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Zusammenfassung 
Die Wiedererlangung eines intakten
weiblichen Körperbildes nach Mastekto-
mie gehört heute zum Gesamtkonzept in
der Brustkrebsbehandlung. Eine Kon-
troverse, welche sich in den letzten Jah-
ren zunehmend herauskristallisiert hat,
ist die Festlegung des Zeitpunktes des
Verfahrens: Primärrekonstruktion (im
selben Eingriff wie Mastektomie) oder
Sekundärrekonstruktion. Akzeptierte
Indikationen zur Primärrekonstruktion
sind DCIS und Frühkarzinome, welche
keine adjuvante Therapie benötigen. Es
häufen sich die Hinweise, dass die Indi-
kation zur Primärrekonstruktion auch
beim fortgeschrittenen Karzinom ge-
stellt werden kann. Dies ist auf verbes-
serte Operations- und Radiotherapie-
techniken zurückzuführen. Der Patien-
tenwunsch ist demnach der wichtigste
Faktor in der Entscheidungsfindung zur
Rekonstruktion und zur Festlegung des
Zeitpunktes. Dementsprechend bedarf

es spezialisierter Fachpersonen, welche
die betroffene Patientin in der Entschei-
dungshilfe kompetent unterstützt.
Schlüsselwörter: Mammarekonstruk-
tion – DIEP – TRAM – Brustkrebs

Einleitung 
Vor einem Jahrhundert hat Wiliam Halsted
von der John Hopkins Universität folgende
Aussage gemacht: «Beware of the man with
the plastic operation …». Er hat  weiterhin
ausgeführt, dass der Versuch, eine Mastek-
tomiewunde mittels einer Lappenplastik
zu verschliessen, nicht nur gefährlich sei,
sondern gar obsolet. Seit dieser ablehnen-
den Haltung vor genau einem Jahrhundert
hat sich nicht nur die rekonstruktive Brust-
chirurgie dramatisch verändert, sondern
die gesamte Brustkrebsbehandlung. Die
zentrifugale Tumorausbreitungstheorie
wurde von der Systemkrankheitstheorie
[1] abgelöst und die offene Wundbehand-
lung von der Wiederherstellung in Form
und Grösse. Die Rekonstruktion der Brust
ist integraler Bestandteil der modernen
Brustkrebsbehandlung geworden, nach-
dem gezeigt werden konnte, dass sie einen
positiven psycho-onkologischen Effekt hat
[2], aber keinen Einfluss auf die Rezidivra-
te [3] noch auf die Erkennung des Rezidi-
ves [4]. Aber nur 10% der Frauen nach
Mastektomie wählen die Option der Re-
konstruktion – auch wenn die Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten einen wahrhaften
Boom erfahren haben in den letzten 30
Jahren – dies unter anderem durch die Ver-
änderung der Stellung der Frau in der Ge-

sellschaft sowie der Forderung nach Wie-
derherstellung ihrer Weiblichkeit bei Ver-
lust derselben. Die Gründe gegen eine Re-
konstruktion sind sehr unterschiedlich.
Die amerikanische Schriftstellerin und
Heilerin Deena Metzgers hat sich gegen die
Rekonstruktion entschieden, weil sie ihre
Weiblichkeit nicht mit ihrer Brust assozi-
iert. Nebst dieser Haltung wird von betrof-
fenen Frauen, welche die Narbe auf der
Thoraxwand akzeptieren, eine Reihe weite-
rer Gründe aufgeführt: hohes Alter,
schlechte bis gar keine Information, Angst
vor dem Rezidiv, zusätzlicher operativer
Eingriff mit assoziierten Komplikationen
sowie die Befürchtung, dass Freunde und
Bekannte die Rekonstruktion als kosmeti-
schen Eingriff bewerten könnten. Interes-
sant sind auch die Gründe, welche Frauen
anführten, die sich für eine Rekonstruktion
entschieden haben: «ich habe wieder das
Gefühl, als Frau ganz zu sein», die Um-
ständlichkeit der externen Brustprothese,
die uneingeschränkten Möglichkeiten in
der Wahl der Kleider und des Badeanzuges.
Sexualität und Eheprobleme wurden als
nicht signifikanter Faktor eingestuft. [5]
Das Ziel der rekonstruktiven Brustchirur-
gie ist die Wiederherstellung einer natür-
lich wirkenden, altersgemässen Brustform
mit möglichst wenigen Folgeeingriffen
und ohne Beeinflussung von onkologi-
schen Massnahmen und Kontrollen.
Die Rekonstruktion der Brust kann ent-
weder primär, in der gleichen Sitzung 
wie die Ablatio oder sekundär, Wochen bis
Jahre danach, erfolgen. Die Sofort- oder
Primärrekonstruktion wurde erstmals von
Hueston und McKenzie 1970 beschrieben

Abkürzungen 
DCIS: duktales Carcinoma in situ
TRAM: Transverse Rectus Abdominis 
Muscle-Lappen
DIEP: Deep Inferior Epigastric Perforator-
Lappen 
S-GAP: Superior Gluteal Artery Perforator-
Lappen 
I-Gap: Inferior Gluteal Artery Perforator-
Lappen 
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[6]. Die Vorteile sind das kosmetisch bes-
sere Resultat und das einzeitige Verfahren
(eine Narkose und ein Spitalaufenthalt)
mit entsprechender Kosteneinsparung.
Parameter, welche die Indikation zum
Zeitpunkt der Rekonstruktion definieren,
sind, nebst dem Wunsch der Patientin, die
Wahl der Technik, die Notwendigkeit einer
adjuvanten Chemo- und Radiotherapie
und die psychische Verfassung der betrof-
fenen Patientin. Die Sofortrekonstruktion
wird zumeist für Frühkarzinome reser-
viert, welche keine adjuvante Chemo- oder
Radiotherapie benötigen. In einer eigenen
Nachuntersuchung konnten wir zeigen,
dass das Verhältnis von Primärrekonstruk-
tionen zu Sekundärrekonstruktionen am
Steigen ist, mit aktuell 70% Primärre-
konstruktionen [7]. Im Folgenden soll
dieser Paradigmenwechsel näher erörtert
werden.

Technik der Primär-
rekonstruktion 
Zur Wiederherstellung der Brust benötigt
man in der Regel Haut und Volumen.
Durch die Einführung der hautsparenden
Mastektomietechnik von Toth und Lappert
[8] bedarf es nur noch mehr Volumen zur
Sofortrekonstruktion, denn diese Methode
beinhaltet nur die Entfernung des Drüsen-
körpers zusammen mit der Areola und der
Biopsienarbe. Die entscheidenden Vorteile
dieser ablativen Technik sind die Erhaltung
der Haut und der unteren Umschlagfalte
(Abb. 1a). In mehreren Arbeiten [9,10]
konnte gezeigt werden, dass diese Methode
nicht zu einer erhöhten Inzidenz von Lo-
kalrezidiven führt. Die Indikation für diese
Technik hat sich für grosse und multizen-

trische DCIS-Tumoren und Frühkarzino-
me etabliert.
Die Rekonstruktion der Brust erfolgt in
zwei Schritten: Im ersten Schritt wird das
Volumen wiederhergestellt und im zweiten
die Brustwarze. Die Füllung des leeren
Hautmantels kann entweder mittels einer
Prothese oder eines Lappens erfolgen. Die
einfachste Methode ist das Einsetzen eines
Implantates, mit dem Vorteil, dass es keine
zusätzlichen Narben gibt. Sie birgt aber das
Risiko, dass es in über 30% der Fälle zu
frühen postoperativen Komplikationen
kommt [11] in 14% der Fälle zum Verlust
des Implantates [12] und in 25% zur Kap-
selkontraktur [13]. Bei einer kleinen Brust
kann der grosse Rückenmuskel, der M. la-
tissimus dorsi, verwendet werden i.S. einer
komplett autologen Rekonstruktion [14].
Ist ein grösseres Volumen erwünscht, kann
die Latissimus-dorsi-Rekonstruktion mit
einem Implantat kombiniert werden, wo-
durch sich auch die Kapselkontrakturrate
von 25% auf 7% reduziert [13]. Als dritte
Möglichkeit zum Füllen des leeren Haut-
mantels kann ein Haut-Fettlappen vom
Bauch (Transverse Rectus Abdominis Mus-
cle-Lappen [TRAM] oder Deep Inferior
Epigastric Perforator-Lappen [DIEP])
[15,16] oder vom Gesäss (Superior Gluteal
Artery Perforator-Lappen [S-GAP] oder In-
ferior Gluteal Artery Perforator-Lappen
[I-Gap]) verwendet werden [17]. Der
TRAM-Lappen basiert auf dem inferioren
epigastrischen Gefäss, welches durch die
Rektusmuskulatur verläuft. Der DIEP-
Lappen ist eine Weiterentwicklung des
TRAM-Lappens, wobei das inferiore epi-
gastrische Gefäss aus dem Muskel heraus-
präpariert wird (Abb. 1b/c) und dement-
sprechend der M. rectus intakt belassen

wird. Durch diese Technik kann die Hebe-
morbidität am Abdomen signifikant redu-
ziert werden [18]. Der DIEP-Lappen erfüllt
damit die Forderung von Sir Harold Gil-
lies, einem der Gründungsväter der mo-
dernen Plastischen Chirurgie: «Losses have
to be replaced in kind» (Verluste müssen
mit Gleichem ersetzt werden) [19]. Auch
die Lappen vom Gesäss erfüllen diese Be-
dingungen, da sie ebenfalls ohne Muskula-
tur entnommen werden. Alle diese Gewe-
beblöcke (TRAM, DIEP usw.) werden mit
den dazugehörenden Gefässen frei ver-
pflanzt, das heisst, die Gefässe werden in
mikrochirurgischer Technik an die Mam-
maria-interna-Gefässe oder die thorako-
dorsalen Gefässe angeschlossen. Diese Me-
thode ist zeitlich und technisch aufwändi-
ger, hat aber einige Vorteile gegenüber den
Implantat-basierten Rekonstruktionsme-
thoden: kein Fremdmaterial, nur Eigenge-
webe, bessere Anpassung zur kontralatera-
len Brust (weniger häufig Anpassungsope-
rationen [20]), natürlich wirkende und
altersgemässe Form, kein Einfluss auf die
Tumornachsorge (Mammographie). Die
Technik der Mikrochirurgie hat sich soweit
etabliert, dass die Rekonstruktion der
Brust mittels eines freien Lappens (DIEP,
S-GAP oder I-GAP) als Standardverfahren
angesehen werden darf (Lappenverlust
durch Thrombose der Gefässe in 3% [21]).
Die Verwendung des gestielten TRAM-
Lappens konnte durch die verbesserten Re-
sultate in der Mikrochirurgie aufgegeben
werden, da diese eine Reihe von Komplika-
tionen und Nachteilen hatte wie die Ent-
fernung des M. rectus abdominis, die unsi-
chere Durchblutung des Lappens (gehäuft
Lappennekrosen und Wundheilungspro-
bleme), die eingeschränkte Modellierung

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c



der Brust und die Vorwölbung des Ober-
bauches durch die Rotation des Lappen-
stieles.
Im Anschluss an diese Volumenrekon-
struktion (Abb. 2a) erfolgt nach drei Mo-
naten die Rekonstruktion der Brustwarze
(Abb. 2b). Der Nippel wird wiederherge-
stellt durch einen lokalen Lappen und die
Areola durch Hauttransplantate oder Tä-
towierung [22].

Welchen Einfluss hat die
Primärrekonstruktion auf
die adjuvante Chemo-
therapie? 
Die Chemotherapie ihrerseits hat keinen
negativen Einfluss auf die Rekonstruktion,
letztere könnte aber den Beginn der
Chemotherapie beeinflussen, wenn es zu
Wundheilungsstörungen im postoperati-
ven Verlauf kommt. Die Inzidenz von Mast-
ektomiehautnekrosen liegt bei 10–14% mit
sinkender Tendenz durch zunehmende Er-
fahrung in der Technik der hautsparenden
Mastektomie. Der Einfluss auf den Beginn
der Chemotherapie wurde in mehreren Ar-
beiten untersucht, wobei sich kein signifi-
kant verzögerter Beginn der Chemothera-
pie nach Sofortrekonstruktion fand [23,24].

Welchen Einfluss hat die 
Radiotherapie im Anschluss
an eine Rekonstruktion? 
Randomisierte Studien haben gezeigt, dass
die adjuvante Radiotherapie bei Patientin-
nen mit erhöhtem Risiko sowohl die An-
zahl der lokoregionären Rezidive reduziert
als auch das Gesamtüberleben verbessert
[25,26]. Die Primärrekonstruktion führt
nicht zu einem verzögerten  Beginn der
Radiotherapie  [27] letztere kann aber die
Resultate der rekonstruierten Brust ver-
schlechtern. So kommt es in über 50% der
Implantat-basierten Rekonstruktionen
zur Ausbildung einer Kapselkontraktur
[28, 29], nach rein autologer Rekonstruk-
tionen (TRAM, DIEP) in 15% zu Fettge-
websnekrosen und in 10% zu Fibrosen mit
entsprechender Reduktion des Volumens
und z.T. Deformierung der rekonstruier-
ten Brust [30,31]. Aus diesem Grunde wird
von einer Primärrekonstruktion beim
fortgeschrittenen Karzinom abgeraten.
Die meisten dieser Arbeiten entstanden
vor über 10 Jahren. Seitdem haben sich die
Protokolle für die Radiotherapie aber dra-
matisch gewandelt, sodass aktuell zuneh-
mend Arbeiten [32,33] publiziert wurden,
welche keine signifikant schlechteren kos-
metischen Resultate fanden. Dementspre-
chend beginnen sich die Hinweise zu meh-
ren, dass die Strahlentherapie keine Kon-
traindikation mehr darstellt für eine Pri-
märrekonstruktion mit einem mikro-
vaskulären Lappen. Somit könnten auch

Patientinnen mit einem fortgeschrittenen
Tumor von einer Sofortrekonstruktion
profitieren.

Profitieren alle Frauen von
den psycho-onkologischen
Effekten der Primärrekon-
struktion? 
Die Zeitspanne zwischen Diagnosestellung
und Mastektomie kann sehr kurz sein. In
dieser Phase muss die betroffene Patientin
mit der Diagnose Brustkrebs und der an-
stehenden Therapie – brusterhaltend?
Mastektomie? Chemotherapie? Radiothe-
rapie? – zurechtkommen. Gleichzeitig
muss sie sich mit der Frage der sofortigen
Rekonstruktion ihrer Brust in der gleichen
Sitzung beschäftigen. Dies kann zu Über-
forderung in der Entscheidungsfindung
führen, die später bereut werden, was wie-
derum die Unzufriedenheit mit dem Re-
sultat fördert [34]. Winder und Winder
[35] begründeten die Notwendigkeit einer
sekundären Rekonstruktion denn auch da-
mit, dass eine Trauerphase um die verloren
gegangene Brust und damit der Weiblich-
keit notwendig sei, um die rekonstruierte
Brust zu akzeptieren.
Im Gegensatz dazu kann die Wahl der Pri-
märrekonstruktion als positives Zeichen
der Krebsbewältigung und  der Zuwen-
dung zum Leben interpretiert werden [36].
Es konnte auch gezeigt werden, dass Frau-
en nach Primärrekonstruktion  psychisch
weniger aufgerüttelt waren als nach einer
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Sekundärrekonstruktion [37], wobei die
Frauen von dieser psychischen Stabilität
nur in den ersten 3 Monaten nach der Pri-
märrekonstruktion profitiert haben [38].
Nach einem Jahr war ihre psychische Ver-
fassung vergleichbar mit derjenigen der
Frauen nach Sekundärrekonstruktion. An-
dere Arbeiten haben sogar gezeigt, dass Pa-
tientinnen nach Primärrekonstruktion
häufiger unter einem veränderten Körper-
bild litten als nach Sekundärrekonstruk-
tion [39].
Diese widersprüchlichen Aussagen sind
schwierig zu interpretieren. Es ist z.B.
denkbar, dass sich diejenigen Frauen für
die Primärrekonstruktion entscheiden, die
sich bereits vor der Erkrankung mehr mit
ihrem Körperbild auseinander gesetzt ha-
ben als andere und grössere Angst haben,
durch die Operation ihre Weiblichkeit zu
verlieren. Um künftig besser zu verstehen,
welche Patientinnen von einer primären
und welche von einer sekundären Rekon-
struktion profitieren, bedarf es weiterer
prospektiver Studien. Bereits heute kann
aber mit Sicherheit gesagt werden, dass  ei-
ne professionelle präoperative Evaluation
im Hinblick auf die Entscheidungsfindung
von grösster Wichtigkeit ist.

Diskussion 
Die Rolle der plastischen Chirurgie hat sich
seit Halsted dramatisch verändert, sodass
die Rekonstruktion der Brust im Anschluss
an die Mastektomie zur Therapieplanung
des Mammakarzinoms in einem interdis-
ziplinären Brustzentrum immer dazuge-
hört. In manchen Ländern wie z.B. in den
Vereinigten Staaten oder in England ist der
behandelnde Arzt gar verpflichtet, die Pa-
tientinnen auf die Möglichkeit der Brust-
rekonstruktion hinzuweisen und sie adä-
quat aufzuklären. Die höhere Zahl an
Brustrekonstruktionen in diesen Ländern
widerspiegelt diese Aufklärungspflicht.
Die grösste Angst haben die Patientinnen
vor einem lokoregionären Rezidiv. Es
konnte jedoch gezeigt werden, dass es nach
Primärrekonstruktion nicht häufiger zu
Rezidiven kommt und dass die Nachkon-
trollen nicht beeinträchtigt sind. Ist auf-
grund eines fortgeschrittenen Karzinoms
im Anschluss an die Ablatio und die Pri-

märrekonstruktion eine adjuvante Che-
mo- und Radiotherapie notwendig, führt
die Primärrekonstruktion nicht zu einem
verzögerten Beginn der weiteren Thera-
pien und keiner Beeinträchtigung  des kos-
metischen Resultats.
Patientenwunsch ist der wichtigste Faktor
in der Entscheidungsfindung zum Zeit-
punkt der Rekonstruktion. Um zu einer
befriedigenden Entscheidung zu gelangen,
welche auch der Erwartungshaltung der
Patientin gerecht wird, sollte diese nebst

dem Gespräch mit dem Hausarzt, am bes-
ten auch durch einen Psychoonkologen
oder eine Pflegeexpertin in Brustkrankheit
unterstützt und beraten werden. Die Ent-
scheidung zur Sofortrekonstruktion kann
auch durch ein genetisches Screening und
den Wunsch nach kontralateraler prophy-
laktischer Mastektomie mitbeeinflusst
werden.
Diese Individualisierung der Therapie mit
klarem Trend zur Sofortrekonstruktion
stellt neue Anforderungen an das Behand-

Key messages
● Die Primärrekonstruktion mittels autologen Gewebes, wie z.B. dem DIEP-Lappen

vom Abdomen, sollte jeder Patientin angeboten werden, welche zur Therapie des
Brustkrebses einer Mastektomie bedarf.

● Die Primärrekonstruktion kann unabhängig vom Tumorstadium durchgeführt
werden.

● Die Primärrekonstruktion beeinflusst adjuvante Radio- und Chemotherapien im
Anschluss an die Operation in keiner Weise, insbesondere wird der Beginn dieser
Therapien nicht verzögert.

● Rezidive sind nach Primärrekonstruktion nicht häufiger und die Nachkontrollen
nicht beeinträchtigt.

● Entscheidender Faktor für die Wahl des Zeitpunktes (primär vs. sekundär) und
der Art (autologe Rekonstruktion u/o Implantat) der Rekonstruktion ist der
Wunsch der Patientin, welche in ihrer Entscheidungsfindung unterstützt werden
muss.

Lernfragen
1. Welche Gründe können aus Sicht der Patientin gegen die Sofortrekonstruktion

sprechen?
a) zu hohes Alter der Patientin
b) Angst vor dem Nichtentdecken des Rezidivs
c) Angst vor Komplikationen
d) unzureichende Information

2. Welches sind die Möglichkeiten, den leeren Hautmantel nach einer hautsparen-
den Mastektomie zu füllen?
a) mittels Implantat
b) mittels Musculus-latissimus-dorsi-Lappen
c) mittels Deep Inferior Epigastric Artery Perforator-Lappen
d) mittels freien Fetttransfers

3. Welches sind die Effekte der Radiotherapie in einer rekonstruierten Brust?
a) Kapselkontraktur bei komplett autologer Rekonstruktion
b) Fettgewebsnekrosen in über 50% der Fälle beim TRAM-Lappen
c) Ausbildung von Fibrosen beim DIEP-Lappen
d) Kapselkontraktur bei Implantat-basierter Rekonstruktion



lungsteam, nicht nur logistischer Natur,
sondern auch in der Anpassung der chirur-
gischen Techniken. Die synchrone Opera-
tion von ablativen und rekonstruktiven
Chirurgen ist Voraussetzung für die Pri-
märrekonstruktion. Die Eigengewebere-
konstruktion mittels DIEP-Lappen als
Standardverfahren bietet den grössten
Spielraum für diese Individualisierung, da
sie keinen Einfluss auf die adjuvanten The-
rapien hat. Weitere Fortschritte in der Ei-
gengeweberekonstruktion könnte das Tis-
sue Engineering bringen, welches nach Ge-
winnung einer kleinen Menge von pluri-
potenten Zellen aus dem Fettgewebe die
«Herstellung» einer ganzen Brust erlauben
würde. Die Meilensteine hierfür sind be-
reits gesetzt [40].
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Antworten zu den Lernfragen
1.alle Antworten sind richtig
2.Antworten a),b) und c) sind richtig
3.Antworten c) und d) sind richtig


