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Das Mammakarzinom:  
Herausforderung an Medizin und 
Gesellschaft

 ▼
Das Mammakarzinom als häufigste Krebs-
erkrankung ist eine der großen Herausfor-
derungen an Medizin und Gesellschaft. 
Etwa jede 8. Frau in Deutschland wird mit 
der Diagnose Brustkrebs in ihrem Leben 
persönlich konfrontiert. Neben größtem 
Leid für die betroffenen Frauen sind die 
sozioökonomischen Auswirkungen, auch 
vor dem Hintergrund der Bevölkerungs-
entwicklung, nicht zu unterschätzen. 

Die nachfolgenden Ausführungen sollen 
die Entwicklung, Wertigkeit und die Mög-
lichkeiten der modernen onkoplastischen 
Operationsverfahren an der Brust ver-
deutlichen. Darüber hinaus soll die bisher 
verwirrende Nomenklatur eindeutig klas-
sifiziert werden, um eine transparente 
Abbildbarkeit und Bewertung der rekons-
truktiven onkoplastischen Operations-
verfahren zu ermöglichen.

Als Basis dafür soll ebenfalls die Abbild-
barkeit in den Vergütungssystemen der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 

und Privaten Krankenversicherung (PKV) 
dargestellt werden, und somit auch An-
passungen des Operationen- und Proze-
durenschlüssels (OPS) im DRG-System 
(DRG: Diagnosis Related Groups; deutsch: 
diagnosebezogene Fallgruppen) sowie der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erläu-
tert werden.

Durch die erreichte eindeutige Nomenkla-
tur und Klassifizierung mammakarzinom-
spezifischer Eingriffe können die verant-
wortlichen Gesundheitspolitiker und Ver-
treter der Krankenkassen sowie der wis-
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senschaftlichen Fachgesellschaften ihrer 
Verantwortung für die Qualitätssicherung 
im Bereich der flächendeckenden onko-
plastischen Versorgung gerecht werden. 

Die Entwicklung der brust- 
erhaltenden Operationen und  
der Onkoplastik

 ▼
Erste Ansätze zur brusterhaltenden Be-
handlung des Mammakarzinoms kamen in 
den 1920er-Jahren auf [1]. Dennoch blie-
ben radikale Mastektomien wie die Me-
thode nach Rotter–Halsted bis weit   
in die 1970er-Jahre weltweit vorherr-
schend. 

Aus der Erkenntnis, dass sich durch eine 
noch so radikale Operation keine Mortali-
tätsverbesserung erzielen lässt, wurde zu-
nächst die modifizierte radikale Mastek-
tomie, dann die brusterhaltende Therapie 
(BET) eingeführt [2–10]. 

Durch die Entwicklung der brusterhalten-
den Operationsverfahren mit axillärer 
Lymphonodektomie sowie adjuvanter Ra-
diotherapie leiteten Umberto Veronesi [5] 
und Bernard Fisher [6] einen Paradigmen-
wechsel ein (q Abb. 1). So konnten in den 
1980er-Jahren ca. 20 %, in den späten 
1990er-Jahren knapp 2 Drittel der Mam-
makarzinome brusterhaltend operiert 

werden, wenn auch bei ca. ⅓ der Patien-
tinnen mit unbefriedigenden kosmeti-
schen und funktionellen Ergebnissen [4]. 
Vor Einführung der onkoplastischen Tech-
niken waren 30–50 % der Patientinnen mit 
dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden 
[11, 12].

Aufgrund der durch Langzeitstudien nach-
gewiesenen Sicherheit für das Gesamt-
überleben [7, 8], wuchs um die Jahrtau-
sendwende der Anspruch an die zuvor pri-
mär onkologisch ausgerichtete Brustkrebs-
chirurgie, auch ästhetisch befriedigende 
Ergebnisse zu liefern. Doch erst die Ent-

wicklung der komplexen Operationstech-
niken der Onkoplastik führte zum nächs-
ten Meilenstein, da diese Techniken es erst-
malig ermöglichten, in einer einzigen Ope-
ration größerer Tumoren eine hohe lokale 
Sicherheit mit einem befriedigenden äs-
thetischen und funktionellen Rekonstruk-
tionsergebnis zu kombinieren [10].

Die onkoplastischen brusterhaltenden 
und rekonstruktiven Operationstechniken 
haben sich von den frühen Anfängen der 
Eigengewebsverfahren rasant zum heuti-
gen Spektrum der komplexen modernen 
Onkoplastik hin entwickelt. Die Onkoplas-

Abb. 1 Meilensteine der Mammakarzinom-Operationen bis hin zur Onkoplastik. 1739, Heister: Erste chirurgische Mamma-Interventionen (Tübingen); 1950, 
Rotter-Halsted: Hyperradikal-ablative Verfahren, bis zweite Hälfte 20. Jh.; 1980, Weatherley-White: Brustrekonstruktion durch Rundstiellappen; 1980, Verone-
si: Erste brusterhaltende Operationen; 1994, Audretsch: Moderne Onkoplastik; 2012, Wallwiener: Re-Klassifiziertes komplettes onkoplastisches Spektrum.

Abb. 2 Rundstiellap-
pen als „Mutter aller 
Lappenplastiken“ 
([37], Filatow 1917, 
nach [13]) (Im engli-
schen Original sind die 
Rundstiellappen als 
„tube flap“ oder „tube 
pedicle“ bezeichnet in 
der Modifikation nach 
Cronin 1977 [38] in 
[15]). Anlage eines 
Rundstiel-Wanderlap-
pens zur Brustrekonst-
ruktion nach Ablatio, 
aus der gesunden 
Brust.
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tik kombiniert die histologisch kontrol-
lierte Tumorentfernung mit der homolo-
gen oder heterologen Rekonstruktion der 
Brust in einer Operation (Sofortrekonst-
ruktion), im Gegensatz zu der sekundären 
Rekonstruktion nach Ablatio mit homolo-
gen Transpositions- oder mikrovaskulären 
Fernlappen oder ebenfalls mit der hetero-
logen Prothetik. Meilensteine in der Ent-
wicklung von den frühen Mastektomien 
bis hin zur Onkoplastik zeigt q Abb. 1. 

Genealogie moderner onko- 
plastischer Lappenplastiken und 
Stielungen

 ▼
Historische Ableitung der Onko-
plastik vom Rundstiellappen
Alle Eigengewebe-Lappenplastiken und 
Stielungen leiten sich historisch vom 
Rundstiellappen oder Röhrenlappen 
(engl. tube flap) ab. Filatow ersetzte 1916 
erstmals ein fehlendes Augenlied mit der 
Rundstiellappenplastik und publizierte 
1917 diese Methode [13].

Die Rundstiellappenplastik ist ein heute 
kaum noch angewandtes Verfahren zur 
Defektdeckung aus dem Bereich der plas-
tischen Chirurgie. Der Rundstiellappen 
war im frühen 20. Jahrhundert der einzige 
weit verbreitete, technisch durchführbare 
Gewebelappen zur Defektdeckung [13] 
und gilt als „Mutter aller Lappenplasti-
ken“ (q Abb. 2). Er wurde als Fern-, Nah- 
und Wanderlappen in 3 Phasen (Herstel-
lung des Haut-Fettlappens, Versetzung 
und Modellierung sowie Durchtrennung 
des Stieles) vielfältig eingesetzt. 

Zunächst wird aus gesundem Gewebe ein 
Hautlappen abpräpariert und zu einem 

Stiel „gerollt“. Die seitlichen Ränder wer-
den miteinander vernäht, wobei an einer 
Seite die Gefäßverbindung erhalten bleibt. 
Die andere, offene Seite des so entstande-
nen Stiels wird in den zu deckenden Defekt 
eingenäht, damit dort neue Gefäßverbin-
dungen entstehen. Nach dem Anwachsen 
des Rundstiellappens wird der Stiel an der 
Entnahmestelle abgetrennt und in den De-
fekt implantiert und einmodelliert. Ist der 
Defekt zu weit von der Entnahmestelle ent-
fernt und daher eine direkte Implantation 
nicht möglich, können weitere Eingriffe 
mit interimistischen Implantationen erfor-
derlich sein („Wanderlappen“). Bis in die 
„Neuzeit“ mit der Entwicklung der gestiel-
ten oder freien Lappenplastiken dominier-
te der Mehrphasen-Rundstiel- / Paddel-
Lappen die plastische Chirurgie (q Abb. 3). 

Charles und McShane schreiben 1980 
[14]: „Da die Aufbauplastik nach radikaler 
Mastektomie ein ganz neues Verfahren 
ist, gibt es auch noch keinen „histori-
schen“ Hintergrund. Noch sind die Pionie-
re auf diesem Gebiet dabei, Modifikatio-
nen und Verbesserungen ihrer eigenen 

Verfahren anzugeben.“ Noch in dem 1980 
erschienenen Standardwerk „Plastische 
Mammachirurgie“ [14] (bzw. „Plastic Sur-
gery of the Female Breast“ in der engli-
schen Fassung [15]) werden Brustrekons-
truktionen über Rundstiellappen und mo-
difizierte Rundstiellappen dargestellt, so-
dass davon ausgegangen werden muss, 
dass dies bis in die 1970er-Jahre eine ver-
breitete Technik war (q Abb. 4).

Die Nomenklatur der Lappenplastiken 
und damit auch der Onkoplastik gründet 
auf der Weiterentwicklung des Rundstiel-
lappens, den daraus entwickelten Haut- 
und Gewebelappen und der so erzielten 
Deckung größerer Defekte mittels axialen 
Verschiebe-, Transpositions- und Rotati-
onslappen (q Abb. 5). Auch die Literatur 
des späten 20. Jahrhunderts [16] verwen-
det den Begriff „Rundstiellappen“, doch 
wurde dieser im Zeitalter der Haut-Fett-
lappen zugunsten der muskulokutanen, 
fasziokutanen oder freien Lappen mit mi-
krovaskulärem Anschluss wegen der gro-
ßen Zeitintervalle und der Unsicherheit 
des Erfolges verdrängt.

Abb. 3 Rundstiellap-
pen zur Mammarekon-
struktion nach Ablatio, 
Ende 20. Jh. [14]. Ge-
stielte  
Unterbauchlappen-
plastik: a Bildung eines 
„Paddels“ am Unter-
bauch; b Drehung um 
den Stiel;  
c Durchtrennung des 
Stiels; d Rekonstrukti-
on.

Abb. 4 Weiterent-
wicklung der Rund-
stiel lappen zur Mam-
ma-Reduktionsplastik 
[39]: Bildung eines 
Rundstiellappens zur 
gestielten Transplanta-
tion der Mamille, 
 Implantation, dann 
Stieldurchtrennung 
nach der Einheilung 
der Mamille und Brust-
reduktion.
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Der wesentliche Unterschied zwischen 
den „historischen“ und den „modernen“ 
(Rundstiel-)Lappen besteht darin, dass sie 
nicht mehr in mindestens 3 Operations-
schritten bzw. Phasen – d. h. Anlage, inte-
rimistische Implantation und Implantati-
on / Modellierung am Ort – gebildet wer-
den, sondern direkt und 1-phasig in der-
selben Operation präpariert, transponiert 
und implantiert werden.

Die Weiterentwicklung zur  
modernen Onkoplastik 
Durch die Weiterentwicklung der Rund-
stiellappen zu onkoplastischen Verfahren 
mit Lappenplastiken und Stielungen ge-
lang es Ende des 20. Jahrhunderts, die Rate 
des Brusterhaltes signifikant zu erhöhen 
[17] und die Rate an ansprechenden äs-
thetischen Ergebnissen erheblich zu stei-
gern, ohne die lokale Sicherheit zu beein-
trächtigen. Damit wurde ein wertvoller 
Beitrag zum interdisziplinären Therapie-
konzept geleistet.

Ohne moderne Lappenplastiken war ein 
ästhetischer Brusterhalt nicht möglich 
bzw. das Resultat war ein nicht tolerables 
Operationsergebnis, welches wiederum 
weitere Behandlungsverpflichtungen in-
duzierte.

Erst die flächendeckende onkologisch-
senologische Qualitätssicherung durch 
die Implementierung der S3-Leitlinie [18] 
und DKG / DGS-zertifizierter Brustzentren 
mit Auditierung, Zertifizierung [19–24] 
und Anpassung sowie die dynamische 
Weiterentwicklung der AGO-Therapie-
Empfehlungen (AGO: Arbeitsgemein-
schaft Gynäkologische Onkologie) [25] er-
möglichten durch die flächendeckende 
Anwendung onkoplastischer Verfahren 
eine BET-Rate von 40–60 % [10].

In führenden senologischen Zentren 
Deutschlands, die über alle Möglichkeiten 
der Onkoplastik verfügen, sollten BET-Ra-
ten von 60–70 % erzielt werden [23, 26, 
27]. Bei 60 % von 80 000 p. a. entspricht 

dies ca. 48 000 p. a. erhaltenen Brüsten 
(Anm. der Verfasser)! 

Der Behandlungsauftrag für unsere 
Brustkrebs diagnostizierten Patientin-
nen und Patienten besteht in der voll-
ständigen Entfernung (R0) der invasiven 
und nicht-invasiven Anteile. Die moder-
ne Onkoplastik stellt komplexe Operati-
onsverfahren zur Verfügung, wobei die 
Wahl der brusterhaltenden oder rekons-
truktiven Verfahren in erster Linie vom 
Tumorsitz und der Tumorgröße bzw. der 
Relation von Tumorgröße zur Brustgröße 
und nicht zuletzt vom individuellen ana-
tomischen Situs abhängen. Somit basiert 
die moderne Onkoplastik auf der Ent-
wicklung einer Vielzahl von Eigenge-
websrekonstruktionen und Gewebe-
transfer (Gewebebrücken), welche sich 
letztlich aus dem Grundkonzept des 
Rundstiellappens herleiten lassen 
(q Abb. 6). Je nach Zweckbestimmung 
enthalten die Lappen bzw. Stielungen 
nur bestimmte Gewebeschichten, wobei 
die Durchblutung der jeweiligen Stielung 
die conditio sine qua non ist, um Nekro-
sen zu vermeiden. 

Zur intramammären, also internen Mam-
marekonstruktion wird die Lappenplastik 
ohne Epithel, also deepithelialisiert, ein-
gepasst, bei externer Implantation hinge-
gen mit Epithel, zum Ausgleich eines 
Hautdefizites. Auch die unten beschriebe-
nen „Coriumlappen“ haben sich zur inter-
nen Formstabilisierung bewährt. Komple-
xe Onkoplastiken beinhalten meist die 
Kombination mehrerer zur internen Brus-
trekonstruktion notwendiger Lappen, wie 
glanduläre oder Haut-Fett-Drüsenlappen, 
dies zumeist epithelialisiert, in Form von 
Transpositions- oder Rotationslappen, in 
Kombination mit Mamillenstielungen 
vielfältiger Art. Beispiele hierfür sind tu-
moradaptierte Mastopexien oder Reduk-
tionsplastiken bzw. die sogenannte B-
Plastik als komplexe Lappenplastiken 
bzw. Kombinationen aus mehreren loka-
len Gewebelappenplastiken (q Abb. 7).

Dank der Weiterentwicklung unserer 
operativen Fähigkeiten ist es heute Stan-
dard, verschiedene Gewebeebenen eines 
Transfervolumens zu nutzen. Mit der Se-
parierung des Coriums gelingt es uns, ne-
ben dem Volumentransfer von Fett und / 
oder Muskulatur auch statische Aufgaben 
an der Brust zu lösen. Begründet in den 
Kenntnissen über die vaskuläre Kompe-
tenz des zu verlagernden Gewebes ist es 
angewandte Realität, aus einer Gewebe-

Abb. 5 Thorakoepigastrische fasziokutane Lappenplastiken (vergleichbar 1-phasige „Rundstiellap-
pen“): a externe Rekonstruktion mit Epithel; b interne Rekonstruktion durch Rotation des Lappens 
zur Tumorbettdefektdeckung ohne Epithel (BET-Stufe 4) [40, 41].
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formation mehrere Substrukturen zu se-
parieren und diese für eine optimale Inte-
gration in der zu rekonstruierenden Brust 
anzuwenden. 

Zum Beispiel kann mit einem solide ge-
planten gestielten oder auch freien Gewe-
betransfer nicht nur zu ersetzendes Brust-
volumen rekonstruiert werden, sondern 
auch die phänotypisch unentbehrlichen 
Merkmale der Brust, etwa der nicht mehr 
vorhandene Mamillen-Areola-Komplex, 
konzeptionell mitgestaltet werden. Im 
Umkehrschluss realisieren wir bei der 
Brustkrekonstruktion mehrere operative 
Prozeduren unter der Subsumierung ei-
ner Methode. 

Oft sind zur internen Brustrekonstruktion 
Kombinationen aus bis zu oder auch mehr 
als 3–5 verschiedenen Lappen- oder Gewe-
bebrückenbildungen notwendig (q Abb. 8 
und q Abb. 9). Gerade das macht das Ver-

ständnis der Nomenklatur, Definition und 
Klassifikation schwierig (q Abb. 10). Das 
moderne onkoplastische Spektrum bein-
haltet zudem Fernlappen mit mikrovasku-
lären Anastomosen zur Rekonstruktion 
nach ablativen Operationsverfahren mit 
der Notwendigkeit der interdisziplinären 
Kooperation (q Abb. 11).

Bei jetzt schon 8000 in Deutschland jähr-
lich nach Ablatio durchgeführten Rekonst-
ruktionen [28] wird dies zukünftig nach 
präventiver Brustdrüsenentfernung (haut-
sparende Mastektomie, Glandektomie) bei 
BRCA1/BRCA2-Mutationsträgerinnen von 
besonderer Bedeutung sein. Statt der klas-
sischen Ablatio mammae oder subkutanen 
Mastektomie gilt heute die Glandektomie 
(vollständige Entfernung der Brustdrüse 
inklusive der intrapapillären Milchgänge) 
beidseits unter Belassung des Hautmantels 
und des Mamillen-Areola-Komplexes zur 
homologen (mikrovaskuläre Fernlappen) 

oder heterologen Brustrekonstruktion 
(Prothesenrekonstruktion) als State of the 
Art (q Abb. 12).

Im Rahmen der interdisziplinären Koope-
ration [26] wurden im Universitäts-Brust-
zentrum Tübingen 2005–2015 über 500 
freie Transplantationen durchgeführt, bei 
einer Gesamtverslustrate unter 2,1 % und 
den Vorteilen der geringeren Morbidität 
der Heberegion (Bauchwandhernien), 
niedrigeren Liponekroserate und einer 
besseren Formbarkeit [25] [29] im Ver-
gleich zu gleichvolumigen gestielten Lap-
penplastiken.

Die präoperative onkoplastische 
Strategieplanung 
Nach der S3-Leitlinie Brustkrebs [18] ist 
für alle onkoplastischen Operationen eine 
umfassende präoperative Strategiepla-
nung und eine Verpflichtung zur Aufklä-

Abb. 6 Moderne 
 Eigengewebelappen 
und Stielungen.

Abb. 7 Komplexe 
Lappenplastiken und/
oder Kombinationen 
(Beispiel tumoradap-
tierte Reduktionsplas-
tik).
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Abb. 8 Komplexe onkoplastische Mamma-
karzinom-Operation mit zusätzlicher Resekti-
on (Reduktion) von Brustdrüsengewebe – Tu-
moradaptierte Reduktionsplastik: Brustver-
kleinernde tumorentfernende Operation ei-
nes Mammakarzinoms links bei komplizierter 
Anatomie mit angleichender Verkleinerung 
kontralateral mit onkoplastischer Notwendig-
keit der Bildung mehrerer Eigengewebelap-
pen und Gewebestielungen. OP-Sequenz:  
a Präoperativ (im Stehen); b Zentral-inferiore 
Stielung (mod. nach Hester–Bostwick;  
c Tumorlokalisation; d Tumorlokalisation;  
e Desepithelialisierung; f Lösen des Hautman-
tels vom Brustgewebe über allen 4 Quadran-
ten bis zur Thoraxwand; g Lösen des Haut-
mantels vom Brustgewebe über allen 4 Quad-
ranten bis zur Thoraxwand; h Lösen des Haut-
mantels über allen 4 Quadranten; i Lösen des 
Hautmantels über allen 4 Quadranten;  
j Abschluss der Lösung des Hautmantels über 
allen 4 Quadranten bis zur Thoraxwand;  
k Segment- bzw. Quadrantenresektion unten 
innen mit bedeckender Hautinsel; l Segment- 
bzw. Quadrantenresektion unten innen mit 
bedeckender Hautinsel; m Markiertes Seg-
mentresektat (160 g); n Resektion (Redukti-
on) des Brustdrüsengewebes bis zum ange-
strebten Endvolumen; o Zentral-inferiorer 
Stiel nach Abschluss der gesamten Drüsenge-
websresektion; p Zentral-inferiorer Stiel nach 
Abschluss der gesamten Drüsengewebsresek-
tion; q Rekonstruktion der Restbrust durch 
Zusammenfassen der 4 glandulären Brustdrü-
senanteile zum gelifteten und reformierten 
Drüsenkörper mit Fixation lateral zur Vermei-
dung der lateralen und kaudalen Deviation;  
r Rekonstruktion der Restbrust durch Zusam-
menfassen der 4 glandulären Brustdrüsenan-
teile zum gelifteten und reformierten Drüsen-
körper mit Fixation lateral zur Vermeidung 
der lateralen und kaudalen Deviation;  
s Rekonstruktion der Restbrust durch Zusam-
menfassen der 4 glandulären Brustdrüsenan-
teile zum gelifteten und reformierten Drüsen-
körper mit Fixation lateral zur Vermeidung 
der lateralen und kaudalen Deviation;  
t Z. n. Adaptation der kaudalen Hautlappen 
zur Rekonstruktion des Hautmantels;  
u Probeweise Adaptation des reformierten 
Hautmantels; v Exzision von überschüssigem 
Hautgewebe kaudal lateral vor spannungsfrei-
em Hautverschluss; w Festlegen der neuen, 
gelifteten und rezentrierten Position des Ma-
millen- Areola-Komplexes; x Nach Ausschnei-
den des markierten Hautareals Hervorluxati-
on des Mamillen-Areola-Komplexes in seine 
neue, geliftete und rezentrierte Fixation;  
y Postoperativer Situs (Resektionsgewicht: 
links 420g, einschließlich tumortragendes 
Segment 160g, rechts 140g); z Postoperativ 
inkl. Radiatio.
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rung von Patientinnen bezüglich der pri-
mären oder sekundären Möglichkeit der 
Rekonstruktion unabdingbar. 

Dies zeigt als Beispiel der Tübinger Algo-
rithmus (q Abb. 13). Dabei spannt sich der 
Bogen von der brusterhaltenden Therapie 
ohne Onkoplastik bzw. mit komplexer On-
koplastik über die Prothetik, bis hin zu der 
Verwendung von gestielten Fernlappen 
oder Fernlappen mit mikrovaskulärer 
Anastomose.

Die präoperative Einschätzung bezüglich 
der BET kann weniger an der absoluten 
Tumorgröße (einschließlich einer eventu-
ellen DCIS-Komponente) festgemacht 
werden als am prozentualen Tumorvolu-
men im Verhältnis zum Brustvolumen. Ab 

einem Verhältnis von 15 % oder mehr 
sinkt – ohne Einsatz onkoplastischer Ver-
fahren – die Zufriedenheit der Patientin-
nen mit dem Operationsergebnis [30]. 
Ferner spielt neben dem Tumor-Brust-Vo-
lumenverhältnis der Tumorsitz eine maß-
gebliche Rolle. Beispielsweise ist ein Volu-
mendefekt durch einen T2-Tumor (2–5 cm 
in der größten Ausdehnung) im oberen 
äußeren Quadranten leichter auszuglei-
chen als bei einem gleich großen Tumor 
im oberen inneren Quadranten. Ohne die 
Anwendung onkoplastischer Techniken 
steigt die Rate prinzipiell vermeidbarer 
Mastektomien wiederum [31].

Onkoplastische Grundsätze gelten analog 
auch bei der Operationsplanung nach 

Neoadjuvanz aufgrund ggf. diskontinuier-
lich verbliebener Tumorzellnester [25].

Die Tübinger Analyse konnte zeigen, dass 
brusterhaltende Therapien unter Einsatz 
komplexerer Operationsverfahren in bis 
zu 40 % der Fälle erfolgen. Anders ist nach 
Entnahme des onkologisch notwendigen 
Resektionsvolumens die Wiederherstel-
lung einer adäquaten Brustform ohne 
nennenswerte ästhetische Einschränkun-
gen nicht möglich [32]. Von 673 bruster-
haltenden Operationen wurde in 18 % der 
Fälle eine tumoradaptierte Reduktions-
plastik und in 23 % eine tumoradaptierte 
Mastopexie bzw. lokale Lappenbildung 
durchgeführt. Ein Defektersatz durch 
myokutane Lappen, z. B. Latissimus-dor-
si-Lappen, zur Brusterhaltung wird dabei 

Abb. 9 OP-Sequenz B-Plastik bei Mammakarzinom rechts mit jeweils lateralem und medialem Verschiebelappen und Rekonstruktion durch deren Vereinigung.
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als seltene Indikation gesehen bzw. über-
haupt nicht durchgeführt [32]. Eine Brust-
rekonstruktion wurde bei 13 % aller mas-
tektomierten Patientinnen durchgeführt, 
bei den 40–60-jährigen Patientinnen wa-
ren es 23–25 %, bei den über 60-jährigen 
6 %.

Qualitätssicherung durch  
klinisch-wissenschaftliche und 
ökonomische Abbildbarkeit 

 ▼
Klinisch-wissenschaftliche  
Abbildbarkeit 
Voraussetzung für die wissenschaftliche 
Analyse und das Benchmarking zur Quali-
tätssicherung auf der Basis der S3-Leitli-
nie [18] und der AGO-Therapie-Empfeh-
lungen [25] ist eine exakte klinisch-wis-
senschaftliche Terminologie der onko-
plastischen Operationen, die plastisch-
chirurgische Techniken mit der Tumor-
entfernung kombinieren, um sichere Re-
sektionsgrenzen zu erreichen, eine ästhe-

tische Brustform zu ermöglichen und 
Nachexzisionen zu reduzieren.

Die historische Entwicklung aller Eigenge-
webemaßnahmen aus dem Rundstiellap-
pen führte letztlich zu einem „Babyloni-
schen Sprachgewirr“ unterschiedlichster 
Terminologien. Daher wurde die Tübinger 
Klassifikation der Mammakarzinom-Ope-
rationen [32] auch mit dem Ziel entwi-
ckelt, die Begrifflichkeiten neu zu definie-
ren und vor allem auch die Komplexität 
der onkoplastischen Operationen und des 
resultierenden Operationsaufwandes zu 
graduieren, um die Onkoplastik im Versor-
gungssystem abbilden zu können und da-
bei eine adäquate Qualitätssicherung und 
Vergütung zu ermöglichen. 

Während sich frühere Klassifikationsan-
sätze auf bestimmte Probleme wie die 
Vermeidung sekundärer Operationen zur 
Korrektur chirurgischer Defekte be-
schränkten, vermag die neue komplexi-
tätsorientierte Einteilung die Brustkrebs-

operationen systematisch nach generi-
schen Gesichtspunkten in einem 2-teili-
gen (ablativ vs. brusterhaltend), 6-stufi-
gen Klassifikationssystem mit 12 Haupt-, 
13 Sub- und 39 Sub-Subkategorien onko-
logischer sowie onkoplastischer bzw. re-
konstruktiver Brustkrebsoperationen ab-
zubilden (q Abb. 14). 

Grundlage dafür war die Definition einer 
Rationale, aus der sich Messparameter für 
die Komplexität bzw. den Aufwand der on-
koplastischen Operation ableiten. Als Sur-
rogatparameter dient das Ausmaß der Mo-
bilisierung des Drüsenkörpers von der 
Brustwand und / oder vom Hautmantel 
und / oder von Brustwarze (Mamille) bzw. 
Brustwarzenhof (Areola). Dabei wird auf-
grund der anatomischen Vielfalt der Brust-
formen und Brustgrößen auf die individu-
ellen Quadranten der Brust Bezug genom-
men. Somit entspricht der Schwierigkeits-
grad der Anzahl der präparatorisch mobi-
lisierten Quadranten der Brust: Werden 
maximal 25 % des Drüsenkörpers (also ein 

Abb. 11 Operations-
situs: a DIEP-Transplan-
tat mit Gefäßversor-
gung; b Operationser-
gebnis beidseits.

Abb. 10 Vielfältige 
verwirrende Nomen-
klatur.
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Quadrant) mobilisiert, entspricht dies ei-
ner Mobilisation, die ohne größere Beach-
tung der Vaskularisation des verbleiben-
den Gewebes durchgeführt werden kann. 
Bei Mobilisierung von mehr als einem 
Quadranten (mehr als 25 %) muss die Vas-
kularisation des verbleibenden Gewebes 

beachtet und in der OP-Planung sowie 
Durchführung mit einbezogen werden. 
Onkochirurgische, onkoplastische und re-
konstruktive Eingriffe an der Brust lassen 
sich also nunmehr entsprechend ihrer chi-
rurgischen Komplexität in einem umfas-
senden Klassifikationssystem abbilden. 

4.2 Ökonomische Abbildbarkeit 
Die Qualitätssicherung hinsichtlich der 
komplexen onkoplastischen Versorgung, 
auch in der onkologischen abgestuften 
Flächenversorgung, wird nur durch eine 
ökonomische Abbildbarkeit ermöglicht. 

Im Vergleich zu einer brusterhaltenden 
Standardoperation benötigt eine aufwän-
digere Onkoplastik eine deutlich längere 
Operationszeit. Wiederum ein Mehrfa-
ches an Operationszeit kann eine tumor-
adaptierte Reduktion mit großer Redukti-
onskomponente und großer Liftingkom-
ponente, der Notwendigkeit der Rezent-
rierung der Mamille und der Bildung eines 
Coriumlappens zur inneren Stabilisierung 
des Drüsenkörpers benötigen. Des Weite-
ren werden komplexe Eingriffe wie tumo-
radaptierte Mastopexien oder Redukti-
onsplastiken eindeutig definiert. Wird im 
Rahmen der Primäroperation aus anato-
mischen oder ästhetischen Gründen eine 
Angleichung der kontralateralen Brust 
notwendig, verlängert sich die benötigte 
Operationsdauer mitunter auf 4–6 Stun-
den (Tübinger Daten, nicht veröffentlicht).

Das Ausmaß des Versorgungsauftrages 
wird besonders deutlich, wenn bei einer 
angestrebten BET-Rate von 60–80 % mehr 
als die Hälfte der Patientinnen additive 
plastische Verfahren [32] zur Erzielung ei-
nes optimalen onkologischen und ästheti-

Abb. 12 Mamma-Rekonstruktion beidseits mittels FCI: a Hebebereich; b Mikrochirurgische Gefäßa-
nastomose; c und d postoperative Ergebnisse.

Abb. 13 Strategische 
Operationsplanung 
beim Mammakarzinom 
auf der Basis des 
 Tübinger Algorithmus.
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Tab. 1 G-DRG-System: Neue OPS-Kodes zur Onkoplastik.

Kode Definition
5-870.a0 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  

direkte Adaptation der benachbarten Wundflächen ohne Verzicht auf Adaptation
5-870.a1 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  

Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von mehr als 25 % des Brustgewebes 
(bis zu 1 Quadranten)

5-870.a2 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch Mobilisation und Adaptation von mehr als 25 % des Brustgewebes 
(mehr als 1 Quadrant)

5-870.a3 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch tumoradaptierte Mastopexie

5-870.a4 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch lokale fasziokutane oder myokutane Lappenplastik aus dem  
brustumgebenden Haut- und Weichteilgewebe

5-870.a5 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch tumoradaptierte Mammareduktionsplastik

5-870.a6 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch gestielte Fernlappenplastik 

5-870.a7 Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion:  
Defektdeckung durch freie Fernlappenplastik mit mikrochirurgischen Gefäßanschluss 

5-870.ax Partielle Resektion inkl. Segmentresektion, Lumpektomie, Quadrantenresektion: Sonstige 

schen Ergebnisses benötigen! Werden zur 
primären oder sekundären Rekonstrukti-
on gar Fernlappen mit mikrovaskulären 
Anastomosen nötig, nimmt die ökonomi-
sche Bedeutung von Operationszeit und 
Aufwand weiter zu.

In der Konsequenz bedeutet dies, dass die 
Rahmenbedingungen für eine adäquate 
operative Versorgung geschaffen werden 
müssen, denn ohne diese wird nur ein 
Bruchteil der betroffenen Patientinnen 
von den Möglichkeiten der Onkoplastik 
profitieren können. In der Folge wird es 
vermehrt zu einer Standardversorgung 
mit katastrophalen kosmetischen Ergeb-
nissen kommen (q Abb. 15). Dies muss so-
wohl dem Krankenhausmanagement wie 
den Krankenkassen, aber auch den Medi-
zinischen Diensten der Krankenversiche-
rer verdeutlicht werden.

Die Abbildbarkeit im G-DRG-System
Das G-DRG-System für stationäre Kran-
kenhausleistungen ordnet anhand von Di-
agnose- (ICD-10-GM) und Prozedurenko-
des (OPS-Kodes) stationäre Fälle auf-
wandshomogenen Fallgruppen zu. Die 
verschiedenen diagnosebezogenen Fall-
gruppen werden regelmäßig angepasst, 
um die wirtschaftlichen Realitäten ad-
äquat abzubilden (Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus, InEK).

Um die Komplexität und den unterschiedli-
chen Aufwand auch ausgedehnter onko-
plastischer und rekonstruktiver Verfahren 
im Bereich der Mammachirurgie abbilden 
zu können, erfolgte 2012 eine Neustruktu-
rierung der betreffenden OPS-Kodes. Nach 
interdisziplinärem Konsens der beteiligten 
medizinischen Fachgesellschaften (DGGG, 
DGS, DGPRÄC), der DKG sowie des InEK, des 
MDK und des DIMDI wurde der entspre-

chende Antrag von Hoffmann und Wallwie-
ner, basierend auf dem Tübinger Klassifika-
tionsschema, für die DGS eingebracht und 
in den geänderten OPS-Kode 2012 umge-
setzt. Im Bereich der Mammakarzinomchi-
rurgie sind der OPS 2012 und seine Folge-
versionen (www.dimdi.de/static/de/klassi/
ops/kodesuche/index.htm) am komplexi-
tätsdifferenzierten Tübinger Klassifikati-
onsmodell [32] und dem Grundgedanken 
des unterschiedlichen Ressourcenver-
brauchs und der Abbildung der therapeuti-
schen Leistungen orientiert. 

So konnten die medizinischen Begrifflich-
keiten klarer operationalisiert und definiert 
werden und damit auch das Ausmaß der 
Operationen besser klassifiziert werden, 
z. B. Mastopexie, tumoradaptierte Redukti-
onsplastik, Ausmaß der Mobilisation der 
Brustdrüse (≤ 25 % gegenüber > 25 %), siehe 
q Tab. 1. Dennoch ist trotz erster Erfolge und 
der nunmehr differenzierten Kodierung der 
operativen Leistungen, die der erfolgte Um-
bau der senologischen Kodes ermöglicht, 
eine dem jeweiligen Aufwand und Ressour-
cenverbrauch angemessene Vergütung 
noch nicht in ausreichendem Maße erreicht 
[33]. Die DRG-Kommission der DGGG arbei-
tet in Kooperation mit der DRG-Research-
Group am UK Münster intensiv an einer ad-
äquaten Vergütung der Eingriffe, entspre-
chend ihrer kodifizierten Komplexität.

Soll eine adäquate operative Versorgung 
von Brustkrebspatientinnen gewährleistet 
werden, wird es unabdingbar sein, dass 
sich die DRG-Kalkulationen und Vergü-
tungen im Bereich der Mammakarzinom-

chirurgie stärker am tatsächlichen Res-
sourcenaufwand orientieren. Immerhin 
ist mit dem OPS 2012 und der Orientie-
rung an der „Tübinger Klassifikation“ ein 
Schritt hin zur differenzierten, komplexi-
tätsorientierten Darstellung der brust-
krebschirurgischen Leistungen getan.

Ökonomische Abbildbarkeit  
in der GOÄ
Die gleiche Problematik spiegelt sich bei 
der Abbildbarkeit der Onkoplastik in der 
GOÄ wider. Vor dem Hintergrund, dass die 
geltende GOÄ aus dem Jahre 1982 seit nun-
mehr 33 Jahren nicht mehr den innovati-
ven Entwicklungen der modernen Medi-
zin, schon gar nicht der operativen Weiter-
entwicklung und erst recht nicht der On-
koplastik angepasst worden ist, bestand 
hier die größte Unsicherheit [34]. Vielfältig 
wurde durch die wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften versucht, die Onkoplastik 
im GOÄ-System abzubilden, um neben 
Transparenz und Nachvollziehbarkeit auch 
eine korrelierende und somit Qualität er-
möglichende Vergütung zu erreichen.

Tab. 2 GOÄ: Aufbauplastik der Mamma inkl. Ver-
schiebeplastik mit oder ohne Prothesenimplantation.

Ziffer Definition
2415 Aufbauplastik der Mamma ein-

schließlich Verschiebeplastik – 
ggf. einschließlich Inkorporation 
einer Mammaprothese

2416 Aufbauplastik nach Mammaampu-
tation – ggf. einschließlich Inkor-
poration einer Mammaprothese

Abb. 15 Katastrophales Operationsergebnis 
nach BET ohne Onkoplastik (aus [42]).
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Die heutigen Bemühungen um einen Brus-
terhalt waren 1982 operativ noch nicht 
denkbar. Neben den damals noch wesent-
lich bescheideneren Möglichkeiten, eine 
R0-Resektion bei brusterhaltender Thera-
pie sicher zu garantieren, standen einer 
brusterhaltenden Therapie oftmals insbe-
sondere die fehlenden Techniken zur funk-
tionalen, geschweige denn ästhetischen 
Deckung großer Defekte von zum Teil über 
25 % der Brustdrüse entgegen. 

Die Abbildung der operativen Leistung in 
der aktuell noch immer geltenden GOÄ 
1982 berücksichtigt mithin ausschließlich 
die damaligen, begrenzten medizinischen 
Möglichkeiten der Brustrekonstruktionen 
nach Ablatio durch Aufbauplastik inkl. Ver-
schiebeplastik mit oder ohne Prothesen-
implantation (q Tab. 2). Die Versorgung 
mit gestielten intramammären und extra-
mammären Lappen, die als Durchbruch in 
der modernen Onkoplastik zu bezeichnen 
sind, kann die GOÄ nicht abbilden. 

Die einzige in der GOÄ abgebildete Form 
der Lappenplastik ist die Rundstiellap-
penplastik, als gestielte Fernlappenplastik 
zur Defektdeckung. Die Abbildung dieser 
Leistung erfolgt entsprechend ihrer Drei-
phasigkeit durch die Gebührenpositionen 
2392 (Anlage eines Rundstiellappens), 
2393 (interimistische Implantation / Zwi-
schentransport) und 2394 (Implantation 
einschließlich Modellierung am Ort). Die 
modernen Lappenplastiken beruhen im 
Gegensatz zu den Rundstiellappen jedoch 
auf dem Prinzip der Einphasigkeit. 

Die heutige Form der modernen intra-
mammären Lappenplastik zeichnet sich 
insbesondere durch einen hohen plasti-
schen Anspruch aus, sodass die Leistung 
nach Auffassung der gemeinsamen GOÄ-
Kommission von DGGG, DGS, dem Be-
rufsverband der Frauenärzte (BVF) und 
der Bundesarbeitsgemeinschaft Leiten-
der Ärztinnen und Ärzte in der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe e. V. (BLFG) 
am ehesten der 3. Phase der klassischen 
Rundstiellappenplastik und somit dem 
Leistungsinhalt der GOP 2394 entspricht. 
Eine analoge Anwendung wurde unter 
anderem nicht als erforderlich angese-
hen, da die GOP 2394 im selben GOÄ-Ka-
pitel zu finden ist wie die GOP 2415 und 
2416 und sich die originäre Anwendung 
in die Systematik anderer bereits existie-
render Kommentierungen zur GOÄ im 
Rahmen der Mammachirurgie einreiht. 

Im Zuge der GOÄ-Novellierung hatte die 
o. g. Gemeinsame GOÄ-Kommission mit 
dem auf der Tübinger Klassifikation basie-
renden Abrechnungsmodell die entspre-
chende Basis für die Neukonzeption der 
Abrechnungsziffern für ein transparentes 
Abrechnungsmodell geschaffen, welches 
die Abstufungen in der modernen Mam-
machirurgie berücksichtigt, u. a. der Rück-
griff auf die aus demselben GOÄ-Kapitel 
stammende Ziffer 2394. 

Einigkeit bestand dahingehend, dass die 
gebührenrechtliche Heranziehung der 
vollständigen Abbildung einer originären 
Rundstiellappenplastik ein Honorarun-
gleichgewicht zur Folge hätte, insbeson-
dere da im Rahmen der Brustrekonstruk-
tion situationsabhängig mehrere Lappen 
verwendet werden. Die Abrechnung wur-
de folglich auf die GOP 2394 beschränkt. 
Damit ist eine offizielle Abrechnungsemp-
fehlung gegeben, die auch Basis für eine 
Neue GOÄ sein kann [34, 35]. 

Zusammenfassende Wertung 
 ▼

In der Onkologie sind Qualitätsentwick-
lung und Qualitätssicherung von oberster 
Priorität und bedürfen immer einer dyna-
mischen Weiterentwicklung. Dabei müs-
sen die Versorgungsabläufe auf der Basis 
hochwertiger Leitlinien unter Integration 
wissenschaftlicher Studien mit der Vali-

dierung im Versorgungsalltag und der 
Zertifizierung der onkologischen Zentren 
angepasst werden [36].

In besonderem Maße gilt das für die seno-
logische Onkoplastik auf der Basis der S3-
Leitlinie und der AGO-Therapie-Empfeh-
lungen. Darüber hinaus muss zur Imple-
mentierung einer optimalen, aber auch flä-
chendeckenden Versorgungsqualität ne-
ben der klinisch-wissenschaftlichen Ab-
bildbarkeit auch eine komplette ökonomi-
sche Abbildbarkeit gegeben sein. Daher war 
eine der Grundvoraussetzungen, die man-
nigfaltigen, teils auch (noch) nicht abschlie-
ßend validierten Techniken in eine Syste-
matik [32] zu „gießen“ [10], um sie analy-
sieren und „benchmarken“ zu können.

In der operativen Therapie des Mammakar-
zinoms wurde über die vergangenen Jahr-
zehnte sehr viel zur Verbesserung der Ver-
sorgung geleistet: Es wurden innovative 
Operationstechniken weiterentwickelt und 
standardisiert und in die Aus- und Weiter-
bildung onkoplastischer Brustchirurgen in-
tegriert. Heute ist die Onkoplastik in der 
Lage, einem hohen Prozentsatz der Brust-
krebspatientinnen ihre Brust und somit das 
eigene Körperbild zu erhalten, indem der 
onkologische und der rekonstruktive Ein-
griff in einer Operation vereint werden. 

Darüber hinaus haben die DKG und DGS 
ein flächendeckendes Benchmarking- und 

Abkürzungen

AGO: Arbeitsgemeinschaft Gynäkologi- 
 sche Onkologie

BET:  Brusterhaltende Therapie

BLFG: Bundesarbeitsgemeinschaft Leiten- 
 der Ärztinnen und Ärzte in der Frau- 
 enheilkunde und Geburtshilfe e. V.

BRCA1:  Brustkrebsgen 1

BRCA2:  Brustkrebsgen 2

BVF:  Berufsverband der Frauenärzte

DGGG:  Deutsche Gesellschaft für Gynäko- 
 logie und Geburtshilfe e. V.

DGPRÄC: Deutsche Gesellschaft der Plasti- 
 schen, Rekonstruktiven und  
 Ästhetischen Chirurgie

DGS:  Deutsche Gesellschaft für  
 Senologie e. V.

DIEP: Deep inferior epigastric artery  
 perforator [flap]

DIMDI: Deutsches Institut für Medizinische  
 Dokumentation und Information 

DKG:  Deutsche Krebsgesellschaft

DRG:  Diagnosis Related Groups  
 (diagnosebezogene Fallgruppen)

FCI: Fasciocutaneous infragluteal  
 [free flap] 

GKV: Gesetzliche Krankenversichung

GOÄ: Gebührenordnung für Ärzte

GOP: Gebührenordnungsposition

ICD-10-GM:International Classification of Disea- 
 ses, Injuries and Causes of Death –  
 10th Revision – German Modification

InEK: Institut für das Entgeltsystem  
 im Krankenhaus GmbH

LAT dorsi Latissimus dorsi [flap]

LDF: Latissimus dorsi flap

MDK: Medizinischer Dienst der  
 Krankenversicherung

NPL: Neoplasma

NR: Nachresektion

OPS: Operationen- und Prozedureschlüssel

PKV: Private Krankenversicherung

R0: R0-Status

R1: R1-Status

TRAM: Transverse rectus abdominis  
 myocutaneous [flap]

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: E
lb

la
nd

kl
in

ik
en

 M
ei

ß
en

 G
m

bH
 &

 C
o.

 K
G

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



DGGG 989

Geburtsh Frauenheilk 2015; 75

Zertifizierungssystem für Brustzentren 
entwickelt und implementiert [21, 23, 24]. 

Die erfolgreiche Zusammenarbeit zwi-
schen den maßgeblichen medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
und den Selbsthilfegruppen hat dazu ge-
führt, dass heute in Deutschland 90 % aller 
Brustkrebspatientinnen in zertifizierten 
Brustzentren versorgt werden. 

Man kann somit feststellen, dass die betei-
ligten medizinisch-wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften ihren Beitrag dazu ge-
leistet haben, eine flächendeckende, auch 
international anerkannte Versorgung von 
Brustkrebspatientinnen in Deutschland 
flächendeckend zu gewährleisten. Den-
noch gilt es, die onkoplastischen Operati-
onstechniken noch weiter in der Fläche zu 
implementieren.

Daher ist es die Aufgabe von Politik, GKV 
und PKV, die Voraussetzungen dafür zu 
schaffen, dass diese hohe Versorgungsqua-
lität aufrechterhalten und weiterentwi-
ckelt sowie eine flächendeckende Imple-
mentierung der Onkoplastik vorange-
bracht werden kann. Dies wird jedoch nur 
möglich sein, wenn komplexe onkoplasti-
sche Brustoperationen auch ihrem Auf-
wand entsprechend angemessen vergütet 
werden. 

Mit dem Ziel die Komplexität brustchirur-
gischer und onkoplastischer Operationen 
auf wissenschaftlicher Basis nachvollzieh-
bar abzubilden, wurde auf Basis der Tübin-
ger Klassifikation eine Neustrukturierung 
der OPS-Codes für Brusteingriffe erreicht.

Diese Neuerung hat bei den gesetzlich 
Versicherten bisher teilweise zu einer 
leistungsadäquateren Vergütung für on-
koplastische Brustoperationen geführt. 
DGGG und DGS arbeiten gemeinsam mit 
der DRG Research Group am Universitäts-
klinikum Münster an einer entsprechen-
den Umsetzung im Sinne einer aufwands- 
und leistungsgerechten Vergütung dieser 
Eingriffe. Parallel wird derzeit versucht, 
die onkoplastischen Brustkrebsoperatio-
nen auch in einer neuen GOÄ entspre-
chend abzubilden.

Grundlage für eine aufwandsadäquate 
Vergütung für onkoplastische Mamma-
karzinom-Operationen muss ein auf einer 
wissenschaftlich-systematischen Klassifi-
kation basierender Operationsschlüssel 
sein, wie er durch die Änderung des OPS-
Mamma erreicht wurde, denn nur auf die-

se Weise lässt sich die notwendige Trans-
parenz im Vergütungswesen herstellen. 
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