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ZUSAMMENFASSUNG

Die Brustrekonstruktion mit freiem Gewebetransfer vom
Unterbauch als (muskelsparende) TRAM oder DIEP Lappen-
plastik stellt das Standardverfahren der autologen Brustrekon-
struktion dar. Durch operative Fortschritte ist es gelungen
die Hebedefektmorbiditdt durch muskelsparende bzw. per-
foratorbasierte Techniken zu minimieren. Hier stellt sich die
Frage, in wie weit dies als ein notwendiger Standard angesehen
werden kann oder ob auch Lappenplastiken mit Muskelanteilen
(MS-TRAM) noch als zeitgemaR anzusehen sind. In einem Kon-
sensusworkshop der 3 Jahrestagung der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie der peripheren Nerven
und GefédRe (DAM) wurde die Datenlage kritisch gepriift und
durch eine Expertengruppe ein Konsensus erarbeitet. Dieser
beinhaltet neben den aktuellen Daten zu Lappensicherheit und
Hebedefektmorbiditdt aus der Literatur auch ein aktuelles Mei-
nungsbild der Expertengruppe bzgl. verschiedener technischer
Details des operativen Vorgehens.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



ABSTRACT

The most common donor-site for autologous breast recon-
struction is the abdomen. Over the past several decades
technical advances have resulted in the development of
flaps that have been associated with a progressive decrease
in abdominal wall morbidity. However, controversy exists
related to the differences between muscle-sparing (MS)-
TRAM and deep inferior epigastric perforator (DIEP) flaps.
Hence, the question which approach should be consid-
ered standard of care remains unanswered. To address this

question the current literature and published evidence was
critically reviewed and discussed by an expert panel at the
39th Annual Meeting of the German-speaking Society for
Micro surgery of the Peripheral Nerves and Vessels (DAM).
Based on this discussion a consensus statement was de-
veloped that incorporates contemporary data regarding
postoperative complication rate, donor site morbidity, as
well as expert opinion regarding technical details in autol-
ogous breast reconstruction with free TRAM and DIEP flaps

Einleitung

Die autologe Brustrekonstruktion durch Gewebe vom Unterbauch
hat sich nach ihrer Beschreibung zu Beginn der 80 er Jahre schnell
zu einem der Standardverfahren in der rekonstruktiven Mikrochi-
rurgie entwickelt [T, 2].

In klinischen Nachuntersuchungen hat sich der Vorteil des frei-
en Gewebetransfers gegeniiber dem gestielten TRAM Lappen be-
stdtigt. Dies ist von der aktuellen Studienlage gut belegt. Insbe-
sondere die Hebedefektmorbiditdt des gestielten TRAM Lappens
hat sich auch in gréReren Ubersichtsarbeiten gegeniiber dem DIEP
Lappen als nicht konkurrenzfahig gezeigt [3]. Auch die Rate der
Fettgewebsnekrosen und Lappenteilverluste ist bei freien TRAM
Lappen gegeniiber dem gestielten TRAM Lappen reduziert [4]. In-
sofern muss der gestielte TRAM Lappen zur Brustrekonstruktion,
der in den USA immer noch haufig verwendet wird, kritisch gese-
hen werden.

Nach der Erstbeschreibung der Hebung eines freien Lappens
vom Unterbauch ohne Muskelanteile wurde der DIEP Lappen rasch
als Goldstandard zur autologen Brustrekonstruktion propagiert [5,
6] (» Abb. 1). Dies beruht auf der Annahme, dass durch die Scho-
nung der Muskulatur die Hebedefektmorbiditat reduziert wird. In
einer Expertenrunde wurde daher im Rahmen des DAM Konsensus-
workshops auf der Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeits-
gemeinschaft fiir Mikrochirurgie der peripheren Nerven und Ge-
fdBe (DAM) 2017 in Freiburg im Breisgau die aktuelle Datenlage
zur Belegung dieser Annahme diskutiert, ebenso wie die aktuellen
Daten zur Sicherheit der Lappendurchblutung. Letzteres vor dem
Hintergrund, dass die ausgedehntere und selektivere Praparation
des DIEP Lappens mit einer erhdhten Komplikationsrate der Lap-
penplastik per se einhergehen kann.

Methode

Der dargestellte Konsens wurde im Rahmen des Konsensuswork-
shops der 39. Jahrestagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemein-
schaft fir Mikrochirurgie der peripheren Nerven und GeféRe (DAM)
in Freiburg im Breisgau durch ein Expertengremium erstellt. Die
verfassten Empfehlungen basieren auf der aktuellen Literaturlage
und der Expertenmeinung der Teilnehmer dieses Workshops. Es
handelt sich daher nicht um eine evidenzbasierte Leitlinie.

»Tab. 1 Klassifikation der freien TRAM Lappenplastiken modifiziert
nach Nahabedian [7] orientierend an den in den Lappen mitein-
bezogenen M. rectus abdominis Anteilen.

Nomenklatur  Definition (M. rectus abdominis Anteil)

MS-0 Segmentale Hebung in voller Breite

MS-1 Belassung eines lateralen Muskelanteils

MS-2 Belassung eines lateralen und medialen Muskelanteils
MS-3 (DIEP) Belassung des gesamten Muskels

Definition des MS-TRAM und DIEP Lappens

Muscle-sparing free transverse rectus abdominis
myocutaneous (MS-TRAM)

Sowohl MS-TRAM als auch der DIEP Lappen beruhen auf dem tie-
feninferioren epigastrischen GefédRsystem. Zur Praparation des Ge-
faBstiels wird bei beiden die vordere Rektusscheide eroffnet und
der M. rectus abdominis entlang des Faserverlaufes gespalten. Bei
der Préparation des MS-TRAM wird lediglich ein Teil des Muskels in
den Lappen inkorporiert, wohingegen der DIEP Lappen, per Defi-
nition, keine Muskelanteile enthilt. Die gdngige Subklassifikation
der MS-TRAM Lappenplastiken beruht auf der Arbeit von Nahabe-
dian et al [7]. Hierin wird die Hebung eines Segmentes des M. rec-
tus abdominis in voller Breite als MS-0, die Schonung eines lateralen
Muskelanteils als MS-1, das Belassen sowohl lateraler als auch me-
dialer Muskelanteile als MS-2 und die Lappenhebung ohne Muskel-
einschluss als MS-3 TRAM bezeichnet (> Tab. 1). Das zugrundelie-
gende Konzept basiert auf der Annahme, dass durch zunehmende
Schonung der Muskelanteile die Integritdt der Bauchwand beste-
hen bleibt. Zum anderen soll die Innervation des Rektusmuskels er-
halten bleiben, welcher segmental (iber lateral eintretende Inter-
kostalnerven innerviert wird.

Die Moglichkeit bei der Lappenhebung eine groRere Anzahl
myokutaner Perforatoren einzuschlieBen, wird im Allgemeinen
als Hauptvorteil des MS-TRAM Lappens angegeben.

Deep inferior epigastric perforator (DIEP)

Im Gegensatz zum TRAM wird der DIEP Lappen (iber Perforatoren
versorgt, die komplett aus dem Muskel herausprapariert werden.
Somit verbleibt weder ein Muskel- noch Fasziendefekt. Die Linge
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» Abb. 1 Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik bei Z. n. Ablatio mammae bei ausgedehntem DCIS. Praoperativ links und 2 Jahre postope-
rativ rechts.

derintramuskuldren Praparation ist jedoch mit einer progressiven
Schwachung des Muskels vergesellschaftet, so dass die Praparati-
on multipler Perforatoren iber weite Strecken den funktionellen
Benefit des DIEP Lappens in Frage stellt. Dabei ist die Auswahl der
Perforatoren bzgl. Gr6Re, Lokalisation (mediale oder laterale Per-
foratoren Reihe), und Verteilung erfahrungsabhdngig und begriin-
det die groRere Lernkurve dieser Lappenplastik [8]. Das Ziel bei der
DIEP Lappenhebung ist es, die intramuskuldre Prédparation gering
zu halten und méglichst den Rektusmuskel nicht zu denervieren.

Diese theoretische Reduktion der Hebedefektmorbiditat wird
daherauch als der groRte Vorteil dieses Verfahrens gegeniiber dem
TRAM-Lappen postuliert.

Definition und Problematik im Rahmen der
Konsensfindung

Bei der Gegenliberstellung des MS-TRAM vs DIEP Lappens muss zu-
ndchst klar diese Definition eingehalten werden, da auf Grund der
teilweise sehr kleinen Muskelsegmente bei MS-2 TRAM Lappen-
plastiken die Grenzen mitunter unscharf sind. Dies erschwert die
Interpretation publizierter Daten. Im Rahmen der Konsensfindung
wurde daher entsprechend der obigen Klassifikation der DIEP Lap-
pen als Lappen ohne makroskopische Muskelanteile definiert. Die
Definition der MS-0 bis MS-3 TRAM Lappenplastiken orientiert sich
an der Definition von Nahabedian (> Tab. 1) [7]. Dabei ist die MS-3
TRAM Lappenplastik gleichzusetzen mit der hier verwendeten De-
finition der DIEP Lappenplastik.

Einschrdnkend muss angemerkt werden, dass die Klassifikati-
on nach Nahabedian keine Aussage (iber die Funktionalitat der ge-
schonten Muskelanteile zuldsst. Insofern kann im Rahmen der DIEP
Lappenhebung eine Durchtrennung samtlicher segmentaler In-
terkostalnerven zum Rektusmuskel erfolgen, wodurch der funk-
tionelle Vorteil des DIEP-Lappens zunichtegemacht wird. [9-11]
Im Gegensatz hierzu kann ein unter Schonung der Interkostalner-
ven gehobener MS-TRAM mit einer weitgehend erhaltenen Bauch-
wandintegritdt vergesellschaftet sein. Hier zeichnet sich bereits
eine gewisse Unschdrfe ab, die auch die Interpretation der aktuel-
len Datenlage erschwert. Die gdngige MS-Klassifikation bietet hier
Raum fiir Unsicherheiten bzgl. der Funktion des belassenen Mus-
kels. Ferner wird keine Aussage zum AusmaR des Fasziendefektes

getroffen. Somit ist auch eine erhebliche Varianz in der Hebede-
fektmorbiditdt zwischen in der MS-Klassifikation als gleichwertig
beschriebenen Muskellappenplastiken gegeben und vergleichen-
de Metaanalysen deutlich erschwert. Neben der Nervenschonung
sind hier noch die Lange der intramuskuldren Praparation, die fas-
ziensparende Lappenhebung und auch technische Details, wie die
Verschlusstechnik der vorderen Rektusscheide als entscheidende
Faktoren zu nennen, die wesentlich die Hebedefektmorbiditat be-
einflussen. Diese Faktoren sind Operateur-abhangig und unterlie-
gen keinem allgemeinen Standard.

Aktuelle Datenlage

Fast 30 Jahre nach Erstbeschreibung der DIEP-Lappenplastik exis-
tiert eine Vielzahl an vergleichenden Studien zur Sicherheit und
Komplikationsrate nach freien DIEP und freien TRAM-Lappen zur
Brustrekonstruktion (mit den o. g. Einschrankungen). Es lassen sich
zweiwesentliche zu beurteilende Kriterien festlegen. Zum einen die
Perfusionssicherheit des freien TRAM vs. DIEP Lappen in Bezug auf
Lappenverluste, Lappenteilverluste und der Rate an Fettgewebs-
nekrosen. Zum anderen die Hebedefektmorbiditat der zu verglei-
chenden Lappenplastiken, also Bauchwandschwdche, Hernien und
»Bulging*“.

Lappeniiberleben und Fettgewebsnekrosen

Es existiert eine groRe Anzahl vergleichender wissenschaftlicher
Studien bzgl. Lappenverlusten, Lappenteilverlusten und Fettege-
websnekrosen zwischen DIEP und MS-TRAM Lappenplastiken. Allen
gemein sind Schwachen im Studiendesign und die dadurch beding-
te eingeschrankte Validitat der Schlussfolgerungen. Auf Boden der
aktuellen, vorwiegend retrospektiven Arbeiten lassen sich fiir den
MS-TRAM Lappen in der Literatur Lappenverlustraten von 0,3 % bis
3,6 % finden. Diese Zahl ist fiir DIEP Lappenplastik mit 5% bis 6%
leicht erhoht. Fir Lappenteilverluste werden diese Daten fiir den
MS-TRAM von 2,2 % bis 7 %, und fiir den DIEP Lappen von 2,5 % bis
8 % beziffert [7, 12, 13, 14-22] (> Tab. 2). Die aktuelle Literatur
scheint damit eine leicht erh6hte Durchblutungssicherheit fiir den
TRAM Lappen zu belegen, auch wenn einzelne ,single-surgeon*
Arbeiten hier abweichende Daten publizieren. So sieht Nahabe-
dian keinen signifikanten Unterschied in seinem Kollektiv zwischen
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»Tab. 2 Tabellarische Zusammenfassung der aktuellen Literatur bzgl. der erhobenen Parameter zur Lappensicherheit und Hebedefektmorbiditat.

Modifiziert nach Butler et al. [28]
Untersuchter Parameter

Lappenverlust

Fettnekrosen

Bulging/Unterbauchkontur bei unilateraler Lappenhebung
Bulging/Unterbauchkontur bei bilateraler Lappenhebung
Hernienbildung (unilateral)

Hernienbildung (bilateral)

den beiden Verfahren in puncto durchblutungsassoziierte Kom-
plikationsrate [12]. Nelson und Mitarbeiter sahen zwar keine we-
sentlichen Unterschiede in sogenannten minor-Komplikationen,
im Bezug zu Major-Komplikation, inklusive Lappenverlust jedoch
einen signifikanten Unterschied von 3,9 % in der DIEP Gruppe vs. 0%
in der TRAM Gruppe bei einem Signifikanzlevel von p = 0,03 [14].
Hiervon abzugrenzen sind Fettnekrosen, die im Zusammenhang
mit additiven MaBnahmen auftreten [23, 24].

Jedoch zeigt sich hier in der aktuellen Literatur eine Variabilitat
der Komplikationsrate auch abhdngig von der Perforatorenwahl.
Kamali und Mitarbeiter konnten kiirzlich zeigen, dass die latera-
le Perforatorenreihe generell mit einer verringerten Fettgewebs-
nekroserate vergesellschaftet ist. Dazu untersuchten die Autoren
eine retrospektive Serie von 728 hemi-DIEP Lappen, die fiir bilate-
rale Brustrekonstruktionen genutzt wurden. Davon waren eine ver-
gleichbare Anzahl an der medialen Perforatorreihe (n=225;30,9%)
und an der lateralen Reihe (n=225; 30,9 %) gestielt. Die verbleiben-
den Lappen waren mit jeweils medialen und lateralen Perforatoren
versorgt (n = 240; 33,0 %). Hier zeigte sich, dass die Rate der Fett-
gewebsnekrose bei medialen Perforatoren bei 24,5 % lag und damit
signifikant erhoht (p<0,001) zu den Lappen mit lateraler Perfora-
torversorgung (8,2 %) war. Ein signifikanter Unterschied zwischen
Lappenplastiken mit Perforatoren aus der medialen und lateralen
Reihe und lateraler Perforatorversorgung alleine zeigte sich in die-
ser Serie nicht [25]. Die zunehmende Anzahl an eingeschlossenen
Perforatoren korrelierte ferner negativ mit dem Risiko fiir Fettge-
websnekrosen. Dies ist auch in der prospektiven Arbeit von Bau-
mann und Mitarbeitern belegt [26]. Diese Daten belegen verein-
facht gesagt, dass die Perfusion mit der Anzahl der Perforatoren
besser wird und damit die Komplikationsrate sinkt. Dies ist nattirlich
auch durch das Lappengewicht mitbestimmt. Wahrend mit zuneh-
mendem Lappengewicht das Risiko fiir Fettgewebsnekrosen steigt,
kann dies durch eine steigende Anzahl Perforatoren kompensiert
werden [27]. Da die Anzahl an Perforatoren in ndherungsweiser
Annahme in MS-TRAM Lappenplastiken erhoht sein sollte, ist es
nicht verwunderlich, dass in einer Ubersicht der aktuellen Litera-
tur die Lappenverlustrate fiir MS-TRAM Lappen fiir 0,3-3,6 %, die
fur DIEP-Lappen fiir 5-6 % angegeben wird [28]. Allerdings zeigen
diese Arbeiten auch die Abhangigkeit der DIEP-Komplikationsrate
vom technischen Vorgehen in Bezug auf Perforatorenauswahl, An-
zahl der eingeschlossenen Perforatoren und Lappengewicht. Diese
Faktoren sind durch die Erfahrung des jeweiligen Operateurs be-
einflusst und finden in vergleichenden Analysen keine Beriicksich-

MS-TRAM DIEP Vorteilhafteres Verfahren
0,3-3,6% 0,5-6% MS-TRAM

4,6-12,9% 5,9-29% MS-TRAM

3-5% 0-2% Tendenziell DIEP besser
6-21% 5-6% DIEP

1,9-5% 0-2% Tendenziell DIEP besser
6-21% 0-5% DIEP

tigung. Relevant ist in diesem Zusammenhang auch die Entwick-
lung neuer technischer Verfahren, die allerdings noch nichtin der
Breite vorhanden sind. Durch intraoperative Indocyaningriin-(ICG)-
Angiographie lasst sich das tatsachlich optimal perfundierte Gewe-
be des Transplantates exakt bestimmen und erlaubt die individuel-
le patientenspezifische Optimierung des Lappendesigns [29]. Da-
durch ist analog zu anderen freien Gewebetransplantationen mit
einer weiteren Optimierung der Erfolgsrate bzw. einer Reduktion
der oben genannten Probleme zu rechnen [30].

Diese Daten suggerieren somit, dass der DIEP-Lappen mehr Vari-
ablen bietet, die erfahrungsabhédngig mit einer potentiell gréBeren
Komplikationsrate einhergehen kénnen. Insofern ist es wichtig die
Vorteile der Hebedefektmorbiditdt gegeniiber dem evtl. erhohten
Risiko zu analysieren und abzuwagen.

Aktuelle Datenlage in der Literatur bzgl.
Hebedefektmorbiditat

Gegensatzlich zur postulierten Durchblutungssicherheit der TRAM-
Lappenplastik verhlt es sich mit der Hebedefektmorbiditat. Hier
kann es zu Schmerzen und durch Schwachung der Bauchwand zu
Instabilitdten inklusive dem sogenannten Bulging bis hin zu ech-
ten Hernien kommen. Das AusmaR der Schwachung der Bauch-
wand hdngt dabei von mehreren Faktoren ab, u. a. der GroRe des
entfernten Muskelanteils, der GréRe des Fasziendefektes, der er-
haltenen Innervation, der Verschlusstechnik sowie von individuel-
len anatomischen Gegebenheiten [12, 31, 32]. Es wird angenom-
men, dass die DIEP-Lappenplastik eine geringere Schadigung oder
Schwachung der Bauchwand bewirkt.

Neben den o. g. funktionellen Faktoren spielen auch postopera-
tive Schmerzen und KonturunregelmaRigkeiten bei der Bewertung
der Hebedefektmorbiditat eine Rolle. Beziiglich der postoperati-
ven Schmerzen der Bauchwand scheinen diese bei DIEP- Lappen-
plastiken je nach Studie teilweise deutlich reduziert zu sein im Ver-
gleich zu MS-TRAM-Lappenplastiken [33, 34], wohingegen keine
wesentlichen Unterschiede bzgl. der postoperativen Bauchwand-
kontur zu vermerken sind [31, 35, 36].

Allerdings schrankt bei dem Versuch der systematischen Auf-
arbeitung dieser Annahme die Qualitdt der Berichterstattung und
die Nachvollziehbarkeit der Nomenklatur der durchgefiihrten Lap-
penplastik die Auswertbarkeit von vergleichenden Studien bzgl.
der Hebedefektmorbiditdt von MS-TRAM und DIEP- Lappenplas-
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» Abb. 2 Darstellung der Hebung der Lappenplastik von lateral unter Erhalt der Faszie und Freipraparation des Lappenstiels (roter Loop) mit zwei
Perforatoren unter Schonung eines segmentalen intercostalen Nerven (gelber Loop).

tiken ein. Eine Metaanalyse der Datenlage identifizierte 2009 37
vergleichbare Studien die ein um etwa 50 % reduziertes Risiko der
Bauchwandschwache (Bulging oder Hernie) nach einer DIEP-Lap-
penplastik im Vergleich zu TRAM-Lappenplastiken zeigte, bei einer
gleichzeitig erhdhten Lappen-assoziierten Komplikationsrate in
der DIEP-Gruppe [37]. Dies bestatigte auch eine Metaanalyse, die
von 2154 gescreenten Publikationen mit scharferen Kriterien ledig-
lich 5 Studien auswerten konnten [38]. Auch diese Analyse zeigte
einen Trend hinsichtlich einer geringeren Hebedefektmorbiditat
der DIEP-Lappenplastik im Vergleich zur MS-TRAM Lappenplastik.
Generell scheint das Risiko der Hernienbildung beim unilateralen
MS-TRAM erh&ht gegeniiber der DIEP- Lappenplastik, auch wenn
nicht alle Studien ein Signifikanzniveau von <0,05 er reichen [39],
[7,13, 31, 35]. Wichtig scheint dabei weniger die absolute GroRe
desin der TRAM-Lappenplastik eingeschlossenen Muskelsegmen-
tes, als die GroBe des Fasziendefektes und der Erhalt der Innerva-
tion der Restmuskulatur zu sein, was sich nur unvollstdndig mit
Hilfe der MS-TRAM-Klassifikation retrospektiv analysieren ldsst. Die
Schwache der o. g. Metaanalysen liegt in der Qualitdt der einge-
schlossenen Originalarbeiten. Letztlich wird das Problem der re-
trospektiven Analyse exemplarisch dargestellt an dem Einschluss
von Originalarbeiten die MS-0-TRAM-Lappenplastiken mit DIEP-
Lappenplastiken vergleichen, und somit zu einer Verzerrung der
Ergebnisse fiihren kénnen [31].

Mit der Einschrankung des retrospektiven Studiencharakters ist
die aktuelle Literatur jedoch relativ eindeutig im Bezug auf die He-
bedefektmorbiditat dieser Lappenplastiken bei bilateralen Rekon-
struktionen. Hier ist das Risiko bei bilateralen MS-TRAM Lappen-
plastiken im Vergleich zu bilateralen DIEP-Lappenplastiken deut-
lich erhéht[12, 38] (» Tab. 2).

Eine aktuelle Arbeit von Uda et al. [40] zeigte sowohl nach MS-2-
TRAM als auch nach DIEP-Lappenplastiken eine temporare Bauch-
wandschwadche, die sich schneller nach einer DIEP-Lappenplastik
erholte. Dies wurde vergleichend in 42 Patienten mit unilatera-
ler DIEP-Lappenplastiken und 36 Patienten mit MS-2-TRAM Lap-
penplastiken untersucht mittels Messung der isokinetischen Kraft-
entwicklung bei Anspannung der Bauchmuskulatur pra- und post-

operativ. Langfristig (6 Monate postoperativ) waren die Ergebnisse
bzgl. Kraftentwicklung der Bauchwand gleichwertig. Die Autoren
wiesen diesbeziiglich ausdriicklich auf die Schonung der Innerva-
tion der Rektusmuskulatur bei Hebung beider Lappentypen hin,
die sicherlich die vergleichbaren Ergebnisse erkldren kann. In einer
groRen retrospektiven ,single-center“ Analyse konnte von Chang
und Mitarbeitern [32] gezeigt werden, dass durch Schonung des
Bauchmuskels bei DIEP-Lappenplastiken die Hebedefektmorbidi-
tat reduziert werden kann. Allerdings war dieser Effekt nicht mehr
signifikant, wenn ein Netz zur Stabilisierung des Fasziendefektes
eingebracht wurde. Dies konnte auch von anderen Arbeitsgruppen
bestatigt werden [41]. Diese Arbeiten belegen, dass das technische
Vorgehen, unabhangig von der gewahlten Lappenplastik, nicht nur
bei der Lappenhebung, sondern auch beim Verschluss der Hebe-
stelle wesentlich die Bauchwandstabilitdt beeinflusst. Dies wiede-
rum verdeutlicht die Schwierigkeit in der Interpretation verschie-
dener Studien, da die Operateur-abhdngigen individuellen Unter-
schiede nicht zu unterschdtzen sind. Den meisten Arbeiten ist der
retrospektive Charakter der Studien gemein, der das Evidenzniveau
natdrlich nachhaltig beeintrachtigt.

Konsensus der Arbeitsgruppe

Auf Boden der dargestellten Problematik besteht ein Experten-
konsensus, dass ein vermeintlich hochwertigerer Lappen in der
MS Klassifikation nicht immer mit geringerer Hebedefektmorbi-
ditat korreliert. Aus den in der Literatur beschriebenen Vorteilen
der jeweiligen Verfahren muss der erfahrene Chirurg einen Kom-
promiss aus Perfusionssicherheit und méglichst geringer Hebede-
fektmorbiditdt finden. Allerdings wird hier auch in Zukunft die de-
finitive Evidenzfindung schwierig, da erhebliche Probleme in der
Standardisierung, der Klassifikation und der OP Technik gesehen
werden. Die Prdparation eines DIEPs kann sich von Operateur zu
Operateur wesentlich unterscheiden und die Vergleichbarkeit und
damit retrospektive Analysen verzerren bis zu unmdoglich machen.
Dennoch sollten generelle Prinzipien verinnerlicht werden und die
Schaffung von Fasziendefekten sowie die Durchtrennung von Ner-
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» Abb. 3 Meinungsbild der Expertenrunde. Darstellung der
Einbringung eines Netzes zur Bauchwandrekonstruktion (oben)
und der Wahl des Nahtmaterials zum Faszienverschluss (unten). Die
Mehrheit der Teilnehmer bevorzugt langsam resorbierbares mono-
files Nahtmaterial zum Faszienverschluss (78 %) und bringt kein
alloplastisches Material ein (77 %).

ven vermieden werden. Die Operationsstrategie und Praparations-
strategie sollte sich daher in Sorgfalt und Gewebeschonung zwi-
schen TRAM und DIEP nicht unterscheiden (> Abb. 2). Die initialen
Schritte der Lappenhebung und Perforatordarstellung von lateral
sowie Schonung der lateralen Muskelanteile sollten identisch und
das Ziel sein. Allerdings besteht ein Expertenkonsensus, dass die
Mitnahme von kleineren Muskelsegmenten unter beachten die-
ser Vorgaben wahrscheinlich irrelevant ist. Daher scheint der freie
muskelsparende TRAM per se nicht schlechter zu sein als der DIEP.
Die Verletzung einzelner segmentaler Nervendste lasst sich gele-
gentlich nicht vermeiden und kann toleriert werden. Bei Verletzung
von mehr als einem segmentalen intercostalen Nervenast sollte die
Nervennaht erwogen werden. Hier ist besonders auf die dominan-
ten Nervendste hinzuweisen, die etwa auf Hohe der Linea arcuata
in den Muskel eintreten [42, 43].

Die Mitnahme eines kompletten Rektus-Segmentes in voller
Breite wird als ,out of date“ angesehen. Ein besonderes Augen-
merk sollte auf die Technik des Faszienverschlusses gelegt werden.
Hier sei insbesondere auf die anatomische Problematik der He-
bung eines Muskelsegmentes unterhalb der Linea arcuata hinge-
wiesen. Hier kommt es auf Grund des Fehlens des hinteren Blattes
der Rektusscheide zu vermehrtem Bulging und die Hebung eines
kleinen Muskelsegmentes sollte wenn mdglich oberhalb davon er-
folgen. Die aktuelle Literatur scheint Vorteile in der Reduktion der
Hebedefektmorbiditdt durch das Einbringen von alloplastischen
Netzen zu sehen [7, 12, 14, 32, 41]. Insbesondere bei bilateralen
Rekonstruktionen kann die Hebedefektmorbiditdt der TRAM Lap-
penplastik damit reduziert werden [41]. Dennoch verwendet die
Mehrheit der Teilnehmer des Expertengremiums keine alloplasti-
schen Netze zur Rekonstruktion der Bauchwand. Die Mehrheit be-

vorzugt eine fortlaufende Fasziennaht mit langsam resorbierbarem
Nahtmaterial (> Abb. 3).

Zusammenfassung und DAM
Konsensus-Statements

Zusammenfassend besteht auf Grundlage der aktuellen Literatur

und der personlichen und institutionellen Erfahrung in der Exper-

tenrunde Einigkeit Giber folgende Punkte:

= Der freie MS-TRAM und DIEP ist dem gestielten TRAM zur
Brustrekonstruktion tiberlegen.

= Beziiglich der freien Lappenplastiken sollte das sicherste Ver-
fahren mit der méglichst geringsten Hebedefektmorbidi-
tdt gewdhlt werden. Beziiglich der Durchblutungssicherheit
scheint der MS-TRAM dem DIEP-Lappen im Zweifelsfall Gber-
legen zu sein.

= Der unilaterale MS-TRAM muss mit den richtigen Praparati-
onstechniken und addquatem Hebestellenverschluss nach ak-
tueller Datenlage dem unilateralen DIEP in punkto Hebede-
fektmorbiditat als gleichwertig angesehen werden.

= In diesem Spannungsfeld und auf Boden der gegenwartigen
Literaturlage lohnt es sich nicht, bei unsicheren Perforatoren
den DIEP-Lappen zu erzwingen zu Gunsten einer vermeintlich
geringeren Hebedefektmorbiditat.

= Bei bilateralen Brustrekonstruktionen sollte im Interesse des
Hebedefektes nach Méglichkeit zumindest bei einer Seite eine
DIEP Lappenplastik gehoben werden.

Der Expertenkonsensus beruht auf der aktuellen Literaturlage, die
kaum tiber das Evidenzlevel 3 hinausgeht. Auch wenn die retrospek-
tiven und teilweise prospektiven Arbeiten ein relativ klares Bild lie-
fern, ist dies jedoch eine klare Einschrankung, die von Beflirwor-
tern anderer Rekonstruktionstechniken negativ ausgelegt werden
kénnten. Die Problematik dieser Limitation zeigt sich unter ande-
rem auch in einem aktuellen Konsensuspapier der American So-
ciety of Plastic Surgeons (ASPS), dass auf Grund dieser Limitation
keinen klaren Vorteil des DIEP Lappens gegeniiber dem gestielten
TRAM feststellen konnte [44]. Diese Sichtweise ist nur schwierig
zu entkrdften und eine prospektiv-randomisierte Studie ist bei der
vorliegenden Datenlage ethisch nur schwer begriindbar, da die re-
trospektive Datenlage sehr deutlich die Vorteile der freien Lappen-
plastiken gegeniiber dem gestielten TRAM in Bezug auf Reduktion
der Hebedefektmorbiditat [3] und Lappen-assoziierten Komplika-
tionen wie Fettegewebsnekrosen und Lappenteilverluste [4] be-
legt. Dies gilt auch fiir den Vergleich der freien TRAM Lappenplas-
tiken mit den hier beschriebenen muskelsparenden Variationen [7],
auch wenn hier die Einschrankungen der haufig unklaren Nomen-
klatur in der Literatur, die eingangs bereits erldutert wurde die di-
rekt vergleichende Analyse erschwert. Unstrittig stellen jedoch so-
wohl die DIEP- als auch die MS-TRAM Lappenplastik in den Handen
eines erfahrenen Operateurs sichere Verfahren zur uni- und bilate-
ralen autologen Brustrekonstruktion dar. Beide Techniken weisen
eine geringe Komplikationsrate auf und fiihren zu einer geringen
Hebedefektmorbiditat.
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ERRATUM
In die vorliegende Arbeit haben sich leider ein paar Fehler in
den englischen Titel reingeschlichen.

Der korrekte englische Titel lautet: Breast reconstruction
with the free TRAM or DIEP flap — What is the current stan-
dard?

Consensus Statement of the German Speaking Working
Group for Microsurgery of the Peripheral Nerves and Vessels

Wir bitten diese Fehler zu entschuldigen.
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