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Prophylaktische Mastektomie
und Wiederaufbau mit S-GAP

Prof. Dr. med. Axel-Mario Feller, Miinchen

Bei den Uberwiegend jungen Patientinnen mit einer BRCA-1- oder

BRCA-2-Mutation, die sich fir eine prophylaktische Mastektomie entscheiden,

sollte der Eigengeweberekonstruktion der Vorzug gegeben werden, um die
bekannten Komplikationen einer Brustrekonstruktion durch Implantate zu vermeiden.

iel der Sofortrekonstruktion ist ein

lang anhaltendes, dsthetisches und
symmetrisches Ergebnis. Dem Wunsch
der Patientinnen nach Wiederherstel-
lung der korperlichen Integritit kann
durch Verwendung von Perforatorlap-
penplastiken mit ihrer geringen He-
bedefektmorbiditit in nahezu idealer
Weise entsprochen werden. Dies recht-
fertigt aus unserer Sicht die zusatzlichen
Narben und den hoheren Aufwand
durch den mikrochirurgischen Eingriff.
Die  S-GAP-(Superior-Gluteal-Artery-
Perforator-)Lappenplastik findet bei den
tiberwiegend schlanken Patientinnen
tiberproportional hiufig Verwendung,
da das Abdomen fiir eine bilaterale So-
fortrekonstruktion als Spenderregion
meist nicht ausreicht.

Die schon frithe Anwendung des myo-
cutanen Gluteallappens durch Shaw
(1983) war technisch dufierst anspruchs-
voll und fiihrte zu nicht unerheblichen
Konturdefiziten. Der kurze Gefafistil
und die Probleme der Praparation ver-
hinderten eine weite Verbreitung dieser
Methode zur autologen Brustrekonst-
ruktion. Mit der Entwicklung der Per-
foratorlappen wendete man sich erneut
der Glutealregion zu, um Haut- und
Fettgewebe, nur an einem Perforansge-
fafs gestielt, fiir eine Brustrekonstrukti-
on zu heben. Von Koshima wurde 1993
erstmals diese Methode beschrieben und
von Allen 1995 die erste grofiere Serie
autologer Brustrekonstruktionen mit
dem S-GAP-Lappen publiziert.

Das Anzeichnen der Lappendimensi-

Abb. 1: Schematische Darstellung
der S-GAP-Hebung

on erfolgt an der auf der Seite liegenden
Patientin. Fiir die Rekonstruktion der
Brust wird die ipsilaterale Gesafshalfte
gewdhlt. Die Umschneidungsfigur am
Gesdfs wird so positioniert, dass sich
die resultierende Narbe gut in Unterwi-
sche und Badekleidung verbergen lasst.
Nach Festlegung der Lappendimension

erfolgt die Identifikation der superioren
Glutealarterie und der qualitativ besten
Perforansgefdfie mit dem Ultraschall-
dopplersonographiegerit.

Nach hautsparender Mastektomie
wird die Patientin in Seitenlagerung ver-
bracht. Nach Inzision der Haut erfolgt
die Identifizierung der laterocranialen
Kante des Musculus glutaeus maximus
und an dieser Stelle wird die Faszie in-
zidiert, so dass die weitere Préparation
unterhalb der Faszie in Faserrichtung
des Muskels erfolgt, bis ein qualitativ
gutes Perforansgefafd identifiziert wird.
Die weitere Praparation sollte zwingend
mit der Lupenbrille fortgefiihrt werden.
Nach Identifikation eines entsprechen-
den Perforansgefifies mit zwei Begleit-
venen wird die Muskulatur in Faser-
richtung gespalten und, es werden die
kleinen multiplen Gefdfsabgiange sorg-
faltig mit Titanklips ligiert. Durch wei-
teres Spreizen der Glutealmuskulatur
wird das Perforansgefif3 in die Tiefe bis
zu den superioren Glutealgefifien ver-
folgt. Dort trifft man auf ein ausgedehn-
tes Venengeflecht, welches manchmal
die Wahl der geeigneten Abflussvene
erschwert.

Nach Freipraparation der Gefdfie
in der Tiefe erfolgen die vollstindige
Umschneidung des Lappentransplanta-
tes und das Heben des Gewebes. Nach
schichtweisem Verschluss der Hebestel-
le am Gesifs wird die Patientin wieder in
Riickenlage gebracht und das Lappen-
transplantat mikrochirurgisch tiber die
superioren Glutealgefdfle an die Mam-

maria interna Gefafle angeschlossen. Die
Hohe des Anschlusses ist entscheidend,
um ausreichend gute Anschlussgefifie
zu finden, wobei nicht die Arterie, son-
dern die Venen hierbei ein Problem dar-
stellen konnen. Bei einer Freipraparation
unterhalb der Hohe der dritten Rippe
lauft man Gefahr, keine geeigneten ve-
nosen Anschliisse mehr zu finden.

Nach Freigabe des Blutstromes wird
das Lappentransplantat in die subcuta-
ne Tasche eingebracht und an der na-
hezu auf 90 Grad sitzenden Patientin
moglichst passend zur kontralateralen
Seite einmodelliert. Da das Subcutan-
gewebe vom Gesdfl schwerer formbar
ist als das Gewebe vom Unterbauch, ist
es wichtig, dass schon bei der Lappen-
hebung eine gewisse Brustform, zumin-
dest angedeutet, modelliert wird. Bei
der periareoldren, hautsparenden pro-
phylaktischen Mastektomie verbleibt
lediglich eine Narbe am ehemaligen
Areolenrand und die tibrige thorax-
wandstdandige Haut kann erhalten blei-
ben. Anstelle der Areole ist dann die
Haut vom Gesifs zu sehen, aus der dann
in einer zweiten Sitzung der Mamillen-
Areolenkomplex rekonstruiert werden
kann. Nach Pigmentierung des Mamil-
len-Areolenkomplexes verbleibt fiir die
jeweilige Patientin dann keine sichtbare
Narbe an der Brust. Wir fithren die bila-
terale S-GAP-Rekonstruktion sequenti-
ell durch, um tiberlange Operationszei-
ten sowie die damit verbundene erhchte
Komplikationsrate zu vermeiden. Die

durchschnittliche Operationszeit fiir

Abb. 2: Mutationstrigerin vor der prophylaktischen Mastektomie und 8 Monate postoperativ

eine prophylaktische Mastektomie und
unilaterale S-GAP-Lappensofortrekon-
struktion liegt bei fiinf Stunden. Die
zweite Seite fiihren wir nach einem In-
tervall von 4 bis 12 Wochen durch.

Die resultierenden Narben bei der
S-GAP-Lappenrekonstruktion
fen im Slipbereich, liegen nicht im Sitz-

verlau-

bereich und somit auch nicht in einer
Belastungszone. Die Operation kann
prinzipiell mit einer Straffungsoperation
des Gesifies verglichen werden. Da die
Operation in den Fillen der bilateralen
prophylaktischen Mastektomie beidseits
durchgefiihrt wird, bleibt die Symmetrie
des Gesifles erhalten. Insgesamt kann
durch die geringe Hebedefektmorbiditt
der S-GAP-Lappenplastik dem Wunsch
der Patientinnen nach Wiederherstel-
lung der korperlichen Integritit in na-
hezu idealerweise entsprochen werden,
ohne die Frith- und Langzeitkomplika-
tionen von Implantaten in Kauf zu neh-
men. Dies rechtfertigt aus unserer Sicht
die zusatzlichen Narben und den hohe-
ren Aufwand durch die mikrochirurgi-
sche Technik.

Die Einfithrung der mikrochirurgi-
schen Techniken hat sowohl fiir die
Primér- als auch fiir die Sekundérre-
konstruktion zu einer deutlichen Erwei-
terung der operativen Moglichkeiten
geftihrt. Bei simultanem Arbeiten mit
zwei Teams lassen sich die Operations-
zeiten, sowohl bei der Primér- als auch
der Sekundiarrekonstruktion, deutlich
senken. Durch entsprechende operati-
ve Techniken konnen die Blutverluste
sowohl bei der Primar- als auch bei der
Sekundéarrekonstruktion so gering ge-
halten werden, dass Transfusionen im
Regelfall nicht notwendig sind und auf
die frither haufig durchgefiihrte Eigen-
blutspende verzichtet werden kann.
Dennoch sind diese Rekonstruktions-
verfahren nichts fiir ,mikrochirurgische
Einzelkampfer”. Die operative Technik
ist anspruchsvoll und setzt eine hohe
peri- wie postoperative Logistik voraus.
Fiir ein Operationsteam, das diese Ein-
griffe hdaufig durchfiihrt, ist es moglich,
die Lappenverlustrate vertretbar niedrig
zu halten. Im eigenen Krankengut liegt
die Lappenverlustrate bei Perforatorlap-
penplastiken seit Jahren bei 2 %.
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