
Kappos EA et al. Rekonstruktion onkologischer-Defekte im Becken-Perinealbereich … Handchir Mikrochir Plast Chir 2024; 56: 269–278 | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Consensus Statement

Rekonstruktion onkologischer Defekte im Becken-Perinealbereich –  
Bericht zum Konsensus-Workshop im Rahmen der 44. Jahrestagung 
der DAM 2023 in Bern, CH

Reconstruction of Oncological Defects in the Pelvic-perineal 
Region: Report on the Consensus Workshop at the 44th Annual 
Meeting of the DAM 2023 in Bern, CH
  

Autorinnen/Autoren
Elisabeth A Kappos1, 2, ‡, Séverin R Wendelspiess1, 2, ‡, Julia Stoffel1, 2, Gabriel Djedovic3, Ulrich M Rieger4,  
Holger Bannasch5, Elmar Fritsche6, Mihai Constantinescu7, Mihailo Andric8, Roland S Croner8, Volker J Schmidt9,  
Jan A Plock10, Dirk J Schaefer1, 2, Raymund E Horch11

Institute
 1 Klinik für Plastische, Rekonstruktive, Ästhetische und 

Handchirurgie, Universitätsspital Basel, Basel, Schweiz
 2 Medizinische Fakultät, Universität Basel, Basel, Schweiz
 3 Abteilung für Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive 

Chirurgie, Landeskrankenhaus Feldkirch, Feldkirch, 
Österreich

 4 Klinik für Plastische und Ästhetische Chirurgie, Wieder-
herstellungs- und Handchirurgie, Agaplesion Markus 
Krankenhaus, Frankfurt am Main, Deutschland

 5 Klinik für Plastische-, Hand- und Ästhetische Chirurgie, 
Schwarzwald-Baar Klinikum Donaueschingen, Donaue-
schingen, Deutschland

 6 Abteilung für Hand- und Plastische Chirurgie, Luzerner 
Kantonsspital, Luzern, Schweiz

 7 Klinik für Plastische und Handchirurgie, Inselspital Bern, 
Bern, Schweiz

 8 Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäss- und Transplanta-
tionschirurgie, Universitätsklinikum Magdeburg, 
Magdeburg, Deutschland

 9 Klinik für Plastische Chirurgie und Handchirurgie, 
Kantonsspital St. Gallen, Sankt Gallen, Schweiz

 10 Klinik für Plastische Chirurgie und Handchirurgie, 
Kantonsspital Aarau, Aarau, Schweiz

 11 Plastische und Handchirurgische Klinik, Universitätsklini-
kum Erlangen, Erlangen, Deutschland

Schlüsselwörter
Perineale Rekonstruktion, Lebensqualität, Perforator 
Lappenplastik, Muskulokutane Lappenplastik

Keywords
perineal reconstruction, patient-reported outcome 
measures, perforator flap, quality of life, musculocutaneous 
flap

eingereicht 01.04.2024 
akzeptiert 26.06.2024

Bibliografie
Handchir Mikrochir Plast Chir 2024; 56: 269–278
DOI 10.1055/a-2358-1479
ISSN 0722-1819
© 2024. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag KG, Rüdigerstraße 14,  
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. Dr. Elisabeth Artemis Kappos
Plastische, Rekonstruktive, Ästhetische und Handchirurgie
Universitätsspital Basel
Basel
Schweiz 
elisabeth.kappos@usb.ch

‡ Geteilte Erstautorschaft

269

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

Artikel online veröffentlicht: 13.08.2024

https://doi.org/10.1055/a-2358-1479
mailto:elisabeth.kappos@usb.ch


Kappos EA et al. Rekonstruktion onkologischer-Defekte im Becken-Perinealbereich … Handchir Mikrochir Plast Chir 2024; 56: 269–278 | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Consensus Statement

  
ABKüRzUnGEn
APE Abdominoperineal Extirpation
DIEP Deep inferior epigastric artery perforator
PAP Profunda artery perforator
IPAP Internal pudendal artery perforator
SGAP Superior gluteal artery perforator
IGAP Inferior gluteal artery perforator
PROM Patient-reported outcome measure
ICG Indocyanine green
TMG Transverse myocutaneous gracilis
TUG Transverse upper gracilis
VRAM Vertical rectus abdominis myocutaneous

Einleitung
Kolorektale und gynäkologische Karzinome sind mit einer Inzidenz 
von 35,7 und 67 pro 100 000 Personen für den grössten Anteil der 
Krebserkrankungen in der Beckenregion verantwortlich [1, 2]. Ein 
multidisziplinäres und multimodales Behandlungskonzept gilt heute 
als entscheidend [3], wobei die chirurgische Therapie – mit dem Ziel 
der R0-Resektion und wenn möglich direkten Rekonstruktion – wei-
terhin eine zentrale Rolle im Behandlungsplan einnimmt [4]. Sowohl 
in der chirurgischen Therapie der kolorektalen als auch der gynäko-
logischen Malignomen haben minimal-invasive Verfahren an Popu-
larität gewonnen und gehen teilweise mit ähnlichen Erfolgsraten 
einher wie die herkömmlichen, offenen Verfahren [5, 6]. Lokal-fort-
geschrittene Krebserkrankungen im Beckenbereich benötigen je-
doch nach wie vor eine radikale Resektion zur lokalen Tumorkon-

zUSAMMEnFASSUnG

Die chirurgisch-onkologische Therapie von Malignomen im Be-
cken- und Perinealbereich geht mit einer hohen Komplikations-
rate und Morbidität für Patientinnen und Patienten einher. Mo-
derne multimodale Therapiekonzepte, wie etwa beim Anal- oder 
Rektumkarzinom mit neoadjuvanter Radio-Chemotherapie, er-
höhen die Langzeit-Überlebensrate und senken das lokale Rezi-
divrisiko. Gleichzeitig geht die zunehmende chirurgische Radika-
lität und die höhere onkologische Sicherheit bei weiten 
Resektionsgrenzen zwangsläufig mit größeren und durch die 
Bestrahlung komplexeren Gewebedefekten am Beckenboden, 
perineal und sakral einher. Die plastisch-chirurgische Rekonstruk-
tion von komplexen Defekten im Becken-Perinealbereich nach 
onkologischer Resektion bleibt daher nach wie vor herausfor-
dernd. Das rekonstruktive Rüstzeug und somit die Behandlung 
solcher Defekte ist breit und reicht von lokalen und regionalen 
Lappenplastiken, über muskelbasierte bis hin zu mikrovaskulären 
und perforatorbasierten Verfahren. Während die Verwendung 
von Lappenplastiken mit einer mittlerweile in der Literatur gut 
dokumentierten, signifikanten Reduktion der postoperativen 
Komplikationen im Vergleich zum primären Verschluss einher-
geht, fehlt es weiterhin an belastbaren Daten, welche die postope-
rativen Ergebnisse verschiedener rekonstruktiver Ansätze direkt 
miteinander vergleichen. Zudem zeigt die aktuellen Datenlage, 
dass die Erfassung der Lebensqualität dieser Patienten nur selten 
standardisiert erfolgt. Im Konsensus-Workshop der 44. Jahresta-
gung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mikrochi-
rurgie zum Thema «Rekonstruktion onkologischer-Defekte im 
Becken-Perinealbereich» wurde die aktuelle Literatur diskutiert 
und Empfehlungen zur Rekonstruktion komplexer Defekte in die-
sem Bereich erarbeitet. Das Ziel dieses Workshops bestand darin, 
Wissenslücken zu identifizieren und soweit möglich einen Exper-
tenkonsens zu etablieren, um die Qualität in der Rekonstruktion 
auf diesem anspruchsvollen Gebiet zu gewährleisten und konti-
nuierlich zu verbessern. Zudem wurde der Stellenwert vom «pa-
tient-reported outcome measure» in der Beckenrekon struktion 
hervorgehoben und der Wille für dessen flächendeckenden Ein-

satz in einer patienten-zentrierten Gesundheitsversorgung fest-
gehalten.

ABSTR ACT

The surgical-oncological treatment of pelvic and perineal malig-
nancies is associated with a high complication rate and morbi-
dity for patients. Modern multimodal treatment modalities, such 
as neoadjuvant radio-chemotherapy for anal or rectal cancer, 
increase the long-term survival rate while reducing the risk of 
local recurrence. Simultaneously, the increasing surgical radica-
lity and higher oncological safety with wide resection margins 
is inevitably associated with larger and, due to radiation, more 
complex tissue defects in the perineal and sacral parts of the 
pelvic floor. Therefore, the plastic-surgical reconstruction of 
complex pelvic-perineal defects following oncological resection 
remains challenging. The reconstructive armamentarium, and 
thus the treatment of such defects, is broad and ranges from 
local, regional and muscle-based flaps to microvascular and 
perforator-based procedures. While the use of flaps is associated 
with a significant, well-documented reduction in postoperative 
complications compared to primary closure, there is still a lack 
of reliable data directly comparing the postoperative results of 
different reconstructive approaches. Additionaly, the current 
data shows that the quality of life of these patients is rarely re-
corded in a standardised manner. In a consensus workshop at 
the 44th annual meeting of the German-speaking Association for 
Microsurgery on the topic of „Reconstruction of oncological 
defects in the pelvic-perineal area“, the current literature was 
discussed and recommendations for the reconstruction of com-
plex defects in this area were developed. The aim of this work-
shop was to identify knowledge gaps and establish an expert 
consensus to ensure and continuously improve the quality of 
reconstruction in this challenging area. In addition, the impor-
tance of the „patient-reported outcome measures“ in pelvic 
reconstruction was highlighted, and the commitment to its wi-
despread use in the era of value-based healthcare was affirmed.
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trolle, die mit einer hohen Morbidität und Mortalität verbunden ist 
[7–9]. Der einfache Nahtverschluss von perinealen Wunden nach 
abdominoperinealer Exstirpation (APE) oder Exenteration des Be-
ckens bei vorbestrahlten Patienten ist meistens von Wunddehiszen-
zen, -Infektionen und häufig von chronischem Fisteln und Höhlen-
bildungen gefolgt, die nur schwer zu behandeln sind [10]. Um die 
Morbidität solcher Defekte zu reduzieren, wurden verschiedene re-
konstruktive Verfahren bereits in der Literatur beschrieben. Die am 
häufigsten verwendeten Techniken zur Rekonstruktion dieser De-
fekte umfassen regionale myokutane, fasziokutane und Perforator-
Lappen [11]. Falls lokale oder regional gestielte Lappenplastiken, ins-
besondere bei sekundären Rekonstruktionen, nicht möglich sind, 
sollte eine freie mikrovaskuläre Lappenplastik in Betracht gezogen 
werden (▶Abb. 1). Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass 
Gewebe aus nicht bestrahlten Bereichen in den Defekt eingebracht 
werden kann. Da Letzteres jedoch auch bei mehreren der regiona-
len Verfahren möglich ist, war der Konsensus, gemäss der rekonst-
ruktiven Leiter vorzugehen.

Ziel jeder Rekonstruktion ist es, gesundes, gut vaskularisiertes 
Gewebe in den Defekt einzubringen, das Totraumvolumen damit 
zu füllen und den Weichteilmantel spannungsfrei zu verschließen, 
um den Patienten eine möglichst gute Lebensqualität zu ermögli-
chen [12–15].

Obwohl gerade Letzteres ein erklärtes Ziel der Behand-
lungsteams an zertifizierten Zentren ist, wird die Lebensqualität 
der Patientinnen und Patienten nach rekonstruktiven Eingriffen im 
Becken-Perinealbereich bisher häufig gar nicht oder zumeist nicht 

in standardisierter Form erfasst [11]. Dies verhindert einerseits eine 
systematische Qualitätskontrolle, aber auch die wissenschaftliche 
Analyse verschiedener Verfahren mit dem Ziel der Verhinderung 
von Komplikationen und Verbesserung der Behandlungsqualität.

Gerade die systematische Erfassung der Patientenperspektive 
ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil einer qualitativ hochwerti-
gen und patientenorientierten Versorgung [16]. Viele Gesundheits-
systeme sind jedoch aufgrund von finanziellen Schwierigkeiten, 
mangelnder Digitalisierung und logistischen Problemen (noch) 
nicht in der Lage, eine standardisierte Erhebung von «patient-re-
ported outcome measure» (PROM) durchzuführen [17].

Im Rahmen dieser Konsensusarbeit wird die aktuelle Datenlage 
diskutiert und basierend auf Expertenmeinungen das rekonstruk-
tive Vorgehen mittels regionalen, gestielten Lappenplastiken bei 
onkologischen Defekten im Becken-Perinealbereich sowie der Stel-
lenwert der Erfassung der Lebensqualität in diesem Zusammen-
hang beschrieben.

Methodik
Anlässlich eines Konsensusworkshops während der 44. Jahrestagung 
der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mikrochirurgie 
(DAM) im November 2023 in Bern, Schweiz haben Expertinnen und 
Experten der Fachrichtung Viszeralchirurgie sowie Plastische und Re-
konstruktive Chirurgie das im Folgenden dargestellte Positionspa-
pier zur Rekonstruktion von onkologischen Defekten mittels regio-
nalen, gestielten Lappenplastiken im Becken-Perineal bereich erar-

Komplexe perineale Defekte

Primäre Rekonstruktion Sekundäre Rekonstruktion

Posteriore Defekte

Freie mikrovaskuläre Lappenplastiken

Anteriore Defekte

Abdomen / Oberschenkel basierte Verfahren

PAP / ALT / DIEP / Gracilis / TMG

Gesässregion basierte Verfahren

SGAP / IGAP / gluteale myokutane Lappen
VRAM

Exenteration

▶Abb. 1 Algorithmus zur chirurgischen Rekonstruktion komplexer perinealer Defekte / PAP Profunda artery perforator flap; ALT Anterolateral thigh 
flap; DIEP Deep inferior epigastric artery perforator flap; SGAP Superior gluteal artery perforator flap; IGAP Inferior gluteal artery perforator flap; 
VRAM Vertical rectus abdominis myocutaneous flap; TMG transverse myocutaneous gracilis flap; Kursiv Nicht-Perforatorlappen basierte rekonstruk-
tive Methoden
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beitet. Im Workshop «Rekonstruktion onkologischer-Defekte im 
Becken-Perinealbereich» wurden primär in vier Übersichtsreferaten 
die verschiedenen rekonstruktiven Möglichkeiten zur Beckenrekon-
struktion vorgestellt und die aktuelle Evidenz aufgezeigt. Die Mode-
ratoren führten die Teilnehmenden anschliessend durch folgende 
Themenblöcke: Rekonstruktion nach Exenteration – 1 -, Defektre-
konstruktion nach minimal-invasiver Tumorresektion – 2 -, primäre 
versus sekundäre Rekonstruktion und der Zeitpunkt der Radiothe-
rapie – 3 -, Defektlokalisation und Wahl der Lappenplastik – 4 -, 
Durchblutungssicherheit von Muskel- und Perforatorlappen – 5 -, 
Sensibilisierung von Lappenplastiken – 6 – und «patient-reported 
outcome measures» in der Beckenrekonstruktion – 7 -.

Die Expertenmeinung zu den verschiedenen Themenblöcken 
wurden per Handzeichen erfasst und nach Diskussion anschlies-
send eine Empfehlung festgehalten, wenn sie von der Mehrheit der 
Teilnehmenden unterstützt wurde.

Rekonstruktive Methoden nach Exenteration
Die Beckenexenteration mit dem Ziel einer R0-Resektion des Tu-
mors geht mit einer hohen Komplikationsrate, grossem Totraum-
volumen und Morbidität für die Patienten einher [18].

Das gegenwärtig am häufigsten verwendete rekonstruktive Ver-
fahren nach einer Beckenexenteration, stellt die gestielte VRAM 
Lappenplastik dar (▶Abb. 2) [11]. Wichtige Vorteile der VRAM Lap-
penplastik sind die grosse Masse zur Füllung des Totraumvolumens, 
die sichere Durchblutung, sowie die grosse Hautinsel über dem da-
runterliegenden Muskel zum Verschluss des Hautmantels [19, 20]. 
Dies erlaubt auch eine Sofortrekonstruktion der Vagina (▶Abb. 3) 
[21, 22]. Ein möglicher Nachteil dieses rekonstruktiven Verfahrens 
ist eine Schwächung der Bauchwand und die daraus resultierende 
Herniationsrate, welche in der Literatur mit einer Häufigkeit zwi-
schen 3 % – 16,6 % angegeben wird [23–26]. Untersuchungen an 
einem großen Patientenkollektiv nach transpelvinen VRAM-Rekon-
struktionen zeigten bei 192 Patienten, dass die Gefahr einer Bauch-
wandhernie durch den Einsatz eines semisynthetischen Netzes zur 

Verstärkung signifikant gesenkt werden kann [27]. Als alternative 
Verfahren haben sich faszio- oder myokutane Lappenplastiken wie 
zum Beispiel der Gracilis oder ALT-Lappen  + /- M. vastus lateralis 
etabliert [11].

Konsensus Rekonstruktive Methoden nach 
Exenteration
Das oberste Ziel in der Rekonstruktion nach Beckenexenteration 
besteht in der Trennung des abdominalen Raums und des kleinen 
Beckens, der Füllung des Totraums mit vitalem Gewebe sowie der 
Wiederherstellung der Stabilität des Beckenbodens. Der VRAM-
Lappen wurde dabei als das geeignete Verfahren bei Patienten mit 
zylindrischer Exstirpation und nach Vorbestrahlung unter den Ex-
perten befunden, obwohl eine eindeutige Evidenz mangels ausrei-
chender prospektiver Studien in der Literatur fehlt. Zahlreiche Pu-
blikationen konnten aber eindeutig den positiven Effekt dieses Ver-
fahrens, besonders im einzeitigen Ansatz belegen [24, 28, 29].

Defektrekonstruktion nach minimal invasiver 
Tumorresektion
Die minimal-invasive Chirurgie in der Behandlung von kolorekta-
len Karzinomen hat sich weltweit durchgesetzt. Zahlreiche pros-
pektive und randomisierte Studien haben gezeigt, das laparosko-
pische Verfahren mit einer vergleichbaren Prognose wie die offene 
Operationsmethode einhergehen, bei gleichzeitig geringerer Kom-
plikationsrate [30–34]. Im Rahmen der Deeskalation der viszeral-
chirurgischen Invasivität wird dabei auf eine mediane Laparotomie 
verzichtet und dadurch die Morbidität an der Bauchwand reduziert. 
Wenn im Rahmen der onkochirurgischen Resek tion auf eine Lapa-
rotomie verzichtet wird, kann die Lappenhebung des VRAM-Lap-
pens zwar eine zusätzliche Hebemorbidität implizieren [35], was 
sich durch eine ebenfalls angepasste minimal-invasive Lappenhe-
bung jedoch weiter reduzieren lässt [36].

Konsensus Defektrekonstruktion nach 
minimalinvasiver Tumorresektion
Erfolgt die Tumorresektion von Seiten der Viszeralchirurgie mit 
einem minimal-invasiven Verfahren, ist die Indikation für einen 
VRAM-Lappen kritisch zu stellen, wenngleich kein Ausschlußkrite-
rium. Zur Schonung der Bauchwand kann dann auf einen VRAM 
verzichtet werden. Alternativ kann stattdessen auf eine andere ge-
stielte Lappenplastik zurückgegriffen werden. Die Experten erach-
ten die gestielte ALT-, PAP-, und DIEP-Lappenplastik für besonders 
geeignet zur Rekonstruktion von anterioren Beckendefekten, der 
gestielte TMG- oder TUG-Lappen eher zur Deckung perinealer De-
fekte.

Primäre versus sekundäre Rekonstruktion und der 
Zeitpunkt der Radiotherapie
Die primäre, einzeitige Rekonstruktion von komplexen Defekten in 
der Beckenregion zeigt im Vergleich zur zweizeitigen Rekonstruk-
tion eine Vielzahl an Vorteilen. Einerseits ist ein einzeitiges Vorge-
hen für den Patienten oft vorteilhaft, da auf einen Folgeeingriff ver-
zichtet werden kann [37]. Andererseits konnte gezeigt werden, 
dass das zweizeitige Verfahren mit einem grösseren Risiko für Kom-
plikationen, sowohl an der Spender- als auch der Empfängerseite, 
vergesellschaftet ist [37, 38].

▶Abb. 2 Schematische Darstellung der transpelvinen VRAM-Rekon-
struktion / a Schematische Darstellung des pelvinen Verlaufs der 
VRAM Lappenplastik mit Hautinsel; b Resultat der Rekonstruktion: 
Wiederherstellung der Stabilität im kleinen Becken durch die musku-
lären Anteile der transpelvinen VRAM Lappenplastik mit Verschluss 
des perinealen Defekts durch die Hautinsel.
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Die Radiotherapie ist ein integraler Bestandteil in der Behand-
lung von zahlreichen Krebserkrankungen im Becken-Perinealbe-
reich [39]. Entzündliche Prozesse, chronische Fibrosierung, vasku-
läre Thrombosen und Atrophie der Haut und des subkutanen Ge-
webes sind Nebeneffekte dieser Behandlung [40, 41]. Aufgrund 
dieser unerwünschten Nebeneffekte besteht eine begrenzte Evi-
denz bezüglich der Bestrahlung und des optimalen Zeitpunkts des 
rekonstruktive Eingriffs, da diese sowohl vor als auch nach der Re-
konstruktion einen Einfluss auf die Wundheilung und das Überle-
ben der Lappenplastik haben. Die neuesten Erkenntnisse in der 
Brustrekonstruktion deuten auf einen Paradigmenwechsel hin. Es 
wird nicht mehr zwangsläufig davon ausgegangen, dass eine sofor-
tige, autologe Rekonstruktion vor einer geplanten Strahlenthera-
pie mit einem Anstieg der Komorbiditäten einhergeht [42].

Konsensus primäre versus sekundäre Rekonstruktion 
und der Zeitpunkt der Radiotherapie
Die Experten sprechen sich, wann immer möglich klar für eine pri-
märe Rekonstruktion aus, sofern dies aus onkologischer Sicht sinn-
voll ist. Zusätzlich wurde festgehalten, dass eine sekundäre Rekon-
struktion – wenn immer möglich – innerhalb der ersten zwei Mo-
nate nach Tumorresektion und vor einer geplanten Radiotherapie 
erfolgen sollte. Grund dafür sind die besseren Wundverhältnisse 
aufgrund weniger fortgeschrittener Adhäsionen, welche durch eine 
grössere Latenz zur Tumorentfernung und Bestrahlung verstärkt 
werden.

Defektlokalisation und Wahl der Lappenplastik
Die anatomische Beziehung zwischen dem Defekt und den ver-
schiedenen regional gestielten rekonstruktiven Optionen sowie die 
Deckung des durch die Resektion entstandenen Totraumvolumens 
sind für die Rekonstruktion im Becken-Perinealbereich von ent-
scheidender Bedeutung. Unter den gängigsten Verfahren zur De-
ckung solcher Defekte sind der VRAM, die Gracilis-Lappenplastik 
und Lappen aus der gluteal Region mit muskulären Anteilen des M. 
gluteus maximus zu nennen [11]. Eine gemeinsame Herausforde-
rung bei diesen Methoden ist die Morbidität an der Lappenentnah-
mestelle, da der muskuläre Anteil ein Hauptbestandteil der Lap-
penplastik ist und dadurch eine Funktionseinschränkungen der 
Spenderseite entstehen kann [27]. Um dies zu vermeiden, haben 
Perforatorlappenplastiken in den letzten Jahrzehnten an Populari-
tät gewonnen [43, 44]. Durch ihre anatomische Nähe sind der ge-
stielte ALT, DIEP und PAP besonders für die Rekonstruktion von an-
terioren Defekten beziehungsweise im Bereich des Genitals, Leis-
te, unteren Abdomens und des Perineums geeignet [45–50]. Die 
Verfahren SGAP und IGAP führen hingegen zu guten Resultaten 
eher bei posterioren Defekten im perinealen/perianalen/sakra-
len Bereichs [51]. Obwohl für die meisten Defekte eine suffizi-
ente Deckung mittels regional gestielten (Perforator oder Nicht–
Perforator) Lappenplastiken möglich ist, bleiben freie mikro-
chirurgische Rekonstruktionen mit ähnlichen Entnahmestellen eine 
gute Option [52]. So stellt zum Beispiel die freie ALT Lappenplastik 
auch eine valable Option bei der intrapelvinen Rekonstruktion dar 
[53].

▶Abb. 3 Rekonstruktion der Vaginahinterwand und des Perineums mit einer transpelvinen VRAM-Lappenplastik / a Intraoperatives Ausmass der 
Resektion; b Desepithelialisierte VRAM-Lappenplastik zur Deckung des Os sacrum nach Resektion des Os coccygeum; c Platzierung der transpelvi-
nen VRAM-Lappenplastik; d Postoperatives Ergebnis nach Einnaht der Lappenplastik
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Konsensus Defektlokalisation und Wahl der 
Lappenplastik
Werden die Defekte im Beckenbereich in anteriore und posteriore 
Defekte unterteilt, so lässt sich aufgrund der anatomischen Nähe 
zwischen der Lappenplastik und dem jeweiligen Defekt eine Unter-
teilung in geeignete und weniger geeignete Verfahren vornehmen 
(▶Abb. 1). Die Experten des Workshops befinden den PAP, ALT und 
DIEP als besonders geeignete Verfahren in der Rekonstruktion von 
anterioren Defekten (▶Abb. 4). Lappenplastiken mit Ursprung auf 
der hinteren Seite des Beckens, wie der SGAP und IGAP werden hin-
gegen als besonders geeignete Verfahren angesehen, um poste-
riore Defekte im perianalen Bereich und des Os sacrums zu rekon-
struieren. Myokutane Lappenplastiken haben dennoch ihren Stel-
lenwert in der Versorgung solcher Defekten. Zu beachten gilt dabei 
jedoch die im Vergleich zur Perforatorlappenplastik höhere Ent-
nahmemorbidität. Bei bereits eingetretenen Lymphödemen nach 
Lymphknotenentfernungen sollte keine Lappenentnahme von der 
unteren Extremität erfolgen, da eine weitere Verschlechterung 
nicht riskiert werden sollte. Einstimmig von den Experten befun-
den wurde ausserdem die Tatsache, dass sowohl die Lappenplastik 
als auch deren Gefässversorgung ausserhalb der Bestrahlungszone 
liegen sollten. Dies kann situativ die Indikation zu einer freien mi-
krochirurgischen Rekonstruktion bedeuten, falls regional kein sol-
ches Gewebe vorhanden ist.

Durchblutungssicherheit zwischen Muskel- und 
Perforatorlappen
Die vaskuläre Anatomie und die Prinzipien der Durchblutung von 
Muskel- und Perforatorlappen wurden in zahlreichen Studien un-
tersucht und klassifiziert [54, 55]. Sowohl Muskel- als auch Perfo-
ratorlappenplastiken sind gängige rekonstruktive Optionen für die 
Behandlung von Defekten im Beckenbereich. Durchblutungsstö-
rungen treten durch die Maximierung der Lappengrösse gehäuft 
in Anteilen mit grösserer Distanz zum Gefäßstil eines Lappens auf 
[56, 57] und können insbesondere bei tunnelierten Perforatorlap-
pen mit langen skelettierten Gefäßstilen durch Kompression der 
umliegenden Strukturen entstehen.

Die Indocyanine Grün (ICG) Fluoreszenz Bildgebung ist eine Me-
thode der intraoperativen Darstellung der Lappenperfusion mit 
einer hohen Sensitivität (90,9 %) und Spezifität (98,6 %) in der Vor-
hersage für das Überleben des transferierten Lappens [58].

Konsensus Durchblutungssicherheit zwischen 
Muskel- und Perforatorlappen
Es besteht Einigkeit unter den ExpertInnen, dass sowohl Muskel- 
als auch Perforatorlappenplastiken eine sichere Durchblutung auf-
weisen. Es wurde jedoch festgehalten, dass die Perforatorlappen-
plastiken mit einem grösseren Risiko für Gefäßstilkompressionen 
einhergehen, dies insbesondere, wenn das Transplantat durch Tun-
nelierung in den Defekt eingebracht wird. Wird intraoperativ fest-
gestellt, dass ein erhöhtes Risiko für eine Gefäßstilkompression be-
steht, soll entsprechend auf eine Tunnelierung verzichtet werden. 
Um die Perfusion der Lappen, speziell die Anteile mit der grössten 
Distanz zum Gefäßstil, intraoperativ sicherzustellen, kann die ICG-
Untersuchung sehr wertvoll sein.

Sensibilisierung von Lappenplastiken
Im Rahmen der onkochirurgischen Überlegungen hat der Erhalt der 
Sensibilität bisher oft einen eher untergeordneten Stellenwert. Für 
die Patienten kann dies jedoch von grosser Wichtigkeit für die Le-
bensqualität nach der Behandlung sein [59]. In der Literatur wur-
den bereits verschiedene Optionen für die sensible Rekonstruktion 
von Defekt im Beckenbereich beschrieben, darunter lokale oder 
gestielte Lappen wie der durch den N. ilioinguinalis, N. obturatori-
us und N. femoralis cutaneous anterior septo-faszio-kutane Insel-
lappen des medialen Oberschenkels [60], der durch die N. clunium 
superiores innervierte SGAP für sakrale Defekte [61], der sensibi-
lisierte, gestielte ALT für komplexe perineale Defekte [62] oder der 
sensibilisierte IPAP-Lappen für perineale Defekte [63]. Für freie Lap-
pen und deren Nervenkoaptation zur sensiblen Rekonstruktion von 
post-onkologischen Defekten im Becken-Perinealbereich gibt es in 
der aktuellen Literatur keine Berichte. Betrachtet man hingegen 
die Transgender-Chirurgie und dabei speziell die Rekonstruktion 
des Penoids, so lassen sich mögliche Empfänger-Nerven wie der N. 
dorsalis clitoridis des N. pudendus und der N. Ilioinguinalis für die 
Nervenkoaptation identifizieren [64]. Durch diese ist es möglich 
einen sensiblen Neophallus aus freien Lappen zu rekonstruieren 
und den Patienten somit eine Gefühlsempfindung zu ermöglichen.

Konsensus Sensibilisierung von Lappenplastiken
Die aktuelle Datenlage zur Sensibilisierung von Lappenplastiken in 
der Rekonstruktion von komplexen Defekten im Becken-Perineal-
bereich ist bis dato dünn, was einen tragfähigen Konsensus nicht 

▶Abb. 4 Vulvoperineale Rekonstruktion mit einem gestielten PAP-Lappen / a Ausmass der Resektion; b Planung der PAP Lappenplstik und Markie-
rung der Perforatorgefässe; c Ergebnis drei Monate postoperativ
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möglich macht. In Anbetracht der Möglichkeit der Rekonstruktion 
eines sensiblen Neophallus aus freien Lappen sind die ExpertInnen 
der Meinung, dass es zwingend weitere Forschung im Gebiet der 
Sensibilisierung von Lappenplastiken zur Deckung von postonko-
logischen Defekten benötigt, nicht zuletzt, um den betroffenen Pa-
tienten die bestmögliche Lebensqualität zu ermöglichen.

Patient-reported outcome measure (PROM) in der 
Beckenrekonstruktion
PROMs bieten eine Möglichkeit, den Erfolg verschiedener chirurgi-
scher Techniken sowie deren Ergebnisse aus der Patientenperspek-
tive standardisiert beurteilen zu können. Der Einsatz von PROMs 
zur Erfassung der Lebensqualität und Zufriedenheit der Patienten 
erfolgt im Bereich der Beckenrekonstruktion bisher nur punktuell, 
wie die systematische Übersichtsarbeit von Witte et al. zeigt. Von 
58 eingeschlossenen Studien, die unterschiedliche Methoden zur 
Rekonstruktion pelviner Defekte analysierten, haben lediglich fünf 
Studien die Erfassung der Lebensqualität rapportiert [11].

Durch die Fortschritte der personalisierten Medizin in der on-
kologischen Behandlung von Krebserkrankungen der Beckenregi-
on konnte die Lebenserwartung gesteigert werden [65]. So rückt 
heutzutage insbesondere die Lebensqualität nach erfolgter Thera-
pie immer stärker in den Fokus des Interesses. PROMs dienen als 
Werkzeug, um die Lebensqualität dieser Patienten sinnvoll zu er-
fassen und unser rekonstruktives Rüstzeug an ihre Bedürfnisse an-
zupassen. Mit Hilfe solcher Messinstrumente lassen sich Zufrieden-
heit, Behandlungserfolg sowie physische und psychische Probleme 
aus subjektiver Sicht der Patienten nachvollziehen und objektivie-
ren [66]. Bereits zur Verfügung stehende Instrumente zur Erfas-
sung der Lebensqualität dieses Patientenkollektivs sind der EORTC 
QLQ-C30 [67], der Female Sexual Function Index (FSFI) [68] und 
der EQ-5D-5L [69]. Diesen Instrumenten ist gemeinsam, dass sie 
nicht speziell für Patienten mit einer bestimmten Krankheitsenti-
tät entwickelt wurden. Zurzeit gibt es keine standardisierten, ein-
heitlich verwendeten PROM, welche die individuellen Bedürfnisse 
dieses Kollektivs erfasst. Die Verwendung generischer Tools führt 
dazu, dass krankheits- oder behandlungsspezifische Ursachen mit 
Einfluss auf die Lebensqualität nur begrenzt erfasst werden [70, 71]. 
Zusätzlich hindert die inkonsistente Nutzung von PROMs die Mög-
lichkeit, Ergebnisse aus unterschiedlichen Studien über einen län-
geren Zeitraum hinweg vergleichen zu können. Dies stellt eine He-
rausforderung für die Realisierung einer langfristig patientenzent-
rierten und wertorientierten Gesundheitsversorgung dar. Deshalb 
sollte die Entwicklung eines speziell für diese Population zuge-
schnittenen Instruments mit standardisierter Implementierung in 
Forschung und Klinik angestrebt werden.

Konsensus patient-reported outcome measure 
(PROM) in der Beckenrekonstruktion
Die Erfassung der Symptome und Bedürfnisse der Patienten sollte 
standardmässig mittels PROMs erhoben werden. Zudem wäre ein 
validierter, spezifischer Fragebogen zur Erfassung der Lebensquali-
tät von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankun-
gen im Beckenbereich sinnvoll. In einer Zeit der zunehmenden Digi-
talisierung sollte eine elektronische Erhebung dieser Daten ange-
strebt werden. Dies zum einen, da PROMs neben Forschungszwecken 
zukünftig auch der Qualitätssicherung dienen sollen. Zum anderen 

wird durch die elektronische Datenerhebung die Hemmschwelle zur 
Partizipation für Patienten und Ärzte reduziert. Es wurde jedoch auch 
festgehalten, dass die Umsetzung einige Hürden wie Personalauf-
wand, respektive Kosten mit sich bringt. Der Konsensus war deshalb, 
dass eine internationale Kollaboration zur Erstellung und Validierung 
eines solchen Fragebogens essentiell wäre.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Die vorliegende Konsensus-Empfehlung (▶Tab. 1) basiert auf dem 
Konsensus-Workshop anlässlich der 44. Jahrestagung der DAM in 
Bern 2023 zum Thema «Rekonstruktion onkologischer Defekte im 
Becken-Perinealbereich». Im Fokus standen regional gestielte mus-
kel- und perforatorbasierte Verfahren zur Rekonstruktion von De-
fekten im Becken-Perinealbereich. Beide Verfahren weisen bei Ein-
haltung der lappen-spezifischen Anatomie eine sichere Durchblu-
tung auf, zeigen gute Ergebnisse und reduzieren die Morbidität der 
Patienten nach ausgedehnten onkochirurgischen Resektionen. Wäh-

▶Tab. 1  Zusammenfassung der Konsensus-Empfehlungen.

Fragestellung Statement

Rekonstruktion nach 
pelviner Exenteration

Die Methode der Wahl zur einzeitigen 
Rekonstruktion nach Beckenexenteration ist die 
gestielte transpelvine VRAM-Lappenplastik

Rekonstruktion nach 
minimal-invasiver 
Tumorresektion

Nach minimal-invasiver Tumorresektion soll die 
Bauchwand geschont, auf eine VRAM-Lappen-
plastik verzichtet und auf eine rekonstruktive 
Alternative zurückgegriffen werden

Primärer versus 
sekundärer Rekonstrukti-
on und Zeitpunkt der 
Bestrahlung

Wenn immer möglich und aus onkologischer 
Sicht machbar sollte eine primäre Rekon-
struktion angestrebt werden. Eine Rekonstruk-
tion soll, wenn onkologisch machbar, vor der 
Radiotherapie stattfinden

Defektlokalisation und 
Wahl der Lappenplastik

Anteriore Defekte: Perforatorlappen: ALT, PAP, 
DIEP und Nicht-Perforatorlappen: Gracilis 
Lappen, TMG
Posteriore Defekte: Perforatorlappen: SGAP, 
IGAP und Nicht-Perforatorlappen: Gluteale 
myokutane Lappen

Durchblutungssicherheit ICG sollte benutzt werden, um die Lappenper-
fusion zu überprüfen und ggf. minderperfun-
dierte Areale zu resezieren

Sensibilisierung der 
Lappenplastiken

Kein tragfähiger Konsensus gefunden

Patient-reported outcome 
measures in der 
Beckenrekonstruktion

Standardmässige Erfassung von PROMs sollte 
angestrebt werden. Es braucht einen 
validierten Fragebogen für die Erfassung der 
Lebensqualität nach Rekonstruktion von 
onkologischen Defekten in der Beckenregion

ALT anterolateral thigh flap; PAP profunda artery perforator flap; DIEP 
deep inferior epigastric perforator flap; SGAP superior gluteal artery 
perforator flap; IGAP inferior gluteal artery perforator flap; ICG 
indocyanine green; VRAM vertical rectus abdominis myocutaneous flap; 
PROM patient-reported outcome measure; TMG transverse myocutane-
ous gracilis flap
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rend für die transpelvine VRAM-Lappenplastik bereits eine breite Evi-
denz in der Rekonstruktion von Defekten nach Beckenexenteration 
besteht, ist die Evidenz für alternative Perforatorlappenplastiken eher 
gering, zumal diese erst in den vergangenen Jahrzehnten an Popu-
larität gewonnen haben. Ihre Vorteile und die potentielle Überlegen-
heit in Bezug auf die postoperativen Komplikationen müssen zuerst 
in gross angelegten klinischen Studien untersucht werden. Alterna-
tive gestielte Verfahren wie der ALT, PAP, DIEP oder Lappen aus der 
glutealen Region haben jedoch durchaus ihre Berechtigung in Situ-
ationen, bei denen von einem VRAM abgesehen werden soll, na-
mentlich nach lokalbegrenzter oder minimal-invasiver Tumorresek-
tion, bei der die Bauchwand unberührt bleibt oder wenn vorausge-
gangene abdominelle Voroperationen den VRAM unmöglich 
machen. Selbstverständlich stellen freie mikrovaskuläre Techniken 
wertvolle Optionen dar, wenn lokoregionale Methoden den Defekt 
nicht sinnvoll erreichen können, oder patientenspezifische Eigen-
schaften dies nicht zulassen.

Es gilt im Sinne der Patienten die primäre, Sofortrekonstruktion 
anzustreben, da ein zweizeitiger Eingriff mit einem grösseren Kom-
plikationsrisiko einhergeht. Die Datenlage zur Sensibilisierung von 
Lappenplastiken ist bis dato dünn, was weitere Forschung in diesem 
Bereich erfordert, um die Lebensqualität der Patienten postoperativ 
zu steigern. Es ist wichtig, sowohl die physische als auch die psychi-
sche Belastung der Patientinnen und Pa tienten vor, während und 
nach der Behandlung zu erfassen und in der Entscheidungsfindung 
zu berücksichtigen. Die standardisierte Erhebung von PROMs zur Er-
fassung der Lebensqualität der Patienten nach rekonstruktiven Ein-
griffen im Beckenbereich ist bisher nur ungenügend etabliert. Es ist 
das erklärte Ziel der Konsensusgemeinschaft, eine solche Erfassung 
systematisch zu implementieren und die routinemässige Erhebung 
von PROMs flächendeckend einzuführen.
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