IBERSICHTSARBEIT

MEDIZIN

Brustrekonstruktion nach Mammakarzinom

Bernd Gerber, Mario Marx, Michael Untch, Andree Faridi

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Jahrlich werden in Deutschland rund 8 000 Brustrekonstruktionen
nach Mastektomie vorgenommen. Aufgrund verschiedener heterologer und au-
tologer Verfahren sowie veranderter Empfehlungen zur Strahlentherapie ist die
Beratung der Patientinnen komplexer geworden.

Methoden: Selektive Literaturrecherche mit den Stichwortern: ,,mastectomy*
und ,,breast reconstruction® im Zeitraum 2005-2014.

Ergebnisse: Ziel der Brustrekonstruktion ist es, ein onkologisch sicheres und
langfristig dsthetisch zufriedenstellendes Ergebnis fiir die Patientin zu erzielen.
Heterologe, also implantatbasierte (IBR) und autologe (ABR) Brustrekonstruktio-
nen sind ergénzende Verfahren. Die Sofortrekonstruktion erhilt den Hautman-
tel, die natiirliche Brustform und vermeidet das psychologische Mastektomie-
trauma. Ist keine Postmastektomiebestrahlung (PMRT) indiziert, ist die Implan-
tatrekonstruktion mit oder ohne Netz/,,acellular dermal matrix“ (ADM) eine
héufig angewendete Option. Komplikationen wie Serome, Infektionen und Ex-
plantationen sind beim Einsatz von ADM signifikant hoher, als wenn hierauf
verzichtet wird (15,3 % versus 5,4 %). Wenn eine PMRT erfolgt, muss bei einer
implantatbasierten Brustrekonstruktion in 1-48 % der Félle mit Komplikatio-
nen, inshesondere Kapselfibrosen IlI/IV° nach Baker (7-22 %) und Prothesen-
explantationen (9-41 %) gerechnet werden. Eine Alternative ist die primére,
besser sekundére autologe Rekonstruktion. Das Ergebnis der ABR ist langfristig
stabiler, die Operation ist aber deutlich komplexer. Eine autologe Brustrekon-
struktion nach PMRT erhéht nicht das Risiko schwerer Komplikationen (20,5 %
versus 17,9 % ohne Bestrahlung).

Schlussfolgerung: Bisher fehlen randomisierte klinische Studien, die die Re-
konstruktionsverfahren untereinander vergleichen. Bei fehlender Bestrahlung
ist die Sofortrekonstruktion mit einem Implantat zu empfehlen. Ist eine Post-
mastektomiebestrahlung indiziert, so stellt die sekundéare autologe Brustrekon-
struktion das Verfahren der Wahl dar. Zukiinftige Studien sollten die Lebens-
qualitat und das langfristige dsthetische Ergebnis nach einer Brustrekonstrukti-
on untersuchen.
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ahrlich wird bei rund 75 000 an Brustkrebs neu
J erkrankten Frauen in Deutschland eine Mastek-
tomie in 27 % der Félle erforderlich. Etwa ein Drittel
der Frauen wiinschen eine ipsilaterale Brustrekon-
struktion, 1 000 weitere eine prophylaktische Mas-
tektomie mit Rekonstruktion (N = 8 000) (e1-e3). In
den USA werden bei jahrlich 230 000 Brustkrebs-
neuerkrankungen und sinkender Rate brusterhalten-
der Operationen jahrlich rund 100 000 Brustrekon-
struktionen durchgefiihrt (1). Diese kdnnen hetero-
log durch implantatbasierte Brustrekonstruktion
(IBR), autolog durch kdrpereigenes Gewebe (autolo-
ge Brustrekonstruktion [ABR]) oder durch Kombi-
nation beider Verfahren erfolgen. Derzeit findet eine
intensive Diskussion hinsichtlich des optimalen
Operationsverfahrens und des Zeitpunkts der Rekon-
struktion statt.

Nachfolgend wird ein systematischer Uberblick
Uber die aktuellen Mdglichkeiten der Brustrekon-
struktion, Indikationen und Kontraindikationen ge-
geben.

Material und Methode

Selektive Literaturrecherche zu den Suchbegriffen
»,mastectomy & breast reconstruction* fir den Zeitraum
1. 1. 2005-1. 1. 2015 in der Literatur-Datenbank Pubmed,
der deutschen S-3-Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie
des Mammakarzinoms* (e4), Therapieempfehlung der
AGO-Mamma (Arbeitsgemeinschaft Gynékologische
Onkologie, Organgruppe Mamma) (e5), Guideline of
American Society of Plastic Surgeons (1), NCCN-
Leitlinie (e6) und Cochrane Datenbank (e7). Die
Bewertung der Statements erfolgte nach den Oxford-
kriterien (e8).

Hintergrund
Die Datenlage zu jeglicher Art der Rekonstruktion —
insbesondere zu den zunehmend haufiger vorgenom-
menen freien Lappenplastiken — dem Zeitpunkt und
Risikofaktoren ist wegen fehlender randomisierter
Studien begrenzt und basiert zumeist auf unizentri-
schen, retrospektiven Auswertungen (€9). Diese wei-
sen, insbesondere bei der Verwendung von Netzen
und Implantaten, erhebliche Bias auf, was aber bei
der Individualitat der Brustrekonstruktion versténd-
lich erscheint (e10). Verschiedene Gesundheitssyste-
me bedingen selbst in einem Land Unterschiede in
der Haufigkeit und Art der Brustrekonstruktion (2, 3,
ell, el2).

In jedem Fall muss jede Patientin zeitlich, inhalt-
lich und umfassend Uber alle Verfahren zur Brustre-
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Vor- und Nachteile der verschiedenen Rekonstruktionsverfahren*

Implantatbasierte Rekonstruktionen

Implantarekonstruktion - ein-(zwei-) zeitige Operation
— keine zusétzlichen Narben
- keine Hebedefekte
Implantat - vermindert Muskeldefekte
+ Netz/ADM - verbessert kosmetisches Ergebnis, besonders nattirliche

Form
- Prothesenrekonstruktion auch bei unglinstigen Hautverhélt-
nissen maglich

,»* autodermal graft*

LADO = Implantat
und kleiner* Brust
- bessere Langzeitergebnisse
- geeignet zur Rekonstruktion bestrahlten Gewebes
- verbesserte Abdeckung des Implantates

Gewebetransfer von der Bauchdeckke

- gestielter TRAM - kdrpereigenes Gewebe
— kein Implantat erforderlich
- natlrliches Aussehen

- natirlicher Alterungsprozess

— freier TRAM - wie gestielter TRAM, aber:

- weniger Fettgewebsnekrosen bei guter Durchblutung

- DIEP - idem gestielter TRAM, aber:

- Erhaltung der Bauchmuskulatur

— weniger Hernien als bei gestieltem TRAM
- weniger Schmerzen

- schnellere Erholung
Gewebetransfer von anderen Regionen

Lappen vom Gesal
(SGAP, IGAP, FCI)

- wie freie Lappen
- keine Schadigung der Bauchdecke

- Gracilislappen vom
Oberschenkel

— wie freie Lappen
- beidseits mdglich

- natiirliches kosmetisches Ergebnis, besonders bei NSM/SSM

- langfristig h&ufig Korrekturen erforderlich

— Bestrahlung resultiert in 40-50 % Kapselkontrakturen

— Prothesenkomplikationen (Kontraktur, Ruptur, Animation
Deformities)

(nicht bei ,autodermal graft”)
Netze/ADM

— akute lokale Reaktionen

- Entziindungen

- kostenintensiv

- aufwendigere Operation

— zusétzliche Narben

- Arm-/Schulterbeschwerden (Tennis, Golf, Schwimmen etc.)
— Muskelkontraktion

- Schwéachung der Bauchdecke
- Hernien
- Fettgewebsnekrosen

- wie bei gestieltem TRAM, aber; zeit- und personalintensive
mikrochirurgische Techniken

- aufwendige postoperative Uberwachung

- hdhere Rate an Re-Operationen, Totalnekrosen, Liponekrosen

- wie bei freiem TRAM

- wie freie Lappen
- Storung erogener Zonen
- nicht beidseitig in einer Operation moglich

- wie freier TRAM
— Stérung erogener Zonen

ADM, ,acellular dermal matrix“; DIEP, ,deep inferior epigastric perforator; FCI, ,fascio-cutaner infraglutealer flap“; IGAP, ,inferior gluteal artery perforator‘; LADO, ,latissimus dorsi flap*;
TRAM, ,transverser rektus abdominis muscle flap“; NSM, /SSM; Haut-/Nippel-sparende Mastektomien; SIEA, ,superficial inferior epigastric artery"; SGAP, ,superior gluteal artery perforator;
*modifiziert nach (e5)

konstruktion (Tabelle 1), dem zu erwartenden Ergeb-
nis, Risiken und Alternativen aufgeklart werden.
Entsprechend dem Patientenrechtegesetz gehdrt dazu
auch das Angebot zur Einholung einer Zweitmei-
nung und der Aufklarung tber Operationsverfahren,
die nicht in der eigenen Klinik angeboten werden. Im
Vorfeld einer ungtinstigen Tumor-Brust-Volumenra-
tio und Indikation zur Chemotherapie muss zur Ver-
besserung der Mdglichkeit einer brusterhaltenden
Operation auch die neoadjuvante Chemotherapie
erortert werden. Ziel der Brustrekonstruktion sollte
es sein, ein onkologisch sicheres und langfristig ds-
thetisches Ergebnis mit einem angemessenen opera-
tiven Aufwand zu erzielen. Die rekonstruierte Brust
sollte natlrlich und symmetrisch aussehen, weich
und sensibel sein. Gegebenenfalls missen erforderli-
che Angleichungsoperationen (Reduktion, Lifting et
cetera) vorweg besprochen werden. Die Rekonstruk-

tion sollte auf keinen Fall den Beginn einer Chemo-
therapie beziehungsweise Radiatio — zum Beispiel
durch offene Wunden — innerhalb von 8-12 Wochen
verzdgern (4, 5, €13, eld). Sofortrekonstruktionen
beziehungsweise damit einhergehende Komplikatio-
nen bedingen eine durchschnittliche Therapieverzo-
gerung von drei Wochen (6) und bei 20 % dieser Pa-
tientinnen von mehr als 12 Wochen (e15). Periopera-
tive Komplikationen werden nach ABR mit
9,5-19 % und nach implantatbasierter Brustrekon-
struktion mit 4 % angegeben (7, 16).

Autologe versus heterologe Rekonstruktion

Autologe und heterologe Rekonstruktionen stellen in
der Primarsituation keinesfalls kontrdre, sondern
sich ergdnzende Verfahren dar (Grafik). Die Wahl
des konkreten \erfahrens hangt vom Habitus, den
Winschen und Vorstellungen der Patientin, Risiko-
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Wunsch nach Brustrekonstruktion
Cave: Habitus, Brustvolumen, Wunsch

—

keine Postmastektomiebestrahlung

| Postmastektomiebestrahlung indiziert |

\

/

SSM/NSM und Implantat
MRM + Expander = Implantat

Mastektomie

— Strahlentherapie

— sekundére autologe
Rekonstruktion

fiir autologe Rekonstrukion
nicht geeignet

z. B.: wenig Unterhautfettgewebe,
oder Wunsch der Patientin

Prothesenrekonstruktion

- Radiatio

Cave: erhohte Komplikationsrate,
insbesondere Kapselfibrosen

im Einzelfall diskutieren:
primére autologe Rekonstruktion
Cave: erhéhte Fibroserate

faktoren (Rauchen, Diabetes mellitus, Adipositas,
Voroperationen, Bestrahlung, Thromboseanamnese,
kardiovaskulére Erkrankungen etc.) einer moglichen
Postmastektomiebestrahlung (PMRT) und der Kom-
petenz des Operateurs ab. In den USA werden 83 %
aller priméarer Rekonstruktionen mit Implantaten
vorgenommen, wobei der Anteil der implantatbasier-
ten Sofortrekonstruktionen in den letzten zehn Jah-
ren von 20,8 % auf 37,8 % gestiegen ist, wahrend die
Rate der autologen Brustrekonstruktionen nahezu
gleich blieb (8, €17). In England hat sich der Anteil
beidseitiger Mastektomie im letzten Jahrzehnt ver-
doppelt, ist aber mit rund 4 % deutlich geringer (9).
Dieser Anstieg ist durch die onkologische Sicherheit
von Haut-/Nippel-sparenden Mastektomien (,,skin-/
nipple sparing mastectomy*“ [SSM/NSM]) und durch
die verbesserte Qualitdt von Silikonimplantaten
bedingt (10, 11). Andererseits wiinschen sich einsei-
tig erkrankte — und gesunde Frauen mit erhéhtem
Erkrankungsrisiko (Angelina-Jolie-Effekt) — zuneh-
mend eine prophylaktische (kontralaterale) Mastek-
tomie, was zu einer Zunahme beidseitiger implantat-
basierter Brustrekonstruktionen von 3 % (1998) auf
18 % (2007) gefihrt hat (12, 13). In einer kaliforni-
schen Langsschnittuntersuchung mit rund 190 000
Patientinnen zeigte sich eine Zunahme der beidseiti-
gen Mastektomierate von 2 % (1998) auf 12,3 %
(2011), wobei der Anstieg bei unter 40-jahrigen von
3,6 % auf 33 % besonders deutlich war (14).
Primére autologe Brustrekonstruktionen werden
in den USA in 14 % vorgenommen. Diese erfolgen
meistens in universitdren Einrichtungen. Gestielte
Lappen — vorzugsweise vom Bauch — stellen mit
68 % den Standard dar, wahrend nur rund 28 % der
befragten plastischen Chirurgen freie Lappenplasti-
ken — vorzugsweise DIEP (,,deep inferior epigastric
flap*) — vornehmen (e17). Der Anteil der autologe-
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nen Brustrekonstruktionen in den USA hangt we-
sentlich von der lokalen Dichte plastischer Chirur-
gen, dem Versicherungsstatus, finanzieller Ressour-
cen und einer geplanten Bestrahlung ab (13, 15,
e18).

Gegentber Implantatrekonstruktionen belaufen
sich die Kosten bei freien Lappen mit mikrochirurgi-
scher Anastomosierung auf das 2,5-fache, und stei-
gen bei Komplikationen weiter an (16). Das kosmeti-
sche Ergebnis der autologen Brustrekonstruktion ist
langfristig stabiler als nach implantatbasierter Brust-
rekonstruktion (17). Autologe Brustrekonstruktionen
konnten langfristig sogar kostenglinstiger als im-
plantatbasierte Brustrekonstruktionen werden (e19).
Andererseits werden nach autologer Brustrekon-
struktion in 100 % Zweit-, 53 % Dritt- und 12 %
Viertoperationen  (Mamillenrekonstruktion, Spét-
komplikationen, Angleichung) erforderlich (7).

Lebensqualitat nach Brustrekonstruktion
Die Patientinnenzufriedenheit nach einer Implantat-
rekonstruktion gegeniiber einer autologen (TRAM-)
Rekonstruktion war nach einem Jahr vergleichbar
(Zufriedenheitsdaten von 46,1 % aller eingeschlosse-
nen Patientinnen), wahrend sich nach zwei Jahren
(Zufriedenheitsdaten von 38 % der Patientinnen) eine
deutlich groRere Zufriedenheit (Odds Ratio 2,8;
p < 0,01) mit dem Ergebnis der autologen Brustrekon-
struktion einstellte (e20). Eine aktuelle Umfrage mit
dem BREAST-Q-Fragebogen unter 7 619 Frauen nach
median 6,7 Jahren ergab die hochste Zufriedenheit bei
autolog vom Bauch (freie/gestielte TRAM, DIEP)
rekonstruierten Frauen — diese war sogar hoher als bei
brusterhaltend operierten Patientinnen (18, e21, e22).
Die Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patien-
tinnen mit dem kosmetischen Ergebnis nach Implan-
tatrekonstruktionen war signifikant besser, wenn:
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Algorithmus der
Vorgehensweise
bei Brustrekon-
struktion

SM, ,,skin sparing
mastectomy* (haut-
sparende Mastekto-
mie); NSM, ,,nipple
sparing mastecto-
my*“ (Brustwarzen
erhaltende Mastek-
tomie);

MRM, modifiziert
radikale Hysterek-
tomie
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Zeitpunkt der Rekonstruktion - Vor- und Nachteile*

Sofortrekonstruktion 3b
- Erhaltung des Hautmantels, der unteren Umschlags-
falte und der natlrlichen Brustform
- obligat bei SSM/INSM
- Vermeidung des Postmastektomie-Syndroms
- kostenguinstig
- Verz6gerung onkologischer Therapien in Einzelféllen
nicht auszuschlieRen

sekundare Brustrekonstruktion 3b
— keine Behinderung von adjuvanten Therapien (CHT, RT)
- Nachteil: Verlust des Hautmantels

++

++

Sofortige, verzigerte oder spétere
Rekonstruktion

Die Sofortrekonstruktion (primére, ,,immediate®) hat
gegenlber der sekundaren (spéteren, ,,delayed”) Re-
konstruktion zahlreiche Vorteile (Tabelle 2) (e30).
Umfragen unter US-amerikanischen plastischen Chi-
rurgen ergaben, dass Brustrekonstruktionen in rund
80 % als Sofortrekonstruktion erfolgen (13, el7).
Bei indizierter Postmastektomiebestrahlung wurde
in 81 % die sekundare Brustrekonstruktion empfoh-
len. Ob nach erfolgter Postmastektomiebestrahlung
die Rekonstruktion autolog oder heterolog erfolgen
kann und soll, h&ngt von den individuellen Gegeben-
heiten (Strahlenreaktion der Haut, Unterhautfettge-
webe, Armfunktion, et cetera) und Wiinschen der Pa-

- tientin ab.

Bei einer verzdgerten (,,delayed-immediate*) Brust-
rekonstruktion wird im Zusammenhang mit einer haut-
sparenden Mastektomie eine Platzhalterprothese in die
Brust platziert. Ist aufgrund der endgultigen Histologie
keine Bestrahlung indiziert, wird die Platzhalterprothe-
se gegen das endgltige Implantat gewechselt. Sollte
eine Postmastektomiebestrahlung indiziert sein, erfolgt
der Implantatwechsel nach der Bestrahlung. Die Rate
der Komplikationen war mit 32 % (Postmastektomie-
bestrahlung vor implantatbasierter Brustrekonstrukti-
on) und 44 % (implantatbasierte Brustrekonstruktio-
nen vor Postmastektomiebestrahlung; p =0,176) in
beiden Kollektiven hoch, wéahrend die Zufriedenheit
mit dem kosmetischen Ergebnis nur 50 % beziehungs-
weise 62 % (p = 0,238) betrug (e31). Aus Sicht der Au-
toren ist eine ,,delayed-immediate“-Brustrekonstrukti-
on heute nur noch in Ausnahmeféllen akzeptabel.

verzdgerte Sofortrekonstruktion (,delayed-immediate BR) | 3b B

Oxford Level of Evidence (LOE) (e9)

la: systematischer Review ([SR]; mit Homogenitat) von randomisierten kontrollierten
Studien (RCT)

1b: einzelne RCT (mit schmalem Konfidenzintervall ([KI])

1c: alle oder keine

2a: systematischer Review (mit Homogenitét) von Kohorten-Studien

2b: einzelne Kohortenstudien (inklusive ,low quality*-RCT; z. B. < 80 % Follow-up)

2c: Ergebnisstudien; dkologische Studien

3a: systematischer Review (mit Homogenitét) von Fall-Kontroll-Studien

3b: einzelne Fall-Kontroll-Studien

4: Fallserien (und ,poor quality“-Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien)

5. Expertenmeinung

Oxford Grades of Recommendation (GR)

. konsistente Level-1-Studien

konsistente Level-2- oder -3-Studien oder Extrapolation von Level-1-Studien
. konsistente Level-4-Studien oder Extrapolation von Level-2- oder -3-Studien
. Level-5-Evidenz oder unklare oder inkonsistente Datenlage auf jedem Level

cow>

Empfehlungsgrade der AGO-Mamma

Therapie/Intervention ist:

++ von hohem Nutzen fir Patientin, sollte erfolgen

+ von begrenztem Nutzen fir Patientin, kann erfolgen

+/- ohne gesicherten Nutzen fur Patientin, kann aber im Einzelfall erfolgen
- eher von Nachteil fiir Patientin, sollte nicht erfolgen

- - von klarem Nachteil fir Patientin, sollte auf jeden Fall vermieden werden

Risikofaktoren fiir postoperative
Komplikationen nach autologer oder
heterologer Brustrekonstruktion
Postmastektomiebestrahlung

Adjuvante Therapieempfehlungen fir oder gegen die
Postmastektomiebestrahlung basieren ,,noch* auf
dem Nodalstatus, dessen Bedeutung aktuell kritisch
gesehen werden muss (20, €32, e33).

Eine Postmastektomiebestrahlung nach oder vor
implantatbasierter Brustrekonstruktion erhdht das
® die Patientin in die Entscheidung zur Rekon- Komplikationsrisiko (Wundinfektionen, Explanta-

struktion miteinbezogen wurde (N =325; tionen, Hautnekrosen, Serombildung, Kapselkon-

66,7 % versus 38,9 %, P = 0,020) (e23, e24) traktionen) signifikant. So wurden bei Patientinnen
® cine beidseitige gegeniuber einseitiger Implan-  mit Implantatrekonstruktionen und postoperativer

tatrekonstruktion erfolgte (N = 294; 64,4 versus  Bestrahlung mit 41-48 % signifikant mehr Kompli-

RCT, randomisierte kontrollierte Studien; AGO, Arbeitsgemeinschaft gynakologischer Onkologie;

BR, Brustrekonstruktion; CHT, Chemotherapie; GR, Oxford Grades of Recommendation;

LOE, Oxford level of evidence; NSM, ,nipple sparing Mastectomy* (Brustwarzen erhaltende Mastektomie);
RT, Radiotherapie; SSM, ,skin sparing mastectomy* (hautsparende Mastektomie);

*modifiziert nach (e5)

54,9; p < 0,001) (e25),
® Silikonimplantate anstelle

€26, e27),

® der Mamillen-Areola-Komplex erhalten werden
konnte (N =108; 97 versus 86 %; p < 0,025)

(10, e28) und

® keine Bestrahlung nach implantatbasierter
Brustrekonstruktion erfolgte (N = 633; 64 ver-

sus 58,3; p < 0,01) (19, e29).

kochsalzgefullter
Implantate verwandt wurden (N = 142; Breast-
Q-Score 63,8 versus 56,9; p=0,0083) (e21,

kationen gegenliber 4-23 % bei nicht bestrahlten Pa-
tientinnen berichtet (10, 21-23). Nach Postmastekto-
miebestrahlung kommt es langfristig in 7-22 % zu
Baker-I11/1V°-Kapselkontrakturen und Prothesen-
explantationen in 9-41 % wahrend dies ohne Be-
strahlung in 0,5-2 % beziehungsweise 8-20 % auf-
trat (24-27).

Auch nach vorausgegangener Bestrahlung der Tho-
raxwand (zum Beispiel nach Mastektomie, brusterhal-
tender Therapie, Lymphom) verdoppelt beziehungs-
weise verdreifacht sich das Risiko fir eine Infektion
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beziehungsweise Kapselkontraktur nach Expander-/
Implantatrekonstruktion (e34-€36). In einer schwedi-
schen multizentrischen Kohortenstudie mit einem me-
dianen Follow-up von 43 Monaten fanden sich nach
Prothesenrekonstruktionen ohne (n =386), vorheri-
ger (n=64) oder postoperativer Postmastektomie-
bestrahlung (n =304) Explantationsraten von 6 %,
25 % und 15 % (p < 0,001) und Folgeoperationen in
44 %, 66 % und 59 % (28). Wenn eine implantatba-
sierte Brustrekonstruktion trotz Postmastektomiebe-
strahlung indiziert ist, sollte die Bestrahlung vor der
Rekonstruktion erfolgen.

Bei vorbestrahlten Patientinnen kann die Implan-
tatverlustrate von 30-42 % durch eine Kombination
von Implantat mit autologem Gewebe (LADO-flap
15 %, gestielter TRAM 10 % und freier TRAM 5 %)
signifikant reduziert werden (e37).

Auch nach Bestrahlung einer Expanderprothese
ist das langfristige Komplikationsrisiko gegeniiber
Nicht-Bestrahlung um das 4-fache signifikant erhéht
(25, e38). Die Bestrahlung von Expanderprothesen
(N =50) versus Silikonimplantaten (N = 109) fuhrte
zu signifikant erhéhten Komplikationsraten (40 %
versus 6,4 %), vorrangig Kapselfibrosen (e39). Da-
bei ist aber zu beachten, dass Expanderprothesen zu-
meist nach kompletter Mastektomie und definitive
Implantate nach hautsparender Mastektomie ver-
wandt wurden.

Zum Zeitpunkt des Wechsels einer Expanderpro-
these gegen ein definitives Implantat gibt es keinen
Algorithmus  (,,delayed-immediate breast recon-
struction”) (e40). Die Auffullung des Expanders
wéhrend der Chemotherapie und Wechsel gegen ein
endgultiges Implantat vor Beginn der Bestrahlung
scheint aber mit deutlich weniger Komplikationen
und besserem kosmetischem Ergebnis einherzuge-
hen, gegeniiber dem Wechsel nach erfolgter Bestrah-
lung (22, 23, 26, 28, 29).

Bei indizierter Postmastektomiebestrahlung sollte
die autologe Brustrekonstruktionen mdglichst erst
nach der Bestrahlung erfolgen (Tabelle 3) (10). In ei-
ner Untersuchung von Berry et al. (21) waren schwe-
re Komplikationen nach autologer Rekonstruktion
ohne oder mit Bestrahlung mit 17,9 % und 20,5 %
nicht signifikant unterschiedlich, allerdings war die
Gesamtzahl der Komplikationen mit 19,7 % (ohne)
versus 31,5 % mit Bestrahlung signifikant hoher. In
einer Metaanalyse von 13 nichtrandomisierten Studi-
en war die Fibroserate nach autologer Brustrekon-
struktion und Radiotherapie mit 36,5 % versus 2,7 %
signifikant erhéht, so dass die Autoren die autologe
Brustrekonstruktionen nach der Postmastektomie-
bestrahlung empfehlen (22). Andererseits zeigte sich
in einer Serie von 363 Patientinnen mit freier Lap-
penrekonstruktion und nachfolgender Radiatio kein
signifikanter Nachteil gegeniber nichtbestrahlten
Patientinnen (7).

Ob nach Postmastektomiebestrahlung eine hetero-
loge, autologe oder Kombination beider Rekonstruk-
tionsverfahren zur Anwendung kommt, hdngt von der
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Brustrekonstruktion nach Mastektomie mit und ohne PMRT*

IBR
- IBR ohne PMRT 2a
- IBR nach Mastektomie und PMRT 2b
- IBR vor PMRT/nach partieller Brustbestrahlung 2a
(Cave: hohe Komplikationsrate)
- Implantatwechsel vor Strahlentherapie 3a
- IBR nach sekundérer Mastektomie (nach BET) 2a
Brustrekonstruktion mit ABR
- vor Radiatio (Cave: Blutversorgung des Gewebes, 2a
erhéhte Rate an Fibrosen, Wundheilungsstdrungen,
Liponekrosen)
- Brustrekonstruktion nach Radiatio 2a
— gestielte Lappen (TRAM, LADO) 3b
— freier Gewebetransfer
- freier TRAM 3a
-DIEP 3a
- SIEA 3a
- SGAP-/IGAP 4
— free gracilis flap (TMG) 4
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ABR, autologes Gewebe; BET, brusterhaltende Therapie; DIEP, ,deep inferior epigastric perforator”;

IBR, implantatbasierte Brustrekonstruktion; IGAP, ,inferior gluteal artery perforator;

LADO, ,latissimus dorsi flap*; PMRT, Postmastektomiebestrahlung; SIEA, ,superficial inferior epigastric
artery"; SGAP, ,superior gluteal artery perforator‘; TRAM, ,transverser rektus abdominis muscle flap*;

TMG, ,transverse myocutaneous gracilis*
*modifiziert nach (e5)

lokalen Hautsituation und den Wiinschen der Patien-
tin ab. Es besteht aber ein stdrkerer Empfehlungs-
grad zur autologen Brustrekonstruktion gegeniiber
Prothesenrekonstruktion (Tabelle 3). Diese sollte fri-
hestens sechs Monate nach Ende der Strahlentherapie
erfolgen (e41).

Nach Postmastektomiebestrahlung und Prothesen-
explantation wegen Kapselkontraktur ist die autolo-
ge Rekonstruktion zu favorisieren.

Individuelle Risikofaktoren

Aktueller und langjéhriger Nikotinabusus sind mit
einer Verschlechterung der Mikrozirkulation und da-
mit 3- bis 5-mal hdufigeren Wundheilungsstérungen
assoziiert (e42, e43). Eine Metaanalyse von 14 585
Prothesenrekonstruktionen  nach  hautsparender
Mastektomie ergab eine signifikante Risikosteige-
rung fur einen frihzeitigen Prothesenverlust bei Al-
ter > 55 Jahre (Odds Ratio: 1,66; p = 0,013), Adipo-
sitas (Odds Ratio: 2,14-3,17; p <0,014), aktivem
Rauchen (Odds Ratio: 2,95; p < 0,001) und bilatera-
ler Rekonstruktion (Odds Ratio: 1,67; p =0,007)
(30).

Fur prothesenbasierte Rekonstruktionen (N = 9 305)
zeigten sich neben den genannten Faktoren eine ver-
langerte Operationszeit (Odds Ratio: = 2,2; P = 0,002)
und lokale Wundinfektionen (Odds Ratio: = 4,0;
P =0,002) als risikosteigernd fiir einen Implantatver-
lust (31). Unabhéangig von der Art der Rekonstruktion
wurden bei grofen zu rekonstruierenden Briisten
(> 600 g oder KorbchengrolRe > C) mehr chirurgische
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Komplikationen (groRe 18 %, mittlere 7 % und kleine
Briiste 3 %; P = 0,0003) berichtet (e44). Weitere Risi-
kofaktoren fur Komplikationen bei jeder Form der
Brustrekonstruktion waren Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, intraoperative Bluttransfusion, ASA > 3 und star-
ker Gewichtsverlust vor Operation (e45, e46). In einer
Serie von 2 138 autologen Rekonstruktionen — vorwie-
gend mit DIEP-Lappen — betrug der Anteil kompletter
Lappenverluste 2,1 % und war unabhéngig vom Alter,
Body-mass-Index, Rauchen, vorangegangener
Postmastektomiebestrahlung und Chemotherapie (32).
Die Rate partieller Lappennekrosen und Wundhei-
lungsstorungen — insbesondere im Hebebereich — war
bei diesen Risikofaktoren signifikant erhoht (e47).
Andererseits gibt es auch Untersuchungen, die
keine erhéhte Komplikationsrate bei htherem Alter,
Body-mass-Index, ADM-(,,acellular dermal ma-
trix“-)Anwendung und Rauchen fanden (21, e48).
Systemerkrankungen mit Auswirkungen auf die
Mikrozirkulation (Diabetes mellitus, Kollagenosen,
Hypertonus) kénnen je nach Dauer, Schwere und Be-
handlung das Komplikationsrisiko nach Brustrekon-
struktion steigern. So wurde flr Diabetikerinnen nach
autologer Brustrekonstruktiuon eine signifikant erhoh-
te Rate chirurgischer Komplikationen (Odds Ratio:
1,58) berichtet, wahrend die Komplikationsrate nach
implantatbasierter Brustrekonstruktion gleich war (33).

Antibiotikaprophylaxe und Drainagen

Metaanalysen ergaben keine Vorteile fiir Notwendig-
keit und Dauer einer Antibiotikaprophylaxe sowie
Drainageneinlage hinsichtlich Wundinfektionen und
Ergebnis (34, 35). Dagegen ergaben Umfragen unter
4 669 plastischen Chirurgen Nordamerikas, dass 81 %
der Antwortenden eine Drainage in die rekonstruierte
Brust legen, und 93 % die Drainange erst nach einer
Fordermenge von < 30 mL/24 Stunden entfernen (35,
36). Bei autologer Brustrekonstruktionen wird die
Einlage von Drainagen in den Heberbereich und die
rekonstruierte Brust empfohlen (e49). Eine periopera-
tive Antibiotikagabe (97 % Cefazolin) wurde von
98 % bejaht, wobei die Dauer von einmalig, 24-48
Stunden bis hin zum Zeitpunkt der Drainagenentfer-
nung reichte. Nach autologer Brustrekonstruktion war
eine langer dauernde versus einer 24-stundigen Anti-
biotikagabe nicht effektiver (19,5 % versus 15,5 %);
p =0,47) (e50). Nach ADM-Einlage reduziert eine
mindestens 48-stiindige Antibiotikaprophylaxe signi-
fikant Komplikationen (e51). Am 1. Tag nach Brustre-
konstruktion kénnen die Patientinnen duschen.

Onkologische Systemtherapie

Eine neoadjuvante Chemotherapie hatte keinen er-
kennbaren Effekt auf die Komplikationsrate, sofern
die Operation zwei bis vier Wochen nach der letzten
Chemotherapie und damit Leukozytennadir erfolgte
(e52). Brusterhaltende Operationen und Mastekto-
mien vier Wochen nach neoadjuvanter Bevacizu-
mabgabe wiesen keine signifikant erhéhten postope-
rativen Komplikationen auf (37, e53), wahrend nach

primérer Brustrekonstruktion signifikant mehr Kom-
plikationen — inshesondere langwierige Wundhei-
lungsstérungen — auftraten (38, e54).

Bei mikrochirurgischen Rekonstruktionen ist das
erhéhte Thromboserisiko von Tamoxifen relevant.
So fanden sich bei 670 Patientinnen mit freien Lap-
pen (205 mit Tamoxifeneinnahme bis zur Operation
und 465 bis maximal vier Wochen vor Operation)
unter Tamoxifen signifikant mehr Komplikationen
(Odds-Ratio: 1,7, p = 0,015), wobei Lappenkompli-
kationen (p = 0,002) bis zum totalen Lappenverlust
(p = 0,041) besonders haufig waren (e55).

Azellulire Netze, synthetische (Vicryl-)
Netze und Dermofettlappen
Publikationen zum Einsatz von Netzen unterliegen ei-
nem erheblichen Bias, da es sich bei diesen Patientin-
nen zumeist um eine Negativselektion handelt (€56).
Textile Netze werden vorzugsweise in der Sofort-
rekonstruktion eingesetzt, um bei subpektoraler Im-
plantateinlage den Pectoralismuskel und das Implantat
in ihrer Position zu fixieren. Bei sehr diinnem Hautfett-
mantel, vorausgegangener oder geplanter Bestrahlung
sowie in der Komplikationschirurgie werden azelluldre
Netze eingesetzt, wenn eine Rekonstruktion mit Im-
plantat gewiinscht wird. Diese Patientinnen missen
liber die Mdglichkeiten der autologen Rekonstruktion
aufgeklart werden. Aufgrund der ausstehenden Zulas-
sung der Food and Drug Administration (FDA) von
Netzen kommen in den USA fast ausnahmslos azellula-
re Netze zum Einsatz (11, e57). Die Komplikationsra-
ten (Serome, Infektionen, Explantationen) nach Im-
plantatrekonstruktionen mit versus ohne azellularen
Netzen waren mit 15,3 % versus 5,4 % signifikant
héher (39). Nach Bestrahlung der Thoraxwand, bei
Raucherinnen, bergewichtigen Patientinnen und sehr
groRen Prothesenvolumina (> 600 mL) kam es nach
Einsatz von azelluldre Netzen gehauft zu Komplikatio-
nen (46,2 % versus 22,7 %) (40, e58-e61). Die Verwen-
dung von sterilen ,ready to-use“-azellularen Netzen
kann das Komplikationsrisiko signifikant verringern.
Alternativ zu Netzen und azelluléren Netzen bietet
sich bei Patientinnen mit einer Ptose und/oder dem
Wunsch nach Brustverkleinerung die Verwendung ei-
nes inferior gestielten deepithelialisierten Dermofett-
lappens (autodermal graft) an, der zusammen mit dem
Pectoralismuskel das Implantat abdeckt.

Ausblick

Implantatbasierte und autologe Brustrekonstruktio-
nen wurden in den letzten Jahren deutlich weiter-
entwickelt. Randomisierte Studien zur Brustre-
konstruktion werden aus ethischen Griinden und der
Individualitdt der Thematik praktisch unmdglich
sein. Zukinftige Studien sollten Langzeitergebnisse
der einzelnen Verfahren — insbesondere dem Nutzen
der Netze — und der Patientinnenzufriedenheit lie-
fern. Auch sollten die Kosten, Komplikationen und
Folgeoperationen sowie die Versorgungsstrukturen
analysiert werden.
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® Zielist ein onkologisch sicheres und langfristiges
&sthetisches Ergebnis mit einem angemessenen
operativen Aufwand.

® Die Patientin ist umfassend tber alle Verfahren, deren
Vor- und Nachteile, zu informieren. Die Wiinsche der
Patientin, Habitus und Risikofaktoren miissen bei der
Wahl des Operationsverfahrens bedacht werden.

® Autologe und heterologe Rekonstruktionen stellen in
der Primérsituation sich ergdnzende Verfahren dar.

® \Wenn keine Postmastektomiebestrahlung vorgesehen
ist, ist die Haut-/Nippel-sparende Sofortrekonstruktion
mit Implantaten zu favorisieren.

® Bei geplanter Postmastektomiebestrahlung ist die
Patientin ausfihrlich ber die Vor- und Nachteile der
priméren versus sekundéren und heterologen versus
autologen Rekonstruktion zu beraten.
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