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1 EINLEITUNG UND ZIEL DER STUDIE

Jede zwdolfte Frau in Westeuropa, jede achte in den USA erkrankt an Brustkrebs. Das
Mammakarzinom ist die hdufigste Krebserkrankung bei Frauen. Die Inzidenz steigt weltweit
um etwa 1-2% pro Jahr. In Deutschland werden derzeit jéhrlich etwa 45 000, in den USA
etwa 175 000 Neuerkrankungen festgestellt ([Tumorzentrum Miinchen 1998] S. 82, [Scott
und Morrow 1999] S. 56).

Die Angst vor Operation, Chemo- oder Strahlentherapie und das Wissen um die
Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung sind eine schwere psychosoziale Belastung fiir die
Patientin. Diese verstirkt sich in der Regel, wenn — in etwa 40% der Fille — die Brust
teilweise oder vollstindig entfernt werden muf3.

Die weibliche Brust ist iiber ihre Organfunktion hinaus eines der wichtigsten Merkmale des
weiblichen Korpers und birgt fruchtbare, schiitzende, sinnliche und &sthetische Aspekte. Sie
bestimmt {iber das Korperbild und Selbstwertgefiihl die weiblichen Identitdt mit und hat
Anteil an der Beachtung und Anerkennung der Frau in Partnerschaft, Familie und
Gesellschaft. ([Dorfmiiller 1999] S. 114).

Die Mastektomie greift somit tief in die Gesamtpersonlichkeit und Lebensplanung der Frau
ein. Sie fiihrt vielfach zu einem Gefiihl der Minderwertigkeit durch Verlust der Weiblichkeit.
Die korperliche Enstellung 16st Angst vor Ablehnung aus und erinnert immer wieder an die
lebensbedrohende Erkrankung ([Teimourian und Adham 1982] S. 321, [Rowland et al. 1993]
S. 241 - 243).

Der psychosoziale Gewinn einer Brustrekonstruktion ist heute wissenschaftlich anerkannt.
Die Wiederherstellung der korperlichen Integritit hilft vielen Frauen ein seelisches
Gleichgewicht wiederzufinden. Die Brustrekonstruktion unterstiitzt die Bewiltigung von
bewuBten und unbewuBten Angsten und trigt zu einer positiveren Lebenseinstellung und
besseren Lebensqualitit der Patientin bei ([Shain 1990] S. 1123, [Dorfmiiller 1999] S. 120).

Sie wird daher auch als psychotherapeutische Intervention verstanden ([Pasini] S. 1233).

Der mikrochirurgisch transplantierte oder freie TRAM (Transverse Rectus Abdominis
Myocutaneous)-Lappen ist eine moderne Standardmethode zur Brustrekonstruktion nur mit
korpereigenem Gewebe. Ein querer Lappen aus Haut und Fettgewebe vom Unterbauch wird

in den Mastektomiedefekt transplantiert, dort mikrochirurgisch an Gefile der Axilla, der



lateralen oder medialen Thoraxwand angeschlossen und die Brust weitgehend naturgetreu

nachgebildet.

Die é&sthetischen Ergebnisse dieser Methode gelten als hochwertig, speziell bei groBerem
Brustvolumen oder beidseitigem Defekt ([Asko-Seljavaara 1998] S. 166, [Geishauser und
Schwarz] S. 140, [Schusterman 1998] S. 195).

Ein Nachteil der Methode ist, dal ein Teil von Rektusfaszie und —muskel um die
versorgenden Gefdle im Lappen herum mitentnommen wird ([Feller 1998] S. 197, [Arnez
1999a] S. 279, [Arnez 1999b] S. 351). Deshalb findet in jlingster Zeit der Unterbauch-
Perforator-Lappen oder DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator)-flap als
Weiterentwicklung des freien TRAM-Lappens wachsende Verbreitung. Beflirworter dieser
Technik gehen von einem noch geringeren Hebedefekt aus, wenn durch intramuskulére
Praparation der Perforansgefdlle der Lappen als reine Haut-Fettgewebe-Insel ohne muskulére
Komponente entnommen wird ([Allen und Treece] S. 32, [Blondeel 1999] S. 104, [Galla et al.
1999] S. 126). Kritiker weisen auf die komplizierte und risikoreiche Dissektion, die geringere
Sicherheit der Blutversorgung durch einzelne feine Perforansgefdfle und die eingeschrénkte

Patientenauswahl hin ([Kroll 2000b] S. 576, [Nieminen et al. 1999] S. 298).

Die vorliegende Arbeit analysiert die Langzeitergebnisse der Brustrekonstruktion mit dem
freien TRAM-Lappen anhand einer grolen homogenen Gruppe von Patientinnen.

Hierbei im Vordergrund steht der Begriff der Hebedefektmorbiditét, der alle Substanzdefekte,
Funktionsverluste und Folgebeschwerden zusammenfalt, die aus der Lappenentnahme
entstehen.

Ziel der Auswertung der subjektiven und objektiven Ergebnisse ist es, die Methode im
Vergleich zu konkurrierenden alloplastischen und autologen Verfahren zu evaluieren und den
Wert einer muskelsparenden Technik bei der Lappenentnahme zu untersuchen. Der
Stellenwert und Hebedefekt des freien TRAM-Lappens wird vor allem im Hinblick auf seine
technisch modifizierte Form, den Unterbauch-Perforator-Lappen (DIEP-Flap) gepriift.



2 GRUNDLAGEN

2.1 Rekonstruktion der weiblichen Brust nach Ablatio mammae

2.1.1 Historische Verfahren

Begriinder der Mamma-Ersatzplastik ist der Heidelberger Chirurg Czerny, der 1895 eine
wegen Fibroadenom subkutan exstirpierte Brust ,,mit gutem Erfolg® durch ein Lipom vom

Riicken der Opernsidngerin ersetzte ([Czerny 1895] S. 216, [Goldwyn 1978] S. 9) (Tabelle 1).

Jahr  Methode Autoren
1895  Frei verpflanztes Lipom [Czerny 1895]
1906  Gestielter Latissimus dorsi-Muskelhaut-Lappen [Tansini 1906]

1906  Sofortrekonstruktion mit Pectoralis- und Achsel-Bauchhaut-Lappen  [Ombredanne 1906]

1916  Fettlappen aus abdominellem Subkutangewebe [Wrede 1916]
1919  Autologe Fett-Transplantation ohne GeféBanschlufl [Lexer 1919]

1928  Verlagerung der gesunden Brust [Sauerbruch 1928]
1945  Bauchhaut-Rundstiel-Lappen [Gillies 1945]
1953  Lokale Verschiebelappen [Longacre 1953]
1963  Gestieltes Omentum majus [Kiricuta 1963]
1973  GeséBhaut-Wanderlappen [Orticochea 1973]

Tabelle 1: Historische Verfahren der Brustrekonstruktion

Die historischen Verfahren der Brustrekonstruktion erforderten meist mehrere Eingriffe und

fiihrten selten zu konstanten und &sthetisch befriedigenden Ergebnissen ([Stark 1990] S. 8).

2.1.2  Moderne Verfahren
Die Wahl des Verfahrens muB8 fiir jede Patientin individuell getroffen werden (Tabelle 2).
Je nach Indikationsstellung ist der Wiederautbau mit allogenen Implantaten, autologem

Gewebe oder durch Kombination beider Verfahren moglich. Damit sollten folgende Ziele

erreicht werden ([Scheflan und Dinner 1983]) (Tabelle 3).



Onkologische Kriterien

Staging, Grading, geplante Bestrahlung

Defekt Art, Lage, GroBe, Narben

Patient Gesundheitszustand, Compliance, Wunsch
Operateur Chirurgisches Konnen, Vorlieben, Abneigungen
Verfahren Technische Vorraussetzungen, Hebedefekt

Tabelle 2: Entscheidungsfaktoren der Verfahrenswahl zur Brustrekonstruktion

1 | Bildung einer natiirlich aussehenden Brustform

2 | Schaffung eines symmetrischen Areola-Mamillen-Komplexes

3 | Vermeidung eines groferen Hebedefektes, moglichst unauffillige Narbe

4 | Rekonstruktionsverfahren moglichst einfach und sicher

5 | Belastung durch Operation und postoperative Morbiditdt moglichst gering

6 | Asthetisch gute und dauerhafte Ergebnisse

Tabelle 3: Ziele der modernen Brustrekonstruktion

2.1.2.1 Wiederaufbau mit Implantaten

Der Wiederaufbau mit Implantaten geht auf die ersten Silikon-Prothesen zur &sthetischen

Augmentation ([Cronin und Gerow 1964] S. 221) zuriick, die zu Beginn der 70er Jahre

erstmals zur Brustrekonstruktion genutzt wurden ([Snyderman und Guthrie 1971] S. 545)

(Tabelle 4).
Jahr | Methode Autoren
1964 | Erste Silikon-Prothese zur dsthetischen Augmentation [Cronin und Gerow 1964]
1971 | Silikon-Prothese zur Brustrekonstruktion [Snyderman und Guthrie 1971]
1982 | Gewebeexpander [Radovan 1982]
1982 | Submammarfalte durch unteren Thoraxverschiebelappen |[Ryan 1982]
1984 | Permanente Expanderprothese [Becker 1984]

Tabelle 4: Entwicklung der modernen alloplastischen Brustrekonstruktion



Eine Verbesserung der allogenen Brustrekonstruktion brachte die Einfilhrung des

Hautexpanders (Radovan 1982]), mit dem zunidchst eine ausreichend groBe Hauttasche

geschaffen und in einer Zweitoperation das Implantat eingebracht wurde. Das von Becker

([Becker 1984] S. 678) entwickelte Implantat aus einem Silikon-Mantel und einer

Fiillkammer verblieb nach Expansion als Dauerprothese.

Der Silikon-Aufbau ist bis heute das hdufigste Verfahren. Er ist einfach, schnell, fiir die

Patientin wenig belastend und perioperativ komplikationsarm.

2.1.2.2 Wiederaufbau mit Eigengewebe

Die Wiederentdeckung der schon von Tansini (1906) beschriebenen Latissimus dorsi-Plastik

durch Olivari (1976) zur Behandlung von Strahlenulzera und Lokalrezidiven stand am Anfang

einer neuen Ara der autologen Brustrekonstruktion (Tabelle 5).

Jahr | Methode Autoren
1976 | Gestielter Latissimus-dorsi-Lappen wiederentdeckt [Olivari 1976]
1976 | Erste mikrochirurgische Brustrekonstruktion (Gluteal-Lappen) [Fujino et al. 1976]
1979 | Mikrochirurgischer ,,Abdominoplasty-flap* [Holmstrom 1979]
1980 | Freier M. rectus abdominis Muskelhaut-Lappen [Pennington 1980]
1982 | Gestielter TRAM-Lappen [Hartrampf et al. 1982]
1985 | Freier tiefer epigastrischer Lappen zur Brustrekonstruktion [Friedmann et al. 1985]
1988 | Vergleich von freiem und gestieltem TRAM-Lappen [Arnez et al. 1988]
1989 | Entwicklung des ersten Perforator-Lappens [Koshima et al. 1989]
1989 | Lateraler Oberschenkelquerlappen (Lateral transverse thigh flap) [Elliott et al. 1989]
1992 | Unterbauch-Perforator-Lappen zur Brustrekonstruktion [Koshima et al. 1992]
1994 | Rubens oder DCIA (Deep Circumflex Iliac Artery)-flap [Elliott 1994]
1995 | A. glutealis superior-Perforator-Lappen zur Brustrekostruktion [Allen und Tucker 1995]
2000 | Super microsurgery (periumbilikaler Perforator-Lappen) [Koshima et al. 2000]

Tabelle 5: Entwicklung der modernen autologen Brustrekonstruktion
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2.1.2.2.1 Lokale Lappenplastiken

Der Latissimus-Schwenklappen wurde erstmals von Miihlbauer und Olbrisch (1977), meist
kombiniert mit einer Silikon-Prothese, zum Wiederaufbau nach Mastektomie verwendet, die
Technik spiter noch weiterentwickelt ([Bostwick et al. 1978] S. 682, [Bostwick et al. 1979],
[Biemer und Olivari 1989]).

Erst der 1982 von Hartrampf beschriebene gestielte TRAM-Lappen ermdglichte die
Nachbildung auch groBerer Briiste nur mit Eigengewebe und etablierte sich als
Routineverfahren der autologen Brustrekonstruktion.

Als fasziokutaner Lappen wird der laterale thorakodorsale Lappen (lateral thoacodorsal flap),
in der Regel mit Implantat, vor allem in Skandinavien angewendet ([Holmstrém et al. 1986],

[Brandberg et al. 2000], [Lossing et al. 2000]).

2.1.2.2.2 Mikrochirurgische Transplantate

Die Einfiihrung der freien Gewebetransplantation zu Beginn der 70er Jahre revolutionierte
auch die rekonstruktive Mammachirurgie ([Anita und Buch 1971], [Daniel und Taylor 1973]).
Das erste mikrochirurgische Transplantat zur Brustrekonstruktion war der freie obere
Glutaeus-Lappen ([Fujino et al. 1976]).

Als Spenderareal wurden neben dem Gesdfl ([Shaw 1983], [Biemer und Steinau 1989]) die
Leiste ([Serafin et al. 1978]), der Oberschenkel beim lateral transverse thigh free flap ([Elliott
1989]) und die Hiiftregion beim Rubens- oder DCIA (Deep circumflex Iliac Artery)-flap
([Elliott 1994] , [Elliott und Hartrampf 1998]) beschrieben. Wegen technischer
Schwierigkeiten, geringem Volumen oder hoher Hebedefektmorbiditit konnten sich diese
Spendeareale aber nur als Ausweichmoglichkeit behaupten.

Die am hdufigsten genutzte Technik ist heute der freie TRAM-Lappens vom Unterbauch, der
auf Holmstrom (1979) zuriickgeht. Er entwickelte die Transplantation einer queren
Unterbauchgewebe-Insel zur Brustrekonstruktion aus der Beobachtung, daf3 die Fettschiirze
bei einer Abdominoplastik auch nach kompletter Umschneidung von den M. rectus abdominis
perforierenden GefaBen durchblutet bleibt, solange sie auf der Muskelfaszie haftet.

Seine Verdffentlichung von zwei klinischen Fillen und anatomischen Studien dieses
»abdominoplasty-flaps* (Bauchdeckenplastik-Lappen) wurden erst nach der Etablierung der
Mikrochirurgie zum Standardverfahren in der Plastischen Chirurgie wiederentdeckt

([Friedmann et al. 1985], [Grotting et al. 1989], [Feller et al. 1990]).
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Eine neue Generation von mikrochirurgischen Transplantaten, die perforator flaps, entstand
aus der Entwicklung reiner Haut-Fett-Lappen vom Unterbauch durch Koshima et al. (1989).
Um den Entnahmedefekt zu minimieren, werden diese Lappen durch intramuskuldre
Dissektion der Perforansgefdfle ganz ohne Muskelanteil gehoben und nur iiber einzelne feine
Gefafldste durchblutet. Bei der Perforator-Version des TRAM-Lappens, dem Unterbauch-
Perforator- oder DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator)-flap werden in der Regel ein oder
zwei Perforansgefifle aus dem Rektusmuskel herauspripariert und der untere epigastrische
Gefilistiel durch den in Liangsrichtung gespaltenen Muskel hindurchgezogen ([Allen und
Treece 1994], [Blondeel 1994]). Zur Brustrekonstruktion wird auch die Arteria glutealis
superior-Perforator-Lappenplastik, der S-GAP (Superior Gluteal Artery Perforator)-flap und
eine Modifikation des Latissimus dorsi-Lappens, der TAP (Thoracodorsal Artery Perforator)-
flap verwendet ([Allen und Tucker 1995], [Angrigiani et al. 1995]).

Eine noch feinere Priparationstechnik ermdglichte die jiingste Lappengeneration der ,,super
microsurgery“. Thr erster Vertreter zur Brustrekonstruktion ist ein periumbilikaler Fettpolster-
Lappen, der von PerforansgefiBBen mit einem Kaliber von nur 0,5mm versorgt wird

([Koshima et al. 2000]).

2.2 Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen

2.2.1 Indikationen

Der freie TRAM-Lappen bietet Frauen nach radikaler, modifiziert radikaler oder subkutaner
Mastektomie die Moglichkeit der sofortigen (priméren) oder verzdgerten (sekundiren)
Rekonstruktion. Nach Komplikationen bei der Brustrekonstruktion mit einem Implantat kann
dieses durch Eigengewebe ersetzt werden. Ein Aufbau bei kongenitaler Brustfehlbildung, wie
Poland-Syndrom oder bei gestorter Brustenwicklung nach Verbrennung oder Bestrahlung der
Thoraxwand im Kindesalter ist ebenso moglich.

Bei den relativen Kontraindikationen eines gestielten TRAM-Lappens, wie Adipositas oder
Rauchen ist der freie TRAM-Lappen wegen seiner iiberlegenen Perfusion besser geeignet. Bei
Raucherinnen besteht kein erhdhtes Risiko fiir die mikrochirurgischen Anastomose durch
GefilBverschluB  oder —spasmus, sie werden aber zur Vermeidung von
Wundheilungsstorungen, Thrombembolien, Pneumonien, und Hernien zur Nikotinkarenz

aufgefordert.
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Bei Patientinnen mit schweren Allgemeinerkrankungen, wie kardiopulmonaler Insuffizienz
oder Autoimmunerkrankungen, die eine Beeintrichtigung der Narkosefdhigkeit oder
Mikrozirkulation bedeuten, wird der freie TRAM-Lappen nicht angeboten. Die Technik ist
nach bereits durchgefiihrter TRAM- oder Abdominoplastik nicht mdglich. Nach Eingriffen,
die das tiefe untere epigastrische GefdBBsystem schddigen konnen oder groBere Anteile des
Lappens betreffen (z.B. mediane Laparotomie), mull die GeféaBsituation vorher geklart
werden. Ist dies nur intraoperativ moglich, muf3 die Patientin préoperativ auf ein mogliches
Ausweichen auf eine Alternativmethode (z. B. gestielte TRAM- oder Latissimus dorsi-

Plastik) hingewiesen werden.

2.2.2 Anatomische Grundlagen

Die Wiederherstellung der weiblichen Brust mit dem freien TRAM-Lappen basiert auf der
Muskel-, Gefal3- und Nervenanatomie des M. rectus abdominis.

Die Kontraktion des M. rectus abdominis flihrt zur Beugung der Wirbelsdule. Bei fixiertem
Becken bewegt sich der Thorax auf das Becken, bei fixiertem Thorax das Becken auf den
Thorax zu. Als zentraler Muskel ist er an allen statischen und funktionellen Aufgaben der

Bauchwand beteiligt (Tabelle 6).

1 | Rumpfbewegungen

2 | Verspannen der Bauchwand: Anpassung an Volumen der Bauchorgane (Schwangerschaft,

Harnblase, Magen-Darm-Trakt)

3 | Bauchpresse: Stuhlgang, Erbrechen, Wehen, schweres Heben, forzierte Expiration

4 | Atembewegungen: Antagonisten des Zwerchfells, Anpassen der Bauchwand bei Brustatmung

Tabelle 6: Aufgaben der Bauchwandmuskeln

Es handelt sich um einen langen, flachen Muskel, der an der Crista pubica entspringt und an
der Vorderflache der flinften bis siebten Rippe und des Processus xyphoideus inseriert.

Drei quere Zwischensehnen, Intersectiones tendineae, unterteilen die Vorderseite des
Muskels, nur in 10% der Fille ist eine vierte Zwischensehne kaudal des Nabels ausgebildet.
Das vordere Blatt der Rektusscheide nicht aber das hinter, ist hier fest mit dem Muskel
verwachsen. Der laterale Muskelrand entspricht der Linea semilunaris, der mediale begrenzt

die Linea alba. Diese Bindegewebestrukturen sind fiir die Stabilitét der Bauchwand besonders
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wichtig. Der Verlust der Integritdt der Rektusscheide kann eine Hernie zur Folge haben, vor
allem kaudal der Linea arcuata, wo die Hinterwand der Rektusscheide nur aus der diinnen
Fascia transversalis gebildet wird.

Der M. rectus abdominis besitzt eine duale Blutversorgung durch die oberen und unteren
epigastrischen Gefdfle, die intramuskuldr durch zahlreiche Anastomosen miteinander
kommunizieren und die Gefdllsysteme der Arteria subclavia und der Arteria iliaca externa

miteinander verbinden (Abbildung 1).

Arteria epigastrica superior (profunda)

----- Interkostalarterien

— |ntramuskulare Anastomosen

— Arteria epigastrica inferior (profunda)

Abbildung 1: GefiaBanatomie der vorderen Bauchwand

Die Perfusion des freien TRAM-Lappens erfolgt aus dem Angiosom der Arteria epigastrica
inferior profunda, die aus der Arteria iliaca externa entspringt und bis zum Rippenbogen das
dominante Versorgungssystem der Bauchwand ist. Thr durchschnittliches Kaliber liegt bei
3,5 mm und entspricht dem doppelten der Arteria epigastrica superior. Die zwei Begleitvenen
miinden in die Vena iliaca externa, ihr durchschnittliche Durchmesser betrigt je etwa 2,5 mm,
liegt nur ein Stamm vor, liegt dessen Kaliber bei etwa 4,5 mm (Boyd et al. 1984). Damit
liegen giinstige Voraussetzungen zur mikrochirurgischen Transplantation vor.

Intramuskulér geht die Arteria epigastrica inferior in einen Endast (29%) iiber oder teilt sich
in zwei oder drei Endédste auf (57% bzw. 14%), die mit den Endésten der Arteria epigastria
superior in Verbindung stehen. Oberhalb des Nabels bilden beide GefaBBsysteme ein dichtes
Anastomosennetz ([Moon und Taylor 1992] S. 815).

Die versorgenden PerforansgefiBe des freien TRAM-Lappens entstammen der
HauptgefiBachse des tiefen epigastrischen Systems und steigen direkt zur Haut auf. Uber
horizontale Kollateralen des subdermalen Plexus bestehen Verbindungen zur Gegenseite, ein

zusdtzliches Verbindungsnetz gibt es im Bereich der Fascia scarpae.
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Die Anzahl der Perforatoren ist periumbilikal am dichtesten. Hier strahlen sie in alle
Schichten der Bauchwand und gehen Verbindungen zu Asten der Arteria epigastrica
superficialis, Arteria circumflexa ilei superficialis und den Intercostalgeféflen ein, die aber bei
der Lappenumschneidung durchtrennt werden (Abbildung 2).

Die dem GeféBstiel gegeniiberliegenden Seite wird vom subdermalen Plexus im Sinne eines
Random-Pattern-Flaps versorgt. Der Perfusionsdruck der Kapillaren nimmt zur Peripherie des
Lappens mit jeder Anastomose stufenméfig ab. Bei zu groBer Dimensionierung kann zwar die
Haut iiberleben, das subkutane Fett aber ischdmisch und spéter nekrotisch werden, besonders

in den mit III und IV bezeichneten Randzonen ([Itoh et al. 1993] S. 855).

Zone IV Zone |l Zone | Zonelll

Nabel
periumbilikaler )
GefiRplexus ; i \
d - Haut

Fettgewebe

Perforator-
gefike

Faszie

subaponeurotischer
CefaBplexus

M. rectus

A.[V. epigastrica
abdominis 1V- epig

inferior

Abbildung 2: Zoneneinteilung der Blutversorgung des TRAM-Lappens

Der M. rectus abdominis wird segmental von den fiinf Interkostalnerven Th 7 bis Th 12
innerviert, die am Ubergang vom lateralen zum medialen Drittel des M. rectus abdominis in
diesen hineintreten ([Duchateau et al. 1994] S. 223, [Hammond et al. 1995] S. 105). Die
muskelsparende Entnahmetechnik hat das Ziel, im lateralen Drittel des Muskels geniigend
motorische Endplatten zu belassen, so dal dieser Anteil als ,,funktionelle Einheit* erhalten

bleibt ([Liang und Narayanan 1990] S. 46, [Feller 1994] S. 225).
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2.2.3  Operationstechnik

Der Einsatz von zwei Operationsmannschaften, eines ,,Bauch-“ und eines ,,Brust-Teams®, ist
sinnvoll, da er die Operationszeit deutlich senkt.

Bei der Sofortrekonstruktion wird der Defekt von der Schnittfithrung der onkologisch
radikalen Mastektomie, eventuell mit Axilladissektion, bestimmt. Die Sekundarrekonstruktion
beginnt mit der Exzision der Mastektomienarbe und gegebenenfalls der Silikon-Explantation.
Kranial und kaudal geschaffene Hauttaschen nehmen den Lappen nach der Transplantation in

den Mastektomiedefekt auf.

Die Hebung des Lappens, der von Nabel, Schambeinoberrand und den vorderen
Darmbeinstacheln begrenzt wird, erfolgt auf der Faszie von lateral nach medial: auf der Seite
der versorgenden Gefdfle bis zum lateralen Rand der Rectusscheide, auf der Gegenseite bis
zur Linea alba. Bei beidseitigem Aufbau wird der Lappen nur bis zur lateralen Reihe der
Perforansgefdfle pripariert. Der Nabel wird umschnitten, pripariert und aus dem Lappen

herausgezogen.

Die vordere Rektusscheide wird auf der Seite des GefaBstiels etwa drei Zentimeter distal der
Linea arcuata inzidiert und der M. rectus abdominis im lateralen Drittel gespalten. Durch
diese Muskelliicke geht man auf die Arteria epigastrica inferior mit ihren Begleitvenen ein
und stellt sie kaudal bis zur Arteria iliaca externa dar.

Um die Bauchdecke so wenig wie moglich zu schwichen, wurde die muskelsparende
Entnahmetechnik entwickelt. Hierbei wird der Muskel nicht in ganzer Breite gehoben,
sondern nur eine moglichst kleine, den Gefdfstiel schiitzende Komponente. Der laterale

Muskelanteil bleibt voll innerviert bestehen.

Der M. rectus abdominis wird stumpf vom hinteren Blatt der Rektusscheibe mobilisiert. Mit
Einzelndhten werden Faszie und Muskel am subktanen Fettgewebe befestigt, um Scherkrifte
und Zug am GeféBstiel zu vermeiden. Medial durchtrennt man die Rektusscheide entlang der
Linea alba unter Aussparung des Nabels. Die kraniale Durchtrennung des Muskels erfolgt auf
Hohe der oberen Lappengrenze unter Erhalt mehrerer groferer Perforansgefdle. Nach

Uberpriifung der Perfusion wird der Lappen abgesetzt und dem Bauchteam iibergeben

(Abbildung 3).
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Bevorzugten Anschluflgefile sind die Arteria und Vena thoracodorsalis, besonders bei
Sofortrekonstruktionen, da sie nach einer axilliren Ausrdumung direkt zugéinglich sind. Bei
der Prdparation wird der GefdBabgang zum M. serratus anterior erhalten, der den M.
latissimus dorsi retrograd versorgt und so die Riickzugsmoglichkeit einer Latissimusplastik

bei Totalverlust des freien TRAM-Lappens offengelassen. Alternative Anschliisse bieten die

Arteria circumflexa scapulae, die Arteria thoracica lateralis oder Arteria thoracica interna

(Abbildung 4).

Abbildung 3: Entnahme des freien TRAM- Abbildung 4: Mikrochirurgischer Anschlufl

Lappens vom Unterbauch des Lappens im Mastektomiedefekt

Die mikrochirurgische Anastomose wird mit Einzelknopfnihten der Starke 9-0
Die mikrochirurgische Anastomose wird mit Einzelknopfndhten der Stirke 9-0 oder 10-0

unter dem Mikroskop (OPMI 99, Carl Zeiss, Jena) durchgefiihrt, je eine Arterie und Vene ist
meist ausreichend. Der Lappen wird erst danach eingepalt und geformt. Vorher muf} beurteilt
werden, ob alle Anteile sicher durchblutet sind. Die Entfernung aller fraglich durchbluteten

Anteile vermeidet postoperative Komplikationen wie Haut- oder Fettnekrosen.

Eine dsthetisch akzeptable Brustform zu rekonstruieren, ist der zeitaufwendigste Schritt der
Operation. Zum Einpassen des Lappens wird die Patientin 45 bis 90° aufgesetzt. Die
Modellierung der neuen Brust erfolgt im Vergleich zur Gegeseite. Zur besseren Ptose wird ein

Teil des auf gleicher Seite des GefaBstiel liegenden Lappens (Zone II) entepithelisiert, entlang
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der Submammarfalte unter sich selbst eingeschlagen und in die kaudale Hauttasche
eingearbeitet. Zur Sicherheit dient ein Hautmonitor in der Submammarfalte, an dem eine

Perfusionsstorung friih sichtbar und der bei Bedarf spéter in Lokalanésthesie entfernt wird.

Simultan mit der mikrochirurgischen Anastomose und Einpassung des Lappens wird der
Verschlul3 der Hebestelle vorgenommen. Zum spannungsfreien abdominellen Verschlufl muf3
die Bauchhaut wie bei der Abdominoplastik ausgiebig unterminiert werden, kranial bis zum
Rippenbogen und Xyphoid. Der kaudale verbliebene Anteil des durchtrennten Rectusmuskels
wird auf Hohe der Linea arcuata an der hinteren Rectusfaszie befestigt und so die vordere
Bauchwand verstirkt, um ein Hervorquellen von intraabdominellen Strukturen im Sinne einer
Pseudohernie zu verhindern. Idealerweise verschlieBt man den Defekt in den einzelnen
Schichten primér, nur wenn dies nicht moglich ist, z. B. nach beidseitigem Wiederaufbau, mit
Hilfe eines Kunstsoff-Netzes. Durch das fehlende Faszienstiick kann eine gegenseitige
Vorwolbung der Bauchwand enstehen. Dieser kann durch eine kontralaterale Faszienraffung

vorgebeugt und der Nabel symmetrisch plaziert werden.
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2.2.4 Fallbeispiele mit Abbildungen

Patientin, 59 Jahre, nach Mastektomie beidseits bei Mamma Karzinom.

Intraoperatives Bild wihrend Lappenhebung.
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Ergebnis nach beidseitiger Brustrekonstruktion mit freien TRAM-Lappen und
Mamillenplastik.
Unauffillige Narbenbildung in der Entnahmeregion.

Endergebnis nach Areola-Tatowierung, das von der Patientin als sehr gut bewertet wurde.
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Patientin, 52 Jahre, Mastektomie links bei Mamma Karzinom.

Ergebnis nach Brustrekonstrukion mit freiem TRAM-Lappen und Mamillenrekonstruktion 6
Monate postoperativ.
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MATERIAL UND METHODIK

2.3 Untersuchungskollektiv

2.3.1 Patientinnen

331 Patientinnen wurden zwischen 1988 und 1999 im Operationsbereich der Abteilung fiir
Plastische und Wiederherstellungschirurgie im Klinikum Rechts der Isar der TU Miinchen mit
dem freien TRAM zur Brustrekonstruktion operiert und schriftlich gebeten, an der Studie
teilzunehmen. Konsiliarisch in anderen Abteilungen oder zur Defektdeckung im Kopf-Hals-
oder Unterschenkel-Bereich mit dem TRAM-Lappen versorgte Frauen wurden nicht

beriicksichtigt.

2.3.2  Kontrollgruppe

Da beim ersten, retrospektiven Teil der Messungen der Bauchmuskelfunktion keine
pridoperativen Daten vorlagen, mufite eine Kontrollgruppe gebildet werden. Die Ergebnisse
des Muskelfunktionstests und die MeBwerte der Kraft-und Leistungsanalyse jeder Patientin
wurden den Funktionswerten einer nicht operierten Frau gegeniibergestellt.  Die
Kontrollgruppe wurde aus weiblichen Verwandten oder Bekannten gebildet, die den

Patientinnen in Alter, GroBe, Gewicht und sportlicher Aktivitét vergleichbar waren.

2.4 Untersuchungsmethoden

2.4.1 Aktenauswertung

Aus den Krankenunterlagen wurden folgende Daten zu Anamnese und Verlauf erhoben:
Alter der Patientinnen

Das Alter der Patientin zum Zeitpunkt der Rekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen
wurden in eine von vier Gruppen eingeteilt: Gruppe 1 (bis 35 Jahre), Gruppe 2 (zwischen 35

und 45 Jahre), Gruppe 3 (zwischen 35 und 45 Jahre), Gruppe 4 (iiber 55 Jahre).

Nachuntersuchungszeit
Die Follow-up-Zeit wurde ab dem Zeitpunkt der Rekonstruktion mit dem freien TRAM-
Lappen bis zum Beginn der Studie im Friithjahr 1998 bestimmt, bei allen spiter operierten

Patientinnen bis zum Friihjahr 2000.
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Operationsindikation
Hier wurde der Grund fiir die Operation mit dem freien TRAM-Lappen genannt, bei Einsatz
nach gescheiterten Voroperationen mit anderen Methoden zusétzlich die Indikation zum

Erstaufbau.

Voroperationen

Die urspriingliche Indikation zum Brustwiederaufbau wurde erfafit und die Anzahl der
Eingriffe vor dem Verfahrenswechsel zum Eigengewebe-Aufbau gezihlt. Die genaue Technik
der einzelnen Eingriffe war bei mehrfach voroperierten Patientinnen oft nicht mehr genau zu
eruieren. Deshalb wurde nur die Anzahl der dokumentierten Voreingriffe und die Ursache des
endgiiltigen Scheiterns der Rekonstruktionsversuche vor dem Eigengewebe-Aufbau

angegeben.

Komplikationen

Als Komplikationen wurden an erster Stelle komplette und partielle Lappen-Nekrosen,
daneben alle Ereignisse festgestellt, die die Gesundheit der Patientin oder das
Operationsergebnis gefahrden konnten. Ebenso beriicksichtigt wurden Hernien, Relaxationen
und Narbenprobleme, wenn sie weitere Operationen an der Entnahmestelle notwendig

machten.

2.4.2 Fragebogen

Allen Patientinnen wurde der Fragebogen mit einem frankierten Riickumschlag per Post
zugesandt. In einem erkldarenden Begleitschreiben wurde um Teilnahme an der personlichen
Nachuntersuchung gebeten, wenn mdglich mit einer geeigneten Kontrollperson aus dem
Bekannten- oder Verwandtenkreis.

Um eine maximale Riicklaufquote zu erreichen, war die Namensangabe freigestellt und auf
der Titelseite lediglich die genaue Operationsvariante vermerkt. Der Bogen umfafite

insgesamt 90 (Tabelle 8) (Original-Fragebogen im Anhang).
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1 | Angaben zu Anamnese und Verlauf

2 | Ergebnis in der Empfiangerregion (Brust): dsthetisches Ergebnis, Resensibilisierung

3 Ergebnis in der Entnahmeregion (Bauch): dsthetisches Ergebnis, Sensibilitit,

Schmerzsymptomatik, Funktionseinschrankungen (in Alltag, Beruf, Sport und Freizeit)

4 Subjektive Gesamtbewertung (Gesamtzufriedenheit, Vor- und Nachteile, Autklarung, Einfluf3
auf Partnerschaft und Lebensqualitit)

Tabelle 8: Inhalt des Fragebogens

Um moglichst genaue Angaben zu erzielen, wurden unterschiedliche Fragentypen verwendet:
Entscheidungs (Ja / Nein)-Fragen, Bewertungsfragen (unter Verwendung des deutschen
Schulnoten-Systems) und Auswahlfragen. Zusétzlich wurden die Patientinnen gebeten,
quantifizierende Angaben (z. B. Prozent der zuriickgekehrten Sensibilitdt) und personliche

Anmerkungen (Kritik, Hinweise) zu duf3ern.

2.4.3 Nachuntersuchung

58 Patientinnen fanden sich zu einer Nachuntersuchung ein. Diese beinhaltete die korperliche
Untersuchung von und Hebe- und Empfiangerregion, den Muskelfunktionstest der
Bauchmuskeln nach Lacote und eine Kraft- und Arbeitsanalyse bei Rumpfflexion mit dem
MuskelfunktionsmeBgerdit M3 DIAGNOS. Hierbei wurden 38 Patientinnen retrospektiv
untersucht. 20 Patientinnen konnten prospektiv untersucht werden, wobei die erste Messung
in den Tagen vor der Operation, die zweite mindestens sechs Monate postoperativ stattfand.
Die Untersuchungen wurden in der Abteilung fiir Praventive und Rehabilitative Sportmedizin
der Technischen Universitdit Miinchen (Vorstand: Prof. Dieter Jeschke) im
Hochschulsportzentrum in der Conollystr. 22 in Miinchen durchgefiihrt. Alle Messungen

wurden vom selben Untersucher betreut.

2.4.3.1 Klinische Untersuchung von Empfanger- und Entnahmeregion

In der Empfangerregion wurde das dsthetische Ergebnis der Brustrekonstruktion objektiv
nach der erreichten Symmetrie und der Qualitédt der Narben beurteilt.

In der Entnahmeregion wurde die Lage der Quernarbe inspiziert, die Qualitét beurteilt und die

Lange gemessen.
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Die Bauchdecke wurde im Stehen und Liegen palpiert: Eine Relaxation wurde als schlaffes
Hervorhingen des Unterbauchs gewertet. Eine Pseudohernie stellte sich als unnatiirliche, und
die Patientin beeintrdchtigende Vorwolbung dar, die ohne Defekt durch alle Faszienschichten
und bei unilateraler Gewebeentnahme typischerweise nur einseitig auftritt. Die echte Hernie
charakterisierte eine durch alle aponeurotischen Schichten palpierbare Liicke mit Bruchsack
([Reece und Kroll 1998] S. 236).

Starkes Bauchpressen und Anspannung der Expirationsmuskulatur iiber 10 Sekunden
(Valsalva-Versuch) sollte Aufschluf iiber eine Schmerzsymptomatik bei erhohtem

intraabdominellem Druck geben.

2.4.3.2 Muskelfunktionstest nach Lacote

Die in zahlreichen Untersuchungen zum Kraftstatus der Bauchwandmuskulatur angewandte
Test nach Lacote (1982) erlaubte durch einfache Aufrichteiibungen aus dem Liegen die
Einteilung des M. rectus abdominis in fiinf Kraftgrade ([Lejour und Dome 1991] S. 1158)
(Tabelle 9). Beim Kraftgrad 0 ist keine Muskelkontraktion, beim Kraftgrad 1 nur bei

maximaler Anspannung (z.B. beim Husten) und ohne Funktion palpabel.

Kraftgrad | Oberer M. Rectus abdominis

2 Flexion der Halswirbelsdule, gleichzeitig Andriicken der Lendenwirbelsdule gegen
Unterlage

3 Abheben des unteren Schulterblattwinkels, Arme vorgestreckt

4 Abheben von Rumpf und Lendenwirbelséule, Armen vorgestreckt

5 Abheben von Rumpf und Lendenwirbelséule, Hinde an den Ohren, Ellbogen seitwérts
abgespreizt

Kraftgrad | Unterer M. Rectus abdominis

3 Hénde hinter dem Nacken, Hiiftgelenk 90° gebeugt, Kniegelenke gestreckt, langsames
Absenken beider Beine auf 60°

4 Absenken beider Beine von 90° auf 45

5 Absenken beider Beine von 90° auf 10°

Tabelle 9: Funktionsgrade der Probe nach Lacote
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Vorteil dieser Probe gegentiber der nach Janda [1986] ist, dal zwischen oberem und unterem
Anteil des M. rectus abdominis differenziert werden kann. Sie ist, wie sich in den
Vorversuchen zeigte, auch von Frauen der Altersgruppe der Patientinnen leichter
durchzufiihren (Abbildung 6).

Auf den Test der Mm. obliqui externi abdominis und des M. transversus abdominis wurde

[N -

Upper Rectus Muscle

GU“_? :‘j £5°6£ 10°

Lower Rectus Muscle

verzichtet

Abbildung 6: Muskelfunktionstest nach Lacote

Bei Durchfithrung der Kraftprobe liegt die Testperson mit gestreckteten Hiift- und
Kniegelenken auf dem Riicken. Besonders wichtig ist das langsame Abrollen vom Untergrund
und das kurzzeitige Halten der Position. Das Abrollen des Oberkdrpers soll die Mitwirkung
des M. iliopsoas minimieren. Die isoliert einseitige Testung des M. rectus abdominis, wie
nach einseitiger Entnahme wiinschenswert, ist wie die vollstindige Umgehung des
agonistischen M. iliopsoas aus anatomischen Griinden nicht moglich ([Zauner-Dungl et al.

1995] S. 1627).

2.4.3.3 Funktionsmessung der Bauchmuskulatur mit dem M3 Diagnos

2.4.3.3.1 Apparatur, Positionierung der Testperson

Das Muskeltestgerdt M3 Diagnos (Firma Schnell Trainingsgerite, Peutenhausen) findet seit
langem Anwendung in der klinischen Diagnostik, vor allem von Muskelerkrankungen und in
der Trainingsiiberwachung im Hochleistungssport.

Vom Hersteller sind insgesamt 24 Ubungen fiir verschiedene Muskelgruppen vorgegeben, der
Umbau der frei kombinierbaren Elemente macht jedoch die gezielte Testung fast jeder
Muskelgruppe méglich. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Rumpfbeuge-Ubung

verwendet, die den Hauptflexor der Bauchwand, den M. rectus abdominis quantifiziert.
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Das Gerit bestimmt rechnergestiitzt das Drehmoment bei isometrischer Muskelkontraktion in
der Drehachse. Dieses ist daher proportional zur aufgewendeten Kraft und als Produkt aus
Kraft (in Newton) und Kraftarm (in Meter) definiert. Die Kraft (in Newton) errechnet sich

somit als Quotient aus Drehmoment (in Newton-Meter) und Lénge des Kraftarms (in Meter).

Die Positionierung der Testperson war folgendermallen definiert: Die Frontalebene lag in der
Linie zwischen Trochanter major und Acromion, die Horizontalebene auf Hoéhe der
Brustbeinmitte. Zwei einstellbare Fixationselemente an FuBriicken und Knie stabilisierten die
gezeigte Haltung der Testperson, ein drittes in der Lumbalregion sollte zusitzlich die

Mitwirkung der Hiiftflexoren an der Rumpfflexion auf ein Minimum reduzieren.

2.4.3.3.2 Vorversuche

Zum Test der Versuchsanordnung konnten drei weibliche und zwei mannliche Studenten der
Fakultat fiir Sportwissenschaften, sowie zwei weibliche Angehorige der Abteilung der fiir
Rehabilitative Sportmedizin angeworben werden. An zwei nicht operierten Frauen mittleren
Alters wurden jeweils zwei vollstindige Mefreihen durchgefiihrt und kurz vor Beginn der
Studie an zwei in der nahen Umgebung wohnhaften Patientinnen nochmals die kompletten
MeBreihen fiir die Kraft- und Arbeitsanalyse getestet. Es bestétigte sich, dall das Gerét leicht

zu bedienen ist und exakte, reliable und leicht reproduzierbare Mef3daten liefert.

2.4.3.3.3 Durchfiihrung von Kraftmessung und Arbeitsanalyse

Nach Instruktion und drei Probeversuchen erfolgte die Messung des isometrischen
Drehmoments gegen den festen Widerstand des Krafthebels iiber je 5 Sekunden
(Abbildung 7), zwischendurch wurde jeweils eine Pause von 30 Sekunden eingelegt. Die
Werte fiir das Drehmoment stiegen zuerst an, erreichten ein Maximum und fielen wieder ab.
Die aus dem Plateau-Wert errechnete Maximalkraft diente als Richtwert fiir die anschlieBende
Arbeitsanalyse. Die Leistungsfahigkeit der Bauchmuskulatur bei Ausdauerbelastung wurde
durch Messung der maximal gegen beweglichen Widerstand geleisteten Arbeit bestimmt
(Abbildung 8). Gegen die Gewichtskraft bewegte die Patientin den bei geldster Arretierung in
der Drehachse beweglichen Kraftarm. Als Widerstand hatte sich in Vorversuchen ein Wert,
der 80% der isometrischen Maximalkraft entsprach, fiir die Leistungsanalyse der

Bauchmuskeln am glinstigsten gezeigt. Dieser wurde aus dem bei der Kraftanalyse
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gemessenen Wert umgerechnet und mit Eisenringen als Gewichtswiderstand am Kraftarm
aufgelegt. Hierzu standen Eisenringe von 10kg, 5 kg, 2,5kg, und 1,25kg zur Verfiigung. Die
bis zur Erschopfung gegen die Gewichte verrichtete Arbeit wurde als Mall fiir die
Ausdauerleistunsfahigkeit der Muskulatur gewertet. Es fanden zwei Durchgidnge mit einer
Erholungszeit von 60 Sekunden statt. Alle Probanden wurden, wie von Matheson und
Mitarbeitern (1992, S. 914) empfohlen, wihrend des gesamten Melvorgangs verbal zu

Maximalleistungen aufgefordert.

2.4.4 Statistische Verfahren

Zur statistischen Auswertung der MefBdaten wurde das Computerprogramm SPSS/PC
verwendet, beim Vergleich der MeBwerte der Kraftmessung und der Leistungsanalyse
zwischen Patientinnen und Vergleichspersonen der Test nach Man und Whitney eingesetzt.

Statistische Signifikanz war durch einen p-Wert von unter 0,05 definiert.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Ergebnisse von Anamnese und Verlauf

Alter der Patientinnen

Die Altersverteilung der Patientinnen bei Operation mit dem freien TRAM war breit gestreut.
Die jiingste Patientin (Poland-Syndrom) war 19 Jahre, die dlteste Patientin 76 Jahre alt.

Die Altersgruppe bis 35 Jahre war mit 5 % die kleinste. Die Patientinnen im Alter zwischen
45 und 55 Jahre machten mit 56 % den grofften Anteil aus. Insgesamt 54 Patientinnen,
entsprechend 18 %, waren tliber 55 Jahre alt (Graphik 1). 23 Patientinnen waren iiber 60, sechs

uber 65 Jahre alt.

Alter A
> S5J 21 %
- 55J7 56 %
-45J 18 %
< 35 JT:| 5%
>

Grafik 1: Altersverteilung der Patientinnen

Operationsindikation

In den meisten Fillen war ein Defekt nach Ablatio bei Mammakarzinom der Grund fiir den
Wiederauftbau. Bei 57 wurde der freie TRAM-Lappen als ,salvage procedure nach
gescheitertem Rekonstruktionsversuch mit Silikon-Implantaten eingesetzt (Tabelle 12).
Daneben war fiinfmal eine Mastektomie bei Mastopathie erfolgt, zweimal lag eine
Brustaplasie nach Bestrahlung der Thoraxwand im Kindesalter vor, dreimal ein Strahlenulkus.
Einmal wurde eine Patientin mit Poland-Syndrom primér mit einem freien TRAM-Lappen

versorgt, in zwei Fillen war vorher bereits ein Implantat-Aufbau versucht worden.
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Nachuntersuchungszeit
Die Nachuntersuchungszeit betrug im Mittel 5, 6 Jahre (Minimum: 6 Monate, Maximum: 11
Jahre 4 Monate). Bei 76 % der Patientinnen lag die Operation mit dem freien TRAM-Lappen

mindestens vier Jahre zuriick.

Risikofaktoren
Als onkologische Therapiemafinahme lag bei 34 % eine frithere Chemotherapie, von 31 %
eine Bestrahlung vor. Als Risikofaktoren hinsichtlich der Brustrekonstruktion bestanden am

hiufigsten Adipositas und Rauchen (Tabelle 11).

Ubergewicht* 24 %
Nikotin-Abusus 19 %
Narben im Lappen-Entnahmebereich 17 %
Gefilerkrankung 5%

Diabetes mellitus 0,5 %

Tabelle 11: Risikofaktoren
* Gewicht in kg » (KorpergroBe in cm — 100) + 10 %

Komplikationen
Die Raten an kompletten oder teilweisen Lappen-Verlusten waren bei freiem TRAM-Lappen

jeweils niedriger als in der Vergleichsgruppe nach gestieltem Transfer (Tabelle 12).

Komplikationen Totalnekrose Teilnekrose
Freier TRAM-Lappen n==6 (1,8 %) n=4 (1,2 %)
Gestielter TRAM-Lappen n=2(5,8%) n=4 (11,7 %)

Tabelle 12: Total- und Teilnekrosen nach freiem und gestieltem TRAM-Lappen

Nach Totalverlust des freien TRAM-Lappens wurde die Brust in zwei Féllen mit einem
Silikonimplantat wiederaufgebaut, einmal in Kombination mit einem Latissimus-dorsi-
Lappen. Eine Patientin lehnte weitere Operationen ab, in zwei Fillen ist der weitere Verlauf

nicht bekannt.

Viermal traten andere schwerwiegende Komplikationen ein: Eine Patientin erlitt nach der

Operation eine Lungenembolie. Bei zwei anderen Frauen wurde eine mehrtigige
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Intensivbehandlung wegen respiratorischer Insuffizienz ungekldrter Ursache notwendig.
Einmal bestand hier anamnestisch eine chronische Bronchitis wegen Rauchens. Eine schwere
Nachblutung bei einer prdoperativ nicht erkannten Gerinnungsstorung (Christmas-Faktor-
Mangel) bedurfte einer massiven Bluttransfusion. Durch eine zu nah eingestellte
Wirmelampe kam es unmittelbar nach der Lappentransplantation bei einer Patientin zu einer
zweitgradigen, drei mal vier cm grof8en Verbrennung im Bereich der rekonstruierten Brust,
die mit einem Spalthaut-Transplantat gedeckt wurde.

In neun Féllen war nach den Akten eine weitere Operation wegen einer Hernie (n = 4) oder
starken Vorwolbung der Bauchdecke im Sinne einer Pseudohernie (n = 5) erforderlich. Auch
bei muskelsparender Entnahmetechnik trat zweimal einer Hernie, dreimal eine Pseudohernie
auf. In vier Féllen wurde nachtriglich zur Verstirkung der Entnahmestelle ein Kunststoft-

Netz eingeniht.

Voroperationen

Bei insgesamt 57 Patientinnen wurde die Brustrekonstruktion mit korpereigenem Gewebe
durchgefiihrt, nachdem es mit Implantaten zu meist rezidivierenden Komplikationen
gekommen war. In 49 Fillen (33 mal unilateral, 16mal bilateral) wurde die Brust mit einem
freien und in 8 Féllen (siebenmal unilateral, einmal bilateral) mit einem gestielten TRAM-

Lappen wiederhergestellt. Das Durchschnittsalter lag hier bei 53 Jahren, die mittlere Follow-
up-Zeit bei 6,3 Jahren. Vor dem Verfahrenswechsel waren bei 54 Patientinnen insgesamt 114

Voreingriffe dokumentiert. Durchschnittlich fanden also mehr als zwei, maximal sieben
Voroperationen statt. Die Indikation zum priméren Silikon-Aufbau bestand in 84% der Fillen

nach Mastektomie bei Mammakarzinom (Tabelle 13).

Mastektomie bei Mamma-Karzinom 48
Mastektomie bei Mastopathie 4
Brustaplasie nach Bestrahlung des Thorax im Kindesalter 1
Brustaplasie nach Verbrennung im Kindesalter 1
Poland-Syndrom 2
Asthetische Augmentation 1
insgesamt n=>57

Tabelle 13: Indikation zum primdren Implantat-Aufbau
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Haufigster Grund fiir den Verfahrenswechsel waren in 43 % eine schmerzhafte Kapselfibrose

(Tabelle 14).

Kapselfibrose 43 %
Ruptur 21 %
Dislokation 12 %
Infektion 9%

Silikonunvertraglichkeit 3%

Unzufriedenheit mit Ergebnis 12 %
insgesamt 100 %

Tabelle 14: Indikation zum autologen Wiederaufbau nach Implantat-Versagen

Nach dem Verfahrenswechsel kam es in einem Fall zu einer Teilnekrose und einmal zum
Totalverlust bei einer Patientin, die drei Tage postoperativ eine respiratorische Insuffizienz

entwickelte und wahrend der erfolgreichen Intensivtherapie bauchgelagert wurde.
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3.2 Ergebnisse des Fragebogens

Insgesamt konnte das Operationsergebnis von 208 Patientinnen nach Brustrekonstruktion mit
Eigengewebe mittels eines Fragebogens kontrolliert werden. Bei 187 Frauen war die Brust
mit einem freien TRAM-Lappen rekonstruiert worden, davon 2Imal beidseitig. In der
Vergleichsgruppe war bei 20 Frauen ein einseitiger Wiederaufbau mit gestieltem Transfer

erfolgt (Tabelle 15). Die Riicklaufquote betrug 63 %.

Operationsmethode Anzahl der Patientinnen
Freier TRAM unilateral mit ms 124
Freier TRAM unilateral ohne ms 42
Freier TRAM bilateral 21
Vergleichsgruppe :

Gestielter TRAM unilateral 20
insgesamt n =208

Tabelle 15 : Patientinnen der Fragebogenaktion

3.2.1 Empfangerregion (Brust)

Das Aussehen der rekonstruierten Brust wurde nach einseitigem Wiederautbau mit freiem
TRAM-Lappen in 74 % als sehr gut oder gut bewertet. Addiert man den Anteil der
befriedigenden Ergebnisse ergibt sich eine positive Gesamtbewertung in 92 %, gegeniiber

einer negativen in 8 %. (Graphik 2).

Asthetische Bewertung

Brust Freier Tram
[ sehr gut 33 %

O gut 41 %

O befriedigend 18 %

B ausreichend 3%

B unbefriedigend 5% =]

Graphik 2: Asthetisches Ergebnis der rekonstruierten Brust nach unilateralem freiem TRAM-Lappen
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Bei beidseitigem Aufbau wurden bei 7 Patientinnen (33 %) sehr gute und bei neun (42 %)
gute Ergebnisse erzielt, bei drei (15 %) befriedigende und bei zwei (10 %) ausreichende.
Nach gestieltem TRAM gaben 45 % die Note sehr gut oder gut, 40 % befriedigend und 15 %

ausreichend.

Um das bei der ersten Operation erreichte Ergebnisses an der Brust zu verbessern, wurde bei
23 % eine Angleichung der Gegenseite, in 27 % der Rekonstruktion selbst durchgefiirt.
Haufig war dies jedoch in einem ambulanten Eingriff (z.B. durch Liposuktion) mit der
Wiederherstellung des Mamillen-Areola-Komplexes moglich, die von 68 % der Patientinnen
gewiinscht wurde. In 7 % der Fille fand eine Narbenkorrektur an der Brust statt.

Bei bilateraler Rekonstruktion war in 67 % der Fille keine Angleichung der Symmetrie mehr
notig.

Von der grofiten Bedeutung fiir das Ergebnis an der Brust waren Symmetrie und

Narbenbildung (Tabelle 16).

Besonders zufrieden Besonders unzufrieden
Form / Volumen der Rekonstruktion 62 % 17 %
Narbenbildung an der Brust 27 % 12 %
Aussehen der Brustwarze 13 % 8 % %

Tabelle 16: Faktoren fiir Ergebnis an der Brust

82 % der Patientinnen war es nicht unangenehm, ihre rekonstruierte Brust einer
nahestehenden Person zu zeigen. Nur 14 % storte die unterschiedliche Haut-Textur zwischen
dem Lappen und der umgebenden Haut der Empfanger-Region.

Fiir 96 % der Patientinnen fiihlte sich ihre rekonstruierte Brust ,,echt™ an, 95 % nahmen sie als

vollen Teil ihres Korpers an.

Das Ausmal} der Resensibilisierung gaben die Patientinnen in Prozent im Vergleich zu vorher
oder zur nicht operierten Gegenseite an. Werte zwischen 75 und 100% wurden als sehr gut,
bis 50 % als gut, bis 25 % als gering angenommen. Darunter wurde von fast keiner

Sensibilitdt ausgegangen.
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Erfreulicherweise beurteilten nach freiem unilateralem TRAM-Lappen 23% ihre
Resensibilisierung als sehr gut, 35 % als gut an. Bei 20 % wurde nur eine geringe, bei 22%

fast keine Sensibilitit angegeben (Grafik 3).

Bei bilateralem Aufbau und konventionell gestieltem TRAM-Lappen war die

Resensibilisierung geringer.

i sehr gute ) - 0%
Sensibilitiit 23% 18%

10%

0
i gute =0
Sensibili tiit

B geringe
Sensibilitiit

W fast keine
Sensibiltiit © -

fTRAM fTRAM gest TRAM
unilateral bilateral  unilateral

Grafik 3: Resensibilisierung der Rekonstruktion

94 % aller Patientinnen berichteten von der Wiederkehr einer Schutzsensibilitét im Bereich
des Lappens, 87 % von einer Schmerzwahrnehmung (bei leichtem Zwicken), 58 % nahmen
Temperaturunterschiede (z. B. beim Duschen) wahr und 16 % erlangten eine erotischen
Empfindsamkeit wieder.

Die Resensibilisierung setzte im Mittel nach ungefiahr 6 Monaten ein (Spanne: 2 bis 12
Monate) und schritt danach durchschnittlich noch etwa 9 Monate fort (Spanne. 3 bis 24
Monate). Mit dem Ergebnis der Resensibilisierung waren nach freiem TRAM-Lappen 15 %
der Frauen sehr zufrieden und 48 % zufrieden. 23 % der Frauen war es gleichgiiltig und nur

14 % waren unzufrieden.

35



3.2.2 Entnahmeregion (Bauch)

Das Aussehen der Entnahmestelle wurde nach einseitig freiem TRAM-Lappen in 49 % als
sehr gut oder gut bewertet. Addiert man den Anteil der befriedigenden Ergebnisse ergibt sich
eine positive Gesamtbewertung in 82 % der Fille, eine negativen in 18 %. Bei beidseitiger
Lappenentnahme beurteilten zwei Drittel das Ergebnis am Bauch positiv, ein Drittel negativ.
Nach unilateralem TRAM-Lappen mit muscle-sparing wurden gute bis sehr gute Ergebnisse
in 54 % erreicht (Grafik 4). Bei gestieltem Transfer waren 40 % der Ergebnisse am gut bis
sehr gut, 15 % befriedigend.

Asthetische Gesamtbewertung
Bauch

sehr gut 18%

gut 31%

befriedigend 32%

ausreichend 6%

unbefriedigend 13%

Grafik 4: Asthetische Bewertung der Heberegion am Bauch nach unilateral freiem TRAM-Lappen

Nach bilateralem freiem TRAM-Lappen beurteilten acht Patientinnen das Aussehen der
Heberegion als gut, sechs als befriedigend, je drei als nur ausreichend oder unbefriedigend
und eine Patientin als sehr unbefriedigend.

Die Narbe am Bauch wurde von 12 % als kaum sichtbar und von 45 % als strichformig-
unauffillig bezeichnet. 34 % charakterisierten sie als breit-aufillig und 9 % als wulstig und
deutlich erhaben oder vertieft.

93 % der Patientinnen gaben an, die Narbe sei von normaler Unter- oder Badebekleidung
bedeckt.

Bei 46 % verblieb ein Taubheitsgefiihl im Bereich der Bauchnarbe, bei 17 % eine
Uberempfindlichkeit.

93 % bezeichneten den Sitz ihres Nabels, 91 % ihre Bauchwand als symmetrisch.
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Von 187 Patientinnen nach freiem TRAM-Lappen waren 133 (71 %) zum Zeitpunkt der

Studie schmerzfrei. Bei den restlichen 54 Frauen verblieben bei 38 Frauen (20 %) Schmerzen

nur bei Belastung, bei 16 (8 %) auch in Ruhe.

Postoperative Verdnderungen der Bauchwand, die die Patientinnen als Vorwolbungen storten,

traten in der Gruppe mit muskelsparender Lappenhebung mit 28 % in der geringsten Inzidenz

auf (Tabelle 17).

Operationsmethode Vorwolbungen der Bauchwand
Freier TRAM unilateral mit muscle-sparing 28 %
Freier TRAM unilateral ohne muscle-sparing 42%
Freier TRAM bilateral 45 %
Gestielter TRAM unilateral 50%

Tabelle 17: Postoperative Vorwolbungen der Bauchwand
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Aktivitdten im Alltag

Funktionelle Defizite im téglichen Leben verblieben nur in wenigen Fillen. Am gréBten war

die Einschrinkung beim Heben und Tragen schwerer Lasten (Grafik 5).

Funktionseinschriinkungen

nach freiem TRAM

Aufstehen

Heben und

Tragen

o

Beruf F

Haushalt h """"

Sport F

0%

10%o

ileicht
eingeschrinkt

H stark
eingeschriinkt

M unmaglich

20%

Grafik 5: Funktionseinschrankungen nach Entnahme eines freien TRAM-Lappens

Aktivitdt im Alltag Freier TRAM Freier TRAM Freier Gestielter
unilateral mit unilateral ohne TRAM TRAM
muscle-sparing muscle-sparing bilateral unilateral
n=124 n=42 n=21 n=20
Austehen aus dem Liegen
Mithilfe eines Arms 9 (8 %) 9 (21 %) 4 (19 %) 5 (25 %)
Mithilfe beider Arme 2(2%) 1 (2 %) 2(9 %) 3 (15 %)
Schweres Heben
(Getrénkekiste ca. 15 kg)
Leicht verschlechtert 25 (20 %) 11 (26 %) 11 (26 %) 525 %)
Stark verschlechtert 9 (7 %) 409 %) 409 %) 2 (10%)
Nicht mehr moglich - 3(7%) 3(7%) -
Schweres Tragen
(15 kg, Strecke ca. 20m)
Leicht verschlechtert 21 (17 %) 12 (28 %) 11 (26 %)
Stark verschlechtert 14 (11 %) 409 %) 4 (9 %)
Nicht mehr moglich 4 (3 %) 3(7%) 3(7%)

Tabelle 18: Postoperative Aktivitit im Alltag
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Prozentual blieben die geringsten Defizite nach einseitiger muskelsparender Lappen-Hebung.
Es empfanden 20 % eine leichte, 7 % eine starke Schwéchung der Bauchwand - ohne muscle-
sparing waren es entsprechend 26 % und 16 %.

Nach der Operation mit dem freien TRAM-Lappen hatten 10 % der Patientinnen den
subjektiven Eindruck einer beeintrdchtigten Atmung, 21 % einer erhéhten Kurzatmigkeit bei
korperlicher Anstrengung (Treppensteigen, Laufen).

23 % gaben Schmerzen bei plotzlich ansteigendem Druck im Bauch an (z. B. beim Niesen,
Husten oder stark Ausatmen). 11 % klagten liber Verdauungsbeschwerden, 17 % iiber ein
verstirktes Druck- und Engegefiihl nach dem Essen seit der Operation.

Die Oberkdrperdrehung fanden 15 % gering, 5% stark eingeschrénkt.

Bei 12 % seien nach der Operation Riickenbeschwerden neu aufgetreten. Haltungsprobleme
wurden von 97 % verneint, Probleme beim Erheben aus dem Sitzen gaben nur 2 Patientinnen

(0,7 %) an.

Beruf und Haushalt

Bei 83 % war die berufliche Tétigkeit postoperativ unbeeintriachtigt. Bei 13 % war sie leicht,
bei 4 % stark eingeschrinkt. 7 % hatten ihre Tatigkeit gedndert (z. B. als Krankenschwester
von der Intensiv- auf die Dialyse-Station gewechselt). Drei Frauen konnten ihren Beruf nicht
mehr ausfiihren (z. B. als Gértnerin mit hdufigem Heben aus gebiicketer Haltung).

Auf der anderen Seite berichteten 18 % von einer positiven Wirkung der Brustrekonstruktion
auf ihre Arbeit, vor allem durch neue Lebens- und Einsatzfreude.

Die Aktivitdt im Haushalt war bei 86 % wie vor der Operation. In 9 % war sie gering, in 5 %

stark vermindert. 10 % gaben an, aktiver zu sein.

Sport und Freizeit

Bei 3 % der Patientinnen war postoperativ keine sportliche Aktivitit mehr moglich, bei 11 %
war sie leicht, bei 8 % stark eingeschrinkt. 7 % muften ihre frither bevorzugte Sportart
aufgeben (z. B. Tennis, Surfen, Rollschuhfahren). Auf ein vorher aktiv betriebenes Hobby (z.
B. Gartenarbeit, Reiten) muflten 8 % verzichten.

Dem gegeniiber hatten nach der Brustrekonstruktion 13 % ihren sportlichen Einsatz erhoht.
Fast ein Drittel der Patientinnen, 32 %, gab eine erweiterte Freizeitaktivitit an, vor allem
durch ein neues Selbsvertrauen in der Offentlichkeit (z. B. beim Baden, Tanzen oder in der

Sauna).
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3.2.3 Subjektive Gesamtbewertung

Die besten Gesamtergebnisse wurden bei einseitigem Wiederaufbau mit muskelsparender
Entnahmetechnik erzielt, mit 78 % guten bis sehr guten Bewertungen und bei beidseitiger

Rekonstruktion mit 75 % (Grafik 6 und 7).

i i g Unilateral ochne Muscle-sparing
Unilateral mit Muscle-sparing

sehr gut M% sehr gut 29 %

gut 7% gut 43 %
befriedigend 12% befriedigend 17 %

Y i o 9 ausreichend 7 %
z:sb::::i::nd i"; unbefriedigend 0%
sehr unbefriedigend 5%

sehr unbefriedigend 2%

Graphik 6: Bewertung des Gesamtergebnisses nach einseitigem Wiederaufbau mit freiem TRAM-
Lappen

Bilateral

[] sehrgut 42 %

] gut 33 %

[] befriedigend 10 %

ausreichend 10 %
unbefriedigend 5%

M <ehr unbefriedigend 0%

Grafik 7: Bewertung des Gesamtergebnisses nach beidseitigem Wiederaubau mit freiem TRAM-
Lappen

Insgesamt wurden mit dem freien TRAM-Lappen in iiber 90 % der Fille sehr gute, gute oder
befriedigende Ergebnisse erzielt.

Mit gestieltem TRAM-Lappen wurden in 25 % sehr gute, in 35 % gute und in 20 %
befriedigende Ergebnisse erreicht.

Von den 57 in der Aktendurchsicht festgestellten Patientinnen mit Voroperation zur
Brustrekonstruktion kamen 37 auswertbare Fragebogen zuriick (Riicklaufquote 65 %).

34 dieser 37 Patientinnen waren riickblickend mit ihrer Entscheidung zur Operation mit
korpereigenem Gewebe zufrieden. Der Verfahrenswechsel zeigte sich in 92 9% als

erfolgreicher Ausweg. Der Ausgangsbefund konnte in 88 % der Félle gebessert werden.
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Selbst nach mehrfachen Voroperationen konnten in 71 % gute bis sehr gute und in 8 %

befriedigende Ergebnisse erreicht werden (Grafik 8)

Ergebnisbewertung
vor und nach Reoperation mit Eigengewebe
TRAM
sehr gut - 30 %
gut 8% 41 %
befriedigend 12 % 4%
ausreichend 17 % 21 %
mangelhaft 25 % 4 %
ungentuigend 32 % -
Durchschnittsnote 4,2 23

Grafik 8: Subjektive Gesamtergebnisse vor und nach autologer Rekonstruktion bei Implantat-

Komplikationen

Auch in der Altersgruppe iiber 55 Jahre bot der Eigengewebeaufbau eine sichere
Therapieoption und fiihrte zu einer groBen Patientenzufriedenheit mit guten bis sehr guten

Gesamtresultaten in 73 % der Félle (Grafik 9)

Bewertung des Gesamtergebnisses bei Frauen
iber 55 Jahren

sehr gut 30 %
gut 43 %

befriedigend S %

ausreichend 14 %

mangelhaft 8 % _

H B O [0 [0

Grafik 9: Bewertung des Gesamtergebnisses bei Frauen {iber 55 Jahren
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Insgesamt 12 Patienten (6 %) gaben als Gesamtnote nur ausreichend, sieben Frauen (4 %)
beurteilten das Gesamtergebnis mit unbefriedigend oder sehr unbefriedigend. Ausschlag

hierfiir war meist ein unbefriedigendes optisches Resultat an der Brust (Tabelle 19).

Griinde fiir unbefriedigende Ergebnisse n = 19 Anzahl der Nennungen *
Ergebnis an der Brust 13
Probleme an der Entnahmestelle (Narbe, Vorwdlbung) 9
Schmerzen 4
Beeintrachtigungen im Alltag 3
Zu groBer Aufwand 3
Fremdmaterial (Kunsstoffnetz im Bauch) 2
Zuviele Korrektureingriffe 2

* Angabe mehrerer Griinde moglich

Tabelle 19: Griinde fir unbefriedingende Ergebnisse

Riickblickend hielten sich 22 Patientinnen (11 %) zuwenig aufgekldrt, vor allem iiber die

Dauer der postoperativen Erholungs- und Heilphase und Schmerzen.

Zuwenig Aufklarung Anzahl der Nennungen

Lange Heil- und Erholungsphase

Schmerzen (vor allem an der Bauchnarbe)

Einsatz eines Kunststoff-Netzes

6
5
Folgeoperationen 4
3
2

Belastung durch Operation

Postoperative Verdauungsstorungen 1

Bluttransfusion 1

Ohne Angaben von Griinden 1

insgesamt n=22

Tabelle 20: Aufklirung

Gegen die Methode sprechen aus der Sicht der Patientinnen vor allem die gro3en Narben (14
%), der grole Aufwand der Behandlung (12 %) und die Schmerzen (8 %).

Als besondere Vorteile des Verfahrens des freien TRAM-Lappens wurden an erster Stelle mit
76 % der Verzicht auf Fremdmaterial angefiihrt, weiter die guten optischen Ergebnisse mit 57

% und die zusétzliche Bauchstraffung mit 32 %.
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94 % empfanden nach der Brustrekonstruktion einen positiven Wandel ihres Korperbildes.

40 % gaben einen positiven, 55 % keinen, 5 % einen negativen Einfluf3 auf Ihre Partnerschaft
an.

Bei 84 % hatte sich die Lebensqualitét verbessert, bei 14 % war sie gleichgelieben, bei 2 %
hatte sie sich verschlechtert.

Von den an dieser Studie beteiligten Patientinnen wiirden sich 89 % sich erneut mit einem
freien TRAM-Lappen operieren lassen.

92 % der Patientinnen wiirden die Methode anderen Frauen weiterempfehlen.
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3.3 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Zu der personlichen Nachuntersuchung fanden sich insgesamt 58 Frauen ein, davon 38 zu
einer retrospektiven Untersuchung. 20 Frauen wurden prospektiv zu einem préoperativem
Termin und mindestens ein halbes Jahr (Spanne: sechs bis neun Monate) nach der Operation

untersucht (Tabelle 21).

Retrospektive Studie Anzahl der Teinehmer

Freier TRAM unilateral mit muscle-sparing 13
Freier TRAM unilateral ohne muscle-sparing 13
Freier TRAM bilateral 5
Gestielter TRAM unilateral 7

Prospektive Studie

Freier TRAM unilateral mit muscle-sparing 18
Freier TRAM bilateral 2
insgesamt n=>58

Tabelle 21: Teilnehmer der Nachuntersuchung

In der retrospektiven Studie konnte bei zwei Patientinnen nach gestieltem TRAM-Lappen die
Messungen mit dem M3 Diagnos nicht durchgefiihrt werden. Einmal bestanden instabile
Narbenverhiltnisse nach Strahlenulkus und Rippenresektion im Bereich des Thorax, einmal
lag ein kiirzlich stattgefundener Bandscheibenvortfall vor.

Drei Patientinnen schieden im Verlauf der prospektiven Studie nach dem ersten Termin aus,
zwei Frauen erschien der Aufwand einer postoperativen Wiederholung der Untersuchung zu
grof3, einmal war es zur Totalnekrose des freien TRAM-Lappens gekommen. 17 Patientinnen
nahmen an allen der pra- und der postoperativen Messungen teil.

Das Alter der Patientinnen bei der Nachuntersuchung lag im Mittel bei 52 (38-66) Jahren, das
Gewicht im Durchschnitt bei 62 (51-94) kg und die Grofe bei 163 (156-174) cm.

16 % bezeichneten sich als sportlich sehr , 20 % als regelméBig aktiv. 36 % gaben an, wenig

aktiv und 28 % nicht sportlich aktiv zu sein.
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3.3.1 Ergebnis in der Empféngerregion (Brust)

Das Ergebnis an der Brust war bei 78% symmetrisch, bei 12 % leicht asymmetrisch. Bei
sechs Patientinnen lag eine deutliche Asymmetrie vor, zwei Patientinnen trugen deshalb eine

Einlage im BH.

Die Narben an der Brust wurden in von sieben von 58 Patientinnen (12 %) als auffillig oder

hypertroph beurteilt, sonst (88 %) als strichformig unauffillig.

30 (79 %) der retrospektiv untersuchten Patientinnen hatten eine Rekonstruktion von Mamille
und Areola vornehmen lassen, sieben davon (23 %) beklagten ein Verblassen der

Tatowierung.

3.3.2 Heberegion (Bauch)
3.3.2.1 Kaorperliche Untersuchung

Die Lénge der Bauchnarbe lag zwischen 35 und 64 cm, durchschnittlich bei 45 cm. Mit
Ausnahme einer 1989 operierten Patientin war der Verlauf immer unterhalb der ,,Bikini-
Linie“. Die Narbe war in 38 % der Fille auffillig und in 7 % hypertroph oder deutlich
vertieft, in den restlichen 55 % strichférmig unauftéllig.

Der Sitz des Nabels war in 89 %, die Bauchwand in 94 % symmetrisch, die gesamte
Bauchwand in 54 von 59 Fillen (91 %).

Bei den 38 retrospektiv untersuchten Patientinnen gaben neun (23 %) anhaltende Schmerzen
bei Belastung, davon zwei auch in Ruhe an. Bei 17 vor und nach der Operation untersuchten
Patientinnen waren es fiinf (29 %) mit Belastungs-, davon drei (18 %) auch mit
Ruheschmerzen.

Bei der korperlichen Untersuchung wurden bei 56 Patientinnen zwei echte Hernien getastet,
in beiden Fillen nach einseitiger Muskelentnahe, je einmal ohne muscle-sparing und gestielt.
Bei einer weiteren Patientin, mit einer Gewichtszunahme von iiber 20 kg nach der
Brustrekonstruktion, hatte sich trotz muscle-sparing ein echter Bruchsack ausgebildet. Dieser
war jedoch durch eine Hernioplastik bereits behoben worden. Mit diesem Fall betrug die

Hernienrate bei der Nachuntersuchung 5,3 %.
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Es trat eine Pseudohernie nach bilateralem Wiederaufbau auf. Sieben Relaxationen (12,5 %)
im Sinne von einem Vorhdngen des Bauches wurden festgestellt: zwei bei bilateralem

Wiederaufbau, drei bei einseitiger Rekonstruktion ohne und zwei mit muscle-sparing.

Von 34 Patientinnen, bei denen das Valsalva-Manover durchgefiihrt wurde, gaben zwei (5,8

%) eine Schmerzsymptomatik an.

3.3.2.2 Muskelfunktionstest nach Lacote
Die postoperative Kraft des M. rectus abdominis erreichte bei allen Patientinnen mindestens
den Grad 3 nach Lacote. Die Unterschiede zwischen den Untergruppen oder im Vergleich zur

Kontrollgruppe war so gering, dal eine statistische Auswertung nicht sinnvoll erschien
(Tabelle 22).

Muskeltest nach Lacote Freier TRAM-Lappen mit ms Kontrollgruppe
Oberer M. rectus abdominis (n=13) (n=13)
Kraftgrad 5 3 4
Kraftgrad 4 6 8
Kraftgrad 3 4 1
Muskeltest nach Lacote Freier TRAM-Lappen ohne ms Kontrollgruppe
Oberer M. rectus abdominis (n=13) (n=13)
Kraftgrad 5 4 6
Kraftgrad 4 5 5
Kraftgrad 3 4 2

Tabelle 22: Muskeltest nach Lacote, Oberer M. rectus abdominis
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Muskeltest nach Lacote Freier TRAM-Lappen mit ms Kontrollgruppe
Unterer M. rectus abdominis (n=13) (n=13)
Kraftgrad 5 10 11
Kraftgrad 4 3 2
Kraftgrad 3 - -
Muskeltest nach Lacote Freier TRAM-Lappen ohne ms Kontrollgruppe
Unterer M. rectus abdominis (n=13) (n=13)
Kraftgrad 5 10 10
Kraftgrad 4 2 3
Kraftgrad 3 1 -

Tabelle 23: Muskeltest nach Lacote, Unterer M. rectus abdominis

Bei der prospektiven Untersuchung wurde die Probe nach Lacote 15mal vollstdndig pra- und

postoperativ durchgefiihrt. Hierbei wurde beim Test des oberen Rektusanteils von neun

Frauen (60 %) postoperativ der gleiche Kraftgrad wie vor der Operation erzielt. Bei vier

Frauen (26 %) lag die postoperative Kraft einen Grad niedriger, zwei Frauen mit

Ausgangswert von 5 erreichten nur mehr Grad 3.

Muskeltest nach Lacote praoperativ postoperativ
Oberer M. rectus abdominis

Freier TRAM-Lappen mit ms (n = 15)

Grad 5 6 3

Grad 4 7 8
Grad 3 2 4

Tabelle 24: Muskeltest nach Lacote, Oberer M. rectus abdominis

Der Test des unteren Rektusanteils zeigte pridoperativ bei 12 von 15 (80 %) Frauen den

Kraftgrad 5, bei drei Frauen Grad 4. Nach der Operation erreichten noch 10 (67 %) den

Maximalwert, vier Frauen Grad 4 und eine Frau Grad 3.
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3.3.2.3 Statistische Auswertung der MeBBwerte zur Bauchwandfunktion

Retrospektive Untersuchung

Es erfolgte die statistische Auswertung der MeBwerte flir Kraft und Arbeit zwischen den
beiden grofBten Einzelgruppen der retrospektiven Untersuchung und den Kontrollgruppen. Die
Untergruppen ,,unilateraler freier TRAM-Lappen mit muscle-sparing® und ,,unilateraler freier
TRAM-Lappen ohne muscle-sparing® umfaliten jeweils 13 Patientinnen.

Die Auswertung der beiden kleineren Einzelgruppen nach bilateral freiem und unilateral

gestieltem TRAM-Lappen war wegen der geringen Fallzahl zuwenig aussagekriftig.

Multivariate Tests of Significance (S =1, M= 0, N = 10 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks .98370 .19056 2.00 23.00 .828

Univariate F-tests with (1,24) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
KRAFT 11.11538 2285.53846 11.11538 95.23077 11672 . 736
ARBEIT 194711.538 22868835.1 194711.538 952868.128 .20434 .655

Grafik 10: Retrospektiver Fall-Kontrollvergleich zwischen Patientinnen (unilateral freier TRAM-

Lappen ohne muscle-sparing) und nicht operierten gematchten Frauen

Multivariate Tests of Significance (S =1, M= 0, N =10 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks . 95528 .53841 2.00 23.00 .591

Univariate F-tests with (1,24) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
KRAFT 4.65385 3031.23077 4.65385 126.30128 .03685 .849
ARBEIT 446448.038 19146156.9 446448.038 797756.538 .55963 .462

Grafik 11: Retrospektiver Fall-Kontrollvergleich zwischen Patientinnen (unilateral freier TRAM-

Lappen mit muscle-sparing) und nicht operierten gematchten Frauen
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Ergebnis: Bei der retrospektiven Untersuchung zeigen sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede in den MeBgroBen ,Kraft® und ,Arbeit, weder zwischen den
Patientinnen der Gruppe ,,Freier TRAM ohne muscle-sparing* und der Kontrollgruppe [Wilks
multivariate tests of significance; effect of Group: F( 2,23 )=0.190 , sig of F=0.828], noch
zwischen den Patientinnen der Gruppe ,Freier TRAM mit muscle-sparing und der
Kontrollgruppe [Wilks multivariate tests of significance; effect of Phase: F( 2,23) =0.538 , sig
of F=0.591].

Prospektive Untersuchung

Hier wurden die prd- und postoperativen MeBwerte fiir Kraft und Arbeit bei 15 Patientinnen
statistisch ausgewertet, die mit einem freien TRAM-Lappen mit muskelsparender
Entnahmetechnik zum einseitigen Wiederaufbau operiert wurden.

Die Ergebnisse der beiden Patientinnen nach bilateraler Rekonstruktion werden angegeben.

15 cases accepted.

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =0, N =5 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks .48657 6.85879 2.00 13.00 .009
90

80

70

Kraft (N)

60

50

40

Praoperati Postoperativ

Grafik 12: Varianz-Analyse der pra- und postoperative Werte der maximalen Kraft gegen festen

Widerstand
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15 cases accepted.

EFFECT .. PHASE
Multivariate Tests of Significance (S =1, M =0, N =5 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks .48657 6.85879 2.00 13.00 .009
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Grafik 13: Vaianzanalyse der pra- und postoperativen Werte der maximalen Arbeit gegen flexiblen

Widerstand



Univariate F-tests with (1,14) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
Kraft 22.53333 44.46667 22.53333 3.17619 7.09445 .019
Arbeit 248976.300 304785.200 248976.300 21770.3714 11.43647 .004
Mean StDev N
KRFT PRE 63.87 13.64 15
KRFT_POS 62.13 13.44 15
ARB_ PRE 3575.87 756.06 15
ARB_POS 3393.67 722 .39 15

Grafik 14: Mittelwerte und Standardabweichung der pra- und postoperativen MeBwerte fiir Kraft und
Arbeit

Ergebnis: Bei beiden Mefgroen der Muskeldynamik, Kraft und Arbeit, zeigten sich
statistisch signifikante, wenn auch nur sehr geringe Unterschiede zwischen den pri- und
postoperativen Werten. Bei der Kraft wurde postoperativ ein Mittelwert von 97,1 %
(Standardabweichung: 21,6 %), bei der Arbeit von 94,9 % (Standardabweichung: 21,3 %) der
préoperativen Ausgangswerte gemessen Entscheidend bei einer parallelen Stichprobe sind
jedoch nicht die Mittelwerte, sondern der Trend [Wilks multivariate tests of significance;

Effect of phase: F(2,13)=6.85, sig of F=0.009]. (univariate F-Tests: p-values < 0.05).

In einigen Féllen lagen die postoperativen Werte sogar geringfiigig iiber dem Wert vor der
Operation. Dieses Phdnomen 1dft sich am wahrscheinlichsten dadurch erkléren, dal die
Patientinnen bei der zweiten Messung schon besser mit dem Gerét vertraut waren.

Subjektive Gesamtbewertung

In der Gesamtbewertung gaben von 58 nachuntersuchten Patientinnen 41 % ein sehr gutes, 29
% ein gutes, 18 % ein befriedigendes, 9 % ein ausreichendes und 3 % ein unbefriedigendes

Ergebnis an.
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4 DISKUSSION

4.1 Zum Ziel der Studie

Die Brustrekonstruktion, in den 70er Jahren noch Ausnahmeleistung weniger Pioniere, ist
heute integraler Bestandteil eines umfassenden Therapiekonzepts bei Mammakarzinom
([Greenall 1994] S. 824, [Hasegawa und Grotting 1996] S. 249).

Von Holmstrom (1979) entdeckt, hat sich die mikrochirurgische Transplantation von
Unterbauchgewebe erst im vergangenen Jahrzehnt als Standardverfahren zur autologen
Brustrekonstruktion durchgesetzt. Sie hat sich in vielen mikrochirurgisch spezialisierten
Kliniken zur routineméBigen Brustrekonstruktion mit Eigengewebe bewdhrt ([Feller et al.
1991], ([Feller 1994], [Geishauser und Schwarz 1994] S. 140, [Asko-Seljavaara 1998] S.
166).

Allerdings ist die Methode mit hohem technischem, personellen und finanziellem Aufwand
verbunden. Sie stellt eine nicht unerheblichen Belastung fiir die Patientin dar und birgt das
Risiko eines Totalverlusts des Lappens bei Komplikationen im Bereich der
mikrochirurgischen GefédBanastomosen. Es stellt sich die Frage nach der Relation von
Aufwand, Risiko und Ergebnis dieses Verfahrens.

Bei Alternativtechniken, wie beispielsweise der Brustrekonstruktion mit Implantaten hat sich
gezeigt, dafl sich gute é&sthetische Friihergebnisse im Laufe der Zeit verdndern und
Spatkomplikationen eintreten konnen. Der Wert des freien TRAM-Lappens soll daher anhand

von Langzeitergebnissen gemessen werden, die bislang nur wenig dokumentiert sind.

Im Vordergrund der Arbeit stehen hierbei neben den Ergebnissen in der Empfangerregion die
Folgen, die die Entnahme des freien TRAM-Lappens nach sich zieht. Gerade bei der Vielzahl
der heute bekannten Lappenplastiken mit teilweise liberschneidender Indikationen, ist fiir den
Wert einer Technik heute entscheidend, dafl sie moglichst geringe Spuren in der
Entnahmeregion hinterlaBt ([Frey 1995] S. 89).

Frither wurden die Auswirkungen in der Heberegion gegeniiber dem Gewinn als minimal
angenommen. Bei Muskel-Entnahme ging von einer volligen Kompensation durch
Synergisten aus ([Zauner-Dungl et al. 1995] S. 1624). Allgemein wurde der Hebedefekt lange
Zeit wenig beachtet oder ganz vernachlissigt ([Umbricht-Spriingli und Helay 1995] S. 84).
Erst Colen und Mitarbeiter (1986) wiesen bei iiber 300 Patienten funktionelle Probleme nach

der Entnahme von Muskeltransplantaten nach, die in 20 % der Félle gravierend waren.
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Hallock berichtete 1991 in seiner Studie anhand von 115 freien Lappenplastiken, dal3 in
einem Dirittel der Félle Komplikationen eintraten, die er in 10% als schwer einstufte.

Der Hebedefekt von Unterbauch-Lappen daher seit der Arbeit von Lejour und Dome (1991)
Gegenstand retrospektiver und prospektiver Untersuchungen. Als Funktionsnachweis der
Bauchdecke diente der postoperative Kraftstatus bei kurzfristiger Maximalbelastung ([Kind et
al. 1997] S. 417, [Suominen et al. 1997] S. 229). Ungeklédrt blieb die postoperative
Leistungsfihigkeit der Bauchmuskulatur bei Ausdauerbelastung ([Zauner-Dungl et al. 1995]
S. 1627) und die Folgen einer dauerhaften muskuldrer Dysbalance, wie Fehlbelastungs- oder
Haltungsprobleme, infolge der Muskelentnahme. Beide Punkte werden in der vorliegenden

Studie untersucht.

Um gerade bei der Elektivindikation zum Brustwiederaufbau negative Folgen niedrig zu
halten, wurde die muskelsparende Entnahme eingefiihrt ([Feller 1994] S. 225). Der praktische
Nutzen dieser verfeinerten Technik wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Autoren
bestreiten den Sinn dieser verfeinerten Operationstechnik ([Duchateau et al. 1992] S. 223,
[Edsander-Nord et al. 1998] S. 1648), andere sehen in dem erhaltenen Muskelanteil einen
wertvollen Vorteil hinsichtlich statischer und funktioneller Gesichtspunkte ([Galli et al. 1992]
S. 409, [Kroll und Marchi 1992] S. 1045, [Feller 1994] S. 225).

Frithere Studienkollektive waren hinsichtlich Alter, Geschlecht und Operationsindikation
teilweise nicht homogen. Auch unterschiedliche Operationstechniken, z. B ein freier Rektus-
Lappen mit Entnahme des gesamte Muskels und ein freier muskelsparender TRAM-Lappen
mit nur minimaler Muskelkomponente, wurden nicht voneinander abgegrenzt, obwohl sie sich
hinsichtlich des jeweiligen Hebdefekts erheblich unterscheiden ([Zauner-Dungl et al. 1995] S.
1624, [Groner et al. 1995] S. 79). Es erschien daher sinnvoll, die Ergebnisse des freien
TRAM-Lappens zur Brustrekonstruktion allgemein und speziell den Wert der
muskelsparenden Entnahmetechnik anhand einer groflen, einheitlichen Gruppe von

Patientinnen zu untersuchen.

In der Qualitdtssicherung zur Verbesserung der medizinischen Versorgung gewinnt neben
klinischen = Parametern und  é&rztlichen  Urteilen das  Qualititskriterium  der
Patientenzufriedenheit immer groBere Aufmerksamkeit. Gerade in der Plastischen Chirurgie,
deren Ziel die Wiederherstellung der Form und Funktion ist, hingt die Beurteilung eines
Operationsergebnisses wesentlich vom subjektiven Urteil der Betroffenen ab ([Galanakis und

Biemer 2000] S. 150). Objektive Kriterien allein, wie Operationsdauer und

53



Komplikationsrate, beschreiben die Ergebnisse nur unzureichend ([Alderman et al. 2000] S.
770). Hier trifft die Forderung in besonderer Weise zu, nach der letztlich eine Behandlung nur
dann hochwertig sein kann, wenn der Patient zufrieden ist. (,,Put simple, care cannot be high
quality unless the patient is satisfied*, [Williams 1994] S. 509).

Gerade in der Brustrekonstruktion wurde jedoch bisher hiufiger der Eindruck des Operateurs
dokumentiert, als die Bewertung durch die eigentlich Betroffenen, die vom Eindruck des
Operateurs erheblich abweichen kann ([Bohmert 1985], [Bushnell et al. 1989]). Zwei der
grofiten retrospektiven Studien zur Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen zeigen
zwar anhand objektiver Daten die hohe Sicherheit der Methode, verzichten aber darauf, die
subjektive Meinung der Patientinnen zu beschreiben ([Schusterman et al. 1994], [Asko-
Seljavaara et al. 1998)).

Unsere Studie hatte daher zum Ziel, eine Korrelation von Vorteilen und Effizienz der
Lappenplastik und der Hebedefektmorbiditét, vor allem aus der Sicht der Betroffenen selbst,
herzustellen. Ein solcher Ansatz wurde gefordert, bislang aber nicht verwirklicht ([Frey 1995]
S. 89). Er bietet zugleich eine Entscheidungshilfe fiir zukiinftige Patientinnen und die
beratenden Plastischen Chirurgen.

Daneben stellt sie die Grundlage einer Evaluierung der Methode des freien TRAM-Lappens
gegeniiber Alternativtechniken dar, besonders im Hinblick auf den Unterbauch-Perforator-
Lappen. Die Bevorzugung dieses neuen Verfahrens erscheint nur sinnvoll, wenn die Vorteile
hinsichtlich einer geringeren Hebedefektmorbiditit gegeniiber den Nachteilen der
schwierigeren Dissektion und weniger robusten Perfusion iiberwiegen. Diese Studie zum
Hebedefekt des freien TRAM-Lappens stellt daher den eigenen Ergebnissen die Angaben aus
der Literatur zum DIEP-flap gegeniiber.
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4.2 Zu den Ergebnissen

4.2.1 Zu Anamnese und Verlauf

Alter der Patientinnen

In unserer Studie ist der Anteil von &lteren Frauen, die sich einer Brustrekonstruktion mit
korpereigenem Gewebe unterzogen haben, auffallend hoch. Obwohl weit iiber die Hélfte aller
Patientinnen, die wegen Brustkrebs behandelt werden, iiber 55 Jahre alt sind, existieren kaum
Daten zu Ergebnissen eines autologen Wiederaufbaus bei dlteren Frauen ([August et al. 1995]
S. 664, [Stewart und Foster 1989] S. 41). Nur selten wird nach der Literatur in dieser
Altersgruppe eine Brustrekonstruktion durchgefiihrt, noch seltener ein Eigengewebeaufbau.

In einer der wenigen Studien zur Brustrekonstruktion bei &lteren Frauen wurde nur bei drei
Frauen iiber 60 Jahren ein gestielter TRAM-Lappen durchgefiihrt ([August et al. 1995] S.
663). Dies entsprach einem Prozentsatz von 1,2 % der Gesamtgruppe. Dieser geringe Anteil
erkléart sich zum Teil aus den Bedenken der Frauen hinsichtlich einer zu starken Belastung
durch die Operation und vermehrt auftretenden Komplikationen und schlechteren Ergebnissen
im Vergleich zu jlingeren Patientinnen ([Reaby 1998] S. 1810, [Handel et al. 1991] S. 1118).
Auch von Seiten der behandelnden Plastischen Chirurgen bestehen Vorbehalte. Manche
Autoren halten ein Alter von iiber 55 Jahren fiir eine relative Kontraindikation der autolgen
Brustrekonstruktion ([Greenall 1994], S. 826), Kroll (2000a, S. 147) sieht in seinem
Algorithmus zur Therapiewahl autologe Verfahren bei Patientinnen ab 65 Jahren generell
nicht vor. Dagegen zeigte sich die groB3e Sicherheit der freien Gewebetransplantation auch im
hohen Alter, vor allem bei Tumordefekten im Kopf-Hals-Bereich oder bei Operationen zum
GliedmaBenerhalt ([Malata et al. 1996] S. 1241).

Die Ergebnisse unserer 57 Patientinnen im Alter von 55 bis 76 Jahren lieBen kein
altersbedingt hoheres Risiko erkennen. Insgesamt trat nur einmal ein Teilverlust ein, in einem
anderen Fall eine schwere Nachblutung bei prioperativ nicht diagnostizierter
Gerinnungsstérung (Christmas-Faktor-Mangel). Die subjektiven Gesamtergebnisse waren mit
73 % guten bis sehr guter Benotung denen in jlingeren Altersgruppen vergleichbar, obwohl
bei 13 Patientinnen zum Teil mehrfache Voroperationen nach Implantat-Aufbau bestanden.
Im Riickblick hielten nur zwei &ltere Patientinnen den operativen Aufwands fiir nicht
gerechtfertigt. Grundsétzlich scheint das Alter der Patientin keinen Grund gegen eine
Brustrekonstruktion zu sein, wenn die Patientin motiviert ist und die gewéhlte Methode mit

ihrem Gesundheitszustand kompatibel ist. Eine rein kalendarische Altersgrenze ist daher nicht
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sinnvoll. Aus unseren Ergebnissen ist ersichtlich, dafl é&ltere Frauen bei genauer
Patientenauswahl wie jlingere von den Vorteilen einer Brustrekonstruktion mit kdrpereigenem

Gewebe profitieren konnen.

Risikofaktoren

Dal} bei vielen unserer Patientinnen ein oder mehrere Risikofaktoren fiir Alternativverfahren,
wie Adipositas und Rauchen fiir einen gestielten TRAM-Lappen oder eine Radiatio fiir einen
Implantat-Aufbau, vorlagen, unterstreicht die breite Anwendbarkeit der mikrochirurgischen
Methode.

Bei 31 % unserer Patientinnen war die Brustregion bestrahlt worden, was als
Kontraindikation fiir einen Implantat-Autbau gilt ([Silva und Zurrida] S. 107). Da das
Gewebe oft stark fibrotisch verdndert ist, gestaltet sich die Plazierung eines Implantats
schwierig. Aufgrund der fehlenden Gewebeelastizitdt ist eine Expander-Prothese ungeeignet.
Die dsthetischen Ergebnisse sind mafig, die Komplikationsrate, besonders hinsichtlich von
Kapselfibrosen, inakzeptal hoch. Die Mboglichkeit gut durchblutetes Gewebe in das
vorgeschidigte Defektmilieu einzubringen, macht den freien TRAM-Lappen fiir eine
Rekonstruktion in dieser Situation besonders geeignet. Wahrend selbst bei gestieltem TRAM-
Lappen Komplikationen in bestrahltem Wundbett berichtet wurden, zeigt die
mikrochirurgische Technik hier sehr gute Ergebnissen ([Moran et al. 2000] S. 1527,
[Williams et al. 1995], S. 756 [Hunt et al. 1997] S. 377, [Williams et al. 1997] S. 1153).

Indikationen / Voroperationen

In fast 20 % der Félle wurde der freie TRAM-Lappen eingesetzt, nachdem ein Implantat-
Aufbau bis zu siebenmal gescheitert war. Eine Durchsicht der Literatur zeigt
liberraschenderweise nur wenige Daten zu dieser Indikation.

Die Sicherheit von Silikon-Implantaten stand besonders zu Beginn der 90er Jahre in der
Diskussion. Im Vordergrund standen aber vor die mdglichen systemischen Auswirkungen der
Fremdkorper, wie eine erhohte Rate an Brustkrebs und Autoimmunerkrankungen. Vermehrt
Bindegewebserkrankungen fanden sich jedoch nur in einer Studie mit selbst berichteten
Daten, in allen anderen epidemiologischen und immunologischen Untersuchungen war kein
pathologischer Zusammenhang erkennbar ([Gabriel et al. 1994], S. 677).

Wenig Aufmerksamkeit wurde den lokalen Problemen wie Schmerz, Kapselfibrose,
asthetische Enstellung, chronische Entziindung, Ruptur und Austritt des Fiillmaterials ins

umliegende Gewebe, geschenkt. Diese sind nach neueren Angaben aber erheblich hdufiger als
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bislang angenommen. Nach aktuellen Analysen versagen Implantate in 30 % nach 5 Jahren
und 50 % nach 10 Jahren ([Marotta et al. 1999] S. 354) und machen in 33 % der Fille eine
operative Revision innerhalb von 6 Jahren notwendig ([Gabriel et al. 1997] S. 676). Im
Vergleich liegt die Komplikationsrate bei zur Brustrekonstruktion eingesetzten Implantaten
noch hoher, als bei Einsatz zur &dsthetischen Augmentation. Trotzdem gibt es aufler
Einzelfallberichten nur wenig Daten zum Erfolg einer sekundiren Wiederherstellung der
Brust nach den typischen Langzeitkomplikationen eines primdren Implantat-Aufbaus.

Die Hauptkomplikation von Implantaten im Langzeitverlauf stellt die schmerzhafte, teils
rezidivierende Kapselfibrose dar ([Gylbert et al. 1990] S. 373), die auch in unserer Serie mit
43 % hiufigster Grund fiir den Verfahrenswechsel war. Bei den 57 Patientinnen waren im
Durchschnitt zu mehr als zwei, in Einzelfdllen bis zu sieben Reoperationen erfolglos. Erst
durch den Verfahrenswechsel zur Brustrekonsrtruktion mit Eigengewebe konnten hohe
psychische und korperliche Belastung der Patientin beendet werden. Wihrend vor dem
Verfahrenswechsel 74% ihre Brustrekonstruktion als hochstens ausreichend bewertet hatten,
gaben 71% dem Ergebnis nach der Reoperation mit korpereigenem Gewebe die Note gut oder
sehr gut. Vor dem Verfahrenswechsel wurde das Ergebnis durchschnittlich mit ausreichend
bewertet, nach der Rekonstruktion mit Eigengewebe um zwei Noten besser mit gut. In 92 %
der Fille konnte langzeitstabile und &sthetisch befriedigende Ergebnisse erreicht werden.

Da sich allein in den USA bis Anfang des letzten Jahrzehnts mindestens 1 bis 2 Millionen
Frauen einer Brust-Implantation unterzogen haben, davon etwa 20 % zur Brustrekonstruktion
([Gabriel 1997] S. 680), wird den autologen Verfahren im Management der

Langzeitkomplikationen in Zukunft gro3e Bedeutung zukommen.

Eine seltene Indikation war bei drei Patientinnen mit Poland-Syndrom gegeben, bei dem das
angeborene partielle oder totale Fehlen der Brust eine sehr grofe psychische Belastung
darstellt. Interessanterweise wurde das erste mikrochirurgische Transplantat {iberhaupt, ein
freier Gluteus-Lappen, aber zur Korrektur einer angeborenen Brustaplasie eingesetzt ([Fujino
et al. 1976]). In beinahe allen weiteren Verdffentlichungen zur Rekonstruktion von
kongenitalen Brustfehlbildungen wurde ein Latissimus-dorsi-Transfer oder ein Aufbau mit
Implantaten propagiert ([Ohmori und Takada 1980], [Ohjimi et al. 1989], [Hochberg et al.
1994]). Ein Latissimus-dorsi-Transfer kann bei Poland-Syndrom wegen des fehlenden oder
hypoplastischen Muskels in manchen Fillen nicht durchfiihrbar sein ([Cochran et al. 1981]).
Der FEinsatz von Implantaten endet, gerade aufgrund der haufig ungiinstigen

Weichteilverhéltnissen bei kombinierten Brust-Thoraxwand-Defekten, besonders hdufig mit
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Komplikationen. Dislokationen und Kapselfibrosen mit schlechten kosmetischen Ergebnissen
treten in bis zu 80 % der Fille auf ([Seyfer et al. 1988] S. 776, [Rintala und Nordstrom 1989]
S. 231). Auch bei zwei unserer Patientinnen war zuvor ein Fremdmaterialautbau wegen
Kapselfibrose und unbefriedigendem &dsthetischen Ergebnis fehlgeschlagen, bevor mit dem
Eigengewebeaufbau ein sehr gutes, ein gutes und ein befriedigendes Ergebnis erzielt werden
konnte.

Seine hohe Komplikationsrate machen den Implantat-Aufbau eher zu einer Zwischenlosung.
Er kann aber eine normale psychosoziale Entwicklung wihrend der Pubertdt fordern und
einen ausreichenden Weichteilmantel fiir eine spdtere endgiiltige Rekonstruktion mit
Eigengewebe schaffen. Erst die autologe Rekonstruktion nach AbschluBl des Wachstums
bietet aber diesen jungen Patientinnen ein langzeitbestindiges und &dsthetisch gutes Ergebnis.
Dies bestdtigen Longaker et al. (1997) in ihrer Serie von 12 mikrochirurgischen
Rekonstruktionen bei Poland-Syndrom, in der sechsmal ein freier TRAM-Lappen verwendet
wurde. Dieser Arbeitsgruppe erscheint, wie uns, der reine Eigengewebeaufbau als sehr

wertvolle Therapieoption bei dieser Fehlbildung.

Komplikationen

Als groBler Vorteil des freien TRAM-Lappens gilt die hohe Zuverldssigkeit des Verfahrens
([Arnez und Solinc 1988], [Grotting et al. 1989], [Schusterman und Mitarb. 1992], [Galla et
al. 1999])).

In unserer Serie betrug die Erfolgsrate 98,2 %, totale Lappennekrose waren extrem selten.
Hoéhere Verlustraten, in der Literatur mit bis zu 6 % angegeben, betreffen Anfangsserien und
sind durch die sogenannte Lernkurve dieser komplexen Operation erkldrbar ([Arnez et al.
1988] S. 500, [Banic et al. 1995] S. 1205, [Kroll 1995] S. 1206). Auch in unserem Kollektiv
kam es zu drei der sechs Totalnekrosen in der Anfangszeit. Nach dieser initialen Phase
wurden auch an anderen mikrochirurgisch spezialisierten Zentren sehr hohe Erfolgsraten bis
iber 99 % erzielt ([Galla und Feller 1999] S. 421, [Schusterman et al. 1998] S. 192).

Damit liegt die Erfolgsrate des freien TRAM-Lappens deutlich iiber der in der Literatur
allgemein angegebenen Zuverldssigkeit von mikrochirurgische Transplantationen von etwa 95
% ([Biemer und Duspiva 1979], [Buncke 1992]).

Hierfiir verantwortlich ist an erster Stelle steht die Blutversorgung durch das dominante
Blutversorgungssystem der vorderen Bauchwand, die tiefen unteren epigastrischen Gefille

([Boyd et al. 1984], [Taylor et al. 1984], [Tuominen et al. 1993]). Diese entsprechen etwa der
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doppelten Kapazitit des oberen epigastrischen GefdBBsystems beim gestielten Transfer und
bieten besonders giinstige Voraussetzungen fiir die mikrochirurgische Transplantation
([Geishauser und Schwarz 1994] S. 140). Dies kommt besonders bei der Rekonstruktion von
groB3en Brustvolumina oder von beidseitigen Defekten zur Geltung ([Baldwin et al. 1994]).

In unserer Serie kam es in 1,6 % der Fille nach freiem TRAM-Lappen zu Teilnekrosen,
gegeniiber 11,8 % nach gestieltem Transfer. Ahnliche Zahlen finden sich in der Literatur
wieder, wo Teilnekrosen nach gestieltem TRAM-Lappen mit 17 bis 26 % zum Teil noch
hiufiger als in unserer relativ kleinen Vergleichsgruppe angegeben wurden ([Kroll 1989] S.

886, [Schusterman et al. 1992] S. 236).

4.2.2  Zur Empféngerregion (Brust)

Eine erfolgreiche Rekonstruktion der weiblichen Brust soll ihr in Aussehen und Kontur
weitgehend entsprechen, im Formverhalten bei Lagednderung 4dhnlich sein, an
Gewichtsschwankungen und Altersverdnderungen teilnehmen und sich warm und natiirlich
anfiihlen ([Shaw 1994] S. 197).

Der Wiederaufbau durch Gewebe vom Unterbauch erfiillt nach Ansicht vieler Autoren diesen
hohen Anforderungen ([Schusterman 1994], [Asko-Seljavaara 1998], [Kroll 1999]). Dies
spiegelt sich im Urteil unserer Patientinnen wider, die nach freiem TRAM-Lappen in tiber 90
% mit dem é&sthetischen Ergebnis zufrieden waren.

Der Grund fiir diesen Erfolg 146t sich dadurch erkléren, dafl der freie TRAM-Lappen die
Brust mit dem rekonstruiert, was bei der Mastektomie neben Driisengewebe an erster Stelle
entfernt wurde, Fettgewebe und Haut. Die Technik erfiillt damit die Forderung von Sir Harold
Gillies, einem der Griindungsviter der modernen Plastischen Chirurgie: ,,Losses have to be
replaced in kind“ (Verluste miissen mit Gleichem ersetzt werden) ([Gillies und Millard 1957]
S. 52).

Die mikrochirurgische Transplantation fiihrt nach Ansicht mancher Autoren zu noch besseren
Ergebnissen als der gestielte Transfer ([Galla und Feller 1999] S. 132). Dies trifft in unserem
Kollektiv zu. Beide Methoden fiihrten zu ansprechende dsthetischen Ergebnissen an der Brust.
Sehr gute und gute Bewertungen ergaben sich mit dem freien TRAM-Lappen aber in etwa
drei Viertel der Fille, nach konventioneller Technik nur in 45 %.

Mogliche Griinde hierfiir sind, da8 zum einen noch mehr sicher durchblutetes Gewebe zur
Verfiigung steht, mit dem nahezu jede Brust in Form und Volumen nachgebildet werden

kann. Zum anderen entfillt eine von vielen Patientinnen als stérend empfindene Wulstbildung
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im Bereich der medialen Submammarfalte wie beim gestielten TRAM-Lappen. Hier gelangt
der Muskelstiel durch einen subkutanen Tunnel vom Abdomen zum Thorax und verursacht so
eine deutlich sicht- und tastbare Vorwolbung. Bei der freien Technik lduft die
Submammarfalte in natiirlicher Weise zum Sternum hin aus, der Lappen ist zudem nicht an
einen Muskelstiel fixiert und kann so viel flexibler zur Nachbildung der Brust eingepal3t
werden.

Insgesamt fiihlte sich die rekonstruierte Brust fiir 96 % der Patientinnen nach freiem TRAM-
Lappen ,,echt“ an und 95 % akzeptierten sie als vollwertigen Teil ihres Korpers. Solche
Langzeitresultate sind mit Implantaten dauerhaft nur schwer zu erreichen ([Khouri et.al 1996]
S. 26). Wird der Volumendefekt durch ein Silikon-Kissen und der Hautdefekt durch spezielle
Hautlappenplastiken oder Aufdehnung mit Expandern ausgeglichen sind gute &sthetische
Ergebnisse bei kleinen Briisten und jungen Patientinnen moglich ([Graf et al. 1998] S. 261).
Die Qualitit der Rekonstruktion ist jedoch dadurch eingeschriankt, dal ein Implantat eine
groflere Festigkeit und geringere Formflexibilitdt aufweist, als weiches korpereigenes
Gewebe. Es ergibt sich eine sehr straffe Brustform, die hdufig nicht zur kontralateralen
gesunden Brust oder zum Alter der Patientin paBit. Trotz wiederhergestellten Volumens bleibt
meist eine sichtbare Seitendifferernz, die sich bei Lageveranderung des Korpers und im Alter
noch verstirkt ([Biemer 1988] S. 613). Man spricht hier von einer ,,statischen im Gegensatz
zu einer ,,beweglichen Symmetrie* nach Aufbau mit Eigengewebe vor ([Scheflan und Dinner
1983]). Oft fiihrt auch erst die physiologische Verdanderung der gesunden Brust im Laufe der
Jahre, an der die Implantat-Rekonstruktion nicht teilnimmt, zu einem asymmetrischen
Endergebnis ([Biemer 1989] S. 613, [Bushnell et al. 1989] S. 709).

Die beim TRAM-Lappen sofort nach der Operation bestehende naturgetreue Ptose und
Inframammarfalte ist mit Implantaten schwierig oder nur durch zusitzliche Techniken, wie z.
B. einen unteren Thoraxverschiebelappen zu erreichen ([Ryan 1982] S. 153).

Die Nachbildung groBler Brustvolumina ist mit Implantaten nur eingeschrinkt moglich und
macht meist eine operative Reduktion an der gesunden Brust notwendig. Auch der
Latissimus-dorsi-Lappen eignet sich primér fiir kleine bis mittlere Briiste, sonst ist meist die
zusitzliche FEinlage eines Implantates notwendig. Nur bei Patientinnen mit reichem
Gewebeiiberschull in der Flanke kann ein ,,Fleur-de-lis® oder ,,extended Latissimus-dorsi-
flap* entnommen werden ([Germann und Steinau 1996]). Auch mit dieser Technik ist aber die
Nachbildung groBler Brustvolumina schwierig und es muf} ein erheblicher Konturdefekt am
Riicken in Kauf genommen werden. Anders als beim wesentlich aus Fettgewebe bestehenden

TRAM-Lappen kommt es durch die Denervierung und Atrophie des M. latissimus dorsi
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postoperativ oft zu einer deutlichen Abnahme des Lappenvolumens, die im voraus schwer zu
berechnen ist und korrekturbediirftig sein kann. Ein weiterer Nachteil im Vergleich zum
TRAM-Lappen ist die Notwendigkeit der intraoperativen Umlagerung der Patientin und der
sogenannte ,,Patch-Effekt” durch die relativ kleine Hautinsel, die vom Riicken gewonnen
werden kann. Die Struktur und Farbe des Latissimus-Lappens unterscheidet sich vom Gewebe
der Brustwand stirker als die der Spenderegion am Unterbauch, wie Schmiedl (2000) in
seinen Untersuchungen zur Farbanpassung von Lappen bei Brustrekonstruktion zeigen
konnten. Die auffallende Narbe am Riicken 146t sich meist weniger gut kaschieren, als die
Quernarbe unterhalb der Inguinallinie beim TRAM-Lappen ([Kelly und Searle 1998] S. 630).

Hervorragend eignet sich der freie TRAM-Lappen zur Rekonstruktion von Teilmastektomien
und eventuell zusétzlich bestehenden Thoraxwanddefekten, die mit mit Implantaten allein nur
selten gelingt. Zum einen ist bei Bedarf ein individuell anpal3bares Lappenvolumen verfiigbar,
zum anderen 14Bt sich Unterbauchgewebe gut formen und erlaubt den Ausgleich von
unterschiedlichen Defektsituationen und die Nachbildung verschiedener Brustformen. Bei
tiber 80 % unserer nachuntersuchten Patientinnen konnte eine sehr gute Symmetrie festgestellt
werden. Die Ahnlichkeit der Rekonstruktion in Form und Volumen mit der Gegenseite wurde
auch subjektiv im Fragebogen als hiufigster Grund fiir eine besondere Zufriedenheit mit dem
asthetischen Operationsergebnis angegeben.

Ein grofer Vorteil des Eigengewebe-Aufbaus liegt in der Vermeidung von
Spatkomplikationen, wie sie typischerweise bei Brust-Implantaten auftreten ([Robinson et al
1995], [Worseg et al. 1995]). Die begrenzte Haltbarkeit der Silikon-Prothesen fiihrt zu
notwendigen Reoperationen wegen Ruptur, Auslaufen und Dislokation. Besonders zu
beachten ist die hohe Rate an Kapselfibrosen um die implantierten Fremdkorper, die nach
optimistischen Studien in etwa 20 %, nach Einzelmitteilungen aber in bis zu 74 % der Félle
eintreten ([Graf et al 1998] S. 263). Vorteil des Implantat-Aufbaus ist, dal er im Vergleich
mit aufwendigen Eigengewebeverfahren technisch einfach, perioperativ komplikationsarm,
wenig belastend fiir die Patientinnen ist und keine zusitzlichen Narben hinterldft ([Biemer
1988] S. 612). Diese Vorteile gehen im Langzeitverlauf jedoch hédufig und meist eher als
bisher angenommen verloren ([Gabriel et. al 1998] S. 677, [Marotta et. al 1999] S. 354).

Kroll (1996, S. 364) bestitigt, dal der operative Aufwand flir die Brustrekonstruktion mit
Prothesen zuerst nur halb so hoch war wie fiir gestielten oder freien TRAM-Lappen. Bereits
nach vier Jahren lag der Gesamtaufwand an Operationszeit durch die notwendigen
Korrektureingriffe bei Implantat-Aufbau jedoch weit tiber dem des autologen Wiederaufbaus.

Gleiches galt fiir die aufgewendeten finanziellen Mittel, ein Argument, das angesichts des
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wachsenden Kostenbewufltseins im Gesundheitswesen fiir einen Wiederaufbau mit
Eigengewebe spricht. Diese Beobachtungen decken sich mit eigenen Beobachtungen an den
bereits beschriebenen 57 Fillen der Brustrekonstruktion mit dem autologen Wiederaufbau

nach Implantat-Versagen.

Der Lappen ist nach seiner Hebung und Durchtrennung aller versorgenden Interkostalnerven
zunidchst vollig asensibel. Dieser totale Verlust der Sensibilitdt kann bei sonst ungefahrlicher
Hitzeeinwirkung zu Hautschddigungen fiihren, ohne dal die Patientin dies zundchst
wahrnimmt. Alle Patientinnen wurden bei der Aufklarung auf diese Gefahr explizit
hingewiesen. So konnten zweit- und drittgradige Verbrennungen, wie sie in der Literatur
durch Sonnenbaden oder Heizkissen berichtet werden ([Alexandrides et al. 1997],
[Beckenstein et al. 1997]), bis auf eine Ausnahme verhindert werden. Bei dieser Patientin
kam es unmittelbar postoperativ zu einer Verbrennung durch eine Warmelampe.

Eine protektive Sensibilitdt kehrte in unserem Kollektiv in 96 % der Fille und meist schon
nach wenigen Monaten.

Dies entspricht den Erfahrungen von anderen Untersuchungen an kleineren Gruppen nach
Brustrekonstruktion mit freien und gestielten TRAM-Lappen ([Slezak et al. 1992], [Lapatto et
al. 1993]) . Lehmann et al. (1991, S. 325) berichteten von einer wiedererlangten
Beriihrungsempfindung in 89 % der Fille nach TRAM-flap und zeigten in einer
Vergleichsstudie subjektiv und objektiv bessere Ergebnisse als nach Latissimuslappen.
Obwohl die Qualitit und Quantitidt der sensorischen Endorgane im Lappen zu einer
Reinnervation vom umliegenden Gewebe aus fiihrt, erreicht sie nur selten das gleiche hohe
Niveau wie vorher an der Brust, die mit Gesicht und Hand yu den am reichsten sensibel
innervierte Region des menschlichen Korpers gehort.

Der Eindruck von Lapatto und Mitarbeiter (1995), da3 die Sensibilitdt der Rekonstruktion im
Vergleich zur Form bei der Gesamtzufriedenheit nur eine untergeordnete Rolle spielt, 143t
sich bestitigen. Nur 14 % unserer Patientinnen waren trotz zum Teil nur geringer
Resensibilisierung unzufrieden. Es mufl bemerkt werden, daf bei der Aufkldrung der
Patientinnen von einer geringen Resensibilisierung ausgegangen wurde und die Erwartungen
daher gering waren.

Seit kurzem wird vermehrt auch eine gezielte Reinnervation propagiert. Yano et al. (1997)
schlagen die Anastomose zwischen dem 11. Interkostalnerv, der die Sensibilitit des Lappens
kontrolliert mit dem lateralen Hautast des 4. Intercostalnerven, dem wichtigsten sensiblen

Nerv der Mamillen-Areola-Region vor. Sie berichten anhand von 15 Patienten wesentlich
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schnellere und qualitativ bessere Ergebnisse als bei spontaner Resensibilisierung. Andere
Befiirworter des sensiblen Lappenanschlusses geben, dal zudem die Ausbildung
schmerzhafter Neurome verhindert werden kann und empfehlen diesen Zusatzschritt als
Routinemafinahme bei jeder mikrochirurgischen Brustrekonstruktion ([Place et al. 1997] S.
19, [Blondeel et al. 1999] S. 43). Nach unserer Ansicht erscheint es sinnvoll, die Mdglichkeit
einer Ergebnisverbesserung offen zu halten, wenn ein nervaler Anschlul einfach und ohne
grofBen Zeitbedarf durchgefiihrt werden kann. Allerdings sind diese Verfahren primér bei
Sofort-Rekonstruktionen geeignet, wo die jeweiligen Nerven leicht dargestellt werden kdnnen
ist. Bei sekundéren Wiederaufbau, wie in der Mehrzahl unserer Patientinnen, ist es schwierig
die Hautnerven im Mastektomiegebiet aufzufinden und zweifelhaft, ob eine Anastomose von

in Narbengewebe eingebetteten Nerven zu funktionell effektive Ergebnissen ermoglicht.

4.2.3 Zur Entnahmeregion (Bauch)

Dem hohen Gewinns, den der TRAM-Lappen beim autologen Aufbau der Brust bietet, steht
der Gewebeverlust am Unterbauch gegeniiber. Ergibt sich hieraus eine Behinderung im
taglichen Lebent, ist die Operation auch bei besten Ergebnissen in der Empfangerregion als
Miflerfolg zu werten.

Postoperative Hernien und Funktionsverluste der Bauchwand sind als Nachteile der
Brustrekonstruktion mit Unterbauchlappen bekannt. Besonders trifft dies fiir uni- und bilateral
gestielten Lappenplastiken zu, bei denen grofle Anteile des M. rectus abdominis verwendet
werden und schwer primér zu verschlieBende Liicken in der vorderen Rektusfaszie entstehen.
Nach Angaben aus der Literatur traten echte Hernien in bis zu 18 % auf ([van der Schoot et
al. 1995] S. 240), in einer Studie Hernien und Pseudohernien in 28 % ([Reece und Kroll
1998] S. 242).

Einer der Hauptvorziige des freien TRAM-Lappens gegeniiber der gestielten Technik ist, daf3
nur ein wesentlicher kleinerer Anteil des M. rectus abdominis entnommen werden muf3
([Kroll und Marchi 1992] S.1046). Stérungen der Bauchwandstatik ergeben sich seltener,
echte Hernien werden nach nach freiem TRAM-Lappen in 0 bis 8 % berichtet ([Banic et al.
1995] S. 1195). Groner et al. fanden eine durchschnittliche Hernieninzidenz von 16,8 % und
Pseudohernien und Relaxationen und in bis zu 49 % ([Groner et al. 1995] S. 79) nach freiem
M. rectus-abdomis-Lappen. Hierbei handelte es sich allerdings um eine Multizenter-Studie

von sechs beteiligten Kliniken, bei der 30 % der Patientinnen zur Defektdeckung an den
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Extremititen operiert worden waren. Damit schlof3 sie viele Félle ein, in denen zwei Drittel
oder mehr des Muskels entnommen worden war. Bei beidseitiger oder vollstindiger
einseitiger Muskelentnahme waren sogar Hernien in 23 bis 25 % der Félle zu beklagen
([Groner et al. 1995] S. 80). Zudem entstammten die Patientinnen meist Anfangsserien, in
denen die Komplikationsrate allgemein hoher liegt ([Reece und Kroll 1998] S. 243).

Bei muskelsparender Entnahme soll das laterale Drittel des M. rectus abdominis intakt und
innerviert in der Rektusscheide erhalten bleiben und das Auftreten von Bauchwandschwichen
noch weiter verringert werden.

Durch diese Minimierung der muskuldren Resektion ergab sich in anderen Studien eine
Verringerung der Hernienrate auf 0 bis 2,8% ([Feller 1994] S. 231, [Galla und Feller 1999] S.
424).

Die Rate an echten Hernien lag in unserem Gesamtkollektiv mit freiem TRAM-Lappen nach
Aktenauswertung und Nachuntersuchung mit insgesamt acht Fallen bei 2,4 %, wobei nur zwei
Bauchwandbriiche nach muskelsparender Entnahmetechnik auftraten.

Eine weitere unerwiinschte Folge der Lappenentnahme vom Unterbauch, die Relaxation der
Bauchwand, ist nach den Theorien von Stelzner et al. (1993, S. 53) nach jeder Durchtrennung
der Bauchdecke moglich. Sie entstehen durch aus der Schédigung von peripheren
Nervenanteilen im Muskel durch konsekutive zentripetale Neuronenschiddigungen im
Riickenmark. Die Atrophien, die in jungen Jahren durch die Muskelmasse ausgeglichen
werden, kann im Alter zu Bauchwandschwéchen fiihren, begiinstigt durch die Alterinvolution
von Typ-1-Fasern, die durch Dauerkontraktion fiir den Ruhetonus der Bauchwand
verantwortlich sind. So traten Relaxationen infolge von Denervierungsschidden an der
Bauchdeckenmuskulatur bereits nach Schwangerschaft, nach DIEP-flap und sogar nach
Abdominoplastik, ohne Eroffnung der vorderen Bauchwandfaszien, auf ([Galla und Feller
1999] S. 425). Wirksame Praventionsmafinahme ist die Fasziendopplung bis ins Epigastrium,
wie sie von Feller (1994, S. 228) empfohlen und den meisten unserer Patientinnen
durchgefiihrt wurde. Sie trat damit nur bei 12,5 % unserer nachuntersuchten Patientinnen auf.
Grundsitzlich mufl aber darauf hingewiesen werden, daB3 der Vergleich von Zahlenangaben
zu statischen Bauchwandproblemen aus der Literatur nur unter Vorbehalt mdglich ist, weil
keine einheitliche Nomenklatur existiert. Vielfach werden Begriffe wie Hernie, Pseudohernie,
Vorwoélbung (im Englischen: ,,bulge*), Relaxation oder Schwiche nicht eindeutig definiert
und voneinander abgegrenzt, teilweise synonym verwendet oder irrefiihrende Bezeichnungen
wie ,,TRAM hernia“ fir eine Vorwdlbung ohne Fasziendefekt angegeben. Die

Patientengruppen unterscheiden sich teils stark in threr Zusammensetzung, etwa hinsichtlich
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pradisponierender Faktoren fiir eine Bauchwandschwiche, wie Adipositas oder abdominelle
Voroperationen. Die meisten Serien spiegeln zudem die Ergebnisse der jeweiligen Lernkurve
wider und von umfassen die Ergebnisse von mehreren verschiedenen Techniken der
Lappenentnahme und des Entnahmeverschlusses ([Reece und Kroll 1998] S. 243, 244).

Noch wichtiger als das Ausmal3 der Muskel- und Faszienentnahme ist fiir die postoperative
Stabilitdt der Bauchdecke der suffiziente Verschlufl der Entnahmestelle.

Wie belastbar die Bauchdecke nach einem exakten Verschluf ist, zeigt sich dadurch, daB sie
auch den enormen Druckverhéltnissen im Laufe einer Schwangerschaft standhilt. In der
Literatur wurden bis 1995 iiber 18 komplikationslos verlaufende Geburten nach gestieltem
oder freiem TRAM-Lappen berichtet ([Lutz et al. 1995] S. 176). Auch in unserer Serie
entband eine Patientin nach normaler Schwangerschaft auf natiirlichem Weg.

Viele Autoren empfehlen zusétzlich zur zweischichtigen Naht ein Kunststoffnetz, um den
abdominellen WundschluB zu verstirken, besonders nach beidseitiger Lappenentnahme
(Drever 1985] [Lutz et al. 1997]). Durch Verwendung von synthetischem Material geht
jedoch ein groBer Vorzug der Operation, die Nutzung ausschlieBlich korpereigenen Gewebes
verloren. Dies war fiir zwei unserer Patientinnen der Hauptgrund fiir ihre Unzufriedenheit mit
dem Eingriff trotz positiver Ergebnisse an der Brust.

Der direkte VerschluB ohne synthetische Verstirkung wird durch die muskelsparende
Entnahmetechnik erleichtert, weil sie entsprechend dem Muskel- auch den Fasziendefekt so
klein wie moglich hilt. Die fiir die Stabilitdit der Bauchwand wichtigsten
Bindegewebestrukturen, die Linea semilunaris und die Linea alba, kdnnen komplett geschont
werden. Nach diesem Vorgehen kam es nur zu zwei echten Hernien und zu drei
Pseudohernien bei unseren Patientinnen.

Auch aus subjektiver Sicht unserer Patientinnen traten Verdnderungen der Bauchkontur nach
muskelsparender Entnahme mit 28 % am seltensten auf. Diese Angaben, die nicht objektiv
festgestellt, sondern von den Patientinnen selbst in einem Fragebogen angegeben wurden,
miissen gesondert betrachtet werden, weil auch sehr geringe KonturunregelmaBigkeiten, etwa
durch die lange Narbe, hier mit eingehen. In der Studie von Edsander-Nord et al. (1998, S.
1515) gaben nach freiem TRAM-Lappen sogar 82 % eine KonturunregelmifBigkeit der

Bauchwand an.

Die funktionellen Einschrinkungen der Bauchmuskeln nach der Lappenentnahme wurden in
der vorliegenden Studie aus der subjektiven Sicht der Patientinnen dokumentiert und objektiv

durch den Test nach Lacote und dem M3 Diagnos, einem Instrument zur
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Muskelfunktionsdiagnostik untersucht. Im Unterschied zu bisherigen Studien, die nur Daten
zur Maximalkraft bei kurzfristiger Kontraktion erbrachten, war es erstmals mdglich, eine
dynamische Messung die Ausdauerleistungsfahigkeit der Bauchmuskulatur durchzufiihren.

In der prospektiven Untersuchung zeigte sich bei beiden MeBgréBen der Muskeldynamik,
Kraft und Arbeit, eine Verringerung der praoperativen Werte im Vergleich zu den ungefahr
ein halbes Jahr nach der Operation gemessenen Werten. Bei der Kraft wurde postoperativ ein
Mittelwert von 97,1 % (Standardabweichung: 21,6 %), bei der Arbeit von 94,9 %
(Standardabweichung: 21,3 %) der préoperativen Ausgangswerte gemessen. Die Unterschiede
waren minimal, zeigten jedoch einen Trend und daher auch statistische Signifikanz. Sie
stehen mit bisherigen prospektiven Untersuchungen zum funktionellen Defekt nach Entnahme
von Unterbauchlappen nur teilweise im Einklang.

In der Studie von Suominen et al. (1997, S. 229) an 22 mit einem freien TRAM-Lappen
operierten Patientinnen zeigte sich drei Monate postoperativ eine signifikante Kraftminderung
bei Rumpfflexion auf 92 % des préoperativen Werts. Nach sechs Monaten korrigierte sich der
Kraftstatus auf 96 %, nach einem Jahr auf 98 % und war nicht mehr statistisch signifikant. In
der prospektiven Untersuchung von Kind et al. (1997, S. 428) erreichten die Patientinnen
sechs Monate nach freiem TRAM-Lappen im Mittel 93 % (Standardabweichung 13 %) der
prdoperativen Ausgangswerte. Auch in der Studie von Edsander-Nord (1998, S. 1508) zeigte
sich nur eine transiente Schwichung der Rumpffllexion und -extension nach Entnahme eines
freien TRAM-Lappens, die bereits nach einem Jahr vollstindig ausgeglichen war.

In unserer retrospektiven Untersuchung war kein statistisch signifikanter Unterschied in
einem Fall-Kontroll-Vergleich von 26 Patientinnen nach freiem TRAM und nicht operierten,
in Alter, Statur und sportlicher Aktivitit gematchten Frauen nachzuweisen. Dieses Ergebnis,
lieBe sich ebenfalls so interpretieren, dal die geringe Schwichung der Bauchdecke zum
Zeitpunkt der retrospektiven Untersuchung so weit kompensiert war, dal3 sie nicht mehr
erfallbar war.

Im Gegensatz zur meist nur subklinischen Funktionseinschrinkung in den genannten Studien
gaben Zauner-Dungl et al (1995, S. 1623) eine deutliche Beeintrdchtigung der Rumpfflexion
nach Entnahme des M. rectus abdominis an. Das Kollektiv dieser retrospektiven
Untersuchung ist jedoch mit dem unseren und denen der anderen aufgefiihrten Arbeiten zur
Brustrekonstruktion nicht vergleichbar. Es bestand zu 60 % aus Méannern, bei denen sich die
Muskelentnahme wesentlich stirker auswirkte als bei Frauen. Zudem war in fast 40 % der

Muskel in gesamter Lénge, in weiteren 22 % zwei Drittel des Muskels entnommen worden (S.
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1625), der Muskelanteil bei einem freien TRAM-Lappen mifit hingegen nur wenige
Zentimeter.

Nach den Ergebnissen des Fragebogens spielten funktionelle Einschrankungen im Alltag der
Patientinnen, in Beruf, Haushalt, Freizeit und sportlicher Aktivitit nur eine geringe Rolle.
Dies 14Bt sich teilweise dadurch erkldaren, dal die Wirkung der Rektusmuskeln nach Ansicht
von Blondeel et al. (1997a, S. 318) bisher oft iiberschitzt wurde. Sie sind zwar an der
Rumpfbeugung beteiligt, primédr wirken sie aber wihrend der ersten 30 Grad als Initiatoren
der Flexion, ehe die Hiiftbeuger, vor allem der M. iliopsoas, die Hauptfunktion iibernehmen
(Kendall 1993). Bei aufrechter Bei aufrechter Position wird die Rumpfflexion aber immer
durch die Schwerkraft unterstiitzt. Gegen die Schwerkraft treten die Mm. recti im Alltag nur
beim Aufstehen aus Riickenlage auf, also in der Regel ein- bis zweimal pro Tag.

Weiterhin wurde von Blondeel et al. (1997a) haben auf die Schiddigung der an den
Rektusmukeln inserierenden Mm. obliqui durch Hebung des freien TRAM-Lappens
hingewiesen. Sie sprechen von einer wichtigen Reduktion der Rumpfrotation und potentiell
starken Verdnderungen der Aktivitdit im tdglichen Leben. 80 % unserer Patientinnen
empfanden subjektiv keinerlei Einschrinkung der Oberkdrperdrehung, nur 15 % eine leichte,
5 % eine starke. Grund hierfiir konnte sein, da3 bei der Mehrheit nach der muskelsparenden
Lappenentnahme der laterale Rektusrand und damit der Ursprung der Obliquusmuskeln
erhalten geblieben war, wihrend er bei Entnahme der gesamten Muskelbreite wie bei
Blondeel et al. (1997b, S. 323) zerstort wird. Denkbar ist auch, da ein Defizit der
Rumpfdreher zwar zunichst objektiv meBbar wére, den meisten Patientinnen im tiglichen

Leben aber nicht auffillt oder durch synergistische Muskeln mit der Zeit ausgeglichen wird.

Die Starkung der Bauchmuskulatur durch sportliches Training hat sich in der Therapie von
chronischen Riickenschmerzen als wirksam erwiesen. Es wurden daher bei Schwichung der
Bauchwand infolge eines dauerhaften Muskelungleichgewichts ein vermehrtes Auftreten von
Wirbelsdulenleiden und Haltungsproblemen befiirchtet ([Frey 1995]S. 89). Diese Annahmen
sich in unseren Ergebnisse nicht. Nur 12 % gaben nach der Operation Riickenschmerzen an.
Lediglich bei 3 % bestanden Haltungsprobleme, was bei der Altersverteilung der Patientinnen
und der hohen Inzidenz von Riickenbeschwerden {iiberraschend niedrig ist. Der
Literaturvergleich von Lutz et al. (1997, S. 177) fand in mehreren Arbeiten sogar eine

Verbesserung.
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Ein Spannungs- und Engegefiihl am Bauches, vor allem nach den Mahlzeiten, gaben 17 % der
Patientinnen an. Hierfiir verantwortlich ist wahrscheinlich die erhdhte vertikale Spannung der
Bauchdecke verursacht durch den VerschluB der Entnahmestelle im Sinne einer
Abdominoplastik und der Zug in horizontaler Richtung durch den Verschlul der
Rektusscheide. Wie von einigen Patientinnen angemerkt, geht dieses Engegefiihl aber mit der
Zeit und Dehnung des Gewebes zuriick.

Durch die Diskussion um den Entnahmedefekt von Unterbauchlappen zur
Brustrekonstruktion fand in den letzten Jahren eine technisch abgewandelte Form des freien
TRAM-Lappens, der DIEP-flap, wachsende Verbreitung ([Koshima et al. 1992], [Allen und
Treece 1994], [Blondeel et al. 1994], [Feller und Galla 1998]). Die Modifikation besteht
darin, dal einzelne Perforans-Gefdfle durch den Muskel hindurch bis zum Hauptstamm der
tiefen epigastrischen Gefédlle dargestellt werden, so daf3 die Haut und das Unterhautfettgewebe
nur Uber diese feinen Arteriendste mit ihren Begleitvenen versorgt wird. So soll die
stabilisierende Rektusfaszie und der innervierte Muskel selbst und intakt bleiben und der
Hebedefekt minimiert werden. Dieser theoretische Vorteil ist in der Praxis aber bislang nicht
bewiesen ([Germann und Deubel 1999] S. 98, [Heitmann et al. 1999] S. 206).

Feller (1998) stellte in einer prospektiven Untersuchung von 31 Patientinnen keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Verfahren beziiglich der erhaltenen
Bauchwandstirke fest. Ein geringerer Hebedefekt ergab sich nur in einer Studie von Blondeel
et al. (1998), bei der die Perforator- mit der konventionellen freien TRAM-Technik, ohne
muscle-sparing, verglichen wurde. Der Muskelblock wurde hier in einer Lénge von bis 8 cm
und gesamter Muskelbreite entnommen, was der zwei- bis dreifachen GroB3e der Muskelinsel
bei muskelsparender Hebung entspricht, bei der zudem der laterale, eventuell auch der
mediale, Muskelrand erhalten bleibt ([Feller 1994], [Nieminen et al. 1999]).

Auf der anderen Seite, miissen beim DIEP-flaps offensichtliche und gravierende Nachteile in
Kauf genommen werden. Die Dissektion ist technisch schwieriger und risikoreicher als die
des freien TRAM-Lappens ([Germann und Deubel 1999] S. 98): Die intramuskulére
Priparation erfordert besonderes mikrochirurgisches Konnen, da schon das Einreissen kleiner
Gefilabgéinge intramurale Himatome auslosen und den Abbruch der Priparation zur Folge
haben kann. Selbst bei erfahrenen Mikrochirurgen konnen Prédparationsfehler zum
Totalverlust des Lappens fithren ([Feller 1998] S. 972, [Galla und Feller 1999] S. 423).

Der Durchzug des GefaBstiels macht eine ausgedehnte Léngsspaltung des Muskels

notwendig. Der vermeintliche Vorteil der Schonung der Rektusscheide und —muskulatur wird
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dadurch aufgehoben, weil einstrahlende Nerven durchtrennt werden und es zur segmentalen
Muskeldenervation kommt ([Plogmeier et al. 1998] S. 111).

Nach anatomischen Studien ([Fyad et al. 2000], S. 271) fiihrt aufgrund der engen Beziehung
zwischen den Interkostalnerven und der Arteria epigastrica inferior profunda die ausgedehnte
Schlitzung des Muskels vor dem Durchzug des Gefdfstiels im lateralen Muskeldrittel
definitiv zur Denervation, ein Erhalt der Innervation ist nur kaudal der Linea arcuata moglich.
Da der GefdBstiel beim DIEP-flap ohne schiitzende Muskelmanschette durch Scherkrifte
leichter verletzt und dies zum Verlust des Lappens fiihren kann, muf3 das Transplantat viel
vorsichtiger eingepalit und geformt werden. Ein Vorteil des freien TRAM-Lappens, die
Moglichkeit ihn zur Nachbildung der Brust aggressiv in die optimale Form zu modellieren,
geht verloren.

Die verldngerte Eingriffszeit bedeutet eine hohere Belastung fiir die Patientin und fiihrt zu
logistischen Problemen (Operationssaal, Andsthesie und OP-Personal).

Im Vordergrund der Diskussion, ob der DIEP dem freien TRAM-Lappen vorzuziehen ist,
sollte die Frage nach der Zuverldssigkeit der Lappenperfusion stehen, die beim DIEP-flap im
Vergleich zum freien TRAM-Lappen eingeschrankt ist ([Kroll 2000b]).

Die Problematik liegt meist nicht beim Zustrom, sondern in der unzureichenden Kapazitit des
abfilhrenden Systems. Manche Abteilungen haben wegen haufiger vendsen Stauungen die
DIEP-Technik aufgegeben ([Nieminen et al. 1999]).

GefaBanatomische Studien ([Heitmann et al. 2000]) belegen die kritische Durchblutung des
Unterbauch-Perforator-Lappens. Bei intravitaler Farbstoff-Injektion an Abdominoplastiken
und der Dissektionen von Leichenprédparaten zeigte die Randzone IV nur sehr geringe oder
keine Perfusion und kann daher nicht routineméfig eingeplant werden. In der Serie von Hussl
et al. (1999) ergab sich als mdgliche Folge dieser Minderdurchblutung eine fast doppelt so
hohe Rate an Wundheilungsstorungen wie nach freiem TRAM-Lappen.

Kroll (2000b, S. 576) stellte bei partielle Lappenverluste in 37,5 % und Fettgewebsnekrosen
in 67, 5 % nach DIEP-flap fest - gegeniiber entsprechend nur 2,2 % und 12,9 % nach freiem
TRAM-Lappen. Die Komplikationsrate blieb auch AusschluB von Raucherinnen und
Patientinnen, bei denen mehr als 70 % der Lappenflache erforderlich war, leicht erhoht. Diese
wesentlich ~ strengere  Auswahl macht jedoch den eigentlichen Vorzug der
Gewebetransplantation vom Unterbauch zunichte. Sie besteht in der sicheren Anwendbarkeit
auch bei Risikofaktoren fiir gestielten Transfer wie Nikotin-Abusus und Adipositas und in der

maximalen Lappenfldche ([Schusterman et al. 1992] S. 238, [Galla et al 1999] S. 131). Ein
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grofler Teil unserer Patientinnen wire nach diesen Selektionskriterien von dem Eingriff
ausgeschlossen gewesen, da allein 24 % Raucherinnen waren.

Giunta et al. (2000c) muBten Verlustraten von 4,4 % bei DIEP-flap und 14,4 % fiir den
Arteria-—glutealis-superior-flap verzeichnen, wéhrend innerhalb der gleichen Serie von iiber
200 freien Lappen zur Brustrekonstruktion kein einziger freier TRAM-Lappen verloren ging.
Perforans-Lappenplastiken stellen eine wertvolle Ergidnzung plastisch-chirurgischer
Verfahren dar. Neben dem urspriinglichen Argument der Verkleinerung des Hebedefekts
durch Erhalt des innervierten Muskels konnen sie herkdmmlichen myokutanen
Lappenplastiken in zwei weiteren Hinsichten iiberlegen sein. Besonders in der Hand- und
Gesichtsrekonstruktion bieten sie diinne Transplantate, die sich in das Empfingergebiet
einbringen lassen, ohne wesentliche Beeintrdchtigung von Beweglichkeit oder Kontur durch
einen liberméfBigen Weichteil-Mantel zu bewirken ([Giunta et al. 2000a], [Giunta et al.
2000b], [Koshima et al. 2000]). Zudem besteht nach praoperativer Bestimmung der Lage der
Perforans-Gefédlle die Option, fiir jeden Einzelfall das am besten geeignete Transplantat aus
einer beliebigen Korperregion zu entnehmen. Grundlage der Planung von Lappenplastiken ist
so in Zukunft nicht mehr nur die allgemeine Anatomie des Menschen, sondern immer mehr
die individuelle Anatomie des jeweiligen Patienten ([Giunta et al. 2000b] S. 403).

Bei der Brustrekonstruktion, einem hochelektiven Eingriff, mull aber die sichere Perfusion
eines maximal groen Lappenvolumens im Vordergrund stehen. Angesichts des minimalen
Hebedefekts des freien TRAM-Lappens bei muskelsparender Entnahme erscheint es uns nicht
gerechtfertigt, beim DIEP-flap die Gefahren der wesentlich komplizierteren Dissektion
einzugehen und die weniger sichere Blutversorgung in Kauf zu nehmen.

Er kann den freien TRAM-Lappen daher aus unserer Sicht nicht ersetzen und sollte, wie Kroll
(2000b, S. 583) angibt, ausgewihlten Fillen vorbehalten bleiben. Der freie TRAM-Lappen
mit muskelsparender Entnahmetechnik erscheint derzeit fiir die meisten Patientinnen als der
beste Kompromi3 zwischen einem geringen Hebedefekt, einer zuverldssigen Hebung des
Lappens und einer maximal sicheren Blutversorgung.

Unter der Annahme, dall der Hebedefekt nicht primdr durch den Eingriff in die muskulére
Integritit der Bauchwand ensteht, sondern sich die statischen Probleme wie Vorwdlbungen
und Hernien vor allem aus dem Fasziendefekt ergeben, konnte eine fasziensparende Technik
Vorteile bringen ([Geishauser et al. 1998] S. 25).

Ganz vermeiden lieBe sich ein Eingriff in die vordere Rektusscheide und Rektusmuskulatur
unter Verwendung der epifaszial verlaufenden oberflichlichen epigastrischen Gefifle beim

SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery)-Lappen ([Arnez et al. 1999]). Die Vasa
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epigastricae inferiores superficiales sind aber nicht zuverldssig verfiigbar, sie fehlten in der
Serie von Arnez et al (1999a, S. 278) bei 8 von 20 Patientinnen. Da das oberfldchliche
epigastrische Gefdflsystem leistungsschwicher als das tiefe ist, muB3 von einer weniger
sicheren Transplantation und einer kleineren zuverldssig versorgten Lappenflidche

ausgegegangen werden.
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4.2.4  Zur subjektiven Gesamtbewertung

Bei allgemein groBer Gesamtzufriedenheit wurden die besten Ergebnisse bei einseitigem
Wiederaufbau mit muskelsparender Entnahmetechnik erzielt. Griinde hierfiir kdnnten
einerseits die noch geringeren Auswirkungen in der Entnahmeregion sein, andererseits die
Tatsache, daB die verfeinerte Technik erst spdter angewendet wurde und mit dem
Gesamtverfahren noch grofere Erfahrung bestand.

Die in iiber 90 % positiv bewerteten Gesamtergebnisse sind mit den in der Literatur
genannten Zahlen zur Zufriedenheit der Patientinnen mit diesem Verfahren zur
Brustrekonstruktion vergleichbar ([Feller 1994], [Galla et al. 1999]). Allerdings liegen die
Angaben anderer Autoren, ob sich die Patientinnen erneut mit einer autologen Rekonstruktion
mit Unterbauchgewebe unterziehen lassen wiirden, mit 92 % bis 99% ([Lutz et al. 1997] S.

178) hoher als in unserer Untersuchung mit 89 %.

Unbefriedigende Ergebnisse waren meist durch die Enttduschung der Patientin {iber das
asthetische Ergebnis bedingt. Der Wunsch nach einer perfekten Nachbildung der entfernten
Brust ist verstidndlich, die Erwartungen an das Aussehen der rekonstruierten Brust miissen
aber von vornherein auf ein realititsnahes Mal} gebracht und frei von Illusionen sein. Der
freie TRAM-Lappen bietet fast jeder Frau die Moglichkeit, eine dsthetisch akzeptable
Brustform zu schaffen, die Grenzen der Technik miissen aber in der Aufkldrung klar
aufgezeigt werden. Gerade weil das postoperative Ergebnis stark von der subjektiven
Bewertung der Patientin abhdngt, werden trotz aller Bemiihungen Enttduschungen nicht zu

vermeiden sein.

Wie in anderen Studien zur Brustrekonstruktion mit Unterbauchgewebe war die
Hebedefektmorbiditit ist fiir die groBe Mehrheit auch unserer Patientinnen angesichts des
groBen Gewinns im Empfangergebiet akzeptabel und wurde teilweise kaum wahrgenommen.
Riickblickend und angesichts der erreichten Ergebnisse hielten auch fast alle Patientinnen den

Aufwand fiir gerechtfertigt.

Probleme der Quernarbe, die gegeniiber den funktionellen Einschrinkungen durch die
Muskelentnahme im Vordergrund standen, sind bei jeder Entnahme von grof3en

Gewebeblocken, auch der von Perforans-Lappen, unvermeidbar.
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Die Injektion von nicht vaskularisiertem Fettgewebe, das beispielsweise bei der Liposuktion
gewonnen wurde, eignet sich nicht zur Brustaugmentation oder zum Brustaufbau, weil es
grofBtenteils resorbiert wird. Die Ziichtung von Fettzellkulturen, aus Prdadipozyten, ist
experimentell mdglich, die Konstruktion von mehrschichtigen Zellverbdnden oder
Gewebeblocken, etwa zum Brustaufbau, scheitert in der aber bislang ebenfalls vor allem an

der Vaskularisierung ([Katz et al. 1999]).

Als wichtigstes Ergebnis ist zu nennen, da3 die Brustrekonstruktion bei 94 % der Patientinnen
einen positiven Wandel ihres Korperbildes bewirkte. Es liegt nahe, dafl dieser &sthetische
Gewinn auxch entscheidend zur psychischen Rehabilitation der Patientin beitrug.
Entsprechend gaben 84 % gaben, die Brustrekonstruktion habe ihre Lebensqualitdt verbessert.
40 % gaben einen positiven Einflu auf ihre Beziehung an, der sich jedoch oft aus dem
positiven EinfluB} auf die Patientin selbst ergab. Die Operation hat nicht den Anspruch,
vorbestehende Partnerschaftskonflikte zu l6sen oder Defizite im Lebensinhalt auszugleichen.
Die Patientin darf nicht von Wiinschen des Partners oder Arztes gedringt sein, sie mull die
definitive Entscheidung zur Brustrekonstruktion selbstbestimmt und eigenverantwortlich
treffen.

Die verbesserte Lebensqualitit zeigte sich, fiir jede Frau individuell verschieden, im
emotionalen oder sozialen Bereich, hdufig durch eine wiedergewonnene Selbstsicherheit im
Umgang mit anderen Menschen oder im rein praktischen Bereich, z.B. einer freien
Beweglichkeit im Sport oder einer uneingeschrankten Kleiderwahl.

Die autologe Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen erfiillt so den Anspruch des
modernen Therapiekonzepts bei Mammakarzinom, das sich in den letzten Jahrzehnten von
der bloBen Entfernung des Krebsherdes hin zu einer breiteren Zielsetzung entwickelt hat, die

die Lebensqualitét der Patientin als wichtigen Faktor miteinbezieht.

Ist der Brustkrebs auch eine systematische Erkrankung, auf deren potentiellen
Lebensbedrohung die Brustrekonstruktion keinen primdren Einfluf hat, so zeigen die
Uberlebensraten von Frauen mit Brustrekonstruktion im Vergleich zu nicht rekonstruierten
Patientinnen eine interessante Beobachtung. In der Studie von Nieminen et al. (1999)
verstarben in der rekonstruierten Gruppe weniger als 2 % der Frauen gegeniiber einem
statistischen Anteil von 20 % im gleichen Zeitraum bei allen Krebspatientinnen ([Nieminen et
al. 1999]). Die Ursache dieses Phianomens ist ungeklirt, es hingt mit der Selektion von

zumeist aktiven Frauen mit prognostisch giinstigeren Tumorstadien fiir eine

73



Brustrekonstruktion zusammen, ein positiver Einflu der Operation selbst aufgrund einer

gebesserten Lebensqualitit ist aber denkbar.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie der Langzeitergebnisse nach Brustrekonstruktion mit dem freien

TRAM-Lappen erbrachte folgende Ergebnisse:

In 98,2 % der Fille konnte der TRAM-Lappen erfolgreich transplantiert werden. Es ergab
sich insgesamt nach Aktenauswertung eine Hernienrate von 2,4 %. In der Nachuntersuchung
von 58 Patientinnen trat eine Pseudohernie auf.

Die asthetische Nachbildung der Brust, Hauptziel der Operation, wurde von iiber 90 % der
Patientinnen als sehr gut, gut oder befriedigend bewertet. Die besten Ergebnisse ergaben sich
in der Gruppe mit unilateraler Rekonstruktion bei muskelsparender Lappenentnahme mit 76
% und bei beidseitigem Wiederaufbau mit 75 % guter und sehr guter Bewertung.

Auch ohne nervalen Anschluf} fiihrte die spontane Resensibilisierung des Lappens in 94 % zu
einer guten Schutzsensibilitit. Die Resensibilisierung spielte bei der Zufriedenheit der
Patientinnen im Vergleich zu optischen Aspekten der Rekonstruktion nur eine geringe Rolle.
Gravierende funktionelle Defizite aus der Lappenentnahme ergaben sich nur selten. Die
Aktivitdt der Patientinnen in Alltag, Haushalt, Beruf, Sport und Freizeit war kaum
eingeschrinkt, oft fithrte der Wiederautbau zu positiven Einfliissen.

Die muskelsparende Hebetechnik fiihrte aus der subjektiven Sicht der Patientinnen zu den
besten Gesamtergebnissen. Bei der prospektiven Funktionsmessung war ein postoperatives
Funktionsdefizit von 2,9 % bei der Kraft- und 4,8 % bei der Arbeitsmessung zwar objektiv
erfalbar, war aber so gering, dal es von den meisten Patientinnen subjektiv nicht
wahrgenommen wurde. Im retrospektiven Fall-Kotroll-Vergleich zeigte sich kein Unterschied
der Bauchmuskelfunktion zwischen einseitig mit einem freien TRAM-Lappen operierten und
nicht operierten Frauen.

Die Hauptvorteile der Methode sehen die Patientinnen im volligen Verzicht auf
Fremdmaterial (76 %), den positiven Ergebnissen an der Brust (57 %) und dem Zusatzeffekt
der Unterbauchstraffung (32 %). Als Nachteile wurden die gro8e Bauchnarbe (14 %), der
hohe Aufwand (12 %) und die, in seltenen Fillen anhaltende, Schmerzsymptomatik (8 %) am
Unterbauch genannt. Unbefriedigende Ergebnisse, in 6 % der Félle, waren in der Mehrzahl
durch enttduschende optische Ergebnisse bedingt.

Die Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen bot auch 54 Frauen im Alter
zwischen 55 wund 76 Jahren eine sichere Therapieoption mit vergleichbarer

Gesamtzufriedenheit wie in jiingeren Altersgruppen.
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Der Verfahrenswechsel zum Eigengewebe-Autbau nach Implantat-Komlikationen,
durchgefiihrt bei 57 Patientinnen, zeigte sich in 92 % als erfolgreicher Ausweg und fiihrte
selbst nach multiplen Voroperationen dauerhaft zu vergleichbar erfreulichen Resultaten wie
bei primir autologem Wiederaufbau.

84 % gaben eine verbesserte Lebensqualitit, 45 % einen positiven EinfluB auf Thre
Partnerschaft an. Nach Abwigung der Vor- und Nachteile der Lappenplastik wiirden sich 89
% der Patientinnen erneut mit dieser Methode operieren lassen, 92 % sie anderen

weiterempfehlen.

Angesichts der akzeptablen Komplikationsrate, der geringen Hebedefektmorbiditdt und der
groflen Patientenzufriedenheit mit den &sthetisch hochwertigen und langzeitbestindigen
Ergebnissen erscheint der operative Aufwand einer Brustrekonstruktion mit dem freien

TRAM-Lappen gerechtfertigt.
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10.

11.

12.

13.

7.4 Fragebogen

zur Studie: Langzeitergebnisse nach Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen

Bitte beantworten Sie in Ruhe moglichst alle Fragen.
Kreuzen Sie entweder eine oder mehrere der gegebenen Antworten an oder geben Sie selbst eine
Antwort auf der vorgesehenen Linie. Bei Fragen, die fiir Sie nach Threr Meinung nicht zutreffen,
streichen Sie bitte die davor stehende Nummer durch.

Anamnese und Verlauf

Wie alt sind Sie? Jahre

Wie alt waren Sie zum Zeitpunkt der Brustrekonstruktion? Jahre
Wie grof3 sind Sie? cm

Wieviel wiegen Sie? kg

Hart sich Thr Gewicht seit der Operation um mehr als ca. 5 kg verandert?

O ja [ nein
0 Zugenommen, ca. kg
0 Abgenommen, ca. kg

Waren Sie vor der Operation Raucherin oder sind Sie es noch?
0 ja [J nein

Wurde bei [hnen vor der Operation eine Chemotherapie durchgefiihrt?
O ja [0 nein

Wurden Sie vor der Operation bestrahlt, an Bauch / Brust / Achsel? *

[ ja [J nein
Sind Sie zuckerkrank?
O ja [0 nein

Leiden Sie unter einer Gefaferkrankung?
[ ja [J nein

Hatten Sie bereits vor der Operation Narben im Nabelbereich?

0 ja [J nein
(Art der Operation)
Voroperationen
Haben Sie sich schon friiher einer Brustrekonstruktion unterzogen?
O ja [J nein (Wenn nein, bitte weiter bei Frage 19.)

Mit welcher Methode wurden Sie damals operiert?
[J Nur Einlage eines Silikon-Implantates
[ Einlage eines Silikon-Implantates nach Hautdehnung (Expander)
[ Verlagerung des Riickenmuskels
U
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Wie bewerten Sie das damals bei Thnen erreichte Gesamtergebnis?

0 1 sehrgut

[J 2 gut

00 3 befriedigend

[0 4 ausreichend

[0 5 unbefriedigend

[0 6 sehrunbefriedigend

Warum haben Sie sich erneut zu einem wiederherstellenden Eingriff entschlossen?
Weil,

Sind Sie im Riickblick mit dieser Entscheidung zufrieden?
O ja [J nein

Warum sind Sie mit dieser Entscheidung zufrieden?
Weil,

Warum wiirden Sie sich heute nicht mehr zu einem erneuten Brustaufbau entscheiden?
Weil,

Ergebnis an Brust

Wie bewerten Sie das Aussehen Ihrer rekonstruierten Brust?
1 sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

unbefriedigend

sehr unbefriedigend

(0 I O O A O
NN B WL

Womit sind Sie besonders zufrieden?

Womit sind Sie nicht zufrieden?

Ist es Thnen unangenehm , wenn jemand, der Ihnen nahesteht, Ihre neue Brust sieht?
O ja [J nein

Stort Sie der Farbunterschied der Haut zwischen verlagertem Gewebe und Umgebung?
0 ja [J nein

Welche Folgeeingriffe wurden an der rekonstruierten Brust oder der Gegenseite durchgefiihrt?
Keine
Angleichung von Volumen- und Form der Rekonstruktion
Angleichung von Volumen- und Form der Gegenseite
Rekonstruktion von Brustwarze und Brustwarzenhof
Narbenkorrektur

I I B 0 R |
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Ist bei IThrer rekonstruierten Brust die Sensibilitdt wiedergekehrt?
[ ja [J nein

Wie lange hat es gedauert, bis Sie erstmals wieder Sensibilitét feststellten?
Ungefahr Monate nach der Operation

Uber welche Zeit ist diese Gefiihlswiederkehr noch weiter fortgeschritten?
Ungeféhr Monate nach der Operation

Wie beurteilen Sie die Sensibilitét ihrer rekonstruierten Brust im Vergleich zu vorher oder zur
Gegenseite?
nicht vorhanden
kaum vorhanden
nur vermindert vorhanden
gleich
gesteigert

I O B O R

Wieviel in Prozent der urspriinglichen Sensibilitét ist in [hrer rekonstruierten Brust wiedergekehrt?
Ungeféhr % (0 = vollig gefiihllos, 100% Gefiihl wie vorher)

Wie sind Sie mit der Sensibilitdt Threr rekonstruierten Brust insgesamt zufrieden?
[ ja [J nein

Wie bewerten Sie die Beriihrungsempfindlichkeit Threr rekonstruierten Brust?
sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

unbefriedigend

sehr unbefriedigend

I O B
AN DN B~ WN -

Fiihlen Sie Schmerz in Ihrer rekonstruierten Brust, z. B., wenn Sie sich leicht zwicken?
0 ja [J nein

Fiihlen Sie Temperaturunterschiede mit Ihrer rekonstruierten Brust, z. B., wenn Sie warm oder
kalt duschen?

O ja 0 nein

Spiiren Sie, wenn, z. B. im Gedrénge, gegen Ihre Brust gestoBBen wird?
0 ja [J nein

Spiiren Sie es, wenn Sie Ihre Brust leicht beklopfen?
O ja 0 nein

Haben Sie erotische Empfindungen in Ihrer rekonstruierten Brust?
0 ja [J nein

Ist es Thnen unangenehm, wenn jemand, der Ihnen nahesteht, Ihre neue Brust beriihrt?
O ja 0 nein
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Stellen Sie einen Unterschied in der Sensibilitdt zwischen Brustmitte und dem duf3eren

Brustbereich fest?

U
U

0 ja [J nein
Brustmitte empfindsamer
Brustrand empfindsamer

Empfinden Sie Thre neue Brust als vollen Teil Thres Korpers?
O ja 0 nein, weil

Fiihlt sich Ihre neue Brust ,,echt an?
0 ja [ nein

Ergebnis am Bauch

(0 I O O A O

Wie bewerten Sie das Aussehen der Gewebeentnahmestelle am Bauch?
sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

unbefriedigend

sehr unbefriedigend

AN DN AW~

Womit sind Sie unzufrieden?

Welche Folgeeingriffe sind an der Entnahmestelle am Bauch durchgefiihrt worden?
Narbenkorrektur
Behebung einer Vorwdlbung
Behebung eines Bauchwandbruchs (Hernie)

Ist Thre Bauchwand symmetrisch?
O ja 0 nein

Ist Ihr Bauchnabel symmetrisch?
0 ja [J nein

Besteht oder bestand eine deutliche Vorwolbung Ihrer Bauchdecke?
O ja [ nein

[ I I Y

Sind Sie deshalb operiert worden oder wollen sich noch operieren lassen?
O ja [ nein

Wie beschreiben Sie die Narbe der Gewebeentnahme an Ihrem Bauch?
kaum sichtbar
strichformig unaufillig
breit, auffillig
wulstig, deutlich erhaben oder vertieft
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49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Ist Ihre Narbe im Verlauf von der Unter- oder Badebekleidung bedeckt?
[ ja [J nein

Traten bei Ihnen MiBBempfindungen im Bereich der Entnahmestelle am Bauch auf?
O ja [ nein

Wo traten diese MiBlempfindungen genau auf?

0 O O A O

(I I O B 0 I B O O (0 I o O B

I I B O R

Haben sich diese MiBempfindungen im Laufe der Zeit zuriickgebildet?
Ja, gering zuriickgebildet
Ja, deutlich zuriickgebildet
Ja, ganz verschwunden
Nein, verstirkt
Nein, gleichgeblieben

Wenn Sie Schmerzen haben, treten diese nur bei Belastung oder auch in Ruhe auf?
Nur bei Belastung
Auch in Ruhe

In welcher Intensitit treten diese Schmerzen auf?
sehr leicht
leicht
mittelstark
sehr stark

Wie beurteilen Sie das Aussehen Thres Nabels?
sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

unbefriedigend

sehr unbefriedigend

AN DN b W=

Konnen Sie aus dem Liegen selbstindig aufstehen?
Ja, ohne jegliche Unterstiitzung
Ja, unter Einsatz eines Armes
Ja, unter Einsatz beider Arme
Nein, nicht ohne Hilfe

Konnen Sie wie vor der Operation schwere Gegenstinde vor dem Bauch heben?
(z. B. Getréinkekiste, ca. 15 kg)

Ja, besser als vor der Operation

Gleich geblieben

Leicht verschlechtert

Stark verschlechtert

Nicht mehr mdglich
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58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Konnen Sie wie vor der Operation schwere Lasten tragen?
(z. B. Getrankekiste, Strecke 20 m)

Ja, besser als vor der Operation

Gleich geblieben

Leicht verschlechtert

Stark verschlechtert

Nicht mehr moglich

I O B A R |

Haben Sie Haltungsprobleme beim aufrecht Sitzen?
[ ja [J nein

Konnen Sie sich ohne fremde Hilfe aus dem Sitzen erheben?
O ja [ nein

Konnen Sie wie vor der Operation im Haushalt aktiv sein?
Ja, bin aktiver als vor der Operation
Gleich geblieben
Leicht verschlechtert
Stark verschlechtert
Nicht mehr moglich

0 I B O R

Fiihlen Sie sich in der Oberkorperbeweglichkeit eingeschréinkt?
Bin beweglicher als vor der Operation
Gleich geblieben
Leicht eingeschriankt
Stark eingeschrankt
Nicht mehr moglich

[ I B B R

Haben Sie den Endruck, daB3 sich die Starke Ihrer Bauchwand verdndert hat?
Stirker als vor der Operation
Gleich geblieben
Leicht geschwicht
Stark geschwicht

O O OO

Haben Sie den Endruck, daf sich IThre Atmung infolge der Operation beeintrachtigt ist?
0 ja [J nein

Sind Sie haufiger als vor dem Brustwiederaufbau kurzatmig, z. B. beim Treppensteigen oder
Laufen?
O ja 0 nein

Verspiiren Sie gelegentlich Schmerz beim Niesen / Husten / stark Ausatmen?
0 ja ] nein

Fiihlen Sie sich beim Aufbau eines erhohten Drucks im Bauch beeintréichtigt, z. B. beim Singen
oder Spielen eines Blasinstruments?
0 ja [J nein

Sind nach der Operation vermehrt Verdauungsprobleme aufgetreten?
0 ja ] nein
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69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Hatten Sie nach der Operation ein vermehrtes Druck- oder Spannungsgefiihl im Bauch?
O ja 0 nein

Hat sich Thre sportliche Aktivitdt nach der Operation verdndert?
Ja, bin aktiver als vor der Operation
Gleich geblieben
Leicht verschlechtert
Stark verschlechtert
Nicht mehr moglich

0 O O A O

Hat sich Ihre sportliche Aktivitdt oder Freizeitaktivitit in manchen Bereichen zugenommen?
O ja 0 nein
z. B.

MubBten Sie eine vorher betriebene Sportart aufgeben?
O ja [ nein

Konnten Sie eine Sportart wie Tennis, oder Squash wegen eingeschrinkter Oberkorperdrehung
nicht mehr wie vorher ausfithren?
0 ja [J nein

MubBten Sie ein vorher betriebenes korperlich aktives Hobby, wie z. B. die Gartenarbeit, nach der
Operation aufgeben?
[ ja [J nein
Wie hat der Eingriff sich auf Ihre berufliche Tatigkeit ausgewirkt?
O Positiver Effekt
0 Gleich geblieben
O Leichte Einschrankung
0 Starke Einschrinkung
0 Nicht mehr moglich
Mubften Sie nach der Operation Thre berufliche Tétigkeit &ndern?
[ ja [J nein
Sind bei Ihnen nach der Operation anhaltende Riickenschmerzen aufgetreten?
O ja 0 nein
Haben sich bereits vorbestehende Riickenschmerzen verstérkt?
0 ja [J nein
Gesamtbewertung
Wiirden Sie den Brustwiederaufbau durch Gewebeverlagerung aus dem Unterbauch (TRAM-

Methode) noch einmal an sich vornehmen lassen?
O ja [ nein
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80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Wiirden Sie einer Patientin in Threr damaligen Situation zu dieser Operation raten?
ja, ohne Einschriankung [J nein
mit geringen Einschrankungen
mit deutlicher Einschrankung

Welche Griinde sprechen aus Threr Sicht besonders fiir diese Methode?

Warum wiirden Sie von diesem Eingriff abraten?

Fiihlen Sie sich im Riickblick ausreichend iiber eventuelle negative Folgen aufgeklart?
[ ja [J nein, zuwenig iiber

Auf welche moglichen Auswirkungen sollte jede Patientin besonders hingewiesen werden?

(I O

Wie bewerten Sie das bei Ihnen mit der TRAM-Methode erreichte Gesamtergebnis?
sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

unbefriedigend

sehr unbefriedigend

AN DN bk W=

Womit sind Sie besonders zufrieden?

Womit sind Sie nicht zufrieden?

weil,

weil,

Hat die Brustrekonstruktion zu einem positiven Wandel IThres Korperbildes gefiihrt?
[ ja [J nein

Hat sich durch die Operation Thre Lebensqualitét verbessert?
0 ja [J nein

Hatte die Operation einen positiven Effekt auf Ihre Partnerschaft?
[ ja [J nein

Fiir Thre sehr wertvolle Mithilfe vielen herzlichen Dank!
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Nachuntersuchungsbogen
zur Studie:_Langzeitergebnisse nach Brustrekonstruktion mit dem freien TRAM-Lappen

Name
Datum
Operationsdatum (Mastektomie) (Wiederaufbau)
Operationsmethode
Grofle cm
Gewicht kg
Sportliche Aktivitét [J sehr aktiv [J regelméBig aktiv
[J wenig aktiv [J untétig
Gesamtzufriedenheit 1 = sehr gut, 6 = sehr unbefriedigend

Ergebnis an der Brust

Lokalisation des Defekts O rechts O links O beidseitig
Brustsymmetrie [J sehr gute Symmetrie [J gute Symmetrie
O leichte Asymmetrie O deutliche Asymmetrie
Narbe (1 kaum sichtbar [ linear, unauffillig
[J breit, auffallig [J hypertroph / deutliche
Vertiefung
Narbenschmerz [ ja [J nein
Sekundéreingriffe Volumen- und Formangleichung der Rekonstruktion / Gegensei

O
[1 Bruswarzenhof - / Brustwarzenrekonstruktion
[1 Narbenkorrektur

U

Kritikpunkte/ Anmerkungen Brust

Ergebnis am Bauch

Seite der Muskelentnahme [J einseitig [J beidseitig

0 rechts

0 links

VerschluB3 des Hebedefektes [ Primérverschlufl [J Faszienraffung auf Gegenseite
zusdtzliche Verstarkung(] ja [J nein

0 Prolenenetz, Vicrylnetz, Goretex, Merselen-Mesh
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Narbe [l kaum sichtbar
[ breit, auffillig

linear, unauffallig

hypertroph, deutliche Vertiefung

Lange der Narbe cm
Verlauf der Narbe [J bedeckt sichtbar
Schmerz en 0 ja nein
[J nur bei Belastung
[ auch in Ruhe
Bauchwandsymmetrie [ ja nein
Nabelsymmetrie 0 ja nein
Vorwdlbung 0 ja nein
[l epigastrisch
[J kontralateral der Entnahme
0
Relaxation der Bauchwand [ ja nein
Bauchwandbruch (Hernie) 0 ja nein
Sensibilitdtsstorungen [1 Schmerz Uberempfindlichkeit
[l Hyposensibilitét Taubheit
Schmerz bei Valsalva-Manover [ ja [J nein
Kritikpunkte/ Anmerkungen Bauch
Oberkorperrotation (Subjektiver Eindruck eines Bewegungsdefizit) [0 ja [J nein
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Muskelfunktionspriifung nach Lacote

a. Oberer Rectus abdominis

[J Kraftgrad 2 Flexion der HWS, gleichzeitiges Andriicken der LWS gegen Unterlage

[0 Kraftgrad 3 Abheben des unteren Schulterblattwinkels mit vorgestreckten Armen

[J Kraftgrad 4 Abheben von Rumpfund LWS mit vorgestreckten Armen

[0 Kraftgrad 5 Abheben von Rumpf und LWS, Hénde an den Ohren, Ellbogen abgespreizt

b. Unterer Rectus abdominis

1 Kraftgrad 3 Patientin liegt, Hinde hinter dem Nacken, Beine auf 90°, langsames Absenken auf 60°
[1 Kraftgrad 4 Absenken von 90°auf 45°

[J Kraftgrad 5 Absenken von 90°auf 10°

Dynamometrische Muskelfunktionspriifung

a. Drehmomentsmessung

Drehmoment-Werte: / / / / Nm
Plateau-Wert Nm

Lange des Hebelarms m

Maximale Kraft gegen festen Widerstand N

b. Arbeitsanalyse

Aufgelegter Gewichtswiderstand: kg

Maximale Arbeit gegen flexiblen Widerstand Nm

102



8 LEBENSLAUF

Name

Geburtsdatum

Schulbildung

Studium
seit 1994
1996

1996 / 97
1997

1999

1999 /2000

2001

Andreas Gohritz

31. Mirz 1974 in Miinchen

Grundschule Kranzberg, Gymnasium Freising, Abitur 1993

Humanmedizin, Ludwig-Maximilian-Universitidt Miinchen
Arztliche Vorpriifung

Universitidt Wien

Erstes Staatsexamen

Zweites Staatsexamen

Praktisches Jahr

Innere Medizin in Miinchen und La Paz (Bolivien),
Chirurgie in Miinchen und Wien (Osterreich)

Orthopédie in Montpellier (Frankreich)

Drittes Staatsexamen

103



9 DANKSAGUNG

Herrn Prof. Dr. med. Dr. med. habil. Edgar Biemer fiir das interessante Thema und seine
freundliche und grofziigige Unterstiitzung und Forderung.

Herrn PD Dr. med. Dr. med. habil. Max Geishauser fur seine intensive und freundliche
Beratung, Bewirtung und Hilfe.

Den Patientinnen und Probandinnen fiir ihre Bereitschaft, Zeit und Kooperation.

Frau Susanne Hipper fiir die hilfsbereite Unterstiitzung bei der fotografischen Gestaltung der
Arbeit.

Den Angehorigen der Abteilung fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie der TU
Miinchen fiir die groBe Hilfsbereitschaft bei der Vorbereitung und Durchfithrung der
Untersuchungen.

Den Angehorigen der Abteilung fiir Priventive und Rehabilitative Sportmedizin der TU
Miinchen unter Leitung von Herrn Prof. Dieter Jeschke, besonders Herrn Dr. med. Dr. rer.

nat. Manfred Hartard, fiir die gro3e Hilfsbereitschaft bei den Messungen.

Herrn Dr. Alexander Yasouridis, Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, fiir die statistische
Beratung.

104



