und wesentliche Bedeutung zu, 
insbesondere was die Dauerhaftigkeit des 
 Ergebnisses betrifft.

» Hauterhaltenden 
Mastektomieformen kommt 
eine wachsende und 
wesentliche Bedeutung zu

Peri- und postoperative Komplikatio-
nen treten bei den meist jungen, gesun-
den Frauen in sehr geringem Maß auf. 
Bei 240 Fällen von Betroffenen mit Eigen-
gewebsrekonstruktionen im Rahmen pro-
phylaktischer Eingriffe in der eigenen Kli-
nik kam es zu insgesamt drei Lappenver-
lusten. Die eigene Expertise liegt bei mehr 
als zehn Jahren Erfahrung und mehr als 
1000 Transplantationen des Operateurs.

Operation bei Tumorpatientinnen

Die Dauerhaftigkeit von Implantatrekons-
truktionen bei Tumorpatientinnen ohne 
Entwicklung einer interventionsbedürfti-
gen, höhergradigen Kapselfibrose beträgt 
im Mittel nur wenige Jahre. Daher bevor-
zugen die Autoren hier die Eigengewebs-
rekonstruktion mittels DIEP- bzw. FCI-
Flap (fasziokutaner infraglutealer Lap-
pen).

Bei bereits gesicherter Tumormanifes-
tation als invasives oder präinvasives Kar-
zinom wählen die Autoren ein sequenziel-
les Vorgehen mit hauterhaltender Mast-
ektomie und simultaner Implantatrekons-
truktion („spacer“), um die endgültige 
histopathologische Aufarbeitung und ge-
gebenenfalls eine R1-Situation im definiti-
ven rekonstruktiven Konzept berücksich-
tigen zu können. Bei Auftreten einer hö-
hergradigen Kapselfibrose mit Interven-
tionsbedarf oder auf Wunsch der Patien-
tin nach Abschluss der adjuvanten Che-
mo- und/oder Strahlentherapie, kann in 
einem Sekundäreingriff die Rekonstruk-
tion mittels freier Eigengewebstransplan-
tation erfolgen, um ein dauerhaft positives 
Rekonstruktionsergebnis zu erreichen.

Abb. 1 9 Grafische 
Darstellung der super-
fiziellen Faszie (Fascia 
scarpa) und der Glan-
dula mammaria. (Mit 
freundl. Genehmigung 
von M. Marx)

Abb. 2 9 Ersatz des 
glandulären  Gewebes 
durch lipokutanes 
 freies Transplantat. 
(Mit freundl. Genehmi-
gung von M. Marx)

Abb. 3 9 Separierte 
und ausgelöste Brust-
drüse mit adhärenter 
Faszie des M. pectora-
lis major. (Mit freundl. 
Genehmigung von 
M. Marx)
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Anatomie

Die Fascia superficialis (scarpa) 
als anatomische Grenzlamelle

Das Ziel der prophylaktischen Mast-
ektomie, ein- oder beidseitig, beinhal-
tet  immer die vollständige Entfernung 
der glandulären Matrix mit ihrem Ent-
artungspotenzial.

Die anatomische Grenze zwischen 
Dermis und Glandula mammaria stellt 
die superfizielle Faszie (Fascia scarpa) dar 
(.	Abb. 1). Die Fascia scarpa umhüllt die 
gesamte Brustdrüse und separiert auch 
die intrapapillären Milchgänge von der 
sie umhüllenden Papillenepidermis.

Die Darstellung der individuell unter-
schiedlich ausgeprägten superfiziellen 
Faszie (Fascia scarpa) ist über intraope-
rative Sonographie und visuell unter Ver-
größerung mit der Lupenbrille möglich. 
Um den Ansprüchen bezüglich der in-
dividuellen Risikoverminderung gerecht 
zu werden, empfehlen wir die Durchfüh-
rung der hauterhaltenden Mastektomie 
(.	Abb. 2), entsprechend unserer aus-
geübten Praxis, unter visueller Vergrö-
ßerung mit Hilfe der Lupenbrille vent-
ral der superfiziellen Faszie, unter Durch-
trennung der in der Dermis inserierenden 
Cooper-Ligamente.

Operatives Vorgehen

Unter Präparation mit  nichtbeschichteten 
bipolaren Pinzetten ventral der super-
fiziellen Faszie kann die gesamte Brust-
drüse mit ihrer Ligamentfixierung voll-
ständig von der Dermis separiert werden. 
Mitsamt der Brustdrüse wird auch die 
Faszie des M. pectoralis adhärent an der 
Brustdrüse gelöst (.	Abb. 3).

Bei der „klassischen“, lediglich „sub-
kutan“ erfolgten Mastektomie oder einer 
Durchführung, die sich an starr vorgege-
benen Schichtdicken orientiert (5 mm, 
10 mm, je nach Literatur) verbleiben 10–
25% des Brustdrüsengewebes, das die 
Tendenz zur Malignität beibehält und da-
mit den Kriterien einer nennenswerten, 
individuellen Risikoverminderung aus 
unserer Sicht nicht genügt.

Die Papille wird vollständig evertiert 
und im Coriumniveau erfolgt mit bipola-
rer Pinzette das Absetzen der intrapapillä-
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Zusammenfassung
Zur prophylaktischen Mastektomie kann 
Frauen mit positivem BRCA1-/BRCA-2-Nach-
weis im Rahmen der Prävention geraten wer-
den. Das wesentliche Ziel dieser Eingriffe 
liegt in der individuellen Risikoreduktion der 
Erkrankungswahrscheinlichkeit von 55–80% 
auf 1–2%. Der Eingriff erfolgt in der  Regel 
mittels hauterhaltender Mastektomie und 
 simultaner Rekonstruktion. Die Autoren emp-
fehlen eine endgültige Rekonstruktion ohne 
Fremdkörper und mit sicherem Operations-
ergebnis in entsprechend spezialisierten Zen-
tren. Peri- und postoperative Komplikationen 
treten bei den meist jungen, gesunden Frau-
en in sehr geringem Maß auf. Bei bereits ge-
sicherter Tumormanifestation als invasives 
oder präinvasives Karzinom wird ein sequen-
zielles Vorgehen mit hauterhaltender Mast-
ektomie und simultaner Implantatrekonst-
ruktion („spacer“) gewählt, um die endgülti-
ge histopathologische Aufarbeitung und ge-
gebenenfalls eine R1-Situation im  definitiven 
rekonstruktiven Konzept berücksichtigen 

zu können. Da die Dauerhaftigkeit von Im-
plantatrekonstruktionen bei Tumorpatientin-
nen ohne Entwicklung einer interventions-
bedürftigen, höhergradigen Kapselfibrose 
im Mittel nur wenige Jahre beträgt, empfeh-
len die Autoren die Eigengewebsrekonstruk-
tion mittels DIEP- bzw. FCI-Flap. Bei Auftreten 
einer höhergradigen Kapselfibrose mit Inter-
ventionsbedarf oder auf Wunsch der Patien-
tin nach Abschluss der adjuvanten Chemo- 
und/oder Strahlentherapie, kann in einem 
Sekundäreingriff die Rekonstruktion mittels 
freier Eigengewebstransplantation erfolgen, 
um ein dauerhaft positives Rekonstruktions-
ergebnis zu erreichen. Beratung, operatives 
und postoperatives Vorgehen werden in die-
sem Beitrag ausführlich beschrieben.

Schlüsselwörter
Fascia scarpa · BRCA1/2 · Hauterhaltende 
Mastektomie · Eigengewebsrekonstruktion · 
Ultraschallassistierte Mammachirurgie

Prophylactic breast surgical treatment of BRCA 
mutation carriers. Operative concepts with autologous 
tissue based on anatomical structures

Abstract
For women with positive BRCA 1 or BRCA 2 
results during screening, a prophylactic mast-
ectomy can be advisable. The essential aim of 
this intervention is an individual risk reduc-
tion of disease probability from 55-80 % to 
1-2 %. The intervention is usually carried out 
by subcutaneous mastectomy with preser-
vation of the overlying skin and nipple with 
 simultaneous reconstruction. The authors 
recommend an ultimate reconstruction with-
out using foreign material and with safe op-
erative results in correspondingly special-
ized centers. Perioperative and postoperative 
complications occur at a very low level in the 
mostly young and otherwise healthy wom-
en. If tumor manifestation has already been 
confirmed as invasive or preinvasive carcino-
ma, a sequential approach is selected with 
skin preservation by subcutaneous mastec-
tomy and simultaneous implant reconstruc-
tion (spacer) in order to be able to consider 
the final histopathological assessment and if 
necessary a R1 situation in the definitive re-
constructive concept. Because the durability 

of implant reconstructions in tumor patients, 
without the development of high-grade cap-
sular fibrosis necessitating surgery, is on aver-
age only a few years, the authors recommend 
autologous tissue reconstruction with a deep 
inferior epigastric artery perforator (DIEP) 
or fasciocutaneous infragluteal (FCI) flap. If 
high-grade capsular fibrosis occurs necessi-
tating an intervention or at the request of the 
patient after termination of adjuvant chemo-
therapy and/or radiotherapy, the reconstruc-
tion can be concluded in a secondary inter-
vention using free autologous tissue trans-
plantation in order to achieve a permanent 
positive reconstruction result. The consulta-
tive, operative and postoperative approaches 
are described in detail in this article.

Keywords
Scarpa’s fascia · BRCA1/2 · Skin-sparing 
mastectomy · Autologous tissue 
reconstruction · Ultrasound assisted breast 
surgery
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ren Milchgänge von der Haut (.	Abb. 4). 
Bei Papillengrößen von mehr als 1 cm 
 Höhe empfehlen wir die retropapilläre 
Implementierung eines Fett-Grafts von 
der Subkutis der lateralen Brustwand, um 
ein entsprechendes Einsinken der  Papille 
aufgrund des retropapillären Volumen-
verlusts zu vermeiden.

Somit gelingt es nach Markierung der 
intrapapillären Milchgänge und räumli-
cher Markierung des Gesamtpräparats, 
dem Pathologen die gesamte Brustdrüse 
einschließlich des einhüllenden Faszien-
apparats zur Aufarbeitung und histologi-
schen Untersuchung weiterzuleiten.

Die von uns bevorzugten axillären 
Anschlussgefäße (üblicherweise A. und 
V. thoracodorsalis) werden im Anschluss 
an die hauterhaltende Mastektomie mik-
roskopisch präpariert.

Alternative  Anschlussmöglichkeiten 
bestehen auch an den Mammaria- interna-
Gefäßen sowie bei entsprechender Eig-
nung der Gefäße auch an A. und V. axil-
laris ventralis oder an A. und V. circum-
flexa scapulae.

Währenddessen erfolgen gleichzeitig 
die lupenbrillenassistierte Präparation des 
abdominalen adipokutanen Lappens und 
die mikrochirurgische präzise Darstellung 
der Perforatoren.

Wir führen abdominal zur lokalen 
Schmerzbehandlung die Einlage eines 
Wundinfiltrationskatheters (WIK) prä-
faszial mit transkutaner Herausleitung 
durch.

Der WIK wird in enger Kooperation 
mit der Anästhesie über 72 Stunden mit-
tels eines Perfusors mit einem langwirk-
samen Lokalanästhetikum beschickt. Der 

Verschluss des abdominalen Hautdefekts 
erfolgt nach einer präfaszialen Mobilisa-
tion bis auf Höhe des Sternums und nach 
Lagerung der Patientin in einer „Beach-
chair“-Lage wie bei einer Abdominoplas-
tik.

Nach Einlage von zwei Blake-Drai-
nagen im jeweiligen thorakalen Wund-
gebiet und Wundverschluss erfolgt die 
 Anlage eines okkludierenden Betaiso-
donna-Cremeverbands auf den Mamil-
len-Areola-Komplex für sieben Tage, um 
eine Kontamination des dünn präparier-
ten Hautmantels zu vermeiden.

Das Belassen von Blake-Drainagen 
über sieben Tage hinaus ist nicht selten, 
da die Resektionsebene ventral der super-
fiziellen Faszie (Fascia scarpa) zwangsläu-
fig auch zu einer Verletzung der intrader-
malen Lymphstrukturen führt und daher 
Serome häufig über einen Zeitraum von 
14 Tagen und darüber hinaus beobachtet 
werden.

Postoperatives Konzept

Die Mobilisation nach DIEP-Flap erfolgt 
am ersten postoperativen Tag. Im wei-
teren stationären Verlauf innerhalb von 
zehn Tagen erfolgt üblicherweise die Voll-
mobilisation mittels Rollator mit beizube-
haltender leichter Flexion der Wirbelsäule 
zur Entlastung der Bauchdecke.

Die Mobilisation nach FCI-Flap erfolgt 
ebenso am ersten postoperativen Tag mit 
gestrecktem Hüftgelenk zur Entlastung 
der Gesäßregion und im weiteren statio-
nären Verlauf erfolgt dann die Vollmobili-
sation innerhalb von zehn Tagen.

Weiterhin bieten wir ein postoperati-
ves Management mit Kontroll- Mamma-
MRT nach zwölf Monaten sowie eine 
jährliche Nachsorge an.

Beratung und Aufklärung 
als elementare Grundlage 
der Rekonstruktion

Wesentliche Voraussetzung rekonstrukti-
ver operativer Konzepte ist – methoden-
unabhängig – die vollumfängliche Aufklä-
rung durch in diesen Methoden  erfahrene 
Senologen.

Wir führen eine Aufklärung anhand 
einer PowerPoint®-Präsentation mit Er-
läuterung der operativen Methoden, 

Abb. 4 9  Evertierte 
Papille mit abgesetz-
ten Milchgängen 
( Tupfermarkierung auf 
intrapapillären Milch-
gängen). (Mit freundl. 
Genehmigung von 
M. Marx)

Abb. 5 8 39-jährige Patientin mit Zustand 
nach brusterhaltender Therapie (BET) rechts 
und  gesicherter BRCA1-Mutation. (Mit freundl. 
 Genehmigung von M. Marx)

Abb. 6 8 Postoperatives Ergebnis. (Mit freundl. 
Genehmigung von M. Marx)
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Risiken und Komplikationen bis zum 
Transplantatverlust durch. Zudem bie-
ten wir die Möglichkeit, mit bereits ope-
rativ versorgten Patientinnen in Kontakt 
zu treten, um Erfahrungen aus der Sicht 
bereits behandelter Frauen einholen zu 
können.

Ab einem Body-Mass-Index (BMI) 
von 25 sind nahezu alle Betroffenen für 
die bilaterale Perforatorlappenrekonst-
ruktion von der Bauchdecke geeignet.

Auch nach abdominalen Voropera-
tionen wie Sectiones oder Laparoskopien 
kann bei präoperativ mittels Farbduplex-
sonographie intakt darstellbaren Perfora-
toren und inferioren epigastrischen Gefä-
ßen komplikationslos das perforatorge-

stielte Transplantat einseitig oder beidsei-
tig abdominal gehoben werden.

Der FCI-Flap wird von uns allen 
 Patienten bei einem BMI unter 25 als 
 Methode der Wahl angeboten, steht je-
doch ebenso allen Patientinnen mit einem 
BMI über 25 zur Verfügung.

» Eine Voraussetzung 
rekonstruktiver operativer 
Konzepte ist die 
vollumfängliche Aufklärung

Auch Patientinnen mit Wunsch nach 
 Erhalt der Bauchdeckenintegrität stehen 
mehrere Möglichkeiten zur Verfügung.

Als Alternativen zum FCI können 
ebenso SGAP-Lappen („superior gluteal 
artery perforator flap“)- und IGAP-Lap-
pen („inferior gluteal artery perforator 
flap“) sowie der TMG-Lappen („transver-
sal myocutaneous gracilis flap“) angebo-
ten werden.

Die Operation kann bei uni- oder 
 bilateralem DIEP-Flap in einem einzeiti-
gen Eingriff erfolgen.

Beim FCI-Flap oder den glutealen 
Lappenplastiken bietet sich aufgrund der 
im Verhältnis zum DIEP längeren Opera-
tionszeiten durch die notwendige Umla-
gerung ein zweizeitiges Vorgehen an.

Zudem können durch die  notwendige 
Lagerung in Bauchlage eine simultane 

Abb. 7 8 Intraoperativ: bilateral adaptierte Faszie mit Einlage von Drai-
nagen und Wundinfiltrationskatheter (Pfeil) zur lokalen Schmerztherapie. 
(Mit freundl. Genehmigung von M. Marx)

Abb. 8 8 Situs nach durchgeführter „skin conserving-mastectomy“ mit 
 simultaner Straffung des Hautmantels. (Mit freundl. Genehmigung von 
M. Marx)

Abb. 9 8 Nach  Einlage eines Wundinfiltrationskatheters (WIK) intraabdomi-
nal und Hautnaht. (Mit freundl. Genehmigung von M. Marx)

Abb. 10 8 Postoperatives Ergebnis. (Mit freundl. Genehmigung von 
M. Marx)
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Präparation der hauterhaltenden Mast-
ektomie und die Präparation des faszio-
kutanen Lappens an der Gesäßunterfalte 
nicht zeitgleich durch zwei Operations-
teams erfolgen. Wir empfehlen daher für 
diesen Fall ein sequenzielles Vorgehen mit 
zwei Operationen im Abstand von etwa 
drei Monaten.

Der Hebedefekt am Gesäß ist durch die 
schonende Präparation und die fehlende 
Beeinträchtigung der Mm. glutei geringer 
als bei SGAP oder IGAP.

Nachteilig können der im Vergleich 
zum DIEP-Flap möglicherweise  kürzere 
Gefäßstiel – mit Einschränkungen der 
Auswahl möglicher Anschlussgefäße – so-
wie ein geringeres Volumen sein.

Fallbeispiel

Das Beispiel einer BRCA1-positiven 
 Patientin mit DIEP-Rekonstruktion beid-
seits mit gleichzeitiger Straffung des Haut-
mantels wird in .	Abb. 5, 6, 7, 8, 9 und 10 
gezeigt. Bei dem vorgestellten Fall handelt 
es sich um eine zum Operationszeitpunkt 
39-jährige Patientin mit Zustand nach 
Mammakarzinom und brusterhaltender 
Therapie (BET) rechts, mit nachfolgen-
der Radiatio (.	Abb. 5). Nach erfolgten 
Schwangerschaften kam es zur Mamma-
ptosis beidseits. Die DIEP-Operation er-
folgte einzeitig bilateral mit gleichzeiti-
ger Straffung des Hautmantels beidseits 
und Mamillenerhalt. Postoperativ war die 
 Patientin mit dem komplikationslosen 
Verlauf und den Ergebnissen der Opera-
tion an Donor- und Rezeptorlokalisatio-
nen sehr zufrieden (.	Abb. 6, 10).

Fazit

F		Die prophylaktische Mastektomie 
 bewirkt eine Risikoreduktion der 
 Erkrankungswahrscheinlichkeit von 
55–80% auf 1–2%.

F		Eine wesentliche Voraussetzung der 
Operation ist die vollumfängliche 
Aufklärung der Patientin.

F		Haut- bzw. mamillenerhaltende Mast-
ektomieformen mit gleichzeitiger 
 Rekonstruktion über bilaterale Perfo-
ratorlappenplastiken sind – insbeson-
dere in Bezug auf die Dauerhaftigkeit 
des Ergebnisses – zu empfehlen.

F		Der fasziokutane infragluteale 
 Lappen (FCI-Flap) ist für Patientinnen 
mit einem BMI unter 25 Methode der 
Wahl, steht aber auch allen Patientin-
nen mit einem BMI über 25 zur Verfü-
gung.

F		Als Alternativen können SGAP- 
Lappen („superior gluteal artery per-
forator flap“)- und IGAP-Lappen 
(„ inferior gluteal artery perforator 
flap“) sowie der TMG-Lappen („trans-
versal myocutaneous gracilis flap“) 
eingesetzt werden.
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