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Zusammenfassung

Dank der Verfeinerung der Operationstechniken ist die auto-
loge Brustrekonstruktion inzwischen Teil der Standardversor-
gung geworden. Die Beratung der Patientinnen ist aufgrund 
der Erweiterung der onkologischen Möglichkeiten zur Mastek-
tomie, Brusterhalt und Strahlentherapie und der Vielzahl der 
rekonstruktiven Techniken schwieriger geworden. Ziel der 
Rekonstruktion ist es, tumorzellfreie Resektionsränder und ein 
langfristig ästhetisch zufriedenstellendes Ergebnis mit hoher 
Lebensqualität für die Patientin zu erreichen. Bei der sofortigen 
Rekonstruktion ermöglicht die hautsparende oder sogar ma-
millensparende Mastektomie den Erhalt der Brusthaut und 
ihrer natürlichen Form, welches das mit der Mastektomie ver-
bundene psychologische Trauma deutlich verringert. Jedoch 
weisen sekundäre Rekonstruktionen oft eine höhere Zufrie-
denheit auf, da hier seitens der Patientinnen nach erlebter 
Formveränderung keine Restitutio ad integrum angenommen 
wird. Dieser Artikel gibt einen Überblick über die aktuellen 
Möglichkeiten der Brustrekonstruktion und eine Betrachtung 
der Patientinnen-Zufriedenheit und Lebensqualität nach einer 
Brustrekonstruktion. Obwohl die meisten Patientinnen und 
Chirurg*innen nach wie vor die sofortige Rekonstruktion be-
vorzugen, scheint eine Verzögerung der Rekonstruktion die 
klinischen oder von den Patientinnen berichteten Ergebnisse 
nicht zu beeinträchtigen. Zu den neuesten Verfeinerungen der 
chirurgischen Techniken und der autologen Brustrekonstruk-
tion gehören „stacked-flaps“, sowie mikrochirurgische Nerven-
koaptation zur Wiederherstellung der Sensibilität, welche zu 
einer Verbesserung des Ergebnisses und der Lebensqualität 
führen. Heterologe, d. h. Implantat basierte, Brustrekonstruk-
tion und autologe Brustrekonstruktion sind mittlerweile kom-
plementäre Techniken. Neue Techniken wie die hautsparende 
und mamillensparende Mastektomie, begleitet von verbesser-
ter Implantatqualität, ermöglichen heutzutage eine risikoarme 
sofortige prothetische Brustrekonstruktion mit präpektoraler 
Implantatlage. Die Wahl der Brustrekonstruktion ist abhängig 
von der Art der Mastektomie, etwaiger Bestrahlung, individu-
ellen Risikofaktoren, dem Habitus und den Wünschen der Pa-
tientin. Insgesamt führen die neuerlichen Entwicklungen in der 
Brustrekonstruktion zu einer Erhöhung der Patientinnen-Zu-
friedenheit, Lebensqualität, des ästhetischen Ergebnisses unter 
onkologischer Sicherheit.

253

Artikel online veröffentlicht: 24.07.2023

https://doi.org/10.1055/a-2082-1542
mailto:christine.radtke@meduniwien.ac.at


Supper P et al. Update und Trends bei …  Handchir Mikrochir Plast Chir 2023; 55: 253–261 | © 2023. The Author(s).

Übersichtsarbeit

  
Abkürzungsverzeichnis
ADM 	 azelluläre dermale Matrix/Matrizes
ADSC 	adipose derived stem cells
AFG 	 autologous fat grafting
BMI 	 Body Mass Index
DBR 	 delayed breast reconstruction
DIEP 	 deep inferior epigastric artery Lappenplastik
FCI 	 fasciokutane infragluteale Lappenplastik
IBR 	 immediate breast reconstruction
LTP 	 lateral thigh perforator Lappenplastik
NSM 	� nipple sparing mastectomy, mamillensparende 

Mastektomie
PAP 	 profunda artery perforator Lappenplastik
PMTP 	posterior medial thigh perforator
SGAP 	 superior gluteal artery perforator
SSM 	 skin sparing mastectomy, hautsparende Mastektomie

Demographie zu Brustkrebs und 
Brustrekonstruktion
Mit schätzungsweise 2,3 Millionen neuen Fällen und 685,000 To-
desfällen im Jahr 2020 ist Brustkrebs noch vor dem Lungenkrebs 
die am häufigsten diagnostizierte Krebserkrankung und die fünft-
häufigste tödliche Krebserkrankung in der Welt [1]. Das European 
Cancer Information System schätzt eine steigende Inzidenz von 
355,457 Brustkrebsfällen in den EU-27 Ländern, aufgrund von zu-
nehmender Fettleibigkeit, körperlicher Inaktivität und erhöhter 
Screeninguntersuchungen. Mit 28,7 % ist Brustkrebs somit die häu-
figste Krebsart in Frauen. Währenddessen sinkt die Gesamtmorta-
litätsrate auf 91,826 aufgrund von effektiveren Behandlung und 
besseren Früherkennung [2]. In Deutschland erhalten jedes Jahr 
75,000 Frauen die Diagnose Brustkrebs, von denen 27 % eine Mas-
tektomie benötigen [3].

Die Zahl der Brustrekonstruktionen ist seit dem Jahr 2000 um 
40 % und seit 2015 um etwa nochmals 3 % gestiegen. Außerdem 
ist aufgrund der zunehmenden genetischen Testung, der Früher-
kennungsprogramme, dem kollektiven Bewusstsein für Brustkrebs 
und der Medienpräsenz die Anfrage nach einer bilateralen prophy-
laktischen Mastektomie bei genetischer Prädisposition gestiegen. 
Hierbei ist durch die bilaterale prophylaktische Mastektomie eine 
reduzierte Brustkrebsinzidenz gesichert, während die Reduktion 
der Gesamtmortalität nicht ausreichend untersucht ist [4–6].

Die rekonstruktiven Methoden umfassen Implantatrekonstruk-
tion, der autologen Rekonstruktionen mit lokalen und freien Lap-
penplastiken, sowie dem Fettgrafting. Obwohl die implantatba-
sierte Rekonstruktion nach einer Mastektomie nach wie vor das am 
häufigsten angewandte Rekonstruktionsverfahren ist, hat die au-
tologe Brustrekonstruktion in den letzten Jahren zugenommen [7]. 
Anhand einer nationalen Stichprobe der American College of Surge-
ons National Surgical Quality Improvement Program Database von 
2012 bis 2018 haben Holoyda et al. einen signifikanten Rückgang 
der Verweildauer von Patienten gezeigt, die sich einer mikrovasku-
lären Brustrekonstruktion unterzogen, ohne gleichzeitigen Anstieg 
der Komplikations- und Wiedereinweisungsraten, sowie eine Zu-
nahme der Anwendung dieser Technik[8].

In einer britischen Studie betrug die Komplikationsrate mit Wie-
dereinweisung oder Revisionsoperation bei der implantatbasierten 
Rekonstruktion 42 % im Vergleich zu 32 % in der Gruppe der auto-
logen Geweberekonstruktion. In der Gruppe mit Implantatrekon-
struktion mussten die Implantate in 37 % der Fälle wieder entfernt 
werden [9].

Insgesamt ist die Durchführbarkeit von randomisierten kontrol-
lierten Studien zum Vergleich der einzelnen Rekonstruktionstech-
niken bei diversem Patientinnenkollektiv deutlich limitiert, da die 
Operationswahl von individuellen Risikofaktoren, wie Krebsdigni-
täten, notwendiger Strahlentherapie, Komorbiditäten, Habitus, 
Patientinnenwunsch und Erfahrung der Chirurg*innen abhängt [3].

Abstr act

Due to refinements in operating techniques, autologous breast 
reconstruction has become part of standard care. It has be-
come more difficult to advise patients due to the expansion of 
oncologic options for mastectomy, radiation therapy and the 
variety of reconstructive techniques. The goal of reconstruc-
tion is to achieve oncologically clear margins and a long-term 
aesthetically satisfactory result with a high quality of life. Im-
mediate reconstruction preserves the skin of the breast and its 
natural form and prevents the psychological trauma associated 
with mastectomy. However, secondary reconstructions often 
have a higher satisfaction, since here no restitutio ad integrum 
is assumed. Alloplastic, i. e., implant-based, breast reconstruc-
tion and autologous breast reconstruction are complementa-
ry techniques. This article provides an overview of current 
options for breast reconstruction including patients’ satisfac-
tion and quality of life following breast reconstruction. Alt-

hough immediate reconstruction is still the preferred choice of 
most patients and surgeons, delayed reconstruction does not 
appear to compromise clinical or patient-reported outcomes. 
Recent refinements in surgical techniques and autologous 
breast reconstruction include stacked-flaps, as well as micro-
surgical nerve coaptation to restore sensitivity, which lead to 
improved outcomes and quality of life. Nowadays Skin-sparing 
and nipple-sparing mastectomy, accompanied by improved 
implant quality, allows immediate prosthetic breast reconst-
ruction as well as reemergence of the prepectoral implantation. 
The choice of breast reconstruction depends on the type of 
mastectomy, necessary radiation, individual risk factors, as well 
as the patient's habitus and wishes. Overall, recent develop-
ments in breast reconstruction led to an increase in patient 
satisfaction, quality of life and aesthetic outcome with onco-
logical safety.
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Implantat-Rekonstruktion: Prä-, subpektorale 
Lage oder „dual plane“ – was ist aktuell?
In den frühen 1980er Jahren wurde die präpektorale Implantatla-
ge (siehe ▶Abb. 1) aufgrund der hohen Komplikationsraten mit 
Hautnekrosen, Kapselkontraktur und der anschließenden Notwen-
digkeit einer Explantation kritisch gesehen [10]. Infolgedessen und 
aufgrund der fehlenden Gewebeabdeckung wurde die submusku-
läre Implantation für zwei Jahrzehnte zum Goldstandard [11, 12]. 
Die Implantation von submuskulären Expandern nach Mastekto-
mie geht häufig mit Bewegungsdeformität, Migration und Schmer-
zen einher, welches, insbesondere nach einer anschließenden 
Strahlentherapie, zu schlechten ästhetischen Ergebnissen führt 
[13, 14].

Die Fortschritte in Bezug auf die Mastektomieverfahren, sind 
die hautsparende (Skin-sparing Mastektomie, SSM) und die mamil-
lensparende Mastektomie (Nipple-sparing Mastektomie, NSM), be-
gleitet von verbesserter Implantatqualität (Texturierung, light-
weight, etc.) und chirurgischen Techniken, führen heutzutage dazu, 
dass die subglanduläre, bzw. präpektorale Implantation erneut po-
pulär werden [15]. Die NSM mit implantatbasierter Primärrekons-
truktion der Brust (immediate breast reconstruction - IBR) ist heute 
eine weit verbreitete Technik, die es ermöglicht, die ästhetischen 
Ergebnisse und die Lebensqualität der Patientinnen zu verbessern. 
Eine retrospektiven Überprüfung von 209 Patientinnen (269 Mam-
mae), die sich von Januar 2018 bis April 2021einer NSM gefolgt von 
einer präpektoraler implantatbasierter IBR unterzogen, konnten 
geringe Raten von Implantatverlusten (1,44 %) und Nekrosen des 
Nippel-Areola-Komplexes (0,96 %), beobachtet werden [16].

Implantatbasierte Rekonstruktion mit 
azellulärer dermaler Matrix
Die Anwendung von azellulären dermalen Matrizes (ADM) ist ein 
vielversprechendes Verfahren und hat sich zu einer häufig verwen-
deten Technik bei der IBR entwickelt (siehe ▶Abb. 2). Im Jahr 2020 
berichtete die American Society of Plastic Surgeons, dass 75 % der 
Brustrekonstruktionen implantatbasiert waren und wobei dann bei 
59,427 von 137,808 Brustrekonstruktionen ADM verwendet 
wurde. Dies entspricht einer ADM-Anwendung in 43 % der Fälle. Bei 
den meisten Brustrekonstruktionen in den USA wird seit der Ein-
führung 2005 humane azelluläre dermale Matrix verwendet [17–
19]. Alternativ sind auch dermale Matrizes tierischen Ursprungs als 
Xenografts (Rinder- oder Schweine-) erhältlich.

ADM werden bei primärer oder sekundärer implantatbasierten 
Rekonstruktionen zur Abdeckung des inferolateralen Pols in sub-
pektoralen als auch in dual-plane liegenden Implantaten zur Abde-
ckung des caudalen Pols verwendet, können jedoch auch additiv 
zur Verstärkung bei subkutanen Brustkonstruktionen eingesetzt 

▶Abb. 1	 Schemenhafte Implantatlage bei Mamillen-aussparender Mastektomie: 1: Hautmantel, 2: M. pectoralis major et minor 3: Expander/Im-
plant, 4: Muskelfaszie, 5: Subcutis, A: Präpektorale Implantatlage (subkutan), B: Subpektorale Implantatlage (komplett Submuskulär), C: Dual plane 
Implantatlage.
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▶Abb. 2	 Einsatz von azellulärer dermaler Matrix in der dual-plane 
Implantat-Rekonstruktion: A: sagittale Ansicht: 1: Hautmantel, 2: M. 
pectoralis major 3: Muskelfaszie, 4: Implantat, 5: azelluläre dermale 
Matrix 6: Subcutis; B: frontale Ansicht:1: M. pectoralis major, 2: 
Implantat, 3: azelluläre dermale Matrix.
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werden [20, 21]. Zu den Vorteilen der ADM gehören bessere Kon-
trolle der Position des Implantates und Formung der Inframmär-
falte, eine zusätzliche Schutzschicht zur Haut [22].

Die Nachteile umfassen die relevanten, hohen Materialkosten. 
Weiters wurde die Anwendung von ADM mit erhöhten Seromraten 
und postoperativen Infektionsraten in Verbindung gebracht 
[21, 23]. In einer systematischen Übersichtsarbeit und Metaanaly-
se aus dem Jahr 2018 konnte jedoch, bei niedrigem Evidenzlevel, 
keine erhöhte Infektionsrate und allgemeine Komplikationsrate 
festgestellt werden [24]. In 194 Patientinnen (262 Mammae) konn-
te gezeigt werden, dass der Einsatz von „gemeshter“ ADM zu einer 
deutlichen Reduktion der Hämatom-, Serom-, und Infektionsrate 
führt [25]. Hinsichtlich des Implantatverlustes, konnte in einer ran-
domisierten, multizentrischen Studie mit 6-Monaten Nachbeob-
achtung gezeigt werden, das ADM bei IBR ein gleiches Risiko für 
einen Implantatverlust aufweist wie die IBR ohne ADM, jedoch er-
forderte der Einsatz von ADM häufigere Folgeeingriffe [26].

Positiv ist, dass die Anwendung ADMs mit einer geringeren Rate 
an Kapselkontrakturen verbunden war [27]. Allerdings steigt hin-
gegen das Risiko für eine Kapselkontraktur bei schlecht durchblu-
tetem Hautmantel, erhöhtem Totraum und mit konsekutiv frühe-
ren Revisionsoperationen [28]. Dies betont die Notwendigkeit der 
exakten Indikationsstellung für die Anwendung von ADMs bei IBR 
und der vorsichtigen Patientinnenselektion unter Berücksichtigung 
von Risikofaktoren. Als signifikante Risikofaktoren für postopera-
tive Komplikationen, Reoperationsraten und Implantatverluste 
konnte bei sofortiger implantatbasierter Rekonstruktion mit ADM 
ein BMI von über 30, ein Mastektomiegewicht von über 600 g, po-
sitiver Raucherstatus und präoperative Strahlentherapie festge-
stellt werden [29]. Weiters konnte eine signifikant höhere Kompli-
kationsrate bei einzeitiger IBR mit ADM festgestellt werden [29–
31]. Manche Patienten entwickeln nach Anwendung von ADM und 
Implantaten temporär postoperativ ein Erythem im Bereich der 
Haut direkt über dem ADM. Als Ursache werden Verletzungen der 
Lymphgefäße in der Haut vermutet. Es ist selbstlimitierend und bei 
Neogenese von Lymphgefäßen bildet es sich restlos zurück [32].

Insgesamt werden azelluläre dermale Matrizes bei der implan-
tatbasierten Brustrekonstruktion in großem Umfang eingesetzt. 
Allerdings, ist die strikte Einhaltung der technischen und asepti-
schen Prinzipien, sowie die präoperative Selektion der Patientin-
nen von Bedeutung, um zu entscheiden, ob anhand der Risikofak-
toren eine autologe Rekonstruktion mehr anzuraten sei [23, 29].

Primäre versus sekundäre autologe 
Brustrekonstruktion
Der optimale Zeitpunkt der autologen Rekonstruktion ist aufgrund 
der unterschiedlichen onkologischen Ausgangslagen und ggf. Not-
wendigkeit von adjuvanter Strahlentherapie bzw. neoadjuvanter 
Chemotherapie/Immuntherapie eine individualisierte Indikation. 
Zahlreiche Studien haben jedenfalls gezeigt, dass eine sofortige 
Brustrekonstruktion keinen negativen Einfluss auf das Wiederauf-
treten von Krebs oder auf die Überlebensraten hat [33, 34].

Bei freien Tumorrändern und keiner bestehenden Indikation zur 
Strahlentherapie besteht prinzipiell die Möglichkeit zur primären 
Rekonstruktion, welche die Anzahl an Operationen reduziert.[6, 35] 
Die primäre Rekonstruktion ermöglicht bei hautsparender oder 

sogar mamillensparender Mastektomie den Erhalt der Brusthaut 
und ihrer natürlichen Form, welches das mit der Mastektomie ver-
bundene psychologische Trauma deutlich verringert. Laut Studien 
führt dies zu höherer Patientinnenzufriedenheit und einem besse-
ren psychosozialen und sexuellen Wohlbefinden [36, 37]. Allerdings 
wird dies mit der Möglichkeit der Brust nachzutrauern gegenüber-
gestellt. Die Belastung durch das Fehlen der Brust wird unterschied-
lich wahrgenommen und eine sofortige Rekonstruktion ist auch 
nicht immer von den Patientinnen erwünscht. Sekundäre Rekons-
truktionen sind neben der onkologischen Indikation oder den Ver-
fügbarkeiten rekonstruktiver Chirurg*innen oftmals auch ein Pati-
entinnenwunsch. Hierbei stellen Patientinnen ihre rekonstruierte 
Brust zumeist nicht mit der Brust vor Mastektomie gegenüber und 
weisen oft eine hohe Zufriedenheit auf, da hier keine Restitutio ad 
integrum angenommen wird.

In früheren Studien wurde eine erhöhte Komplikationsrate mit 
Fettgewebsnekrosen, unvorhersehbarem Volumenverlust, Wund-
kontrakturen und eine höhere Rate von Revisionseingriffen bei so-
fortiger Brustrekonstruktion (immediate breast reconstruction - 
IBR) nach Strahlentherapie festgestellt [38–43]. Gleichzeitig ist bei 
früher sekundärer Brustrekonstruktion (delayed breast reconstruc-
tion – DBR) auch mit erhöhter Häufigkeit von intraoperativen vas-
kulären Komplikationen und postoperativen Wundinfektionen be-
legt [37, 44].Eine reduzierte Komplikationsrate kann erst nach min-
destens 12 Monaten nach Radiatio festgestellt werden [37].

In einer Meta-Analyse bei insgesamt 3,473 Patienten zeigten 
sich in der DBR-Kohorte eine höhere Seromrate und in der IBR-Ko-
horte höhere Raten von Fettgewebsnekrosen, Hämatomen und In-
fektionen. Die relativen Komplikationsraten waren zwischen IBR 
und DBR jedoch insgesamt vergleichbar und statistisch nicht sig-
nifikant. [45].

Insgesamt ist der Zeitpunkt der Rekonstruktion anhand der on-
kologischen Indikation mit freien Resektionsrändern, der Notwen-
digkeit der Bestrahlung, Begleiterkrankungen, der Möglichkeit zur 
brusterhaltenden Mastektomie, der Lebenserwartung, dem Lokal-
status, Habitus und erwartetem ästhetischem Ergebnis abzuwägen 
und bedarf ausführlicher Aufklärungsgespräche unter Einbezie-
hung des Patientinnenwunsches.

Autologe Rekonstruktion und Auswahl der 
Lappenplastik
Die autologe Brustrekonstruktion umfasst eine Vielzahl von mög-
lichen Lappenplastiken. Die Spenderregionen für die zu verwende-
ten Lappenplastiken umfassen die Bauchregion (DIEP, TRAM, SIEA), 
die Gesäßregion (LGAP, SGAP, IGAP), die Oberschenkelregion(TMG, 
PAP, PMTP) und den Rücken (Latissimus dorsi) (siehe ▶Abb. 3). Üb-
liche Anschlussgefäße für freie Lappenplastiken sind die A. thoraci-
ca interna oder lateralis und die A. thoracodorsalis oder die A.circum-
flexa scapulae. Die häufigste freie Lappenplastik ist der DIEP [46]. 
Der Vorteil der autologen Rekonstruktionstechnik gegenüber der 
Implantat-basierten Rekonstruktion besteht darin, dass gut durch-
blutetes Gewebe in die Brust übertragen wird, wodurch Wundhei-
lungsstörungen minimiert und implantatbedingte Komplikationen 
verringert werden, während die Nachteile, die Morbidität auf der 
Spenderseite und die längere Operationszeit im Gegensatz zur di-
rekten Rekonstruktion mit Implantat sind. Die häufigsten postope-
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rativen Komplikationen der autologen Brustrekonstruktion sind Hä-
matome, Serome, Infektionen und Thrombosen der Mikroanasto-
mosen, während es langfristig bei abdomineller Spenderseite zu 
Bauchdeckenschwäche kommen kann, welche jedoch in diesem Aus-
maß nur geringe funktionale Einschränkungen im Alltag bringt und 
bei der DIEP-Lappenplastik nur noch 0–4 % der Fälle betrifft bzw. eine 
Netzimplantation diese an der Hebestelle verhindert. [35]

Fujimoto und Kollegen[47] empfehlen folgend ihrer klinischen 
Studie die Verwendung von DIEP-Lappenplastik zur autologen Brus-
trekonstruktion bei älteren Patientinnen und Patientinnen mit einem 
höheren Body-Mass-Index, SGAP-Lappenplastik bei jüngeren Pati-
entinnen, sowie DIEP- und SGAP-Lappenplastiken für größere und 
PMTP-Lappenplastik für kleinere Mammae. In Übereinstimmung mit 
der genannten Studie stellten Patel und Ramakrishnan [48] fest, dass 
die DIEP-Lappenplastik in 85 % und die transversale obere Gracilis- 
und PAP-Perforator-Lappenplastik in 10 % der Fälle für die freie lap-
penplastische-Rekonstruktion verwendet wird. Als Alternative bei 
normalgewichtigen oder schlanken Patientinnen, beschrieben Papp 
et al.[49] die Brustrekonstruktion mit dem fasciokutanen infraglu-
tealen freien Lappenplastik (FCI).

Im Jahr 2012 wurde die PAP-Lappenplastik von Robert J. Allen 
eingeführt [50]. Mehrere andere haben erklärt, dass die PAP-Lap-
penplastik eine zuverlässige zweite Wahl für die Brustrekonstruk-
tion ist, insbesondere bei Patienten, bei denen eine DIEP-Lappen-
plastik nicht in Frage kommt. Einige Chirurg*innen bevorzugen je-
doch die PAP-Lappenplastik und bezeichnen sie in Patientinnen mit 
normalen bis niedrigem BMI als der DIEP-Lappenplastik überlegen 
[51].

Eine weitere Ergänzung zur onkoplastischen Brustchirurgie ist 
die Brustwand-Perforator-Lappenplastik bei partieller Brustrekon-
struktion. Diese ist insbesondere bei Frauen mit kleinen Mammae, 
ohne Ptose, aber selbst bei Risikopatientinnen (aktive Raucherin-
nen, hoher BMI) möglich [52].

Stacked flaps
Um das Volumen der autologen Brustrekonstruktion zu erhöhen, 
wurde die gestapelte Lappenrekonstruktion mit Anschluss zweier 

Lappenplastiken als sicher und effizient beschrieben [53, 54]. Die 
Autoren demonstrieren die zuverlässige Anwendung bei Frauen, 
bei denen mehr Volumen generiert werden muss, als es mit einer 
alleinigen Lappenplastik oder multiplem Fett-Grafting möglich 
wäre.

Methodisch gibt es hier die Möglichkeit die Pedikel seriell zu ana-
stomosieren und somit Y-förmig an das Empfängergefäß anzu-
schließen, oder die Lappenplastiken separat an zwei Gefäßen an-
zubringen (siehe ▶Abb. 4) [53, 54]. Hierbei sollten zur präoperativ 
Methoden zum Perforatoren-Mapping (Dopplersonographie, CT-
Angiographie, etc.) eingesetzt werden [54]. Die gefaltete doppel-
DIEP-Lappenplastik hat bei radikaler Mastektomie ohne Hautscho-
nung den Vorteil, dass keine zusätzliche Narbe zwischen den Lappen-
plastiken erzeugt wird [54]. Währenddessen kann eine kombinierte 
Lappenplastik wie eine DIEP/PAP-Lappenplastik im Sinne einer vierfa-
chen Lappenplastik für eine einzeitige bilaterale Brustrekonstruktion 
verwendet werden [53].

Eine weitere zuverlässige Option für eine gestapelte Brustrekon-
struktion ist die doppelte Oberschenkelperforator-Lappenplastik 
(lateral thigh perforator – LTP), welche bei minimaler Hebemorbi-
dität einfach zu entnehmen ist [55]. Bei sehr ausgewählten Patien-
tinnen kann auch die beidseitige Brustrekonstruktion mit gesta-
pelter abdomineller Lappenplastik kombiniert mit freier posterio-
ren Oberschenkellappenplastik erfolgreich durchgeführt werden 
[56]. Zusammenfassend bieten gestapelte Lappenplastiken bei 
Frauen mit großem Volumsdefizit und mikrochirurgischem Know-
how, die Möglichkeit uni- aber auch bilaterale Rekonstruktionen 
sicher durchzuführen.

Nervenkoaptation zur Wiederherstellung der 
Brustsensibilität
Neben der Rekonstruktion der anatomischen Form, der Ästhetik 
der Brust und der Hebestelle ist die funktionelle Rekonstruktion 
des Brustgefühls zunehmend von Bedeutung. In dieser Hinsicht ist 
eine verminderte oder fehlende Sensibilität nach wie vor eine nicht 
zu unterschätzende Nebenwirkung, die die Lebensqualität nach 
der Brustrekonstruktion beeinträchtigt. Die Neurotisation des au-
tologen Gewebetransfers wurde für die Brustrekonstruktion ein-

▶Abb. 3	 Schematische Darstellung der Lappenplastiken der autolo-
gen Brustrekonstruktion: A) Ansicht von ventral: 1)Anschlussgefäße: 
medial A.&V.thoracica interna, lateral: A.thoracica lateralis; 2)DIEP-, 
TRAM-, SIEA - Lappenplastik; 3) TMG- & PAP-Lappenplastik; 3) Latis-
simus dorsi Lappenplastik; 5) LAP-Lappenplastik; 6) SGAP-Lappen-
plastik; 7) IGAP-Lappenplastik.
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▶Abb. 4	 Stacked flaps: A) Doppel-DIEP: 1) DIEP-Lappenplastik 
in-situ, 2) gefalteter Doppel-DIEP mit aneinander anastomosierten 
Perforatoren, 3) A. mammaria interna; B) stacked PAP-DIEP-Lappen-
plastik: 4) PAP-Lappenplastik in-situ, 5) A. thoracodorsalis.
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Übersichtsarbeit

geführt und wurde inzwischen bei Hunderten von Patienten durch-
geführt [57–60]. Methodisch wird hier bei abdominellem Spende-
rareal ein Interkostalnerv inkludiert, welcher zumeist an den 
anterioren Ast des Ramus cutaneus lateralis nervi intercostalis IV 
End-zu-End koaptiert wird [60].

In einer systematischen Übersichtsarbeit führte die Nerven-
koaptation zu einer überlegenen sensorischen Erholung der rekon-
struierten Brust mit klinischer Relevanz, da die protektive Sensibi-
lität im Vergleich zur Lappenplastik mit nur spontaner Reinnerva-
tion wiederhergestellt wurde [61]. In einer Pilotstudie wurden 18 
Patientinnen mit, und 14 ohne Nervenkoaptation hinsichtlich ihrer 
Lebensqualität untersucht. Die Nervenkoaptation führte zu einer 
statistischen Verbesserung der Lebensqualität, anhand des Breast-
Q [62]. Im Vergleich zwischen Mastektomietechniken konnte ge-
zeigt werden, dass bei konventioneller Mastektomie der größte 
Sensibilitätsgewinn erzielt werden konnte, während der Effekt in 
der SSM und NSM noch unklar ist [63].

In toto führt die Neurotisation bei der autologen Brustrekonst-
ruktion nicht nur zu einer protektiven Sensibilität mit der Chance 
ein reguläres Gefühl zu erreichen, sondern erhöht auch die Identi-
fikation mit und die emotionale Integration der rekonstruierten 
Brust [62].

Patientenzufriedenheit & 
gesundheitsbezogene Lebensqualität
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die Patientenzufrie-
denheit nach einer Brustrekonstruktion sind entscheidende Aspek-
te der Patientenversorgung [64]. In einer multizentrischen Studie 
wurden 523 Patientinnen nach einer autologen und 1490 nach Im-
plantat-basierten Brustrekonstruktion 2 Jahre postoperativ unter-
sucht, worunter die Patientinnen nach autologer Rekonstruktion 
signifikant zufriedener mit ihren Brüsten waren und ein größeres 
psychosoziales und sexuelles Wohlbefinden als die Patientinnen 
nach einer Implantatrekonstruktion zeigten [7]. In Bezug auf so-
fortige oder verzögerte Brustrekonstruktion, konnte eine retros-
pektive Multicenterstudie mit 1957 eingeschlossenen Patientin-
nen feststellen, dass die DBR zu einer geringeren Komplikationsra-
te führte, ohne dass es Unterschiede bei der Patientenzufriedenheit 
und der Lebensqualität gab [65].

Wie bereits erwähnt, ist die DIEP-Lappenplastik die am häufigs-
ten verwendete Lappenplastik für die autologe Brustrekonstruk
tion und ist mit einem höheren abdominellem physischen Wohl-
befinden verbunden als gestielte oder freie TRAM-Lappenplastik 
[66]. Jedoch können, wie bei der SIEA-Lappenplastik mit intakter 
Faszie, Komplikationen an der Entnahmestelle die Patientenzufrie-
denheit verringern [66]. In Bezug auf das Patientinnenalters konn-
te in einer multizentrischen prospektiven Studie gezeigt werden, 
dass das Alter keinen signifikanten Einfluss auf die Komplikations-
raten hatte. Jedoch zeigten ältere Frauen bei Implantat- und auto-
loger Brustrekonstruktion ein höheres sexuelles Wohlbefinden, 
eine bessere Zufriedenheit und auch ein besseres körperliches und 
psychosoziales Wohlbefinden als jüngere Frauen bei autologen Ver-
fahren [7]. Bei brusterhaltender Mastektomie ergab es keinen sig-
nifikanten Unterschied im körperlichen Wohlbefinden oder in der 
Zufriedenheit über die Brust im Vergleich zwischen NSM oder SSM. 
Allerdings wurde ein höheres psychosoziales und sexuelles Wohl-

befinden nach NSM im Vergleich zu SSM mit Brustwarzenrekonst-
ruktion beobachtet [67]. Nach autologer Rekonstruktion führt die 
Brustwarzenrekonstruktion nach Egan et al. zu einer höheren Pati-
entenzufriedenheit [68].

In einer kürzlich durchgeführten Metaanalyse analysierten Toy-
serkani et al. die BREAST-Q-Scores von Patientinnen mit autologer 
gegenüber implantatbasierter Brustrekonstruktion und stellten 
höhere Werte nach autologer Brustrekonstruktion fest. Die Auto-
ren stellten jedoch fest, dass prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte Studien, die Patientinnen einschließen, die für beide Arten 
der Rekonstruktion in Frage kommen, erforderlich sind, um diese 
Ergebnisse weiter empirisch zu verifizieren [69]. Dies könnte auf 
das langfristig stabilere ästhetische Ergebnis, verbesserte Haptik, 
sowie die fehlende Kapselfibrose und einhergehende breast implant 
based illness zurückzuführen sein. Bei den implantatbasierten Ver-
fahren fanden Le und Kollegen bei 101 Frauen (182 Mammae) ver-
gleichbare Zufriedenheitswerte für die meisten BREAST-Q-Modu-
le zwischen prä- und subpektoralen prosthetische IBR. Die subpek-
torale Implantatgruppe erzielte höhere Werte für das sexuelle 
Wohlbefinden als die präpektorale Gruppe [70].

Als weiterer Faktor wurde die präoperative Zufriedenheit mit 
ihrer Brust bei Patientinnen mit sofortiger Rekonstruktion nach 
Mastektomie identifiziert und anhand des BREAST-Q analysiert. 
Hierbei wurde die Bedeutung der präoperativen Beratung und der 
Erwartungshaltung bei Patientinnen hervorgehoben [71].

Autologes Fettgrafting & Composite 
Rekonstruktion
Ein aufstrebendes Gebiet welches trotz längerer klinischer Imple-
mentierung laufend verfeinert wird, ist die autologe Fetttransplan-
tation (autologous fat grafting - AFG) zur Volumenkorrektur und 
kleinerer Brustvergrößerungen [72]. AFG kann zur Korrektur von 
Kontur- oder Volumendefiziten nach einer Rekonstruktion oder Be-
strahlung eingesetzt werden. Bei der Verwendung von AFG konn-
te die onkologische Sicherheit ohne lokalen oder systemischen Re-
zidiven, bei niedriger Komplikationsrate innerhalb eines Jahres, ge-
zeigt werden [73–75].

AFG wird hybrid mit Implantatrekonstruktion eingesetzt, zeigt 
ästhetisch gute Resultate, muss jedoch noch hinsichtlich der Take-
Rate optimiert werden [76]. Weitere Trends ist AFG bei der Anwen-
dung von Loops und Dehnungslappenplastiken zur geschlossenen 
Brustformung [77].

Zukunftsträchtige Forschungsbereiche
Die ständige Verfeinerung von chirurgischen Techniken und Materi-
alien, Forschung und retrospektive Meta-Analysen werden die Er-
gebnisse, in Bezug auf die Gewebestabilität nach onkologischer 
Nachbehandlung oder Bestrahlung, das ästhetische Erscheinungs-
bild und die allgemeine Lebensqualität kontinuierlich verbessern. Im 
Jahr 2013 wurden in der Übersichtsarbeit der Breast Cancer Cam-
paign Prioritäten für die Brustkrebsforschung festgelegt [78]. Als Er-
gänzung dazu wurden in einer kürzlich durchgeführten Studie Mög-
lichkeiten und Prioritäten für die Forschung im Bereich der Brust-
krebschirurgie ermittelt. Im Hinblick auf die chirurgische Behandlung 
wurden mehrere wichtige Lücken definiert, z. B. Strategien zur Ver-
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ringerung der Revisionsoperation bei Patientinnen, die sich einer 
brusterhaltenden Operation unterziehen, und Alternativen zur chi-
rurgischen Exzision [79]. Insgesamt besteht jedoch nach wie vor 
deutlicher Bedarf zur Diskussion der Rolle der rekonstruktiven 
Chirurg*innen und der Forschung für die Brustrekonstruktion.

Ein zunehmendes Forschungsgebiet ist das Tissue Engineering 
von aus dem Fettgewebe gewonnenen Stammzellen (ADSCs) zur Er-
zeugung von Fettgewebe durch Differenzierung [80]. Bisherige in-
vitro-Studien zeigten widersprüchliche Ergebnisse hinsichtlich der 
Wirkung von ADSCs auf Brustkrebszellen. Während sie ein proangio-
genes und immunmodulatorisches Potenzial besitzen, proliferative 
und antiapoptotische Stimuli liefern, zeigen sie in einer Hochdichte-
kultur eine Unterdrückung von Brustkrebszellen [81, 82]. In-vivo-
Daten an Mäusen zeigten nach Entfernung von Brustkrebs jedoch 
eine höhere Metastasierungsrate bei ADSCs Injektion im Vergleich 
zu CD34-negativen Zellen [83]. Für 3-dimensionale Anwendung sind 
in-vitro gezüchtete Zellen abhängig von Strukturen, wobei 3d-scaf-
folds und bioprinting sich als erfolgreiche Umsetzungen zeigen. Hier-
bei sind die Hürden zur breiten klinischen Anwendung neben ethi-
schen und rechtlichen Aspekten, noch die Vaskularisation und Nähr-
stof f-Dif fusion, weshalb an Bioinks mit Möglichkeit zur 
Gefäßeinsprossung erforscht wird, um nachhaltiges Volumen zur 
ermöglichen [84].

Schlussfolgerung
Die Brustrekonstruktion bedarf einer sehr individuellen Therapie, 
und aufgrund den verschiedenen Rekonstruktionsmöglichkeiten 
sind randomisiert kontrollierte Studien schwierig durchführbar. Die 
Entscheidung für eine implantatbasierte oder autologe Rekonst-
ruktion hängt von den individuellen Gegebenheiten, den Risiko-
faktoren, der notwendigen Nachbehandlung sowie den Wünschen 
und Erwartungen der Patientin ab. Es gibt klar identifizierbare Ri-
sikofaktoren, die zur Wahl der jeweiligen Methode zu berücksich-
tigen sind. Neue Techniken haben sowohl die IBR-Rekonstruktion 
zu einer signifikanten Reduktion der Komplikationsrate geführt als 
auch neue Techniken in der Mikrochirurgie haben zu einem besse-
ren und sicheren Ergebnis mit Erhöhung der Patientenzufrieden-
heit geführt.
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