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 D ie brusterhaltende Therapie (BET)
ist heute ein Standardverfahren in
der operativen Primärtherapie des
Mammakarzinoms. Die große Ak-
zeptanz der Methode durch die

Patientin ist allerdings dauerhaft nur zu si-
chern, wenn neben der zuverlässigen loka-
len Kontrolle ein zufriedenstellendes kos-
metisches Ergebnis gewährleistet werden
kann. Ziel dieser Arbeit ist es, anatomische
bzw. operationsbedingte Einschränkungen
der Ästhetik zu beschreiben und operative
Lösungen anhand von Beispielen aus dem
eigenen Patientenkollektiv aufzuzeigen.

Anatomische Einschränkungen der geplan-
ten Operation können auftreten aufgrund:

� einer dezentralen Lage sowie eines
zentralen bzw. medialen Sitzes des
Tumors,

� einer ungünstigen Brust-Tumorrelation
und

� einer Hypomastie.

Operationsbedingte Einschränkungen nach
einer vorangegangenen Operation entstehen
durch:

� Defekte im Tumorlager nach BET,
� große Hämatome post operationem,
� Dezentralisierung der Mamille nach

Tumorexstirpation,
� Anisomastie zu ungunsten der betrof-

fenen Seite nach großem Resektions-
volumen nach BET,

� Einhaltung eines zu geringen Sicher-
heitsabstand zum Tumor bzw. R1-
Resektion.

Operative Lösungen bieten sich durch Zu-
sammenführung von formverändernden
oder formwiederherstellenden Eingriffen
bei onkologischen Operationen der Brust
an. Der Volumenersatz erfolgt dabei durch
lokales oder transplantiertes Gewebe:

� Lokales Gewebe wird bei Verfahren der
tumorlageradaptierten Mastopexie oder
bei Reduktionsplastik verwendet.

� Die Transplantation eines Latissimus
dorsi-Lappen hilft große Defekte auszu-
gleichen.

Der Zielkonflikt in der Brustchirurgie ent-
steht zwischen Tumorgröße und Schnitt-
grenze sowie dem ästhetischen Resultat,
z. B.:

� Bei der Tumorektomie wird ein gutes
ästhetisches Resultat bei geringem
Resektionsvolumen erzielt, jedoch mit
dem Risiko von unsicheren Schnitt-
grenzen.

� Bei der Quadrantektomie erhält man re-
lativ sichere Schnittgrenzen bei einem
ausreichenden Resektionsvolumen, das
ästhetische Resultat ist häufig unbefrie-
digend.

� Bei der Mastektomie sind die Schnitt-
grenzen sehr sicher, das ästhetische Re-
sultat ist jedoch von allen möglichen
Operationsmethoden am schlechtesten.

Bei richtiger Indikationsstellung ist die
BET ein sicheres Verfahren zur lokalen
Tumorkontrolle. Dabei ermöglicht der Ein-
satz plastisch-chirurgischer Techniken die
Rekonstruktion auch größerer Brust-
drüsendefekte. Die genaue Planung der
Operationstechnik und exakte Festlegung
des Rekonstruktionsverfahrens verbunden
mit ausreichender operativer Erfahrung
und ästhetischem Gefühl hilft, Mißerfolge
bei der BET zu vermeiden.
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Fallbeispiele

Anhand der folgenden Beispiele wird der
Zielkonflikt aufgezeigt und die Problematik
dargestellt.

� Bei Fall Nr. 1 handelt es sich um eine
45-jährige Patientin (Abb. 1). Bei der Pa-
tientin wurde ein tastbarer Knoten im
unteren äußeren Quadranten der linken
Mamma festgestellt. Die Patientin wurde
außerhalb aufgenommen und für eine
ausgedehnte Mamma-PE links aufgeklärt.
Bei der Operation wurde im Rahmen ei-
ner Tumorektomie ein großes Resek-
tionsvolumen entfernt, so daß die linke
Mamma der Patientin einen zentralen
Defekt aufwies. Intraoperativ wurde der
Defekt durch eine Prothese ausgeglichen.
6 Monate später erlitt die Patientin eine
Kapselfibrose mit Verlagerung der Pro-
these nach kranial. Die Histologie bei
der Patientin ergab eine fibrozystische
Mastopathie.

� Fall 2 (Abb. 2): Bei der nächsten Pati-
entin handelt es sich um eine 30-jährige
Frau. In der Kontrollmammographie
wurde disseminierter Mikrokalk in der
linken Brust festgestellt. Zunächst er-
folgte außerhalb eine mammographische

Drahtmarkierung und anschließende
Entfernung durch Mamma-PE. Dabei
wurde ein DCIS, knapp im Gesunden
entfernt, festgestellt. Der Patientin wur-
de eine Radiatio empfohlen. Ca. 7 Monate
später entwickelte sich im Bereich der
Mamille ein invasives Mamakarzinom.

Bei der Patientin besteht folgende
Problematik: Extreme Anisomastie zu-
gunsten der gesunden Seite. Schon bei
der Primäroperation waren die Schnitt-
grenzen unsicher aufgrund des dissimi-
nierten Mikrokalkes. Dies führte ver-
mutlich zum Verbleib von DCIS-Antei-
len in der Restbrust durch unzureichen-
de Primärtherapie mit Verschlechterung
der Prognose aufgrund der Entwicklung
eines nun invasiven Mamma-Ca’s. Der
Patientin wurde, als sie sich zum ersten
Mal bei uns vorstellte, eine Ablatio mam-
mae links mit angleichender Reduktion
rechts empfohlen, sowie eine Delay-
Operation (Unterbindung der epigastri-
schen Gefäße kaudal) als Vorbereitungs-
operation für eine TRAM-FLAP-Opera-
tion links.

� Fall 3 (Abb. 3): Bei der Patientin in Ab-
bildung 3 bestand ein Tumor links im
oberen inneren Quadranten. Die durch-
geführte Quadrantenreduktion außer-
halb führte zu einem großen Defekt im
Bereich der beiden inneren Quadranten
mit Medialisierung der Mamille links.
Der mediale Sitz ist eine ungünstige
Tumorlage und erfordert individuali-
sierte OP-Technik.

� Fall 4 (Abb. 4–8): Einen möglichen An-
satz für eine individualisierte Problem-
lösung bei medianem Sitz wird anhand
des folgenden Falles aufgezeigt. Bei der
Patientin in Abbildung 4 wurde ein Jet-
bioptisch gesichertes, invasiv duktales

3: Fall 3:
Großer Defekt der
inneren Quadranten,
Medialisierung der
Mamille.

1: Fall 1:
Kapselfibrose mit

Verlagerung der
Prothese nach kranial.

2: Fall 2:
Extreme

Anisomastie
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Mamma-Ca rechts von 2,3 cm mit me-
dialem Sitz diagnostiziert. Die Abbil-
dungen 4 und 5 zeigen den Tumorsitz
und die präoperative Zeichnung zur
Op-Planung. Dabei wurde, wie einge-
zeichnet, eine Segmentresektion von
ca. 120 gr. im inneren Quadranten am
Quadrantenübergang durchgeführt
und die Brust von lateral nach medial
versetzt. Hierzu wurde die Brustdrüse
im unteren Anteil von der Thoraxwand
freipräpariert und anschließend nach
medial versetzt. Es wurde eine neue
Inframammärfalte gebildet, sowie eine
Versetzung der Mamille nach lateral
vorgenommen (siehe Abb. 5). Von der
gleichen Schnittführung aus kann
auch die Axilladissektion durchgeführt
werden.

In den Abbildungen 6 und 7 wird der
intraoperative Situs gezeigt. Dabei er-
kennt man nach der erfolgten Seg-
mentresektion einen großen Defekt im
Bereich der inneren Quadranten. Die
intraoperative Schnittführung von medi-
al nach lateral wird in Abbildung 7 de-
monstriert. Die gesamte Brustdrüse wur-
de im unteren Anteil mobilisiert, sie bleibt
zentral an den Perforatoren gestielt.

In Abbildung 8 wird das postoperati-
ve Ergebnis gezeigt. Trotz des großen
Resektionsvolumens von ca. 120 g
sieht man keinen Defekt. Der intra-
operative Defekt wurde durch Rotation
der gesamten Brust nach medial durch
eigenes Drüsengewebe aus dem latera-
len Bereich der Wunde ausgefüllt.

� Fall 5 (Abb. 9 und 10): Der folgende
Fall zeigt eine mögliche Vorgehenswei-
se bei dezentraler Tumorlage und R1-
Resektion auf. Es handelt sich um eine
außerhalb durchgeführte Tumorekto-
mie mit R1-Resektion kranialwärts
(Abb. 9). Die Patientin hat eine große

7: Fall 4:
Intraoperative
Schnittführung von
medial nach lateral.

5: Fall 4:
Tumorsitz.

6: Fall 4:
Intraoperativ: großer
Defekt der inneren
Quadranten.

4: Fall 4:
 Tumorsitz.

8: Fall 4:
Postoperativ.
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Brust. Das Karzinom lag dezentral und
kranial. Eine weitere Nachresektion
würde zu einer deutlichen Dezentrali-
sierung der Mamille führen. Die emp-
fohlene Mastektomie kann durch fol-
gendes operatives Vorgehen vermieden
werden: Bei der Patientin wurde eine
ausgedehnte Resektion im Bereich des
Weichteilmantels sowie im Bereich der
linken Mamma in beiden oberen Qua-
dranten durchgeführt. Der Defekt wur-
de durch einen Latissimus-Lappen ge-
deckt.

Die Abbildung 10 zeigt das postopera-
tive Resultat. Es wurde unter größtmög-
licher onkologischer Sicherheit ein gu-
tes ästhetisches Ergebnis erzielt, indem
bei der Nachresektion auf ein großes
Resektionsvolumen geachtet wurde.

� Fall 6 (Abb. 11–14): Bei dem folgenden
Problemfall handelt es sich um eine
57-jährige Patientin mit Zustand nach
Mammakarzinom rechts und Rekon-
struktion mittels Prothese rechts 1989.
Aktuell stellte sich die Patientin wegen
eines Mammakarzinomes links oben

außen mit R1-Resektion (außerhalb) vor.
Der Patientin wurde außerhalb eine
Mastektomie empfohlen. Bei der Patien-
tin besteht ein Anisomastie zugunsten
der linken Seite. Es wurde nach genau-
en Angaben des Operateurs bezüglich
des Tumorsitzes der Entschluß zu einer
großzügigen Segmentresektion im obe-
ren äußeren Quadranten gefaßt. Beide
äußere Quadranten wurden komplett
entfernt. Nur ein Hautmantel im unte-
ren äußeren Quadranten (wie einge-
zeichnet) verbleibt.

Bei der Patientin wurde ein Resek-
tionsvolumen von ca. 350 g entfernt.
Der untere Teil der Brustdrüse wurde
von medial nach latero-kranial verla-
gert. Dabei wurde der verbliebene Haut-
mantel im unteren Anteil ebenfalls
nach kranial verlagert. Um die Symme-
trie zu optimieren, wurde die Brust-
warze von medial nach kaudal, entspre-
chend der präoperativen Anzeich-
nungsfigur, verlagert (siehe Abb. 11 und
12).

Bei dem postoperativen Ergebnis
(Abb. 13 und 14) sieht man, daß eine gut
neue Inframammärfalte modelliert wur-
de. Diese plastische Operation konnte

9: Fall 5:
Dezentrale

 Tumorlage und
R1-Resektion.

10: Fall 5:
Postoperativ.

11: Fall 6:
Mammakarzinom
+ Prothese rechts

aktuelles Mamma-
karzinom links

oben außen.

12: Fall 6:
Entfernung des
äußeren Quadranten.
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durchgeführt werden, obwohl 1989 be-
reits eine Reduktionsplastik links
durchgeführt wurde. Die seitliche An-
sicht (Abb. 13) zeigt die neu gebildete
Inframmärfalte. Die Ansicht von vorne
(Abb. 14) zeigt, daß die durchgeführte
Operation eine sehr gute Alternative zur
Mastektomie ist. Es konnte sogar eine
Symmetrie beider Mammae hergestellt
werden. Auf der rechten Seite wurde als
Mamillenersatz eine Silikonmamille
aufgeklebt.

� Fall 7 (Abb. 15–16): Bei der nächsten
Patientin wurde eine ambulante Mam-
ma-PE mit R1-Resektion im unteren-
äußeren Quadranten rechts durchge-
führt. Der Patientin wurde eine Mast-
ektomie rechts empfohlen. Der Pa-
tientin wurde von unserer Seite eine al-
ternative Operation im Sinne einer
Hemimastektomie mit Deckung des De-

13: Fall 6:
 postoperative neu

gebildete Infra-
mammärfalte.

14: Fall 6:
postoperativ
von vorne.

fektes mittels Latissimuslappen angera-
ten. In Abbildung 15 wird der präopera-
tive Situs mit dem Resektionsvolumen
gezeigt und in Abbildung 16 das post-
operative Ergebnis.

� Fall 8 (Abb. 17–18): Bei dieser Patien-
tin handelt es sich um ein dezentrales
Rezidiv links. Das ehemalige Tumor-
lager wurde in Abbildung 17 mit einem
Pfeil markiert. Die Patientin wurde mit
einer ausgedehnten Weichteilresektion
und Teilentfernung des M. latissimus
pectoralis major unter Mitnahme des
ehemaligen Tumorlagers operiert. Der
Defekt wurde mit einem Latissimus-
lappen zugedeckt (postoperativer Situs
in Abb. 18).

� Fall 9 (Abb. 19–24): Die Patientin in
Abbildung 19 hatte einen zentralen De-
fekt nach einer Tumorektomie rechts
bei benignem Tumor. Es bestand eine
Anisomastie zugunsten der linken Sei-
te. Der Defekt zentral wurde mittels ei-
ner Prothese rechts aufgefüllt. Auf der
linken Seite wurde eine Mastopexie
durchgeführt (Abb. 20). Die Abbildun-

15: Fall 7:
Präoperativer Situs

(Hemimastektomie).

16: Fall 7:
Postoperativ
(Hemimastektomie).
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17: Fall 8:
Dezentrales Rezidiv

(ehemaliges
Tumorlager).

18: Fall 8:
Postoperativ.

19: Fall 9:
Zentraler Defekt.

20: Fall 9:
Prothese rechts,

Mastopexie links.

21: Fall 9:
Präoperativ.

22: Fall 9:
Postoperativ.

23: Fall 9:
Präoperativ.

24: Fall 9:
Postoperativ.
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gen 21 bis 24 zeigen die seitlichen
präoperativen und postoperativen An-
sichten von rechts und links im Ver-
gleich.

� Fall 10 (Abb. 25–27): Bei dem letzten
Fall handelt es sich um eine 61-jährige
Patientin mit Zustand nach bruster-
haltender Therapie beidseits. Die Pa-
tientin entwickelte ca. 2 Jahre nach Ab-
schluß der Strahlentherapie einen Strah-
leneffekt mit Ulzeration der Haut rechts
(Abb. 25 und 26). Die lokale Wundver-
sorgung über 1 1/2 Jahre war erfolglos.
Eine Defektdeckung ohne Lappenpla-
stik war aufgrund des großen Hautde-
fektes nicht möglich. Zusätzlich war als
weiterer Strahleneffekt eine ausgepräg-
te Fibrose der gesamten rechten Brust
aufgetreten. Der Patientin wurde des-
halb eine Mastektomie und Deckung des
Defektes mit TRAM-FLAP empfohlen.

25: Fall 10:
Ulzeration nach

Strahlentherapie
rechts.

26:
Fall 10:

Ulzeration
rechts.

27:
Fall 10:
Post-
operativ
nach
Mast-
ektomie
und
TRAM-
FLAP.

Die Rekonstruktion der rechten Brust
ist hier ein Nebeneffekt der Defekt-
deckung. Das postoperative Ergebnis
nach Mastektomie und TRAM-FLAP zeigt
die Abbildung 27.

Diskussion

Das Ziel der operativen Therapie des Mamma-
karzinoms ist eine sichere Resektion des
Tumors mit ausreichend breiten tumor-
freien Schnitträndern (besonders bei gro-
ßen Tumoren und Tumoren mit ausge-
dehnter intraduktaler Komponente). Das
führt in den meisten Fällen zu einem Ziel-
konflikt zwischen onkologischer Sicherheit
und kosmetischem Resultat. Hieraus resul-
tieren die dargestellten Problemfälle.

Durch den Einsatz der onkoplastischen
Operation [1, 2] stehen mehrere Möglich-
keiten zur Behandlung der Problemfälle zur
Verfügung. Faktoren, die die Auswahl der
Operationstechnik beeinflussen, sind u. a.
Tumorgröße, Brustgröße, Brustform und
Tumorsitz.

Zur Vermeidung solcher Probleme ist
eine individuelle OP-Planung essentiell.
Alle tastbaren oder sonographisch darstell-
baren Herdbefunde können gezielt mit einer
Hochgeschwindigkeitsnadel biopsiert und
histologisch abgeklärt werden. Das führt
zur Vermeidung zu großer Resektionsvolu-
mina bei gutartigen Befunden im Vergleich
zur primären Operation ohne vorhergehen-
de Jetbiopsie. Bei malignen Befunden kann
man bei der Planung der Primäroperation
individualisierte und tumoradaptierte Opera-
tionstechniken berücksichtigen.
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Schlußfolgerung

Die dargestellten Fallbeispiele zeigen, daß
es durch eine individualisierte onkoplasti-
sche Operationstechnik möglich ist, Pro-
blemfälle nach Voroperation zu korrigie-
ren. Allerdings ist der Aufwand in der Pla-
nung und Vorbereitung der operativen Ein-
griffe und der Aufklärung der Patientinnen
groß. Dies erfordert viel Erfahrung der
Operateure und eine gut funktionierende
interdisziplinäre Zusammenarbeit von Onko-
logen, Strahlentherapeuten, Radiologen und
Pathologen. Auch wenn es in einer speziali-

sierten Abteilung möglich ist, die gezeigten
Korrekturen durchzuführen, so muß es das
primäre Ziel sein, bereits durch eine indivi-
dualisierte Planung der Primäroperation
solche Probleme zu vermeiden.
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