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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Das Mammakarzinom ist die haufigste Krebs-
erkrankung der Frau in Deutschland. Trotz ca. 70 % brusterhal-
tender Therapien (BET) verbleibt eine hohe Anzahl an Frauen,
bei denen eine vollstandige Brustdriisenentfernung notwen-

dig ist. Hinzu kommt die Indikation zur prophylaktischen
Mastektomie bei Nachweis einer Genmutation (z.B. BRCA-1/
2). Neben der heterologen implantatbasierten Brustrekon-
struktion kann sich die autologe Brustrekonstruktion per
DIEP-Lappenplastik im Langzeitverlauf als vorteilhaft erwei-
sen, insbesondere nach vorausgegangener Radiatio. In dieser
Studie soll gezeigt werden, dass die DIEP-Lappenplastik unter
standardisierten Bedingungen ein komplikationsarmes zuver-
ldssiges Verfahren zur Eigengewebsrekonstruktion darstellt.
Patienten und Methoden Von 07/2004 bis 12/2014 wurde
bei 1124 Patientinnen eine autologe Brustrekonstruktion mit-
tels DIEP-Lappenplastik durchgefiihrt. Retrospektive Unter-
suchungskriterien beinhalteten potenzielle Risikofaktoren
wie Alter, BMI, Nikotinkonsum, Chemotherapie und/oder Ra-
diatio, Vorerkrankungen sowie als Outcomeparamter das Auf-
treten von postoperativen Komplikationen. Der mittlere
Nachbeobachtungszeitraum lag bei 24 Monaten.
Ergebnisse Es wurden bei 1124 Patientinnen 1274 freie
DIEP-Lappenplastiken durchgefiihrt, davon 150 bilaterale Re-
konstruktionen. Hauptindikation war in 785 Fillen eine vo-
rausgegangene Mastektomie, gefolgt von 265 Féllen mit vo-
rausgegangener implantatbasierter Rekonstruktion. Die Lap-
penvollverlustrate betrug 0,6 %. In 0,2% wurde eine postope-
rative Revision einer Bauchwandhernie erforderlich. Die Kom-
plikationsrate war in der Gruppe mit erhéhtem BMI und der
Raucher signifikant erhéht. Die Gruppe der Patientinnen > 65
Jahre zeigte kein Risiko fiir eine erh6hte Komplikationsrate.
Schlussfolgerung Die DIEP-Lappenplastik stellt unter Be-
riicksichtigung einer sorgfdltigen Patientinnenselektion hin-
sichtlich Risikofaktoren, wie erhéhter BMI und Nikotinabusus,
in einem standardisierten Umfeld innerhalb eines spezialisier-
ten Interdisziplindren Brustzentrums eine komplikationsarme
Methode mit geringer Hebestellenmorbiditat dar, um eine as-
thetisch langfristig zufriedenstellende Wiederherstellung der
weiblichen Brustform zu erreichen.

Munder B et al. Die freie DIEP-Lappenplastik... Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 628-639



ABSTRACT

Background Breast cancer is the most common cancer af-
fecting women in Germany. Despite breast-conserving ther-
apy (BCT) being carried out in almost 70% of cases, a high
number of women still require complete mastectomy. Pro-
phylactic mastectomy is also indicated for women with a BRCA
1/2 gene mutation. In addition to implant-based heterologous
breast reconstruction, autologous breast reconstruction using
a DIEP flap has been found to be beneficial, particularly for pa-
tients who had prior radiotherapy. This study aims to show
that DIEP flap reconstruction surgery is the method of choice
for autologous breast reconstruction with a low rate of com-
plications.

Patients and Methods Autologous breast reconstruction
using a DIEP flap was performed in 1124 patients between
July 2004 and December 2014. Retrospective study criteria
included potential risk factors such as age, BMI, smoking,
chemotherapy and/or radiotherapy, and comorbidities as
well as outcome parameters such as postoperative complica-
tions. Outcomes were evaluated with a mean follow-up of
24 months.

Results A total of 1124 patients underwent 1274 free DIEP
flap breast reconstructions, of which 150 were bilateral re-
constructions. The primary indication was previous mastec-
tomy in 785 cases, followed by prior implant-based recon-
struction in 265 cases. The total flap loss rate was 0.6 %. Post-
operative surgical revision for abdominal wall hernia was re-
quired in 0.2% of cases. The group with a higher BMI and
the group of smokers had significantly higher complication
rates. Elderly patients (>65 years), patients who had under-
gone chemo-[radiotherapy and patients with diabetes did
not have higher complication rates.

Conclusion DIEP flap surgery is an excellent option for autol-
ogous breast reconstruction, with a low rate of donor site
morbidity and low complication rates. DIEP flap surgery car-
ried out in a specialised interdisciplinary breast centre in a
standardised clinical setting after prior careful patient selec-
tion to take account of risk factors such as high BMI and
smoking is a reliable method with a low complication rate
and satisfactory long-term reconstruction results.

Einleitung

Jahrlich erkranken in Deutschland ca. 75000 Frauen an einem
Mammakarzinom. Damit stellt das Mammakarzinom weiterhin
die haufigste Krebserkrankung von Frauen in Deutschland dar.
Das Erkrankungsalter ist geringer als bei anderen Krebsarten.
Etwa jede 4. Frau ist bei Diagnosestellung jiinger als 55 Jahre und
jede 10. Frau jiinger als 45 Jahre alt (Robert Koch-Institut, Zen-
trum fiir Krebsregisterdaten, [1]).

Circa 70% der betroffenen Frauen kénnen durch eine brust-
erhaltende Therapie (BET), die eine Lumpektomie mit anschlie-
Render Radiatio umfasst, therapiert werden. Indikationen zu
maoglicher Chemotherapie werden individuell und meist additiv
zum onkologischen Operationsverfahren gestellt. Die Indikation
zur Mastektomie, also der kompletten Brustdriisenentfernung,
wird in Abhdngigkeit des Tumorstadiums, einer ungiinstigen
Brust-TumorgroRen-Relation sowie bei Vorliegen eines multizen-
trischen oder inflammatorischen Karzinoms gestellt [2,3]. Wei-
tere Einschlusskriterien zur Mastektomie ergeben sich bei Vorlie-
gen eines Rezidivs nach BET in der Anamnese ohne noch beste-
hende Strahlenreserve.

Nach vollstandiger Brustentfernung kann eine Rekonstruktion
der Brust zu einer deutlichen Zunahme der Lebensqualitét fiihren
[4]. Eine progredient steigende Entitdt stellen insbesondere die
heterozygote Mutation am BRCA-1/2-Gen (BReast CAncer) sowie
weitere Genmutationen (hohes Risiko [OR >5,0]: BRCA1/2, PALP2;
moderates Risiko [OR 1,5-5,0]: RAD51C, ATM, BRIP1, CDHI,
CHEK2, NBN, PTEN etc.) dar, welche zu einem signifikant erh6hten
Risiko fiihren, im Laufe des Lebens an Brust- und/oder Eierstock-
krebs zu erkranken [5-7]. Neben der Teilnahme an intensivierten
Friherkennungs- und Screeningprogrammen werden diese Pa-
tientinnen tiber die Moglichkeit einer Risikoreduktion, z.B. durch
beidseitige Brustdriisenentfernungen, aufgeklart. In diesem Zu-
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sammenhang ist das Aufzeigen samtlicher moglicher Rekonstruk-
tionsverfahren obligat.

Als Rekonstruktionsoptionen kommen, neben der Mdglichkeit
einer heterologen implantatbasierenden Vorgehensweise, auto-
loge Rekonstruktionsverfahren in Betracht. Letztere ermdglichen
die Rekonstruktion einer natirlichen ,dynamischen“ Brust, die
sich vergleichbar zur kontralateralen Seite anfiihlt und sich hin-
sichtlich Gewichtsschwankungen und dem natiirlichen Alterungs-
prozess dhnlich verhdlt. Ein Fremdkérpergefiihl wird in der Regel
nicht beschrieben.

Historisch gesehen war die gestielte Transverse-Rectus-Abdo-
minis-Muskellappenplastik (TRAM) die erste Wahl fiir Eigenge-
websrekonstruktionen [8]. Die technische Weiterentwicklung mit
der Méglichkeit des freien mikrovaskularen Gewebetransfers fiihr-
ten zum Einsatz der freien TRAM-Lappenplastik, die 1989 durch
Grotting et al. eingefiihrt wurde [9]. Im selben Jahr folgte die ers-
te Beschreibung eines rein adipokutanen freien mikrovaskularen
Gewebetransfers vom Unterbauch mit der kaliberstarkeren tiefen
A. und V. epigastrica inferior (DIEA/DIEV) als GefédRstiel [10]. Hier-
mit bestand keine Notwendigkeit mehr, Muskelgewebe in die Lap-
penplastik einzubeziehen. Hinzu kommt, dass hierbei die segmen-
tale Innervation der Rektusmuskulatur nahezu vollstdndig erhal-
ten bleiben kann. Die Weiterentwicklung dieses Verfahrens zur
ersten Brustrekonstruktion mit der sogenannten ,deep-inferior-
epigastric-artery-perforator“-(DIEP-)Lappenplastik wurde 1994
von Allen und Treece [11] gefolgt von Blondeel und Boeckx [12]
publiziert. Bei dieser Technik kdnnen die Stabilitdt und Integritat
der Bauchdecke erhalten bleiben.

In dieser retrospektiven Single-Center-Studie soll gezeigt wer-
den, dass die DIEP-Lappenplastik heute ein zuverldssiges Verfah-
ren in der autologen Brustrekonstruktion mit einer niedrigen
Komplikationsrate darstellt. Insbesondere sollen Risikofaktoren
(Alter, BMI, Diabetes mellitus und Nikotinabusus) hinsichtlich des
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Auftretens von Komplikationen im Gesamtkollektiv evaluiert wer-
den. Wir stellen hierzu die Ergebnisse der vergangenen 10 Jahre
unserer Klinik dar, die in enger Kooperation mit der hausinternen
Senologie im Rahmen eines interdisziplindren Brustzentrums, fo-
kussiert auf die mikrochirurgische Eigengewebsrekonstruktion
der Brust, erhoben wurden.

Patientinnen und Methoden

Die vorliegende retrospektive Studie entspricht den Richtlinien
der aktuellen Version der ,Declaration of Helsinki“ und dem ,In-
ternational Committee of Medical Journals Editors (ICMJE)“. Ein
Ethikvotum liegt nicht vor. Die Daten wurden retrospektiv anony-
misiert bei einem plastisch-chirurgisch erprobten Standardverfah-
ren (DIEP Flap) analysiert.

Patientinnenselektion

Von Juli 2004 bis Dezember 2014 fiihrten wir in den Sana Kliniken
Dusseldorf-Gerresheim bei 1124 Frauen eine autologe Rekon-
struktion mit Gewebe vom Unterbauch im Sinne einer DIEP-Lap-
penplastik durch. Die Daten wurden retrospektiv ausgewertet.
Die Patientinnen werden unserer Klinik durch unsere hausinterne
sowie kooperierende senologische bzw. gynédkologische Abteilun-
gen, niedergelassene Gynakologen und auf eigenen Wunsch vor-
gestellt. Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patientinnen mit
DIEP-Lappenplastik definiert bei Vorliegen der Indikation zur Ei-
gengewebsrekonstruktion wie Erstrekonstruktion nach modifi-
ziert radikaler Mastektomie und/oder prophylaktischer Mastekto-
mie bei Mutationsnachweis (z.B. BRCA1/2 etc.), kosmetisch un-
schones Ergebnis nach BET, Fremdkdérpergefiihl und/oder Kapsel-
fibrose nach implantatbasierter Rekonstruktion. Ausgeschlossen
wurden Patientinnen, die intraoperativ aufgrund einer insuffizien-
ten Perforatorsituation eine Brustrekonstruktion mit deutlich er-
héhtem M.-rectus-abdominis-Anteil (ms-[muscle-sparing-]TRAM
bzw. TRAM-Lappen) erhielten.

Absolute Kontraindikationen bzw. weitere Ausschlusskriterien
fur die Studie und damit fiir eine Eigengewebsrekonstruktion mit-
tels DIEP-Lappen waren die vorangegangene Delay-Operation
(Unterbindung des inferioren epigastrischen GefaBbiindels zur
Vorbereitung auf einen gestielten TRAM-Lappen) sowie schwer-
wiegende Allgemeinerkrankungen. Relative Kontraindikationen
beinhalteten abdominelle sowie thorakale Voroperationen bzw.
abdominelle Narben.

Hinzugezogene Untersuchungskriterien dieser Studie beinhal-
teten mogliche Risikofaktoren wie BMI (Body-Mass-Index) und Ni-
kotinkonsum zum Zeitpunkt der Operation, vorausgegangene
Chemotherapie und/oder Radiatio, Alter sowie Diabetes mellitus.
Als Outcome-Parameter wurden das Auftreten von postopera-
tiven Komplikationen in Bezug auf das Empfangergebiet inklusive
der Lappenplastik selbst sowie auf die Hebestelle definiert. Hier
wurde eine Einteilung in brustbezogene Komplikationen wie z.B.
Lappenvoll- oder Teilverlust und Rand- und Fettgewebsnekrosen
sowie hebestellenbezogene Komplikationen wie das Auftreten einer
Hernie oder eines Seroms getroffen.

Die Datenerhebung erfolgte anhand eines pra- und postopera-
tiven Dokumentationsalgorithmus mit nachfolgender Ubertra-
gung dieser Daten in Excel-Tabellen. Hierzu werden sowohl vom
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behandelnden Stations- und Ambulanz-Arzt als auch vom Opera-
teur detaillierte Formulare ausgefiillt. Die Patientinnen wurden zu
den Follow-up-Terminen 2 Wochen, 6 Wochen, 3 Monate, 1 Jahr
und 4 Jahre postoperativ in unserer Ambulanz erneut vorstellig
bzw. per Telefoninterview befragt. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 24 Monate (12-48 Monate).

Anatomie und chirurgische Technik

Die Perfusion der Bauchdecke erfolgt grundsatzlich iiber ein su-
perfizielles und ein profundes epigastrisches GefdRnetz, welche
miteinander in Kommunikation stehen. Die arterielle Versorgung
erfolgt in der Regel primér Gber das tiefe GefaBsystem, wobei der
vendse Abstrom teilweise auch tiber das oberflachliche GefaRnetz
dominieren kann. Die A. epigastrica inferior (DIEA) gibt in ihrem
jeweiligen Verlauf nach kranial multiple Perforansgefae ab, die
sich nach Durchschreiten der Rektusmuskulatur und beim Eintref-
fen in die Fettzellschicht aufzweigen und somit auch die Haut-
und Unterhautschichten perfundieren. Hierin liegt das Konzept
dieser Operationstechnik begriindet. In der Regel kann eines die-
ser PerforansgefdRe die gesamte Lappenplastik arteriell versorgen
bzw. den vendsen Abfluss gewahrleisten. Alle Patientinnen erhal-
ten praoperativ eine CT-Angiografie zur Darstellung dieser Per-
foransgefdRe. Die genaue Lage der Perforatoren kann analog
zum messgenauen radiologischen CT-Mapping durch eine intra-
operative Doppler-Kontrolle tiberpriift werden.

Als favorisierte AnschlussgefdRe der Lappenplastik im Empfan-
gergebiet dienen die Mammaria-interna-GefdRe (A. und V. thora-
cica interna, IMA/IMV). Diese verlaufen parasternal und retrokos-
tal. Die GefdRBanastomosen werden in Hohe der 3. oder 4. Rippe
durchgefiihrt. Die Lappenprdparation sowie die Prdparation der
AnschlussgefdRe erfolgen im Two-Team-Approach durch 2 Opera-
tionsteams, bestehend aus Operateur und Assistenz.

Die Operationen werden in Allgemeinandsthesie und Riicken-
lage der Patientinnen durchgefiihrt. Die Schnittfigur erfolgt ana-
log zu einer Bauchdeckenstraffungsoperation, also ellipsoidfor-
mig Uber dem Unterbauch. Hierbei sollte immer die superfizielle
inferiore epigastrische Vene (SIEV) als ,lifeboat* mit etwa 5cm
Lange prdpariert werden und zum theoretischen ,vendsen super-
charging“ im Falle einer venésen Stauung erhalten bleiben. Nach
Umschneidung selbiger und Erreichen der Bauchdeckenfaszie
wird die Praparation mittels bipolarer Pinzette epifaszial von late-
ral nach medial unter Erhalt der PerforansgefaRe fortgesetzt. Ziel
wahrend der Lappenhebung ist es, jenes Perforansgefal zu detek-
tieren, welches alleinig in der Lage ist, die gesamte adipokutane
Lappenplastik zu perfundieren. Dieses wird sodann unter Erhalt
der segmentalen Innervation aus der Rektusmuskulatur bis zum
Erreichen der A. und V. epigastrica inferior herausprapariert
(» Abb. 1). Nach Absetzen der Lappenplastik werden sowohl die
epigastrische Arterie als auch Vene an die Mammaria-interna-Ge-
faBe mikrochirurgisch anastomosiert. Hierbei erfolgt in der Regel
der Einsatz eines Venenkopplers (1,5-3,0 mm Durchmesser) mit
Anastomosierung der in der Regel paarig vorhandenen DIEV distal
eines H-Verbindungsstiickes an die kraniale IMV. Dieser Venen-
koppler wird seit 2012 als Standardverfahren eingesetzt. Eine
Naht der Venenanastomose mit 9-0 Ethilon-Einzelknépfen erfolgt
seither nur noch bei ausgepragtem Diameter-Mismatch oder
technisch nicht moglichem Einsatz des Venenkopplers. Gegebe-

Munder B et al. Die freie DIEP-Lappenplastik... Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 628-639



Supplementary Material - deutschsprachige Zusatzinformation! Zitierbar ist ausschlieRlich der englischsprachige Artikel.

» Abb. 1 Intraoperativer Situs nach Hebung eines DIEP-Lappens.
Es zeigen sich die fiir die Innervation des M. rectus abdominis (Mra)
erhaltenen zustandigen Nn. intercostalis (n) und der Perforator (P),
der durch den M. rectus abdominis (Mra) auf die A. und V. epi-
gastrica profunda inferior (DIEA/DIEV) prapariert wurde.

» Tab. 1 Demografische Basisdaten.

Gesamtpatien-
tenzahl 1124

Alter (Jahre) 50 (SD + 8,70)
BMI (kg/m?) 25,6 (SD £3,8)
= Untergewicht (< 18,5 kg/m?) 6(0,5%)

= Normalgewicht (18,5 bis < 25 kg/m?) 496 (44,1%)

= Ubergewicht (25 bis <30 kg/m?) 452 (40,2%)

(
(
(
(

= Adipositas permagna (30 bis > 40 kg/m?) 170(15,2%)
OP-Dauer (Minuten) 312 (SD +390,52);
(305 uni-,

436 bilateral)
n=133(11,8%)
n=5(0,4%)
n=763(67,9%)
n=662(58,9%)

Raucherinnen
Diabetikerinnen
post Chemotherapie

post Radiatio

BMI: Body-Mass-Index, SD: Standard Deviation

nenfalls erfolgt der Anschluss der DIEV V. comitans als 2. Anasto-
mose bei paarig vorhandener IMV oder ein ,,Supercharging® durch
die SIEV an die distale IMV oder (falls vorhanden) an die 2. IMV bei
Zeichen einer vendsen Stauung bzw. Insuffizienz. In sehr seltenen
Einzelféllen erfolgt eine Inflap-Anastomose durch die SIEV an die
DIEV bzw. V. comitans zur Verbesserung des vendsen Abflusses.
Die Arterie wird mit 9-0 monofilem Fadenmaterial per Einzel-
knopfnaht gendht. Im Anschluss erfolgt die intravendse Applika-
tion von 2500 IE Heparin.

Hieran schlieRt sich die eigentliche Brustrekonstruktion, also
die Formung der DIEP-Lappenplastik zu einer Brust. Bei Fehlen
des Hautweichteilmantels der zukiinftigen Brust, z.B. nach kom-
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pletter Mastektomie/Ablatio, kann diese mithilfe der Bauchhaut
rekonstruiert werden. Der GroRteil der Lappenplastik dient der Re-
konstruktion des Volumens der zukiinftigen Brust. Die Brustform
und -gréRe konnen nun individuell der Gegenseite respektive den
Wiinschen der Patientin angepasst werden. Gegebenenfalls kann
etwa 2-3 Monate nach erfolgter autologer Rekonstruktion bei
Vorliegen einer Makromastie oder ausgepragten Ptosis mammae
der gesunden Seite im weiteren Verlauf eine angleichende kontra-
laterale Mammareduktionsplastik erforderlich werden. Nach wei-
teren 2-3 Monaten kann eine Brustwarzenrekonstruktion per
Skate/Star Flap oder Nipplesharing erwogen werden.

Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Subgruppen erfolgte mit Micro-
soft Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) sowie
IBM SPSS Statistics (V. 19.0). Hierbei wurde mit dem Fisher’s Exact
Test und dem x?-Test eine statistische Signifikanz bei einem p-
Wert <0,05 angenommen. Als Einfluss- bzw. Risikofaktoren wur-
den das Alter, der BMI, Rauchen, Diabetes mellitus, Chemothera-
pie und eine vorausgegangene Radiatio bestimmt. Als Outcome-
parameter wurde das Auftreten von Komplikationen definiert (be-
zogen auf den Lappen selbst sowie auf die Hebe- und Empfanger-
stelle).

Ergebnisse

Wir operierten von Juli 2004 bis Dezember 2014 bei 1124 Patien-
tinnen 1274 DIEP-Lappen zur Brustrekonstruktion. Das mittlere
Patientenalter betrug 50 (SD *8,70) Jahre. Die mittlere Opera-
tionsdauer betrug 312 (SD +390,52) Minuten (305 Minuten im
Mittel fir unilaterale, 436 im Mittel fir bilaterale Rekonstruktio-
nen) (> Tab. 1).

Die Indikation zur Eigengewebsrekonstruktionen wurde in
785 Féllen bei vorausgegangener MRM (modifiziert radikaler
Mastektomie), in 261 Fillen bei vorausgegangener implantat-
basierter Rekonstruktion (144 Fille mit symptomatischer Kapsel-
fibrose, 78 Falle mit dsthetisch unbefriedigendem Ergebnis fir die
Patientinnen und in 43 Féllen eine Kombination aus beidem), in
67 Fdllen bei vorausgegangener BET mit kosmetisch reduziertem
Ergebnis und in 8 Féllen bei vorausgegangener Latissimus-dorsi-
Lappenplastik mit Implantat gestellt (» Tab. 2).

Bei 150 Patientinnen erfolgte eine bilaterale, bei 974 eine uni-
laterale Rekonstruktion. In 933 Féllen erfolgte eine sekundare uni-
laterale und in 109 Féllen eine sekunddre bilaterale Rekonstruk-
tion. Bei 41 Patientinnen wurde eine primare unilaterale, bei
18 Patientinnen eine primdre bilaterale Rekonstruktion durch-
gefiihrt. 23 Patientinnen unterliefen einer primdren unilateralen
und sekunddren kontralateralen Rekonstruktion (> Tab.3).
BRCA-1-/BRCA-2-Mutationen waren bei 46 bzw. 11 Patientinnen
nachweisbar.

Bezogen auf die Lappengesamtzahl betrug die Gesamtkompli-
kationsrate 11,7 %, die Lappenvollverlustrate 0,6 % und die Teilver-
lustrate 0,9%. Arterielle Durchblutungsstérungen mussten bei
einem Lappen (0,1%), vendse Abflussstdrungen bei 10 Lappen-
plastiken (0,8%) an den Anastomosen revidiert werden. Lappen-
randnekrosen (<10%) ergaben sich bei 32 Lappenplastiken
(2,5%). Revisionspflichtige Himatome traten in 1,3% an der Brust
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» Tab. 2 Indikation zur Rekonstruktion durch Eigengewebe (DIEP-
Lappen). Der Zustand nach modifiziert radikaler Mastektomie
(MRM) bildet den Hauptanteil der durchgefiihrten Rekonstruktio-
nen. Komplikationsbehaftete implantatbasierte Rekonstruktions-
ergebnisse sind die zweithaufigste Indikation zum hier durch-
gefiihrten Eigengewebsverfahren, gefolgt von reduzierten Ergeb-
nissen nach brusterhaltender Therapie (BET).

Indikation zur Rekonstruktion Prozent n
1.Z.n. MRM 69,8% 785
2.Z.n. BET mit kosmetisch 6,0% 67
unschénem Ergebnis
3.Z.n.LD und Implantat 0,6% 7
4.7.n.implantatbasierender 23,6% 265
Rekonstruktion
a) symptomatische Kapsel- 54,4% 144
kontraktur
b) asthetisch unbefriedigen- 29,4% 78
des Ergebnis
c) beides (a und b) 16,2% 43

MRM: modifiziert radikale Mastektomie, BET: brusterhaltende Therapie,
LD: Latissimus dorsi

» Tab. 3 Arten der DIEP-Lappen-basierenden Rekonstruktion. Mehr
als drei Viertel der Operationen sind als sekunddre und einseitige
Rekonstruktion anzusehen. 10% bilden die sekundaren beidseitigen
Rekonstruktionen, die vorwiegend Wiederherstellungen nach pro-
phylaktischer Brustdriisenentfernung bei BRCA1/2-Gen-Mutations-
tragerinnen darstellen.

Art der Rekonstruktion Prozent n

1. primdre unilaterale Rekonstruktion 3,6% 41

2. sekundare unilaterale Rekonstruktion 83,0% 933

3. unilaterale primdre und kontralaterale 2,1% 23
sekundare Rekonstruktion

4. bilaterale primare Rekonstruktion 1,6% 18

5. bilaterale sekundare Rekonstruktion 9,7% 109

und 0,4% an der Hebestelle, der Bauchdecke, auf. In 0,2% wurde
die postoperative sekundére Revision einer Bauchwandhernie not-
wendig. Wundheilungsstérungen ergaben sich am Bauch in 0,5%.
Eine revisionspflichtige Fettgewebsnekrose ergab sich in 3,6 %, ein
revisionspflichtiges Serom mit 0,5% (> Tab. 4). Eine konventionel-
le Naht der Vene mit 9-0 Ethilon-Einzelknopfndhten wurde in
968 Féllen (76 %) durchgefiihrt, die Gibrigen per Venenkoppler, ins-
besondere seit 2012 als Standardverfahren. Bipedikuldre DIEP-
Lappenrekonstruktionen bei unilateralen Rekonstruktionen wur-
den nicht durchgefiihrt. Die SIEV wurde als Inflap-Anastomose in
6 Fallen zum vendsen Supercharging angeschlossen. Es zeigte sich
hierbei sowohl in Bezug auf die Venennaht als auch bei den Anas-
tomosenbesonderheiten kein Zusammenhang mit dem Auftreten
von lappenspezifischen Komplikationen.
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» Tab.4 Gesamtkomplikationen.

Patientenzahl 1124
DIEP-Lappenzahl 1274
Komplikationen In Bezug auf %
Lappenzahl
Gesamtkomplikationen 148 11,7%
Lappenvollverlust 8 0,6%
Lappenteilverlust >20% des Lappens 12 0,9%
arterielle Durchblutungsstérung 1 0,1%
venose Abflussstérung 10 0,8%
Lappenrandnekrose < 10% des 32 2,5%
Lappens
Hdamatom Brust 17 1,3%
Fettgewebsnekrosen 47 3,6%
Hamatom Bauch 5 0,4%
Hernie Bauchwand 3 0,2%
Wundheilungsstérung Bauch 7 0,5%
Serom Bauchwand 6 0,5%

Subgruppenanalyse hinsichtlich BMI

Die BMI-Verteilung (Body-Mass-Index) der Patientinnen belief sich
bei 0,5% (6 Patientinnen) mit Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?),
44,1% (496 Patientinnen) mit Normalgewicht (BMI 18,5 bis
<25kg/m?), 40,2% (452 Patientinnen) mit Ubergewicht (BMI 25
bis <30 kg/m?) und 15,2% (170 Patientinnen) mit einer Adipositas
permagna (BMI 30 bis =40 kg/m?). Operationswiirdige Komplika-
tionen traten in der Gruppe mit Normalgewicht bei 43 Patientin-
nen, in der Gruppe mit Ubergewicht bei 79 Patientinnen, in der
Gruppe mit Adipositas bei 26 Patientinnen auf. Das Risiko fiir ope-
rationswiirdige Gesamtkomplikationen stieg in der Patienten-
gruppe mit héherem BMI (25 bis <30 und 30 bis =40 kg/m?) sig-
nifikant im Vergleich zu den normalgewichtigen Patientinnen
(p<0,05). Rand- und Fettgewebsnekrosen waren sowohl in der
Gruppe mit Ubergewicht (BMI 25 bis < 30 kg/m?) als auch mit Adi-
positas permagna (BMI 30 bis =40 kg/m?) statistisch signifikant
erhoht vorhanden. Die Notwendigkeit zur akuten Lappenrevision
wegen einer venosen Insuffizienz zeigte sich ebenfalls mit statisti-
scher Signifikanz erh6éht in der Gruppe mit Adipositas permagna
(BMI 30 bis =40 kg/m?) (> Tab. 5).

Nikotinabusus

Zum Zeitpunkt der Operation gaben 133 Patientinnen einen Niko-
tinkonsum an, von denen 31,6 % (n = 42) operationswiirdige Kom-
plikationen aufzeigten. Nichtraucher waren zum Zeitpunkt der
Operation 991 Patientinnen, bei denen in 10,7% (n = 106) opera-
tionswiirdige Komplikationen auftraten. Es zeigte sich somit ein
stark signifikant erhohtes Risiko fiir operationswiirdige Gesamt-
komplikationen bei Patientinnen mit Nikotinkonsum (p <0,005).
In der Subgruppenaufteilung (> Tab. 5) zeigte sich, dass lappen-
spezifische Komplikationen (Total- und Teilverlust sowie Rand-
und Fettgewebsnekrosen) statistisch signifikant erhoht in der
Gruppe der Raucherinnen nachweisbar waren (p <0,05).
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» Tab. 5 Komplikationen unterteilt nach Subgruppen.

Anzahl Gesamtkomplikationen Prozent p-Wert
(Gesamtpatienten)
in Bezug auf BMI (kg/m?)
Untergewicht (BMI<18,5) 0(6) 0%
Normalgewicht (BMI 18,5 bis < 25)
= Gesamtkomplikationen 43 (496) 8,6%
= Totalverlust 3 0,6%
= Teilverlust 3 0,6%
= Revision 3 0,6%
= Randnekrose 8 1,6%
= Fettgewebsnekrose 9 1,8%
= Hdmatom Brust 9 1,8%
= Hamatom Bauch 2 0,4%
= Wundheilungsstérung Bauch 3 0,6%
= Serom 2 0,4%
= Bauchwandhernie 1 0,2%
Ubergewicht (BMI 25 bis < 30)
= Gesamtkomplikationen 79 (452) 17,5% <0,05*
= Totalverlust 4 0,9%
= Teilverlust 8 1,8%
= Revision 2 0,4%
= Randnekrose 19 42% <0,05*
= Fettgewebsnekrose 30 6,6% <0,05*
= Hdmatom Brust 7 1,5%
= Hamatom Bauch 2 0,4%
= Wundheilungsstérung Bauch 2 0,4%
= Serom 3 0,6%
= Bauchwandhernie 2 0,4%
Adipositas permagna (BMI 30 bis > 40)
= Gesamtkomplikationen 26 (170) 15,3% <0,05*
= Totalverlust 1 0,6%
= Teilverlust 1 0,6%
= Revision 6 3,5% <0,05*
= Randnekrose 5 2,9%
= Fettgewebsnekrose 8 4,7% <0,05*
= Hdmatom Brust 1 0,6%
= Hamatom Bauch 1 0,6%
= Wundheilungsstérung Bauch 2 1,1%
= Serom 1 0,6%
= Bauchwandhernie 0 0,0%
in Bezug auf Nikotin
Nikotinabusus
= Gesamtkomplikationen 42 (133) 31,6% <0,005**
= Totalverlust 4 3,0% <0,05*
= Teilverlust 5 3,8% <0,05*
= Revision 2 1,5%
= Randnekrose 10 7,5% <0,05*
= Fettgewebsnekrose 13 9,8% <0,05*
= Hdmatom Brust 1 0,8%
= Hamatom Bauch 2 1,5%
= Wundheilungsstérung Bauch 3 2,3%
= Serom 2 1,5%
= Bauchwandhernie 0 0,0%

Fortsetzung ndchste Seite
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» Tab. 5 Komplikationen unterteilt nach Subgruppen.

kein Nikotinabusus

Gesamtkomplikationen

Totalverlust

Teilverlust

Revision
Randnekrose

Fettgewebsnekrose
Hdmatom Brust

Hamatom Bauch

Wundheilungsstérung Bauch

Serom

Bauchwandhernie

in Bezug auf Diabetes mellitus
Diabetes mellitus

kein Diabetes mellitus

in Bezug auf Chemotherapie
Chemotherapie

keine Chemotherapie

in Bezug auf Radiatio
Radiatio

keine Radiatio

in Bezug auf Patientenalter
Alter zur OP <65 Jahre

Alter zur OP = 65 Jahre

(Fortsetzung)
Anzahl Gesamtkomplikationen Prozent p-Wert
(Gesamtpatienten)
106 (991) 10,7%
4 0,4%
7 0,7%
9 0,9%
22 2,2%
34 3,4%
16 1,6%
3 0,3%
4 0,4%
4 0,4%
3 0,3%
2(5) 40% >0,05
146 (1119) 13,0%
90 (760) 11,8% >0,05
58 (364) 15,9%
81 (660) 12,3% >0,05
67 (464) 14,4%
135 (1064) 12,7% >0,05
7 (60) 11,7%

kursiv: Komplikationen Empfangergebiet/Brust/Lappen, BMI: Body-Mass-Index, Signifikanzen: * p < 0,05 (signifikant), ** p <0,005 (hoch signifikant)

Komplikationen im Bereich der Hebestelle am Bauch zeigten in
allen Subgruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Diabetes mellitus, neoadjuvante Chemotherapie/
Radiatio und Alter

Patientinnen mit Diabetes mellitus in der Anamnese (n=5), pra-
operativer Chemotherapie (n=760) und vorausgegangener Ra-
diatio (n =660) zeigten kein signifikant erhohtes Risiko fiir opera-
tionswiirdige Komplikationen im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Diabetes mellitus p>0,05; Radiatio p>0,05; Chemotherapie
p>0,05).

Die Haufigkeit fiir operationswiirdige Komplikationen in der
Gruppe der Patientinnen mit einem Alter zum Zeitpunkt der Ope-
ration von 265 Jahren (n=60) und einem Alter <65 (n=1064)
zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (p >0,05). Das
Durchschnittsalter in der Gruppe der Patientinnen mit bzw. ohne
operationswiirdige Komplikationen war vergleichbar (p>0,05)
(» Tab. 5).

Alle Patientinnen konnten zum 3- und 6-Monats-Zeitpunkt
postoperativ in der Ambulanz bzw. per Telefoninterview hinsicht-
lich des Auftretens eines Seroms oder einer Bauchwandhernie
evaluiert werden. 945 von 1124 Patientinnen (84%) konnten ins
2-jdhrige und 745 (78,5%) ins 4-jdhrige Follow-up aufgenommen
werden. Zwolf Patientinnen waren verstorben.
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Diskussion

Die Daten dieser Studie zeigen, dass die freie DIEP-Lappenplastik
ein etabliertes Verfahren in der autologen Brustrekonstruktion
mit niedriger Komplikationsrate darstellt. In unserer Abteilung ist
diese Rekonstruktionsart das Standardverfahren in der autologen
Brustrekonstruktion. Auch nach frustraner Implantatrekonstruk-
tion erweist sich die Eigengewebsrekonstruktion als ein zuverlds-
siges Verfahren, um ein haptisch und optisch ansprechendes Re-
konstruktionsergebnis fiir die Patientinnen zu erreichen, das der
natiirlichen Brust nahekommt [13, 14]. Dieses unterliegt zudem
als ,natirliche und dynamische Brust“ dem individuellen Alte-
rungsprozess.

In Féllen einer Makromastie oder héhergradigen Ptosis mam-
mae der gesunden Gegenseite kann ca. 2-3 Monate nach der au-
tologen Rekonstruktion nach erfolgter Abschwellung und Findung
der endgiiltigen Lappenposition durch Gravitation zur Symmetri-
sierung eine angleichende Mammareduktionsplastik erforderlich
werden. Weitere 2-3 Monate spater kann nach erneutem Abwar-
ten der Abschwellung und Wirkung der Gravitation eine Brustwar-
zenrekonstruktion per Skate oder Star Flap erwogen werden. In
der Regel findet sich als Endergebnis ein dem natdrlichen Brust-
erscheinungsbild sehr nahekommendes Rekonstruktionsergebnis
(s. Patientenbeispiele » Abb. 2 bis 5).
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Supplementary Material - deutschsprachige Zusatzinformation! Zitierbar ist ausschlieRlich der englischsprachige Artikel.

> Abb. 2 a Prioperativer Befund. 44 Jahre, bei Z. n. Ablatio mammae links. b Postoperativer Befund. 49 Monate nach Rekonstruktion mittels

DIEP-Lappenplastik links.

» Abb. 3 a Prdoperativer Befund. 52 Jahre, bei Z.n. BET links. b Postoperativer Befund. 47 Monate nach Rest-Skin-sparing-Mastektomie und
Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik links.

Der Lappen-Vollverlust, der fir die Patientinnen eine gravie-
rende Komplikation hinsichtlich des primaren Wunsches einer Re-
konstruktion der abladierten Brust darstellt, hat bei den von uns

Munder B et al. Die freie DIEP-Lappenplastik... Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 628-639

1274 durchgefiihrten DIEP-Lappenplastiken eine Rate von 0,6%
(8 Lappen). In der Literatur variieren die Vollverlustraten bei der
DIEP-Lappenrekonstruktion und werden bis zu 5% angegeben
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> Abb.4 a Prioperativer Befund. 56 Jahre, bei Z. n. Prothesenrekonstruktion und Kapselkontraktur Baker 3. b Postoperativer Befund.
36 Monate nach Prothesenentfernung und Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik links.

» Abb.5 a Prdoperativer Befund. 32 Jahre, vor prophylaktischer Skin-sparing-Mastektomie aufgrund einer BRCAT-Genmutation.
b Postoperativer Befund. 27 Monate nach Skin-sparing-Mastektomie und Rekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik bds.

[15-18]. Hohere Verlustraten kdnnen zum einen aus niedrigeren  finierte Algorithmen in der Operationsabfolge die Komplikations-
Operations-Fallzahlen pro Jahr und der damit verbundenen gerin-  raten gesenkt werden [19, 20]. Die hohe mikrochirurgische Exper-
geren Erfahrung resultieren. Zum anderen kdnnen auch durch de-  tise sowie ein hoch standardisiertes operatives Vorgehen, welches
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wir in unserer Abteilung in den letzten 10 Jahren angewandt und
weiterentwickelt haben, lassen ebenfalls diese niedrige Rate an
Vollverlusten erklaren [21]. Diese ist auch unter einer steigenden
Fallzahl von jéhrlich durchgefiihrten Lappenplastiken konstant ge-
blieben.

Ein weiterer Vorteil eines standardisierten Verfahrens zeigte
sich in einer Verklrzung der Operationszeit iber die Jahre. Die
mittlere Operationszeit betrug Uber den gesamten Zeitraum
312 Minuten, 305 Minuten fir die unilaterale und 436 Minuten
fur die bilaterale Rekonstruktion. Diese verkiirzte sich jahrlich bis
auf eine durchschnittliche Operationszeit im Jahr 2014 auf 250 Mi-
nuten fir die unilaterale und auf 396 Minuten fir die bilaterale
Rekonstruktion.

Die Gruppe der Patienten mit praoperativer Radiatio der be-
troffenen Thoraxwand zeigte in unserer Studie kein signifikant er-
hohtes Risiko fiir peri- und postoperative Komplikationen im Ver-
gleich zu Patientinnen ohne praoperative Bestrahlung (p>0,05).
Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu einer retrospektiven Studie
von Fosnot et al., die anhand von 1025 freien Lappenplastiken
zur Brustrekonstruktion durchgefiihrt worden ist. Hier zeigte sich
eine signifikant erhohte Rate intraoperativ vaskuldrer Komplika-
tionen, ohne Beeintrachtigung des Gesamtresultats. Hier wird al-
lerdings noch einmal der Zeitpunkt der mikrochirurgischen Re-
konstruktion nach Radiatio aufgearbeitet. Besonders im Zeitraum
bis zu 3 Monaten nach Radiatio ist das Risiko vaskuldrer Komplika-
tionen erhéht [22]. Baumann et al. konnten in einer prospektiven
Studie mit 296 Lappenplastiken zeigen, dass eine Latenzzeit von
mehr als 12 Monaten nach letzter Bestrahlungssitzung die Kom-
plikationsrate bei der mikrochirurgischen Brustrekonstruktion im
Vergleich zu einer Rekonstruktion innerhalb der ersten 12 Monate
senkt [23]. Nach unserer Erfahrung sind vergleichbare Risikoredu-
zierungen bereits nach einer Latenzzeit zwischen der letzten Ra-
diatio und Operation von 6 Monaten zu erkennen. Im Zusammen-
hang mit einer vorangegangenen Bestrahlung der betroffenen
Thoraxwand erweist sich die Eigengewebsrekonstruktion gegen-
tiber der implantatbasierten Rekonstruktion als vorteilhaft. Das
Auftreten einer Kapselfibrose, das in der Literatur mit einer Inzi-
denz von (ber 30% nach vorangegangener Radiatio angegeben
wird [24-28], empfinden Patientinnen als besonders stdrend
und stellt hdufig den Grund fiir einen Verfahrenswechsel dar.

Zusatzlich kann bei implantatbasierender Rekonstruktion auch
ein diinner Weichteilmantel nach Drisenentfernung problem-
behaftet sein. Zur Losung werden die Implantate beinahe aus-
schlieBlich submuskuldr platziert. In den vergangenen Jahren
kommen dariiber hinaus gewebeverstarkende Matrices zum Ein-
satz, die eine zusatzliche Implantatabdeckung tiber den kaudalen
Quadranten erreichen sowie eine Reduzierung der Entwicklung
einer Kapselfibrose bewirken sollen [29-31]. Auch das Problem
der Brustanimation, d.h. eine Mitbewegung der Brust, die nach
implantatbasierter Rekonstruktion [32,33] mit submuskuldrer
Prothesenplatzierung auftreten kann, wird durch die anatomische
epipektorale Lage bei der Eigengewebsrekonstruktion verhindert
[34,35].

Die Komplikationsraten im Bereich des Lappens oder der
Hebestelle bei Patientinnen mit einem Alter von {ber 65 Jahren
zum Rekonstruktionszeitpunkt zeigten in dieser Studie keinen sig-
nifikanten Unterschied im Vergleich zu dem Patientenkollektiv,
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das jiinger als 65 Jahre alt war. Dies bestdtigten sowohl unsere fr-
heren Studienergebnisse als auch Untersuchungen eines kleine-
ren Patientenkollektivs durch Gill et al. [17,36]. Auch Studien
von Serletti et al. und Malata et al. konnten zeigen, dass ein erhoh-
tes Patientenalter alleine kein erhohtes Risiko fiir einen freien Ge-
webetransfer darstellt [37,38].

Eine signifikant erhdhte Rate der Gesamtkomplikationen konn-
ten wir in unserem Kollektiv bei Patientinnen mit héheren BMI im
Vergleich zu den normalgewichtigen Patienten erkennen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen Momeni et al., die zeigten,
dass Patientinnen mit einem BMI > 35 eine erhohte Rate an post-
operativen Komplikationen bei mikrochirurgischen Brustrekon-
struktionen aufwiesen. Jene waren allerdings meist ambulant
und konservativ therapierbar [39].

Auch Rao et al. sahen in einer retrospektiven Analyse von
352 Patientinnen nach mikrochirurgischer Brustrekonstruktion
bei Patientinnen mit erh6htem BMI eine signifikant erhohte Kom-
plikationsrate [40]. In der Gegenliberstellung der Subgruppen der
jeweiligen BMI-Gradeinteilung zeigte sich im Bereich des Uberge-
wichtes (BMI 25 bis <30kg/m?) und der Adipositas permagna
(BMI 30 bis = 40 kg/m?) ein vermehrtes Auftreten von lappenspe-
zifischen Komplikationen insbesondere in Bezug auf Rand- und
Fettgewebsnekrosen (p <0,05). Ahnliche Ergebnisse ergaben sich
bereits in anderen vorausgegangen Studien [36,41,42].

In unserer Abteilung werden sich vorstellende adip6se Patien-
ten explizit Gber ein erhéhtes Gesamtrisiko aufgeklart. Es wird
eine Gewichtsreduktion mit Ziel-BMI von ca. 30 kg/m? empfohlen
und als Voraussetzung zur Operation beschrieben. Im Einzelfall
kénnen hierbei unterstiitzend professionelle Erndhrungsberatun-
gen im Rahmen einer Adipositastherapie dienen.

Ebenso ist der Nikotinkonsum mit einer erhohten Rate an
Wundheilungsstérungen vergesellschaftet [41-43]. Dies zeigte
sich bereits in einer adlteren Studie aus unserer Abteilung [36].
Auch im vorliegenden aktuellen Patientenkollektiv, bei dem ein
Nikotinabusus zum Zeitpunkt der Operation vorlag, war eine sig-
nifikant erhchte Rate an postoperativen Komplikationen sichtbar,
in Bezug auf die Gesamtkomplikationen sogar statistisch hoch sig-
nifikant (p <0,005). Im Bereich der Subgruppenaufstellung zeigte
sich dhnlich wie beim BMI insbesondere in Bezug auf lappenspezi-
fische Komplikationen (Rand- und Fettgewebsnekrosen sowie zu-
satzlich Total- und Teilverluste) ein deutlich vermehrtes Auftreten
mit statistischer Signifikanz (p < 0,05).

Padubidri et al. konnten in ihrer Studie anhand von 748 Patien-
tinnen zur Brustrekonstruktion zeigen, dass Nichtraucherinnen
sowie Ex-Raucherinnen (definiert als jene mit einem praoperativ
rauchfreien Intervall von mindestens 3 Wochen) eine geringere
Komplikationsrate im Vergleich zu Raucherinnen hatten [44]. Un-
sere Patientinnen werden angehalten, vor der Operation den Ni-
kotinkonsum fiir mindestens 6 Wochen aufzugeben.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt unsere Studie in der Beobachtung tiber 10 Jahre
des Bestehens unserer Abteilung, dass die Eigengewebsrekon-
struktion der Brust mit der DIEP-Lappenplastik in einem standardi-
sierten Umfeld innerhalb eines spezialisierten interdisziplindren
Brustzentrums mit einem mikrochirurgisch erfahrenen Team ein
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verldssliches Rekonstruktionsverfahren mit geringer Komplika-
tionsrate und Hebemorbiditét darstellt. Als Folge der Standardi-
sierung des operativen Vorgehens konnte (iber die Jahre auch eine
Reduzierung der Operationszeit erreicht werden. Als statistisch
signifikante Risikofaktoren zeigten sich ein erhéhter BMI sowie
Rauchen. Ein erhohtes Alter, Chemotherapie oder Radiatio stell-
ten im vorliegenden Kollektiv kein signifikantes Risiko dar. Durch
die DIEP-Operation als autologes Rekonstruktionsverfahren kann
eine ,dynamisch“ individuell alternde, &dsthetisch und haptisch
langfristig zufriedenstellende Brust wiederhergestellt werden.
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