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Zusammenfassung

Hintergrund der Arbeit

Die Brustrekonstruktion im Rahmen der Behandlung von Brustkrebs ist wichtig fur
viele Patientinnen. Mit der adaquaten praoperativen Bildgebung der Perforatoren,
ist es mdglich eine gute Durchblutung des spateren Lappens zu gewahrleisten.
Aufgrund der variablen Anatomie der A. epigastrica inferior, ist es oft schwierig die
optimalen Gefalde zur Lappenversorgung zu identifizieren. Um einen Lappen
planen zu konnen, bendtigt man Kenntnis Uber verschiedenste, die Gefale
betreffende, Parameter. Ziel dieser Arbeit war es, ein neu entwickeltes MRA-
Protokoll anzuwenden, um die GefalRe optimal zu charakterisieren und so die

Arbeit fir die Chirurgin bzw. den Chirurgen zu erleichtern.

Material und Methoden

Zehn Frauen durchliefen das Studienprotokoll im Zeitraum von Juni 2015 bis Juli
2016 unter Einsatz eines Siemens 3-T Magnetom Prisma-Fit®. Durchschnittliches
Alter: 50,2 Jahre (36-70). Die praoperative Bildgebung erfolgte in Bauchlage unter
Atemhaltung. Vor der Aufnahme wurde ein gadoliniumhaltiges Kontrastmittel
appliziert. Gadobutrol (0,1 mil/kg Kdrpergewicht), 20 ml NaCl 0,9%, mit einer
Flussrate von 2ml/s. Folgende Parameter wurden fir die MRA-Sequenz
verwendet: repetition time (TR)/echo time (TE)flip = 2,9/1,0/24.0 degrees.
Bandwidth 645 kHz. Slice thickness 1,1 mm. Acquisition matrix 352/238. Start der
Aufnahme nach individueller Analyse der Transitzeit des Kontrastmittels zum

optimalen Timing.

Die Befundung der MRA-Sequenzen erfolgte anhand des Studienprotokolls. Vor
der Operation wurden die MRA Bilder, sowie der MRA Befund von der Chirurgin
bzw. vom Chirurgen gesichtet. Die besten Perforatoren wurden ausgewahlt und
am Tag vor der Operation am Abdomen der Patientin markiert. Im
Operationsbericht hielt die Chirurgin bzw. der Chirurg fest, ob eine Korrelation

zwischen MRA Befund und intraoperativen Gegebenheiten bestand oder nicht.




Ergebnisse

Wahrend der Studie kam es zu keinerlei Komplikationen. Die Perforatorgefalie
konnten in jedem Fall identifiziert werden. Alle notwendigen Parameter zur
Gefallcharakterisierung konnten erhoben werden. In 7 (70%) von 10 Fallen zeigte
sich eine exakte Ubereinstimmung zwischen praoperativer MRA und den
intraoperativen Gegebenheiten. In 1 (10%) von 10 Fallen zeigte sich keine exakte
Ubereinstimmung und in 2 (20%) von 10 Fallen fehlte im OP Bericht die
Bezugnahme auf die praoperative MRA. Eine signifikante Verklirzung der

Operationsdauer konnte nicht nachgewiesen werden.

Konklusion

Auch wenn die MR-Angiographie relativ kostenintensiv. und noch nicht
flachendeckend verfugbar ist, glauben wir, dass dieser Methode die Zukunft der
praoperativen Evaluation der Perforatorgefalde der A. epigastrica inferior bei
geplanter DIEP-Flap Brustrekonstruktion gehéren wird. Hauptsachlich, weil auf
ionisierende Strahlung und jodhaltige Kontrastmittel verzichtet werden kann. Es
sind jedoch weitere Studien notwendig bis die MR-Angiographie tatsachlich der

Goldstandard auf diesem Gebiet sein wird.




Abstract

Background

Breast reconstruction is important in the treatment for breast cancer patients. With
appropriate preoperative imaging of the perforator vessels, it is possible to ensure
the optimal vascularization of the flap. The anatomy of the inferior epigastric artery
is highly variable, this makes it difficult to identify the best vessels providing the
flap. For ideal flap planning the origin of the vessel, anatomical variations, vessel
diameter, anatomical course and the location, relative to the umbilicus is needed.
The usage of contrast enhanced MRA for preoperative planning prior to DIEP flap
is still hardly recognized by today and little literature is available on this particular
subject. The goal of this study was to test a new developed MRA-protocol to

identify and describe arteries of the anterior abdominal wall.

Material and Methods

Ten women underwent our standardised protocol from June 2015 to January 2016
with a Siemens 3-T Magnetom Prisma-Fit®. The mean age was 50,2 years (36-
70). Preoperative imaging was performed in prone position under breath hold as
long as possible after intravenous injection of gadolinium-based contrast agent.
The injection consisted of Gadobutrol, single dose 0,1 ml/kg body weight, 30 mL
NaCl 0,9% at a flow rate of 2 ml/s. The Sequence was acquired with the following
parameter: repetition time (TR)/echo time (TE)/flip = 2,9/1,0/24,0 degrees.
Bandwidth was 645 kHz. Slice thickness was 1,1 mm. Acquisition matrix was
352/238. Start of series after individual analysis of contrast medium transit time to

determine the most ideal timing for arterial imaging the perforator vessels.

The radiologist identified the largest perforators and collected all important
parameter. Prior surgery, the surgeon reviewed the MRA images and the radiology
report The most suitable vessels were selected for each patient. On the day before
the surgery, perforators were marked on the abdomen. In the surgical report, the
surgeon stated whether the MRA images correlated with the intraoperative

findings or not.




Results

No complications occured during the whole study. Arteries and veins were
identified in every case. All necessary parameter were collected. In 7 (70%) out of
10 cases intraoperative findings correlated with the preoperative MRA. In 1 (10%)
out of 10 cases there was no correlation and in 2 (20%) out of 10 cases the
correlation was not mentioned in the surgical report. A significant reduction of the

surgery time could not be proven.

Conclusion

Although preoperative MRA is rather expensive, we think it will be the gold
standard to evaluate perforator vessels prior to DIEP-flap breast reconstruction.
Mainly because there is no ionising radiation and there are no iodine-containing

contrast agents needed. Nonetheless, further studies are necessary in this field.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Kernfrage der Arbeit

Die Brustrekonstruktion im Rahmen der Behandlung von Brustkrebs ist wichtig fur
viele Patientinnen. Mit der adaquaten praoperativen Bildgebung der sog.
Perforatorgefal’e der A. epigastrica inferior, ist es moglich, eine gute Auswahl der
Gefalke zu treffen und so eine gute Durchblutung des spateren Lappens zu

gewahrleisten. (1)

Aufgrund der aulerst variablen Anatomie der A. epigastrica inferior, ist es oft
schwierig die optimalen Gefalde zur Lappenversorgung zu identifizieren. Um einen
Lappen optimal planen zu koénnen, bendtigt man Kenntnis Uber verschiedene
Details der Gefale. Der Einsatz der kontrastmittelverstarkten MRA fur diesen
Zweck erscheint aullerst sinnvoll. Ziel dieser Arbeit war es, ein neu entwickeltes
MRA-Protokoll anzuwenden, um die Gefalle der Bauchwand so gut wie moglich
zu charakterisieren und so die Arbeit flr die Chirurgin bzw. den Chirurgen zu

erleichtern.

2 Heranfuhrung an das Thema

2.1 Anatomie der ventrolateralen Bauchwand

Die Kenntnis Uber die Anatomie der ventrolateralen Bauchwand ist fur die
Durchfihrung von Brustrekonstruktionen mittels DIEP- oder TRAM-Flap von

grofRer Bedeutung.

2.1.1 Allgemeiner Aufbau und wichtige Strukturen

Der Bauch beginnt kranial am Rippenbogen bzw. Xiphoid und reicht nach kaudal
bis an das Lig. inguinale und das Becken. Zur Hinterwand des Abdomens gibt es
keine fassbare Begrenzung. Die Bauchwand wird in 9 Regionen eingeteilt
(Abbildung 1 gibt einen Uberblick Uber diese Regionen). Fiir diese Arbeit sind
vorallem die Regio umbilicalis, die Regiones laterales dextra und sinistra, die

Regio pubica und die Regiones inguinales dextra und sinistra von Bedeutung. Die

1



Bauchform an sich ist aullerst variabel und abhangig vom Erndhrungszustand,

dem Alter, Geschlecht und der Konstitution der betreffenden Person. (2,3)

Regio cervicalis anterior

Regio sternocleidomastoidea

Regio cervicalis lateralis

Fossa infraclavicularis

- Regio deltoidea

Regio praesternalis

- Regio pectoralis mit Regio mammaria
Regio inframammaria

- Regio epigastrica (Epigastrium)

Regio hypochondriaca (Hypochondrium)
Regio umbilicalis (Mesogastrium)
Regio lateralis

Regio inguinalis

Regio pubica (Hypogastrium)

- Trigonum femorale

Abbildung 1: Regionen des Bauches (2)

Von auflen nach innen wird die ventrolaterale Bauchwand in 6 Schichten unterteilt
(nach (2)):
e Cutis
e Tela subcutanea bestehend aus Panniculus adiposus abdominis (Camper-
Faszie) und Stratum membranosum abdominis (Scarpa-Faszie)
e Fascia abdominis externus (Rektusscheide)
e Mm. abdominis
o Mm. obliquii externus und internus abdominis
o M. transversus abdominis
o M. quadratus lumborum
o M. psoas major
o M. psoas minor (variabel)
e Fascia transversalis, welche den M. transversus abdominis und das hintere
Blatt der Rektusscheide bedeckt

e Peritoneum (Bauchfell)

Abbildung 2 zeigt einen Uberblick tiber diese Schichten.
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Abbildung 2: Schichten der Bauchwand (2)

Da dem M. rectus abdominis bei der Brustrekonstruktion mittels sog. TRAM-Flap
grol’e Bedeutung zukommt, soll er hier hervorgehoben werden. Er findet seinen
Ursprung am Brustkorb und zieht nach kaudal bis zur Symphyse, neben der er, in

Form einer Sehnenplatte, ansetzt. (3)

Auch die Rektusscheide spielt bei den spater beschriebenen chirurgischen
Verfaren eine groRe Rolle. Sie wird durch die Aponeurosen verschiedener
Bauchmuskeln geformt. Durch die des M. transversus abdominis und durch die
der Mm. obliquii externus und internus abdominis. Sie lasst sich in eine vordere
und eine hintere Lamelle unterteilen. Innerhalb der Rektusscheide gibt es einige
Variationen. Oberhalb der sog. Linea arcuata besteht die Rektusscheide aus zwei
Lamellen, einer vorderen und einer hinteren, welche den M. rectus abdominis
umscheiden, daher der Name — Rektusscheide. Die vordere Lamelle bilden die
Aponeurose des M. oliquus externus und der vordere Anteil der Aponeurose des
M. obliquus internus. Die Aponeurose des M. transversus abdominis und der
hintere Anteil der Aponeurose des M. obliqus internus bilden die hintere Lamelle.
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In der Mitte des Bauches treffen sie sich in Form der sog. Linea alba. Unterhalb

der Linea arcuata liegen die Aponeurosen aller drei Muskeln vor dem M. rectus

abdominis.

(4) Die folgenden zwei Abbildungen zeigen den Aufbau der

Rektusscheide.

Aponeurose des  Vagina m. recti
M. obliquus ex-  abdominis, M. rectus Fascia abdominis

ternus
abdominis

Lamina anterior Linea alba abdominis  superficialis
| Cutis M. obliquus

Subcutis EXtermus.
abdominis

|

Aponeurose Peritoneum  Fascia
des M.trans- Vagina m.recti  parietale transversalis
| VETSLS abdaominis,
a Aponeurose  abdominis  Lamina posterior M. transversus
des M. obliquus abdominis !'u'l. obliquus
internus abdominis internus
abdominis

Abbildung 3: (a) Darstellung der Rektusscheide oberhalb der Linea arcuata (11)

Aponeurose des Vagina m. recti M.rectus  Fascia abdominis
M. obliquus externus  abdominis, abdominis  superficialis

abd@minis\ Lamina anterior

Cutis M. abliquus
| Subcutis externus
‘ abdominis

. | Linea alba ’ Fascia
Aponeurose des | transversalis

.'I M. transversus  Vaginam.recti  Peritoneum
| abdominis abdominis, parietale M. transversus \
b Aponeurose Lamina posterior abdominis \
des M. obliquus M. obliquus
internus abdominis internus
abdominis

Abbildung 4: (b) Darstellung der Rektusscheide unterhalb der Linea arcuata (11)

Die Fascia transveralis oder auch Fascia abdomnis interna gennant, stellt die

innerste Schichte dar (3). Sie ist dem Peritoneum zugewandt und bedeckt den M.

transversus abdominis und setzt sich kranial fort in die Fascia diaphragmatica,

nach kaudal in die Fascia pelvis, welche die Beckenwand Uberzieht und nach

dorsal in die Lamina profunda der Fascia thoracolumbalis und die Fascia iliaca auf

dem M. iliopsoas. Am Nabel verdichtet sie sich in die Fascia umbilicalis. Mit dem

Peritoneum parietale ist sie locker verbunden und bildet so die Tela subserosa der
Peritonealhdhle. (2)




Zwischen der Fascia transveralis und dem Peritoneum parietale befinden sich die
sog. Plicae umbilicales. Sie werfen Falten des Peritoneums auf und ziehen
nabelwarts. (Ausfihrungen nach (2))

e Plica umbilicalis mediana

e Plica umbilicalis medialis

e Plica umbilicalis lateralis

Diese Plicae haben gemeinsam mit den Peritonealbuchten, welche zwischen den

Plicae liegen, grol3e Bedeutung bei Hernien im Leisten- und Nabelbereich.

e Fossa supravesivalis
¢ Fossa inguinalis medialis (Durchtrittsstelle von direkten Leistenbriichen)

e Fossa inguinalis lateralis (Durchtrittsstelle von indirekten Leistenbrichen)

Das Lig. interfoveolare stellt eine Verstarkung der Bauchwand dar, es befindet
sich im sog. Hesselbach Dreieck und wird von den Sehnenfasern des M.
transversus abdominis und M. obliquus internus gebildet. Diese Sehnenfasern

ziehen zur A. und V. epigastrica inferior und zuriick zum Leistenband. (2)

2.1.2 Leitungsbahnen der ventrolateralen Bauchwand

Arterien

Zur Versorgung der ventrolateralen Bauchwand mit arteriellem Blut dienen zwei
grole Gefallgruppen unter denen ausgepragte Anastomosierungen bestehen.
Von dorsal erfolgt die Durchblutung ausgehend von der Aorta thoracica bzw.
abdominalis, welche die Aa. intercostales posteriores, die A. subcostalis und

ventrale Aste von 4 bis 5 Aa. lumbales abgibt.

Von ventral wird die Blutversorgung durch 3 Quellen gesichert, einerseits durch
die A. thoracica interna, sie gibt die A. musculophrenica und die A. epigastrica
superior ab, welche im M. rectus abdominis verlauft. Weiters durch die A. iliaca
externa, welche die A. epigastrica inferior und die A. circumflexa ilium profunda
abgibt. Da die A. epigastrica inferior in dieser Arbeit von grof3ter Bedeutung ist,
soll sie an dieser Stelle genauer beschrieben werden. Sie entspringt oberhalb des
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Leistenbandes, dorsal vom Lig. interfoveolare zieht sie zwischen Peritoneum und
Fascia transveralis mit ihren zwei Begleitvenen nach medial. Sie verlauft dann auf
der Ruckseite des M. rectus abdominis nabelwarts, wo sie nach dem Eintritt in den
Muskel mit der A. epigastrica superior anastomosiert. Milloy et al. zeigen in einer
Studie, dass die A. epigastrica inferior meist im mittleren Drittel in den M. rectus
abdominis Eintritt (78%) (5). Die A. epigastrica inferior folgt i.d.R. einem von drei
Aufzweigungsmustern, es gibt entweder einen, zwei oder drei Hauptstamme von
denen jeweils kleinere Aste abzweigen (6). A. epigastrica inferior und A.
epigastrica superior geben kleine Aste fir die Versorgung der Subcutis und Cutis
durch den M. rectus abdominis ab, die sog. Perforatorgefal3e (im Durchschnitt 5
(7)). Studien von Kikuchi et al. (8) und Heitmann et al. (9) zeigen, dass sich die
meisten Gefalde etwa zwischen 2 cm cranial und 6 cm caudal bzw. 1 bis 6 cm um
den Nabel herum finden. Als dritte Versorgunsquelle dient die A. femoralis, welche
die A. epigastrica superficialis und die A. circumflexa ilium superficialis fur die

Versorgung der Haut und Unterhaut abgibt. (2,3,10)

Abbildung 5: Aufzweigungsverhalten der A. epigastrica inferior. a: ein

Hauptstamm bzw. zwei Haupstamme. b: drei Hauptstamme (10)




Venen

Die venose Versorgung wird von den Begleitvenen der Arterien sichergestellt.
Einzige Ausnahme bilden die Vv. paraumbilicales, sie stellen Anastomosenketten
zwischen Vv. cavae superior und inferior bzw. V. portae dar (sog. kavokavale und
portokavale Anastomosen). (2) Diese kleinen Venen verbinden Bauchwand und

Leber, welche bei Pathologien im Pfortaderkreislauf von grof3er Bedeutung sind.

3)

Lymphgefalle

Die obere Halfte der Subcutis drainiert in die Lnn. axillares, die untere in die Lnn.
inguinales superficiales. Zusatzlich bestehen Verbindungen zu den Lnn.
intercostales und den Lnn. sternales. Die tiefen LymphgefalRe folgen den Venen
und drainieren in die Lnn. iliaci und lumbales einerseits und die Lnn. sternales

andererseits. (3)

Nerven

Nervos wird die ventrolaterale Bauchwand durch die Rr. cutanei der Intercostal-
und Lumbalnerven versorgt. Die Nn. intercostales geben ihrerseits Rr. cutanei
laterales und anteriores ab. Lediglich die untere Bauchhaut wird von
Lumbalnerven innerviert, durch die Nn. iliohypogastricus und ilioinguinalis. Eine
strikte Zuordnung eines Nervens zu einem bestimmten Gebiet ist nicht moglich.

Auch die Bauchmuskulatur wird durch Aste der oben genannten Nerven innerviert.

(3)
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Abbildung 6: GefalRe und Nerven der Bauchwand (2)

2.2 Anatomie der weiblichen Brust

2.2.1 Form und Aufbau

Die Brustdrise (Mamma) ist ein Organ der Subcutis, die Haut Uber ihr ist dinn
und gut verschieblich. Sie liegt der Faszie des M. pectoralis major auf und ist
durch bindegewebige Septen, sog. Cooper-Septen, an der Fascia pectoralis
superficialis befestigt. Dies gewahrleistet eine gewisse Stabilitat der Brustdrise.
Durch Lockerung und Veranderung dieser Septen kann es jedoch zur Senkung
der Mamma kommen. Bei der geschlechtsreifen Frau reicht die Mamma von
kranial nach kaudal ungefahr von der 3. bis zur 6. Rippe und von medial nach
lateral von der Parasternallinie bis zur vorderen Axillarlinie. Hier gibt es jedoch in
Abhangigkeit der jeweiligen Korperkonstitution erhebliche Unterschiede. Linke und
rechte Mamma sind durch den Sinus mammarum voneinander getrennt. Von

ventral sind der Warzenvorhof (Areola mammae) und die Brustwarze (Papilla
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mammae) zu erkennen. Auch ihre Lage variiert abhangig von Alter,
Funktionszustand, Konstitution und Korperlage relativ stark. Am Warzenvorhof
zeigen sich kleine Hocker, die sog. Glandulae areolares, sowie Talg- und
Schweil’drisen, welche allesamt beim Saugakt von grofer Bedeutung sind.
(2,3,11)

Fascia pectoralis

: r. Ligg. suspensoria
; mammaria

M. pectoralis major

M. pectoralis minor

/ {.Cooper-Binder")
- T3 Lobi glandul
Mm. intercostales T obi glandulae
mammarae
o

S
A

S Papilla mammaria
/ZA ,".F",-u-;."':b_ P

-

; /’ HH‘“R.H . | e
' cti

‘/_?‘_, INUs lactiner

Ductus lactifer

. A—-—— interlobuldres

Bindegewebe

Vasa intercostalia —

Fascia abdominis —
superficialis

Abbildung 7: Aufbau der Brustdrise (11)

Vom Aufbau lassen sich grundsatzlich zwei Hauptbestandteile unterscheiden.
Zum einen findet man den Drisenkoérper (Parenchym) und zum anderen einen
Fettkorper. Der Drusenkorper ist von Fett durchsetzt, und besteht aus ungefahr
15-24 Lappchen. Diese Lappchen kommen vor allem unterhalb des
Warzenvorhofes und der Brustwarze vor. In der Peripherie nimmt ihre Haufigkeit
ab. Jeder Lappen entsendet einen Ausfuihrungsgang (Ductus lactiferus), welcher
an der Papilla mammae muindet und direkt unterhalb von ihr zum Sinus lactiferi
erweitert ist. Die Drusenlappchen sind von bindegewebigem Stroma umgeben, so
kann der Drusenkorper vollstandig aus dem Fettkorper herausgelost werden.
(2,3,11)

2.2.2 GefaBRe und Nerven

Die arterielle Versorgung der Brustdrise erfolgt von medial durch die Rami

mammarii mediales, welche aus der A. thoracica interna oder aus den Aa.
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intercostales anteriores 2 und 3 stammen. Von lateral wird die Brustdrise durch
Aste der A. thoracica lateralis und A. thoracodorsalis versorgt, durch die Rr.
mammarii laterales. Zusatzlich dazu findet man Rr. mammarii aus den Aa.
intercostales posteriores 4 und 5. Die Haut Uber der Brustdrise wird medial durch
Rr. perforantes der A. thoracica interna und lateral durch Rr. cutanei laterales aus
den Aa. intercostales posteriores, der A. thoracica lateralis und A. thoracodorsalis
arteriell durchblutet. (2,3,11)

Abbildung 8 a: Arterielle Versorgung der Brustdriise (A) Aste der A. mammaria interna, (B) A.
thoracica lateralis, (C) Aste der Intercostalarterien. b: (1) oberflachliches GefaRsystem, (2) tiefes

Gefalsystem, (3) submammillarer Plexus (12)

Beim Venensystem unterscheidet man ein oberflachliches und tiefes Gebiet. Die
oberflachlichen Venen bilden ein weites Netz, welches durch die Haut
durchschimmern kann. Es verdichtet sich um den Warzenvorhof zum Plexus
venosus areolaris. Die oberflachlichen Venen flieBen hauptsachlich tber die Vv.
thoracica lateralis und interna ab und zusatzlich Uber Venen der Bauchwand und

Uber die Vv. cephalica und jugularis externa. Das tiefe Venensystem mindet in die
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Vv. intercostales posteriores. Die hautversorgenden Venen finden ihren Abfluss in
den Begleitvenen der Arterien und in der V. thoracoepigastrica sowie der V.

jugularis externa. (2,3)

Abbildung 9: a: oberflachliches venéses Gefallsystem. b: vendses Gefallsystem der Brust: (1)

oberflachliches System, (2) tiefes System, (3) submammillarer Plexus (12)

Von grofter Bedeutung ist der Lymphablfuss der Brustdrise. Hier kénnen 3
Lymphplexus voneinander abgegrenzt werden: (2,3)

1. Plexus areolaris (intramammar)

2. Plexus subareolaris (im Drusenkorper)

3. Plexus submammarius (auf der Faszie der Mm. pectorales)

Aus den drei Plexus bildet sich der Hauptlymphstrom der in die Achselhdhle
drainiert. Auch unterscheidet man drei gro3e Abflussbahnen voneinander: (2,3)

1. Axillare Abflussbahn mit den Nodi lymphoidei pectorales sive anteriores,

welche in die Nodi lymphoidei centrales am Boden der Achselhdhle und

weiter in die Nodi lymphoidei apicales an der Spitze der Axilla drainieren.
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Aus den Lnn. apicales gehen beidseits die Trunci lymphatici hervor, rechts
mundet dieser mit der V. subclavia in den Venenwinkel, links in den Ductus
thoracicus.

2. Parasternaler Abfluss mit den Nodi lymphoidei paramammarii und den Nodi
lymphoidei parasternales, welche in die Trunci lymphatici drainieren.

3. Intermuskularer Abfluss mit den Nodi lymphoidei interpectorales und Nodi

lymphoidei axillares apicales und supraclaviculares.

Klinisch sind vorallem die axillare und intermuskulare Abflussbahn sehr wichtig, da

Mammakarzinome vorwiegend in diese drainieren. (3)

MIl. laterales NIl centrales

/ MIl. supraclaviculares

Ml apicales

NIl subscapulares ' - T .
P NI. parasternalis

Lo

. . MIl. pectorales
MI. thoracoepigastricus P

Abbildung 10: Lymphknoten und Lymphbahnen der Brustdriise und der Achselhéhle (2)

Die nervale Versorgung der Brustdrise erfolgt Uiber Aste der Intercostalnerven,
namlich durch Rr. mammarii laterales und mediales. Die Haut wird sensibel durch

Aste der Nn. supraclaviculares und Intercostalnerven versorgt. (2,3)
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Abbildung 11: sensible nervale Versorgung der Brust: (A) supraklavikulare Aste, (B) Rr. anteriores

der Interkostalnerven, (C) Rr. laterales der Interkostalnerven (12)

2.3 Grundlagen der Brustrekonstruktion

2.3.1 Geschichte der Brustrekonstruktion

Die Geschichte Brustchirurgie bei Mammakarzinom reicht zurick in das 18.
Jahrhundert. Der Chirurg William Halsted fluhrte 1889 die erste radikale
Mastektomie durch. Er vertrat den Standpunkt, dass eine Rekonstruktion mitunter
sogar schadlich sein kénnte und lehnte diese deswegen ab. Die erste definitive
Brustrekonstruktion fUhrte der Heidelberger Chirurg Vincent Czerny 1895 durch.
Er rekonstruierte die Brust nach Mastektomie mit einem Lipom aus der Flanke der
Patientin. 1896 verwendete der italienische Chirurg Iginio Tansini erstmals einen
Haut-Muskel-Lappen. Er transferierte einen gestielten Latissimus-Lappen in den
Mastektomiebereich. ~ Andere  Chirurgen  experimentierten  auch  mit
Parrafininjektionen und alkoholgetrankten Schwammen. Diese Methoden waren

jedoch ganzlich unbrauchbar und wurden rasch verworfen. Weiters verwendete
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man im 20. Jahrhundert Teile der gesunden Brust oder auch Bauchlappen zur
Rekonstruktion. Die groRten Probleme der damaligen Zeit waren die vielen
Eingriffe, die nétig waren und die damit verbundenen oft groRen Narben. Spater
pragten Claude Lassus und Madeleine Lejour die Geschichte der
Mammarekonstruktion mit ihren Techniken zur Narbenreduzierung. In weiterer
Folge waren die Chirurgen Hohler und Bohmert die Pioniere der Brustchirurgie, sie
entwickelten ein zweizeitiges Verfahren zur Brustrekonstruktion und etablierten
den Einsatz von Prothesen. 1961 wurde erstmals der Einsatz eines

Silikonimplantats durch Thomas Cronin und Frank Gerow durchgefuhrt. (13,14)

2.3.2 Aktuelle Verfahren zur Brustrekonstruktion

Die Maoglichkeiten und Methoden zur Brustrekonstruktion haben sich Uber die
vergangenen Jahrzehnte hinweg stark weiterentwickelt. Diagnostik und Therapie
des Mammakarzinoms sind heutzutage multidisziplinar. (12) Um den Rahmen
dieser Diplomarbeit nicht zu sprengen, sollen hier lediglich einige wenige

Moglichkeiten der Brustrekonstruktion besprochen.

Nach Zeitpunkt der Brustrekonstruktion unterscheidet man die primare (engl.
immediate) von der sekundaren (engl. delayed) Rekonstruktion. Heutzutage
versucht man idR. eine primare, also Sofortrekonstruktion anzustreben.
Sekundare Rekonstruktionen finden ihren Einsatz hauptsachlich nach Bestrahlung

oder nach adjuvanter Chemotherapie. (12)

Neben dem richtigen Zeitpunkt ist es wichtig, das verwendete Verfahren speziell
an die Bedlrfnisse der Patientin anzupassen. Als Hauptziele einer
Brustrekonstruktion kdnnen nach (12) definiert werden:

e Ausgleich des Hautdefizites

o Wiederherstellung der Brustkontur

e Wiederherstellung der vorderen Axillarfalte bei Verlust des M. pectoralis

major
¢ Rekonstruktion der Brustwarze und des Warzenvorhofes

e Symmetrie und Angleichung der Gegenseite

14



Rekonstruktion mit Implantaten

Die Brustrekonstruktion mit Silikonimplantaten kann angestrebt werden, wenn
nach Mastektomie die gesamte Muskulatur erhalten geblieben ist. Das Implantat
wird bei dieser Methode submuskular platziert und kommt unter dem M. pectoralis
major, dem M. obliquus externus, dem M. serratus anterior und der Faszie des M.

rectus abdominis zu liegen. (12)

Abbildung 12: Submuskulare Implantatlage (12)

Der groRte Vorteil der Rekonstruktion mit Implantaten ist die Einfachheit der
Methode selbst, dariber hinaus die kurze OP-Dauer, die kurze Hospitalisation und
die schnellere Genesung. Ein weiterer Vorteil ist der relativ einfache
Implantatwechsel, dies birgt jedoch gleichzeitig einen Nachteil — die Reoperation,
mit allen Risiken die damit verbunden sind. Silikonimplantate bleiben flr den
Korper jedoch stets Fremdmaterial und er versucht dieses abzustofden. Es kann
sich so Narbengewebe um das Implantat bilden und zur sog. Kapselkontraktur
bzw. Kapselfibrose kommen. Die rekonstruierte Brust kann dadurch hart werden

und schmerzen, was einen Tausch der Implantate nétig macht. Ein auferst
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herausfordernder Aspekt der Brustrekonstruktion mittels Silikonimplantaten ist es,

die Brust wieder derart herzustellen, dass sie der Gegenseite gleicht. (15)

Rekonstruktion mit Latissimus-Flap

Der Latissimus-Flap ist ein Haut-Muskel-Lappen, der v.a. nach radikaler (hierbei
wird auch der M. pectoralis major komplett entfernt) oder modifiziert-radikaler
Mastektomie (bei diesem Verfahren werden zusatzlich zur Brustdrise auch
Lymphknoten in der Axilla entfernt) zur Brustrekonstruktion eingesetzt wird.
Aufgrund der Tatsache, dass der M. latissimus dorsi dem M. pectoralis major in
seiner Form und Gestalt sehr ahnlich ist, ist er ein sehr guter Ersatz fur diesen.
V.a. eignet er sich durch seinen langen und dicken Gefalistiel besonders fir
diesen Einsatz. Hauptsachlich setzt man diese Technik bei adipdsen Patientinnen
und Patientinnen Uber 65 Jahren ein. Diese Methode der Brustrekonstruktion kann
nicht eingesetzt werden, wenn der Muskel bei Voroperationen, beispielsweise
einer Thorakotomie, bereits durchtrennt oder wenn sein Gefal3-Nerven-Blindel im

Rahmen der radikalen Mastektomie verletzt wurde. (12,15,16)

Praoperativ erfolgt die Anzeichnung an der stehenden Patientin, die GrolRe des
Lappens ist von verschiedenen Faktoren abhangig, u.a. naturlich von der
erwunschten BrustgroRe. Wahrend der Operation wird das Gefal3-Nerven-Bundel
dargestellt und gesichert, der Muskel wird disseziert, Uber einen Tunnel durch die
Axilla in den Brustraum transferiert und zu einer Brust geformt. Sehr oft verwendet
man diese Methode der Rekonstruktion gemeinsam mit einem Silikonimplantat um
ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen. Bei Frauen mit kleinerer Brust, kann

der Haut-Muskel-Lappen alleine ausreichend sein. (17)

Die Vorteile dieses Verfahrens nach (15) sind:
e Verwendung von Silikonimplantaten nicht zwingend notwendig
e Brustform und Brustqualitat sind sehr &hnlich der nattrlichen Brust
¢ Im Vergleich zum TRAM-Flap eine einfachere und schnellere Regeneration

e Keine mikrovaskulare Anastomose notwendig

Nachteile nach (15) sind:

e Narben im Donorgebiet
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e Formung der neuen Brust gegenlber anderen Verfahren schwieriger
o Oft relativ wenig Gewebe zur Verfugung, ein zusatzliches Implantat wird
notwendig

e Langwierige operative Nachsorge, Drainagen fur langere Zeit

Abbildung 13: lllustration Latissimus-Flap (18)

Rekonstruktion mit TRAM-Flap
TRAM-Flap steht fir Transversus Rectus Abdominis Myocutaneus - Flap, hier wird

also der M. rectus abdominis zur Brustrekonstruktion verwendet.

Prinzipiell unterscheidet man den freien vom gestielten TRAM-Flap. Die gestielte
Variante tberzeugt durch eine einfachere OP-Technik und glinstigere Nachsorge.
Der freie Lappen zeigt jedoch eine bessere Blutversorgung als der gestielte
Lappen, aullerdem lasst sich die Brust leichter formen und es kann eine
muskelsparende Technik angewendet werden. So wird die Schwachung der
Bauchdecke aullerst gering gehalten. Eine Variation des konventionellen TRAM-
Flaps ist der doppelseitig gestiele TRAM-Flap. Vor allem bei Nikotinabusus in der
Anamnese ruckt der Vorteil der doppelseitigen Blutversorgung in den
Vordergrund. Jedoch erhoht sich naturlich die Schadigung des Donorgebietes
(das Gebiet von dem der Lappen abgehoben wird) und es kommt zu einer
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grolReren Schwachung der Bauchwand. Heute setzt man diese Methode nur noch
selten ein. Frauen mit lockerer Bauchdecke und reichlich subkutanem Gewebe
kommen am ehesten in Frage flr dieses Verfahren, daraus ergibt sich, dass es fur
junge Frauen, welche noch nicht geboren haben, eher ungeeignet ist, da es zu

starken Spannungsgefuhlen im Bereich des Abdomens kommen kann. (12,15,19)

Der TRAM-Flap kann sowohl zur Sofort- als auch zur Sekundarrekonstruktion
eingesetzt werden. Der freie TRAM-Flap wird von lateral nach medial prapariert
und reicht vom Nabel bis zum Schambeinoberrand. Nach Inzision der
Rektusscheide wird der M. rectus abdominis gespalten um die in der
praoperativen Untersuchung ausgewahlten Gefalte aufzusuchen. Diese werden
dann nach kaudal bis zu ihrem Ursprung dargestellt. Wie zuvor erwahnt, bedient
man sich heute meist einem muskelsparenden Verfahren (engl. Muscle-Sparing
Free TRAM-Flap). Hierbei wird nur der gefalstielumgebende Muskel fur den
Lappen verwendet, der Rest des Muskels bleibt komplett erhalten. Wurde die
Perfusion des Lappens Uberprift und flir adaquat befunden, kann dieser abgesetzt
werden und in die zuvor praparierte Tasche an der Brust implantiert werden.
Mikrochirurgisch verbindet man im Zielgebiet die Lappengefalde mit der A. und V.
mammaria. Anschlielend erfolgen die Formung der neuen Brust und der
Wundverschluss. Eine kleine Hautinsel, oft auch als Monitorlappen bezeichnet,
dient der schnellen Erkennung von Perfusionsdefiziten. Der Hebedefekt am

Abdomen wird im Sinne einer Abdominoplastik verschlossen. (19)

Der Vorteil dieser Methode ist die Schaffung einer neuen Brust die der natirlichen
Brust aufRerst nahe kommt. Sowohl in GréRe und Form, als auch in Kontur und
Konsistenz. Weitere positive Aspekte sind der Verzicht auf Silikonimplantate, was
die Anzahl der Korrekturoperationen minimiert. Und nicht zuletzt die

Bauchstraffung als Nebeneffekt. (12)

Nachteile sind die Schwachung der Bauchwand und die damit verbundenen
Komorbiditaten, wie z.B. Bauchwandhernien. Manchmal kommt es aufgrund einer
zu schwachen Blutversorgung zu Lappennekrosen, wodurch Revisionen notig
werden konnen. (15) AuRerdem konnen Asymmetrien im Bauchbereich auftreten.
(20)
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Abbildung 14: lllustration des Muscle Sparing Free TRAM-Flap (21)

Rekonstruktion mit DIEP-Flap

Die Brustrekonstruktion mittels DIEP-Flap wird heutzutage immer Ofters
durchgefuhrt und hat den TRAM-Flap vielerorts bereits abgeldst. Bei dieser Art der
Brustrekonstruktion verwendet man lediglich Haut und Fettgewebe und keinen
Muskel. Als Lappengefae dienen die sogenannten Perforatorgefalie, Aste der A.
epigastrica inferior. Der grof3e Vorteil dieser Operationstechnik ist die Schonung
der Bauchmuskulatur und somit die Verringerung der Komplikationen wie man sie
beim TRAM-Flap sieht (20). Dennoch muss erwahnt werden, dass diese Methode
komplizierter und meist langwieriger als andere Methoden ist. Deswegen ist hier
die richtige praoperative Vorbereitung besonders wichtig. (19) Dazu gehdren u.a.
eine ausfuhrliche Anamnese und Durchuntersuchung, sowie die praoperative

Bildgebung zur Identifikation der Perforatorgefalle.

Am Tag vor der Operation erfolgt die Anzeichung des Lappens, sowie der
ausgewahlten Perforatorgefalde auf der Haut der Patientin. Der Lappen reicht vom
Schambein bis kurz oberhalb des Nabels. I.d.R. geht man bei dieser Operation in
zwei Teams vor, ein Team prapariert den Lappen, das andere die Zielgefalde in

der Brust. Die Hebung des Lappens erfolgt von lateral nach medial, die
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Perforatorgefalle werden bei ihrem Durchtritt durch die Faszie aufgesucht, ihre
Grofle und Lokalisation werden festgehalten. Das grofte Perforatorgefald wird
ausgewahlt und nach kaudal bis zum Ursprung aus der A. iliaca externa verfolgt.
Dazu wird die Rektusfaszie erdffnet und das Gefall aus dem intramuskularen
Verlauf herausprapariert. Die Seitenaste werden im Verlauf ligiert. Finden sich
lediglich kleinere Perforatorgefalle, konnen mehrere fur die Lappenversorgung
verwendet werden. Ist eine gute Durchblutung des Lappens gesichert, kann dieser
abgesetzt und im Zielgebiet mikrochirurgisch wieder an den Blutkreislauf
angeschlossen werden. Bevorzugt verwendet man hier die A. und V. mammaria
interna. Es folgen die Formung der neuen Brust und der Verschluss der Wunde.
Dazu wird die Patientin aufgesetzt um eine gute Symmetrie erzeugen zu kénnen.
Danach wird die Rektusfaszie vernaht und der Wundverschluss am Abdomen
erfolgt im Sinne einer Abdominoplastik. Eine kleine Hautinsel an der Brust dient
der raschen Erkennung von Perfusionsdefiziten, auRerdem kann eine
Dopplersonografie zur Durchblutungskontrolle des Lappens eingesetzt werden.
(7,19)

—_
l#- -
Abbildung 15: Hebestelle und bereits prapariertes Zielgebiet

(19)
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Abbildung 16: Lappen mit dem angeschlungenen Perforatorgefaf’ (19)

DIEP flap connectad to
recipienl blood vessels

Scar

Abbildung 17: lllustration DIEP-Flap (22)

Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK)

Die Rekonstruktion des MAK entwickelte sich gemeinsam mit der
Brustrekonstruktion in den 1940er Jahren. Mittlerweile gibt es viele verschiedene
Methoden sowohl die Mamille, als auch die Areola zu rekonstruieren (23). Ziel
einer MAK Rekonstruktion ist v.a. die Schaffung von Symmetrie. Position, Form,

Farbe, Textur und Projektion sollen dem urspringlichen MAK so nah wie moglich
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kommen. Rekonstruktionen des MAK haben oft einen hohen psychologischen
Erfolg fur die betroffenen Patientinnen (24). In der Regel ist die MAK-
Rekonstruktion der letzte Schritt der Brustrekonstruktion und sollte ca. 3-5 Monate

nach der eigentlichen Brustrekonstruktion durchgefihrt werden (25-28).

Beispiele
Vitales Transplantat N/A
Lokaler Lappen Zentraler Lappen

Subdermaler gestielter Lappen
Subdermaler doppelt gestielter Lappen
Pull-out/purse-string Lappen
Lappen mit autologem Gewebe zur
VergroRerung der Mamille Knorpel Transplantat
Fett Transplantat
Lappen mit alloplastischem Gewebe zur
VergrofRerung der Mamille Silikongel
Hyaluronsaure
Kalziumhydroxylapatit (Radiesse ™)
Kunstliche Knochensubstanz
(Ceratite™)
Polytetrafluoroethylen (PTFE)
Lappen mit Allotransplantat zur

VergrofRerung der Mamille AlloDerm™

Tabelle 1: Mdglichkeiten der MAK-Rekonstruktion (23)

Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die Méglichkeiten der MAK-Rekonstruktion.
Beim vitalen Transplantat wird ein Teil der gesunden Mamille der Gegenseite
transplantiert. Diese Methode ist gut flr Patientinnen mit hypertrophen Mamillen
geeignet (29). Lokale Lappen werden sehr gerne zur MAK-Rekonstruktion
eingesetzt und Uber die Jahre haben sie sich stark weiterentwickelt. Oft verwendet
man den sog. Star Flap, ein gestielter subdermaler Lappen, und seine Variationen
(23). Bei der Rekonstruktion durch Lappen mit autologem Gewebe zur
MamillenvergroRerung verspricht man sich eine gute und bestandige Projektion
(30,31). Man benutzte friher Ohrknorpel (32), heute meist Rippenknorpel (33).
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Auch die Verwendung von Lappen mit alloplastischem Gewebe hat das Ziel einer
zufriedenstellenden Projektion. Heute verwendete Materialien sind hauptsachlich
Hyaluronsaure, Kalziumhydroxylapatit und kunstliche Knochensubstanz. Die
Gefahr bei diesen Methoden ist v.a. eine mdgliche Infektion (23). AlloDerm™ st
eine azellulare Dermis, welche erstmals von Nahabedian (2005) zur
Mamillenrekonstruktion eingesetzt wurde (34). Gangige Lappen die zur MAK-
Rekonstruktion verwendet werden, sind der zuvor erwahnte Star Flap, der sog. C-
V Flap und der Skate Flap. Zur Areolarekonstruktion verwendet man heute
hauptsachlich Hauttransplantate, Tattoos und / oder Kombinationen davon.
Hauttransplantate stammen hierbei idR. von der Areola der gesunden Brust, der
inneren Oberschenkelregion oder Uberschissiger Haut der betroffenen Brust. Die
grolite Herausforderung hierbei ist es eine natlrlich Pigmentierung und Textur zu

erzeugen (23).

Abbildung 18: lllustration einer Nippelrekonstruktion mittels sog. C-V-Flap (35)
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3 Moaglichkeiten der praoperativen Evaluierung der
PerforatorgefaBe bei geplanter DIEP-Flap
Brustrekonstruktion

Die praoperative Untersuchung der Perforatorgefale ist auf verschiedene Wege
mdglich. Etabliert haben sich heutzutage einerseits die Sonografie, andererseits
die CT-Angiographie oder die MR-Angiographie. Der simultane Einsatz
verschiedener bildgebender Verfahren hat sich mittlerweile in der plastischen
Chirurgie durchgesetzt, v.a. in der Chirurgie der Perforatorlappen. Grund dafir ist

v.a. der immer steigende Anspruch an die rekonstruktive Chirurgie (36—38).

3.1 Sonografie

Grundlagen

Die Sonografie ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem Ultraschallwellen zum
Einsatz kommen um ein Schnittbild zu erzeugen. Die hierbei verwendeten
Schallwellen liegen Uber der menschlichen Horschwelle von >20kHz (39). In der
Diagnostik bedient man sich Frequenzen von 1-40 MHz (40). Die Grundlage der
Sonographie stellt die Auslotung akustischer Grenzflachen dar, um ein Bild zu
erzeugen sind akustische Impedanzunterschiede zwei benachbarter Medien von

grofter Bedeutung (41).

Sendet man Schwallwellen durch ein Gewebe werden sie durch verschiedene
physikalische Prozesse abgeschwacht:

o Reflexion

e Brechung

e Streuung

e Absorption

e Divergenz

Alle diese Prozesse sind maldgeblich an der Bildgebung beteiligt. Absorption
entsteht dadurch, dass Reibung in Warme umgewandelt wird, wodurch wiederum
die Amplitude der Schwallwellen abnimmt. Generell gilt, niedrige Frequenz besitzt

hohe Eindringtiefe, hohe Frequenz besitzt hohe Ortsauflésung und vice versa.
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Grundlage der Bilderzeugung ist der piezoelektrische Effekt. Piezokristalle
entsenden kurze Schallimpulse und nehmen danach deren Echo war. So kann
durch die Analyse der unterschiedlichen Amplituden eine genaue Ortskodierung
stattfinden. Unterschiedliche Gewebe schwachen diese Schallimpulse abhangig
von ihrer Dichte unterschiedlich stark ab. Am geringsten ist diese Abschwachung
in Wasser, am hochsten in Knochen. Dadurch ergeben sich die Begriffe von
echoarm / hyporeflektiv / hypoechogen — isogen — echoreich / hyperreflektiv /
hyperechogen wenn man Gewebe beschreibt. Der zweite wichtige Faktor bei der
Bilderzeugung ist die Reflexion. D.h. wie viel Zeit verstreicht vom Aussenden des
Impulses bis zum Empfang des Echos. Je tiefer das zu untersuchende Gewebe

liegt, umso langer die Reflexionszeit. (39,41)

Im Laufe der Zeit entwickelten sich verschiedene Ultraschallverfahren. Erstmals
nutzte man Schallwellen in der medizinischen Diagnostik 1942 zur Untersuchung
des Gehirns, A-Mode (eindimensional). Zum Nachweis von Stromungen innerhalb
von Gefalken entwickelte man 1950 die Doppler-Sonographie. 1952 entstand der
B-Mode (zweidimensional). Zur Signalverstarkung kamen 1965 erstmals

Kontrastmittel zum Einsatz. (41)

Zur Beurteilung der Arterien verwendet man hauptsachlich die sog.
Duplexsonografie. Hier kbnnen sowohl der Verlauf und die Weite des Gefalles als
auch die Stromungsrichtung und Stromungsveranderungen beurteilt werden. Es
besteht dann zusatzlich die Méglichkeit Flussinformationen mit Hilfe einer
Farbskala zu codieren und darzustellen (farbkodierte Duplexsonografie = FKDS).
(39)

Durchfuhrung der Untersuchung

Zur praoperativen Beurteilung der PerforatorgefaRe kann sowohl die einfache
Duplexsonografie als auch die aufwandigere farbkodierte Duplexsonografie zum
Einsatz kommen. Man orientiert sich mit Hilfe eines Koordinatensystems, das
seinen Ursprung im Nabel findet. Innerhalb dieses Koordinatensystems werden
dann die mittels Sonografie identifizierten Perforatorgefal’e auf der Haut markiert.
Anhand dieser Markierungen werden intraoperativ die Gefalle aufgesucht. Mit

Hilfe des Ultraschalls lassen sich , je nach verwendetem Verfahren,
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GefalRdurchmesser, Durchflussrate und Gefalleigenschaften darstellen u
festhalten. (42,43)

e 2 F | k.
_————
e

O\ C

point of penelration inferior epigastric arery

Abbildung 19: Identifikation des Durchtrittspunktes eines Perforatorgefalies durch die Faszie

mittels Sonografie (42)

Abbildung 20: Schematische Darstellung des Koordinatensystems zur Markierung der
Perforatorgefalle (42)

nd
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Abbildung 21: Markierung der Perforatorgefal’e auf der Haut der Patientin (43)

Vorteile

Ultraschalluntersuchungen sind schmerzlos und nach heutigem Wissensstand fur
den Menschen unschadlich, da es zu keinerlei Strahlenexposition kommt und
keine Kontrastmittel verwendet werden. AuRerdem sind Ultraschallgerate
heutzutage sehr weit verbreitet und haben relativ geringe Anschaffungs- und
Betriebskosten  verglichen mit CT und MRT-Geraten. (40) Die
Ultraschalluntersuchung ist schnell durchfihrbar und relativ einfach zu erlernen.
Ein weiterer groRer Vorteil ist der mogliche intraoperative Einsatz zur Kontrolle des
Blutflusses wahrend der Operation. Verwendet man eine Color-Duplex-Sonografie
konnen auch der Gefaldurchmesser, die Flussgeschwindigkeit und der

anatomische Verlauf der Arterie dokumentiert werden. (10)

Limitationen und Nachteile

Die Ultraschalluntersuchung weist eine aulRerst hohe Interobserver-Variabilitat auf.
Limitiert ist die Aussagekraft der Sonografie vor allem bei adipdsen Personen, da
hier eine groRRere Eindringtiefe zur Beurteilung der Organe und Gewebe notwendig
ist und mit der Tiefe der zu untersuchenden Gewebe die Auflésung sinkt. Auch ist
die Beurteilung gasgeflllter Organe schwer, da Gas die Schallausbreitung ahnlich
wie Knochen verhindert. (39,40) Mit dem einfachen unidirektionalen Doppler-
Ultraschall kénnen nur Gefalke > 1,5 mm Durchmesser erkannt werden. Ein
weiterer Limitationsfaktor ist die Tatsache, dass diese Untersuchung manchmal
aulerst Zeitaufwandig sein kann, in Abhangigkeit von der Erfahrung der

untersuchenden Person. (10)
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Studien zeigen keine signifikante OP-Zeit Verklurzung unter Verwendung anderer
praoperativen Untersuchungsmethoden, jedoch ist das sog. vaskulare Mapping,
also das Darstellen des genauen Verlaufs der Arterien mit Hilfe anderer Verfahren
besser moglich. Ofters kann es zu falsch positiven Befunden kommen, da sich
Perforans-Gefalde intraoperativ als zu kaliberschwach herausstellen um als
Stielgefale zu dienen. Uberhaupt eingeschrankt einsetzbar ist die Sonografie bei
voroperierten Patientinnen, hier ist ein anderes bildgebendes Verfahren zu
bevorzugen. Aullerdem braucht es sehr gut geschultes Personal um eine exakte
Voruntersuchung durchzufuhren und die Untersuchungszeit kann oft relativ lange
dauern. Setzt man nicht die farbkodierte Duplexsonografie ein, kdnnen obendrein
weder Durchmesser und Durchflussrate, noch kongenitale Abnormalitaten oder

anatomische Variationen diagnostiziert werden. (42—45)

3.2 CT-Angiographie (CTA)

Grundlagen

Die Computertomographie (CT) ist ein Schnittbildverfahren, bei dem Gewebe und
Organe transversal abgebildet werden. Kernelement bei der CT ist die
Rontgenrdhre, sie rotiert um die Patientin bzw. den Patienten. Detektoren messen
die Intensitatsunterschiede bzw. den Grad der Schwachung der die Patientin bzw.
den Patienten durchdringenden Strahlen und wandeln sie in elektrische Signale
um. So wird die Bildrekonstruktion ermdglicht (39). Der Schwachungskoeffizient
wird auf Wasser bezogen und in Hounsfield-Einheiten (HE) angegeben. Wasser
hat hierbei den Wert 0 HE. Im Korper reichen die HE von ca. -1000 (Luft) bis
+1000 (Compacta) (46).

Bei der Spiral-CT sind Rontgenrohren-Detektor-Einheit und stationarer Rechner
uber Schleifringe verbunden, dadurch wird eine beliebige Anzahl an 360°
Rotationen ermdglicht und der Patiententisch kann kontinuierlich bewegt werden.
Der Name kommt von der Tatsache, dass der Fokus der Rontgenrohre eine
spiralférmige Bahn um den Patienten beschreibt. Vorteil dieser Technik ist die
lickenlose volumetrische Erfassung des Korpervolumens und die kurze

Aufnahmezeit. Letztere ermdglicht den Einsatz der CT zur CT-Angiographie und
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spezieller Untersuchungsprotokolle, wie die Darstellung unterschiedlicher

Kontrastmittelphasen (z.B. arterielle und vendse Phase). (46)

Bei der CT-Angiographie verwendet man jodhaltiges Kontrastmittel um Gefalle
besser darstellen zu kdnnen. Durch das Kontrastmittel wird der Dichteunterschied
erhoht. Man bedient sich der oben erwahnten Spiral-CT um in der arteriellen
Bolusphase die notwendigen Informationen zu erfassen. Die dabei erzeugten
Schichtbilder werden zur Bildverarbeitung verwendet. Folgende Verfahren werden
haufig angewendet:
¢ Maximum-Intensity-Projektion (MIP), bei der CTA haben Blutgefalle eine
hohe Signalintensitat und kénnen mit diesem Verfahren gut dargestellt
werden.
e 3D-Oberflachenrekonstruktion, hier werden die Gefalle Uber sog.
Segmentation vom Hintergrund getrennt.
¢ Volumen-Rendering-Technik (VRT), mittels Zuordnung von Transparenz-
und Helligkeitswerten werden die zu untersuchenden Strukturen
hervorgehoben.
(39,46)

Durchfiihrung der Untersuchung

Eine CT-Angiographie wird in Riuckenlage durchgeflihrt und dauert etwa zehn
Minuten. Das Aufnahmefeld zur Untersuchung der A. epigastrica inferior und ihrer
Aste reicht von ca. 3 cm (iber dem Nabel bis zum Oberschenkel. Ein vendser
Zugang ermdglicht die Injektion des Kontrastmittels. Die Aufnahme erfolgt unter
Atemanhaltung und wahrend der Verabreichung des Kontrastmittels.

Die Befundung der erhobenen Daten erfolgt meist unter Einsatz des MIP-
Verfahrens. Es werden Kaliberstarke, intramuskularer Verlauf und andere wichtige
Parameter ermittelt. Auf der Haut der Patientin wird analog zur vorherig
beschriebenen Ultraschalluntersuchung ein Koordinatensystem aufgezeichnet und
die Perforatoren darauf markiert. Dieser Schritt kann jedoch auch virtuell erfolgen.
(47)
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Abbildung 22: CTA MIP-Rekonstruktion zur Messung der Kaliberstarke (47)

Abbildung 23: Virtuelles Koordinatensystem zur Markierung der Perforatoren (47)
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Abbildung 24: CTA - Darstellung des intramuskularen Verlaufs (47)

Vorteile

Eine CT-Angiographie ist einfach und schnell durchzufiihren und wenig abhangig
von der Kkorperlichen Konstitution der Patientin bzw. des Patienten. Alle
notwendigen Parameter kdnnen bei richtiger Durchfihrung exakt dokumentiert
werden. (10) Die CT-Angiographie bendétigt im Vergleich zur Katheterangiografie
keine invasive Arterienpunktion und mit hoher Auflésung durchfihrbar. Dartber
hinaus ermoglicht sie eine dreidimensionale Abbildung der Gefalle (39). Die
Perforatoren konnen in ihrem Verlauf innerhalb der Muskulatur sehr gut dargestellt
werden (45).

Limitationen und Nachteile

Ein Nachteil der CT-Angiographie ist der Einsatz von jodhaltigem Kontrastmittel,
mit allen damit verbundenen Risiken und moglichen Nebenwirkungen. Je hoher
der Jodgehalt im Kontrastmittel, umso haufiger treten unerwlnschte Wirkungen
auf, die zum Teil sehr schwer ausfallen kdnnen (48). Ein weiterer Nachteil ist die
Anwendung von ionisierender Strahlung, die bei der CT-Angiographie der
Perforatorgefalle bis zu 70 mSv betragen kann (49). Zusatzlich dazu ist der im
Vergleich zur Sonografie hohe Kostenfaktor als Nachteil zu nennen.
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3.3 MR-Angiographie (MRA)

Grundlagen

Grundlage der MRT st die Tatsache, dass Atomkerne mit ungerader
Nukleonenzahl einen Kernspin erzeugen. Im Speziellen nutzt man bei der MRT
den Kernspin von H+ lonen (Protonen) aus. Der Kernspin erzeugt ein winziges
Magnetfeld, welches im menschlichen Korper ungeordnet vorliegt. Mittels einem
starken aul’eren Magnetfeld, i.d.R. 1,5 bis 3,0 Tesla, richtet man die H+ lonen
feldparallel aus. Es wird sodann ein hochfrequenter Radioimpuls eingestrahlt,
wodurch die Atomkerne ausgekippt werden. Wird der Impuls abgeschaltet, kehren
die Atomkerne innerhalb einer bestimmten Zeit in ihren Ausgangszustand zurtck.
Hierbei entsteht elektrische Energie, welche mittels eines Kernspintomographen
gemessen und in ein verarbeitbares Signal umgewandelt wird. Die Starke des
Signals ist abhangig von der Relaxationszeit und der Zahl der angeregten
Atomkerne. Das Signal ist meist sehr klein, so missen die Protonen mehrmals
angeregt werden und die Signale werden danach gemittelt (sog. averaging). Die
Folge mehrerer Impulse nennt man Pulssequenz. ,Die Zeit zwischen Impulsen
heillt Repetitionszeit (TR), die zwischen Anregung und Signalaufnahme Echozeit
(TE).“ (39) Man Unterscheidet T1- und T2-Relaxationszeit, abhangig von
strukturchemischen oder molekularen Parametern. Die T1-gewichtete Sequenz
zeichnet sich durch kurze TR und TE aus. Gewebe mit kurzer T1 erscheinen
hyperintens (hell), mit langer T1 hypointens (dunkel). Umgekehrt dazu verhalt sich
die T2-gewichtete Sequenz, also lange TR und TE. Gewebe mit langer T2

erscheinen hell, welche mit kurzer, dunkel. (39,50)

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) erlaubt durch Herausfiltern der
umgebenden anatomischen Strukturen eine dreidimensionale Gefalidarstellung.
Man bedient sich der sog. Time-of-Flight-MRA, hierbei verwendet man eine
schnelle Folge von Einzelimpulsen, konstante anatomische Strukturen geben
dabei nur ein schwaches Signal, der Blutfluss gibt ein starkes Signal. So entsteht
ein hoher Kontrast zwischen blutdurchstromten Gefallen und unverandertem
Hintergrund. Zusatzlich verwendet man heute Kontrastmittel um die
Gefalldarstellung weiter zu verbessern. So kann auerdem die Untersuchungszeit
verkurzt werden. (39)
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Durchfiihrung der Untersuchung

Eine MR-Angiographie zur Befundung der A. epigastrica inferior und ihrer Aste
wird in Rickenlage oder Bauchlage durchgeflhrt und dauert ca. drei3ig Minuten.
Das Aufnahmefeld zur Untersuchung entspricht dem der CT-Angiographie. Ein
venoser Zugang ermoglicht auch hier die Injektion eines Kontrastmittels. Die
Aufnahme erfolgt unter Atemanhaltung in der arteriellen Bolusphase. Die
Befundung der erhobenen Daten erfolgt wie bei der CT-Angiographie unter
Einsatz des MIP-Verfahrens. Ein Koordinatensystem dient auch hier der

Markierung der Perforatoren. (47)

Abbildung 25: MRA MIP-Rekonstruktion zur Messung der Kaliberstarke (47)

Abbildung 26: Virtuelles Koordinatensystem zur Markierung der Perforatoren (47)
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Abbildung 27: MRA - Darstellung des intramuskuléaren Verlaufs (47)

Vorteile

Die Vorteile der Untersuchung mittels MR-Angiographie sind v.a. der hohe
Weichteilkontrast und die Vermeidung von Roéntgenstrahlung. Ebenso ist der
Einsatz von gadoliniumhaltigem Kontrastmittel mit weniger Komplikationen
vergesellschaftet (51). Auch hier kdnnen, wie bei der CT-Angiographie, bei
richtiger Durchfuhrung alle notwendigen Parameter festgehalten werden. Ein
weiterer Vorteil ist die Moglichkeit, Bilder von mehreren Regionen in einer Sitzung

zu erhalten. (10)

Limitationen und Nachteile

Absolute Kontraindikationen fiur eine MR-Angiographie sind nicht MR-taugliche
Herzschrittmacher und Cochlea-Implantate. Als relative Kontraindikationen sind
Herzklappen, Clips, Kava-Schirme (abhangig vom Material), Granatsplitter (je
nach Lage), Fruhschwangerschaft und Klaustrophobie zu nennen. Limitationen
der Untersuchung sind die Darstellung der Knochenkortikalis, die Darstellung von
Verkalkungen und der apparative Aufwand. AuRerdem dauert die Untersuchung

im Vergleich zur CT-Angiographie langer. (10,52)
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Ziel dieser prospektiven klinischen Studie war es, ein MRA-Protokoll zu entwickeln
um die Perforatorgefalle der Bauchwand optimal darzustellen und charakterisieren
zu koénnen. Die dabei erhobenen Befunde wurden zur Planung einer
Brustrekonstruktion mittels DIEP-Flap herangezogen. Im Rahmen der Studie
wurden 10 Patientinnen zwischen Juni 2015 und Juli 2016, an der
Universitatsklinik fir Radiologie und an der Abteilung fiir Plastische, Asthetische
und Rekonstruktive Chirurgie des LKH Univ. Klinikum Graz untersucht. Tabelle 2

zeigt die demographischen Details der Studienteilnehmerinnen.

Die bendtigten Daten wurden aus den OP- und Ambulanzberichten via
openMedocs bezogen. Die Ergebnisse der MR-Angiographie wurden gemeinsam

mit der Universitatsklinik fir Radiologie, LKH Univ. Klinikum Graz, erhoben.

4.2 Patientinnenkollektiv

In die Studie wurden Frauen ab 18 Jahren mit dem Wunsch einer
Brustrekonstruktion durch kérpereigenes Gewebe eingeschlossen. Voraussetzung
zur Teilnahme war darlber hinaus das Vorhandensein einer entsprechenden
Menge an subkutanem Fettgewebe am Abdomen. Eine bekannte
Kontrastmittelunvertraglichkeit, groRe Voroperationen im Bauchbereich, eine
bestehende Schwangerschaft, nicht MR-taugliche Endoprothesen und andere
Kontraindikationen fur die MR-Angiographie waren die Ausschlusskriterien. Alle
Daten, die Ruckschlisse auf die ldentitat der Patientinnen erlauben, wurden

anonymisiert.
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Demographische Daten (%)

Alter, Jahre
Mittelwert 50,2
Range 36-70
BMI
Durchschnitt 26,85
Range 21,51-39,79
Nikotinabusus 2 (20)
Diabetes-Erkrankung 0
Hypertension in der Anamnese 2 (20)

Tabelle 2: Demographische Daten der Studienteilnehmerinnen

4.3 Magnetresonanzangiographie (MRA)

Alle MRA Serien wurden mit einem 3 Tesla Siemens Magnetom Prisma fit
(®Siemens medical solutions, Erlangen, Deutschland) anhand des festgelegten
Studienprotokolls akquiriert. Tabelle 3 liefert eine Ubersicht Uber die Parameter
des Studienprotokolls. Die Aufnahmen der Bilder erfolgten in Bauchlage (siehe
Abbildung 28), um Bewegungsartefakte zu vermindern. In der vertikalen Ebene
reichte das Sichtfeld (englisch field of view) von etwa 7 cm oberhalb des Nabels
bis zum Oberschenkel, in der horizontalen Ebene etwa bis Thoraxmitte. Der Start
der Aufnahme erfolgte nach individueller Analyse der Transitzeit des
Kontrastmittels zum optimalen Timing. Die Aufnahmen erfolgten unter
Atemanhaltung. Befundet wurden die Bilder an einem syngo MR Workplace D13D
unter der Softwareversion Numaris/4 (®Siemens medical solutions, Erlangen,
Deutschland).
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TR (ms) 2,87

TE (ms) 0,95

Flipwinkel (°) 24

Matrix 352 x 238

Schichtdicke (mm) 1,1

Bandwidth (kHz) 645

Field of view Vertikal: 7 cm oberhalb des Nabels bis

zum Oberschenkel

Horizontal: etwa bis Thoraxmitte

Tabelle 3: Parameter des MRA-Protokolls

Abbildung 28: MR-Angiographie in Bauchlage

4.3.1 Kontrastmittel

Es wurde eine gadoliniumhaltiges Kontrastmittel, Gadobutrol (Gadovist®), mit
einer Dosis von 0,1 ml/kg Koérpergewicht fir die Studie verwendet. Gegenuber
jodhaltigen Kontrastmitteln, welche bei der CT-Angiographie verwendet werden,
bietet diese Art von Kontrastmittel gewisse Vorteile. Akute allergische Reaktionen
treten bei jodhaltigen Kontrastmitteln mit weit groRerer Haufigkeit auf (etwa 3%),
bei gadoliniumhaltigen Kontrastmitteln liegt die Rate an akuten allergischen
Reaktionen hingegen nur bei 0,07% (51,53). Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass

diese Art von Kontrastmittel auch bei Nierenschwachen Patientinnen und
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Patienten verwendet werden kann (54,55). Die Applikation des Kontrastmittels
erfolgte mittels eines Kontrasmittelinjektors, danach folgte die Injektion von 30 ml
NaCl 0,9% mit einer Flussrate von 2 ml/s. Die Kontrastmittelmenge betrug im
Durchschnitt 8,5 ml.

4.3.2 MRA Auswertung

Zu Beginn wurde der Nabel in allen drei Raumebenen aufgesucht und markiert.
Der Urpsprung der A. epigastrica inferior aus der A. iliaca externa am Lig.
inguinale wurde bds. festgehalten. Die Arterien wurden nach kranial verfolgt und
deren Aufzweigungsverhalten beurteilt und beschrieben. Die Lage der
Aufzweigung, in Bezug auf den Nabel der Patientin, wurde in einem
Koordinatensystem notiert. Gefalle, welche in die Subcutis eintreten wurden
aufgesucht und markiert. Ihre Lage zum Nabel wurde ebenfalls dokumentiert. Die
Abbildungen 24 bis 28 geben einen Uberblick tber die Befundung der MRA-Serien
und sollen als Beispiel dienen. Case Report Forms zu jeder Patientin finden sich

im Anhang.

Praoperativ wurden die MRA-Bilder, sowie der MRA-Befund von der Chirurgin
bzw. vom Chirurgen gesichtet. Die besten Perforatoren wurden ausgewahlt und
am Tag vor der Operation am Abdomen der Patientin angezeichnet. Im
Operationsbericht hielt die Chirurgin bzw. der Chirurg fest, ob eine Korrelation
zwischen MRA Befund und intraoperativen Gegebenheiten bestand oder nicht.
Fragestellung: Konnten die Gefalde an zuvor angezeichneter Position aufgefunden

werden und waren diese fur die Lappenversorgung geeignet.
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Abbildung 29: praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung des Nabels in 3

Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal.

Abbildung 30: praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Ursprung der A. epigastrica inferior

aus der A. iliaca externa
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Abbildung 31: MR-Angiographie der Bauchwand. Aufzweigungsverhalten der A. epigastrica

inferior

Abbildung 32: praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Bestimmung des Gefaldurchtritts

durch den M. rectus abdominis rechts. A: frontal, B: VergroRerung, C: sagittal und D: horizontal.
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Abbildung 33: praoperative MR-Angiographie der Bauchwand — Messprozess, rechts.
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5 Ergebnisse — Resultate

5.1 OP-Dauer
Durch die praoperative MR-Angiographie zur Planung einer DIEP-Flap

Brustrekonstruktion erwartet man sich eine Verkurzung der tatsachlichen
Operationsdauer verglichen mit Operationen ohne vorherige MR-Angiographie
(56). Als Operationszeit wurde die Zeit vom ersten Schnitt bis zur letzten Naht
herangezogen. Verglichen wurden alle Operationszeiten der am LKH Graz
durchgefuhrten DIEP- und TRAM-Flap Brustrekonstruktionen von 2014 bis
einschlieBlich Februar 2016. Es wurden 10 Patientinnen mit praoperativer MRA
und 31 Patientinnen ohne praoperative MRA operiert. 3 Patientinnen mit
praoperativer MRA mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da diese
einen TRAM-Flap erhalten hatten. 10 Patientinnen ohne praoperative MRA
mussten ebenfalls ausgeschlossen werden, weil bei diesen ebenfalls eine TRAM-
Flap Brustrekonstruktion durchgefihrt wurde. So wurden also die Daten von 7
Patientinnen mit und 21 Patientinnen ohne praoperative MRA in die Studie

eingeschlossen.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick tber die durchschnittliche Operationszeit bei DIEP-
Flap Brustrekonstruktion. Wichtig ist, zwischen einseitiger bzw. beidseitiger und

primarer bzw. sekundarer Brustrekonstruktion zu unterscheiden.

Die Patientinnengruppe mit praoperativer MRA und einseitiger sekundarer
Brustrekonstruktion (n=5) zeigt eine durchschnittliche Operationszeit von 417
Minuten (x 89,7 Minuten), die Gruppe ohne praoperative MRA und einseitig
sekundarer Rekonstruktion (n=17) 364 Minuten (£ 123,7 Minuten). Der
Unterschied von 53 Minuten ist statistisch nicht signifikant (T-test) und das
Konfidenzintervall von 95% liegt zwischen -71,7 und 178,2. In der Gruppe ohne
praoperative MRA zeigt sich auBerdem eine weitere Streuung im Vergleich zur
Gruppe mit praoperativer MR-Angiographie. Bei einseitig primarer Rekonstruktion
ohne MR-Angiographie (n=3) lag die durchschnittliche Operationszeit bei 350 min
(£ 291-397). Hier gibt es keinen Vergleich zu einer Gruppe mit praoperativer MR-
Angiographie. In der Gruppe der beidseitigen primaren Brustrekonstruktion mit

praoperativer MR-Angiographie (n=2) zeigt sich eine durchschnittliche OP-Zeit von
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482 min (x 326-628). Ein Vergleich zu einer Gruppe ohne praoperativer MR-
Angiographie ist nicht moglich. Bei einer Patientin (n=1) wurde eine sekundare

beidseitige Brustrekonstruktion durchgeflihrt, die OP-Zeit lag bei 610 min.

Flaps Mit praoperativer MRA  Ohne praoperative MRA
Total 10 31
DIEP 7 21
TRAM 3 10

Tabelle 4: Ubersicht — DIEP- und TRAM-Flaps LKH-Univ. Klinik Graz 2014-02/2016

Operationsdauer (min)

Anzahl Mittelwert Range
Mit praoperativer MRA
Einseitig 5
Primar n/a n/a n/a
Sekundar 5 417 326-533
Mittelwert 417
Beidseitig
Primar 2 482 326-628
Sekundar n/a n/a n/a
Mittelwert 482
Ohne praoperative MRA
Einseitig 20
Primar 3 350 291-397
Sekundar 17 364 230-677
Mittelwert 357
Beidseitig 1
Primar n/a n/a n/a
Sekundar 1 610 n/a
Mittelwert 610

Tabelle 5: Operationsdauer mit und ohne praoperative MR-Angiographie
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Abbildung 34: Boxplott zur durchschnittlichen Operationszeit einer einseitigen sekundaren DIEP-

Flap Brustrekonstruktion

5.2 Korrelation zwischen MRA und intraoperativen
Gegebenheiten

Ziel der Studie war es aulerdem festzuhalten, ob die intraoperativen
Gegebenheiten mit den MRA-Befunden Ubereinstimmen oder nicht. Einerseits
vermerkte die operierende Chirurgin bzw. der operierende Chirurg dazu in seinem
OP Bericht, ob die Lokalisation der Gefale, welche mittels MR-Angiographie
identifiziert wurden, stimmt. Andererseits wurde festgehalten, ob die identifizierten
Gefalke fur die Lappenversorgung geeignet waren. In sieben von zehn Fallen
stimmten der MRA-Ergebnisse und der intraoperative Befund exakt Uberein. Die
Gefalke konnten wie angezeichnet aufgefunden und fur den Lappen verwendet
werden. In einem von zehn Fallen stimmten MRA-Befund und intraoperative
Gegebenheiten nicht Uberein. Die Perforatorgefalle konnten nicht wie vermutet
lokalisiert werden, auch waren die Gefalke sehr zart. Aus diesen Grinden konnte
in diesem Fall keine DIEP-Flap Brustrekonstruktion realisiert werden und man

entschied sich die Rekonstruktion mittels TRAM-Flap durchzufuhren. In zwei von

44



zehn Fallen wurde die Korrelation nicht von der Chirurgin bzw. vom Chirurgen im
OP-Bericht dokumentiert.

Anzahl (%)

Exakte Ubereinstimmung 7 (70)
Keine Ubereinstimmung 1(10)
Nicht im OP-Bericht erwahnt 2 (20)

Tabelle 6: Korrelation zwischen MRA-Befund und intraoperativen Gegebenheiten

5.3 MR-Angiographie

Ziel der Studie war es, ein MRA-Protokoll zu erstellen mit dem die Gefalde der
vorderen Bauchwand, insbesondere die A. epigastrica inferior und deren Aste
prazise dargestellt und interpretiert werden konnen. Wahrend der Untersuchung
der 10 Patientinnen im Rahmen der Studie traten keinerlei Komplikationen auf. Die
A. epigastrica inferior und ihre Aste konnten in jedem Fall dargestellt und
interpretiert werden. Eine Verfolgung der Gefale, sowie die Dokumentation des
Aufzweigungsverhaltens und des Durchtrittspunktes in die Subcutis war in jeder
Sequenz maglich. In zwei von zehn Fallen (20%) wurden nur aul3erst kaliberzarte
PerforatorgefaRe im MRA-Befund dokumentiert. Aufgrund dieser suboptimalen
Gefallsituation entschied man sich bei einer Patientin (10%) praoperativ eine
TRAM-Flap Brustrekonstruktion durchzufiihren. Im Falle von zwei Patientinnen
(20%) entschied die Chirurgin bzw. der Chirurg intraoperativ eine TRAM-Flap
Brustrekonstruktion bei ursprunglich geplanter DIEP-Flap Brustrekonstruktion
durchzufihren. Grund daflr, auch hier eine nicht zufriedenstellende
Gefalsituation. In einem der beiden Falle stimmte die Lokalisierung der
PerforatorgefalRe nicht und die Gefalke waren zu kaliberschwach. Bei der zweiten
Patientin zeigten sich intraoperativ ebenfalls zu zarte Gefalde um eine DIEP-Flap
Brustrekonstruktion zu realisieren. Tabelle 7 gibt einen Uberblick tber das
Aufzweigungsverhalten der A. epigastrica inferior. Es zeigt sich, dass zwei
Hauptaste deutlich am haufigsten vorkommen.
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Hauptaste (Anzahl) Rechts (%) Links (%)

1 2 (22,2) 1(11,1)
2 5 (55,6) 6 (66,7)
3 2 (22,2) 2 (22,2)

Tabelle 7: Uberblick Uber das Aufzweigungsverhalten der A. epigastrica inferior

6 Diskussion

Im Jahr 2012 gab es insgesamt 5594 Brustkrebs-Neuerkrankungen in Osterreich.
Davon betroffen waren 5521 Frauen und 73 Manner. Bei Frauen ist der Brustkrebs
bei weitem die haufigste Krebsform in Osterreich. 2012 verstarben letztlich 1548
Menschen in Osterreich an Brustkrebs, 1528 Frauen und 20 Manner. (57,58)
Diese Statistik zeigt die Bedeutung und Prasenz des Brustkrebs in unserer

Gesellschaft.

Im Vergleich zu den anderen mdoglichen Untersuchungstechniken, im Speziellen
zur CT-Angiographie und zum Ultraschall, bringt die MR-Angiographie, wie bereits
erwahnt, gewisse Vorteile mit sich. So kann hier, im Vergleich zur CT-
Angiographie, sowohl auf ionisierende Strahlung, wie auch auf jodhaltige
Kontrastmittel verzichtet werden. Und dies, ohne wesentlichen Qualitatsverlust
betreffend die GefalRdarstellung (47). Im Vergleich zum Ultraschall zeigt sich eine
weniger ausgepragte Interobserver-Variabilitat (59). Die praoperative Evaluation
der Perforatorgefalle mittels Ultraschall hat aber auch einige nicht zu
vernachlassigende Vorteile. Sie ist kostenglinstiger, prazise und ungefahrlich fur
die Patientinnen. Der grofite Nachteil ist aber wohl die Unmdglichkeit den genauen

Verlauf der GefalRe zu dokumentieren. (44)

Es konnte durch die MRA-Untersuchungen ein wertvoller Beitrag zum
Planungsprozess bei DIEP-Flap Brustrekonstruktionen geleistet werden. Die zu
untersuchenden Gefalle konnten in jedem Fall dargestellt und anhand unseres
Protokolls charakterisiert werden. Der Ursprung der Gefalle, deren
Aufzweigungsverhalten, sowie der Durchtritt durch die Faszie wurden
dokumentiert und ausgemessen. Wie bei Moon et al. (60) zeigte sich auch bei
unserer Studie die Aufzweigung in zwei Hauptaste am oftesten. Auch der

anatomische Verlauf der GefaRe wurde begutachtet, dieser ist jedoch laut
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Greenspun et al. (1) eher als zweitrangig zu betrachten. Das Gefal3, welches
leichter prapariert werden kann, soll fir den Lappen verwendet werden. Bevorzugt
wird also ein eher kurzer intramuskularer Verlauf um die Schadigung des M.

rectus abdominis bei der Gefalpraparation so gering wie moglich zu halten.

De Frene et al. (61) konnten einen weiteren Vorteil der praoperativen
Untersuchung der Perforatorgefale zeigen. So konnten Patientinnen, welche
anamnestisch Voroperationen im Bauchbereich hatten und so primar von einer
DIEP-Flap  Brustrekonstruktion  ausgeschlossen worden waren, nach

entsprechender Bildgebung doch dieser Operationsmethode zugefuhrt werden.

Die Tatsache, dass die Operationszeit in unserer Studie in der Gruppe der
Patientinnen mit praoperativer MR-Angiographie langer als in der der Gruppe
ohne war, ist vermutlich der geringen Anzahl der Studienteilnehmerinnen und
somit einer nicht optimalen Vergleichbarkeit, geschuldet. Vergleichsstudien zeigen
jedenfalls eine signifikante Reduktion der Operationszeit aufgrund einer
praoperativen Bildgebung verglichen mit Operationszeiten ohne diese.
Unabhangig davon, ob diese durch Ultraschall, CT-Angiographie oder MR-
Angiographie erfolgt ist. (45,56,62)

Die Erstellung und Umsetzung eines neuen MRA-Protokolls braucht natirlich Zeit
und stetige Anpassungen um es zu perfektionieren. Es gibt verschiedene
Vergleichsstudien mit unterschiedlichen MRA-Protokollen. Vasile et al. (63)
bevorzugen es, die Aufnahmen in Bauchlage durchzufiUhren um
Bewegungsartefakte zu reduzieren und so die Bildqualitdt zu steigern. Auch wir
haben uns aus diesem Grund fur die Aufnahme in Bauchlage entschieden. Cina et
al. (47) vertreten die Meinung, es sei besser die MR-Angiographie in Ruckenlage
durchzuflhren. Denn dies entspricht der Position wahrend der spateren Operation
und es kommt zu keinen Verdrehungen und / oder Verschiebungen des
Abdomens. Masia et al. (64) berichten sogar uUber gute Ergebnisse der MR-

Angiographie ohne Kontrastmittelverstarkung.

Wahrend der Studie zeigten sich in der MR-Angiographie kein falsch negativer

und nur ein falsch positiver Befund. Eine Vergleichsstudie von Masia et al. (65)
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hatte keine falsch positiven und keine falsch negativen Resultate. Eine andere
Studie von Rozen et al. (66) kam auf jeweils einen falsch positiven und einen
falsch negativen Befund. Beide Studien wurden mittels CT-Angiographie
durchgefuhrt. Die Vergleichsstudie durch Greenspun et al. (1), durchgefuhrt mittels
MR-Angiographie, zeigte keine falsch positiven und zwei falsch negative

Ergebnisse.

6.1 Methodische Schwéchen

Aufgrund der geringen Anzahl der bis dato untersuchten Patientinnen ist unser
MR-Protokoll derzeit noch nicht voll ausgereift und muss jedenfalls noch weiter
adaptiert werden. Aullerdem muss bei den folgenden Patientinnen auch der
Gefalkdurchmesser gemessen werden, da fir eine DIEP-Flap Brustrekonstruktion
i.d.R. nur Perforatorgefalde mit einem Durchmesser > 0,9 mm verwendet werden
konnen. (47)

In zwei von zehn Fallen wurde im OP-Bericht die praoperative MR-Angiographie in
keinster Weise erwahnt. Dies soll keinesfalls passieren, an der exakten und
gewissenhaften Dokumentation muss weiter gearbeitet werden. Durch das Fehlen
ebendieser zwei Befunde wurde der Umfang der verwertbaren Daten nochmals
kleiner, wodurch fundierte Aussagen nur schwer zu treffen sind. Durch weitere
Anpassungen und Anderungen an unserem Studienprotokoll kénnten in Zukunft

aussagekraftigere Ergebnisse erzielt werden.

7 Konklusion

Auch wenn die MR-Angiographie relativ kostenintensiv. und noch nicht
flachendeckend verfugbar ist, glauben wir, dass dieser Methode die Zukunft der
praoperativen Evaluation der Perforatorgefalle der A. epigastrica inferior bei
geplanter DIEP-Flap Brustrekonstruktion gehéren wird. Hauptsachlich, weil auf
ionisierende Strahlung und jodhaltige Kontrastmittel verzichtet werden kann. Es
sind jedoch weitere Studien notwendig bis die MR-Angiographie tatsachlich der

Goldstandard auf diesem Gebiet sein wird.
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Anhang — Case Report Forms

Patientin 1

Anamnese

Eine 47 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. In-situ-Karzinom der rechten
Mamma. St. p. Tumorektomie und Sentinel-Node-Biopsie 03/2012. Histologie:
DCIS G3. Stadium: pTis pNO (sn) RO. St. p. adjuvante Radiotherapie 4-5/2012. St.
p. radikaler Mastektomie 08/2014 mit Sofortrekonstruktion durch Silikonimplantat
bei DCIS-Rezidiv. 11/2014 Entfernung des Silikonimplantates bei chronischem

Implantatinfekt.

MRA der Beckengefiale

Die MR-Angiographie wurde entsprechend unseres Studienprotokolls praoperativ

06/2015 durchgefuhrt. Aufgrund einer anamnestischen Reaktion auf ProHance
erfolgt die Vorbereitung mit Glucocorticoid. Die Patientin zeigt ein Hitzegeflihl und
Mundtrockenheit nach Applikation des Kontrastmittels. Nach Gabe von 250 mg

Glucocorticoid und 4 mg Fenistil i.v. vollstandige Regredienz der Symptome.

Therapie und individueller Verlauf
23/06/2015: Rekonstruktion mittels DIEP-Flap, Wundverschluss an der Hebestelle

im Sinne einer Abdominoplastik, Operation erfolgte in Allgemeinanasthesie. Die

mittels MRA identifizierten Gefale konnten flr die Lappenversorgung verwendet
werden. OP-Dauer: 8 Stunden 11 Minuten.

Der unmittelbare post- und perioperative Verlauf stellt sich komplikationslos dar. In
der Nachsorge zeigt sich 07/2015 eine oberflachliche Nekrose (5x1 cm, 1 mm tief)
an der Abdominoplastiknarbe und eine kleine Wunddehiszenz an der Brust (1
mm). Die Wundheilungsstérung am Abdomen bessert sich in den darauffolgenden
Wochen. Im weiteren Verlauf entwickeln sich blande Narbenverhaltnisse. 4/2016
Narbenkorrektur an Brust und Abdomen mit Rekonstruktion des Mamillen-Areola-
Komplexes rechts durch ein Vollhauttransplantat aus der Leiste, sowie
angleichende Mastopexie links. 5/2016 allseits reizfreie Narbenverhaltnisse und

zufriedenstellendes Gesamtergebnis.
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Abbildung 35: 47 jahrige Patientin, préoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels dient den spateren Messungen sowie der allgemeinen Orientierung.

A B
Abbildung 36: 47 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der

A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 37: 47 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
Links: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior in drei Stamme.

Rechts: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior in zwei Stdamme.

Abbildung 38: 47 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den
Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in
horizontaler Ebene.

58



Abbildung 39: 47 jahrige Patientin, préoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine

VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der

Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den
Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 2

Anamnese

Eine 53 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. mittelgradig differenziertem
invasivem lobularem Mammakarzinom rechts. Histologie: G-2, PT-1c, PN-0 (0 von
10), L-0, R-0. St. p. Ablatio mammae dext. und axillarer Lymphadenektomie rechts
01/2014.

MRA der Beckengefialle

Die dichotome Aufteilung in einen medialen und lateralen Hauptast erfolgt bds.

etwa 8 cm kranial des Ursprungs. Rechts, die Aufteilung 3,4 cm lateral der
Mittellinie und 7 cm kaudal des Nabels. Der mediale Ast kaliberkraftiger mit
Perforation der Subcutis etwa 1 cm lateral der Mittellinie und in Nabelhdhe. Der
laterale Hauptast zeigt ein perforierendes Gefald in die Subcutis etwa 3,9 cm
lateral der Mittellinie und 2,3 cm kaudal des Nabels. Links zeigt sich ein
perforierendes Gefald in die Subcutis vom medialen Hauptast ausgehend etwa 4,7
cm lateral der Mittellinie und 2,5 cm kaudal des Nabels. Alle perforierenden

Gefalie jedoch nicht besonders kaliberstark.

Therapie und individueller Verlauf

Die zu Beginn geplante Mammarekonstruktion mittels DIEP-Flap wurde aufgrund
einer nicht zufriedenstellenden Gefalsituation, welche durch die MR-Angiographie
gezeigt wurde, unmoglich. Deswegen 08/2015 Mammarekonstruktion mittels
freiem TRAM-Flap rechts und Verschluss der Hebestelle im Sinne einer
Abdominoplastik. OP-Dauer: 7 Stunden 2 Minuten. Der unmittelbare peri- und
postoperative Verlauf vollig komplikationslos. Die Wunden in den Nachkontrollen
bland, der Lappen vital und gut eingeheilt. 5/2016 Narbenkorrektur an der Brust
und zeitgleiche Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes, sowie
angleichende Mastopexie links in Allgemeinanasthesie. 6/2016 die Patientin
beschwerdefrei, die Brust bds. weich und mit gutem symmetrischem Resultat.
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Abbildung 40: 53 jahrige Patientin, préoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird fur die spateren Messungen bendtigt.

Abbildung 41: 53 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der

A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 42: 53 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - drei Stdmme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - zwei Stamme.

Abbildung 43: 53 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des Gefaldurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den

Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in
horizontaler Ebene.
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Abbildung 44: 53 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine

VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der

Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den
Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 3

Anamnese

Eine 53 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Ablatio mammae sin. bei DCIS
G-3 09/2011. St. p. Mastektomie 09/2011.

MRA der Beckengefalle

Links, Aufteilung in zwei Hauptaste, der mediale Ast perforiert den M. rectus

abdominis etwa 3 cm lateral der Mittellinie und 2,2 cm kaudal des Nabels. Der
laterale Ast perforiert etwa 3,3 cm lateral der Mittellinie und auf Nabelhohe.
Rechts, der mediale Hauptast perforiert etwa 1,8 cm lateral der Mittellinie und 1,5
cm kaudal des Nabels.

Zusatzbefund: Ovarialzysten rechts, bis 1,8 cm ohne Malignitatsaspekt. Je eine
Lasion des Endo- / Myometriums am kaudalen sowie kranialen Aspekt des

Unterus, bei Z. n. Spirale, gynakologische Kontrolle empfohlen.

Therapie und individueller Verlauf

09/2015 Mammarekonstruktion links mittels DIEP-Flap und Verschluss der
Hebestelle im Sinne einer Abdominoplastik. nach praoperativer MRA der
Bauchgefale. Die in der MR-Angiographie identifizierten GefaRe konnten zur
Lappenversorgung verwendet werden. Eine adjuvante Chemo- und
Hormontherapie, sowie eine Radiatio wurden durch die Patientin abgelehnt. Der
unmittelbare peri- und postoperative Verlauf vollig komplikationslos. In der
Nachkontrolle 9/2015 zeigen sich blande Narbenverhaltnisse mit einer kleinen im
Durchmesser etwa 1 cm messenden Wundheilungsstorung im Bereich der
Abdominoplastiknarbe. 10/2015 die Patientin weitgehend beschwerdefrei, der
Lappen vital und gut eingeheilt, die Narben bland. Die Rekonstruktion des
Mamillen-Areola-Komplexes, sowie die Angleichung der Brust rechts ist flur
01/2017 geplant.
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Abbildung 45: 51 jahrige Patientin, prédoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung

des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird flr die spateren Messungen bendtigt.
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Abbildung 46: 51 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der
A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 47: 53 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior in zwei Hauptstdmme.

Abbildung 48: 53 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroBerung vom Durchtritt des GeféaBes durch den Muskel. C: zeigt den
GefalRdurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den GefaRdurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 49: 53 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefaRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den GefaRdurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 4

Anamnese

Eine 43 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Mammakarzinom links 01/2012.
St. p. subkutane Mastektomie und axillare Lymphadenektomie 01/2012.
Histologie: IDC G2 + DCIS G2 u. G3. Stadium: pT1b(2) pN2a(6/22) MO, RO.
Rezeptoren: OR hochgradig / PR geringgradig positiv. Her-2-neu: Score 2+; SISH:
Her-2-neu Genamplifikation. St. p. adjuvanter Chemotherapie mit 3 Zyklen FEC
und 3 Zyklen Taxotere 02-06/2012.

MRA der Beckengefalle

Links, Aufteilung in zwei Haupstamme und regelrechter Verlauf der A. epigastrica

inferior sinistra nach kranial. Perforation des medialen Astes durch den M. rectus
abdominis zur Subcutis etwa 1,8 cm lateral der Mittellinie und 1,8 cm kaudal des
Nabels. Rechts, ein Hauptstamm und spatere Teilung in drei Arterien etwa 4,5 cm

lateral der Mittellinie und 1,7 cm kaudal des Nabels.

Therapie und individueller Verlauf

09/2015 Mammarekonstruktion mittels DIEP-Flap und Hebedefektverschluss im
Sinne einer Abdominoplastik in Allgemeinanasthesie, nach praoperativer MRA der
Bauchgefalle. Der peri- und posteroperative Verlauf gestaltet sich
komplikationslos. Nachkontrolle 9/2015, die Wunden bland verheilt, Areola links
vital, geringe Stufenbildung am linken Oberrand der Brust. 11/2015 der Lappen
vital und gut eingeheilt, leichte GroRendifferenz im Seitenvergleich und nach wie
vor kleine Stufenbildung am linken Oberrand. 05/2016 folgte eine angleichende
Mammareduktionsplastik rechts, Narbenkorrektur an Brust und
Abdominoplastiknarbe, sowie Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes.
06/2016 die Narben allseits bland.
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Abbildung 50: 43 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird fur die spateren Messungen bendtigt.

Abbildung 51: 43 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der

A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 52: 43 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - ein Hauptstamm.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

Abbildung 53: 43 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des Gefaldurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroBerung vom Durchtritt des GeféaBes durch den Muskel. C: zeigt den
GefalRdurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den GefaRdurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 54: 43 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 5
Anamnese
Eine 56 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Mammakarzinom links 03/2012.
St. p. Tumorektomie und axillare Lymphadenektomie links 03/2012. St. p. Radiatio
bis 06/2012 und st. p. Hormon- und Chemotherapie. 10/2014 Dbestatigtes

familiares Brustkrebssyndrom. Risikofaktoren: Nikotinabusus (40 py).

MRA der Beckengefialle

Rechts, regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior. Aufzweigung in zwei

Aste etwa 3,2 cm lateral der Mittellinie und 8,5 cm kaudal des Nabels. Der
kaliberkraftigste Perforator tritt etwa 1,5 cm lateral der Mittellinie und auf Héhe des

Nabels in die Subkutis ein.

Links, regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior. Aufzweigung in drei Aste
etwa 5 cm lateral der Mittellinie und 6 cm kaudal des Nabels. Eintritt des
kaliberkraftigsten Perforators etwa 2,6 cm lateral der Mittellinie und auf Hohe des
Nabels.

Therapie und individueller Verlauf

03/2016 erfolgte eine nippelsparende s.c. Mastektomie beidseits und
Sofortrekonstruktion, rechts mittels TRAM-Flap, links mittels DIEP-Flap, sowie
Hebefektverschluss im Sinne einer Abdominoplastik, in Allgemeinanasthesie.
Postoperativ klagt die Patientin Uber Atemnot, eine halbzentrale PAE im Bereich
des linken Oberlappens wurde mittels CT-Angiographie verifiziert. Es erfolgt die
Verlegung auf die Intensivstation. 03/2016 erfolgte eine Reoperation aufgrund
eines ausgepragten Hamatoms im Bereich der rechten Thoraxwand, mit
Hamatomausraumung und Uberprifung der arteriellen und vendsen Anastomose
des Lappens. Mit der Patientin wurde ausfihrlich besprochen, dass das Rauchen
den weiteren postoprativen Verlauf negativ beeinflusst. Die Patientin erhielt
wahrend des stationaren Aufenthalts Nicotinell Pflaster und wurde Uber eine
Raucherentwdhnungstherapie informiert. 03/2016 zeigte sich im Rahmen der
Kontrolle ein Serom im Unterbauch, die Punktion nicht erfolgreich. Die Narbe am
Unterbauch wird daraufhin eroffnet, ein klares Serom entleert sich. 04/2016 in der

Kontrolle zeigt sich erneut ein massives Serom, welches Uber eine Stichinzision
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entleert wird. Es folgen wochentliche Kontrollen Uber weitere drei Monate hinweg.
In jeder Kontrolle zeigt sich ein Serom, der Abstrich stets Keimfrei. 05/2016
erfolgte eine aullerplanmalige Wiedervorstellung aufgrund einer
Flissigkeitsansammlung in der linken Brust, ebenfalls punktionswurdig. 07/2016
erfolgte die neuerliche Aufnahme der Patientin zur Reoperation mit
Hamatomausraumung in Allgemeinanasthesie. Auch hierbei zeigt sich in den
wodchentlichen Nachkontrollen Uber die kommenden 4 Wochen stets ein

punktionswirdiges Serom.

Abbildung 55: 56 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung

des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird flr die spateren Messungen bendtigt.
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Abbildung 56: 56 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der

A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.

Abbildung 57: 56 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior — drei Hauptstamme.
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Abbildung 58: 56 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroBerung vom Durchtritt des GefalBes durch den Muskel. C: zeigt den
GefalRdurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den GefaRdurchtritt (roter Pfeil) in
horizontaler Ebene.

Abbildung 59: 56 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des Gefalidurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefalidurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 6
Anamnese
Eine 39 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Mammakarzinom links. 05/2014
Mastektomie und axillare Lymphadenektomie links. Histologie: IDC G2, ypT2 NO
LO VO MX G2 R0 Ostrogenrezeptor: negativ, Progesteronrezeptor: +positiv HER 2
NEU: negativ, Ki-67: Tumorregressionsgrad Il nach Chevallier Grad | nach Sinn.

St. p. Radiatio und Chemotherapie.

MRA der Beckengefalle

Links, Aufteilung in zwei Hauptaste, das mediale Gefald kaliberkraftiger mit

Perforation in die Subcutis etwa 2,5 cm lateral der Mittellinie und 1,2 cm kaudal
des Nabels. Rechts, Aufteilung der A. epigastria inferior dext. in zwei Hauptaste,
das mediale Gefaly auch hier kaliberkraftiger mit Durchtritt in die Subcutis erst

kranial des Nabels.

Therapie und individueller Verlauf
10/2015 erfolgte die Brustrekonstruktion mittels freiem TRAM-Flap, ein DIEP-Flap

konnte aufgrund der Gefal3situation nicht realisiert werden. Der peri- und

postoperative Verlauf komplikationslos. 11/2015 bei der Nachkontrolle zeigen sich
blande Wundverhaltnisse am Abdomen und eine kleine etwa 1 x 0,2 cm grol3e
Wunddehiszenz im lateralen Bereich der linken Brust. 01/2016 allseits blande
Wundverhaltnisse, Vormerkung zur angleichenden Mastopexie rechts und

Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes links.
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Abbildung 60: 39 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des
Nabels wird fur die spateren Messungen bendtigt.

Abbildung 61: 39 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der
A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 62: 39 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme

Abbildung 63: 39 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den
Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 64: 39 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 7

Anamnese

Eine 46 jahrige Patientin prasentiert sich mit St. p. Mammakarzinom rechts.
03/2014 erfolgte eine subkutane Mastektomie und Axilladissektion Level 1 und 2
rechts. Histologie: residuelle Reste eines invasiv lobularen Karzinoms. Stadium:
ypT1a N1a (1/11) G2 RO RCB Il. St. p. neoadjuvanter Polychemotherapie mit
Taxotere / EC 09/2013 und st. p. adjuvanter Hormontherapie mit Nolvadex
03/2014.

MRA der Beckengefalle

Rechts, Aufteilung der A. epigastrica inferior in zwei Hauptaste. Durchtritt des

medialen, kaliberkraftigeren GefalRes, in die Subcutis etwa 2 cm lateral der
Mittellinie und 1 cm kaudal des Nabels. Links, die Konfiguration der A. epigastrica
inferior scheint weniger geeignet zur Durchfuhrung eines DIEP-Flaps. Es zeigt
sich ein Hauptstamm mit spater Aufteilung in perforierende Gefalle erst auf
Nabelhohe.

Therapie und individueller Verlauf

10/2015 erfolgte die Brustrekonstruktion mittels freiem DIEP-Flap und Verschluss
der Lappenentnahmestelle im Sinne einer Adominoplastik in Allgemeinanasthesie.
Der peri- und posteroperative Verlauf vollig komplikationslos. 11/2015 zeigt sich
bei der Nachkontrolle eine kleine Wundheilungsstérung am Unterbauch. 12/2015
die kleine Wundheilungsstérung am Unterbauch in Granulation, ansonsten blande
Wundverhaltnisse. Planung einer Lappenkorrektur sowie Rekonstruktion des

Mamillen-Areolar-Komplexes.
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Abbildung 65: 46 jahrige Patientin, préoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird fur die spateren Messungen bendtigt.

Abbildung 66: 46 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der
A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 67: 46 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - ein Hauptstamm.

Abbildung 68: 47 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den
Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 69: 47 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine

VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Fallbericht 8

Anamnese

Eine 55 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. brusterhaltender Tumorexzision
an der rechten Brust 1993. 07/2015 Rezidiv an der rechten Brust mit
Lymphknotenmetastasen Axilla links histologisch verifiziert. G-3. O-Rezeptor und
P-Rezeptor negativ, keine Her-2-Neu-Uberexpression, Ki-67. 95 %. St. p.

neoadjuvanter Chemotherapie, zuletzt 11/2015.

MRA der Beckengefalle

Rechts, orthotoper Ursprung der A. epigastrica inferior. Aufzweigung in ein

mediales und laterales Gefal etwa 3,2 cm lateral der Mittellinie und 2,1 cm kaudal
des Nabels. Der laterale Ast kaliberkraftiger. der kaliberschwachere mediale Ast

perforiert unmittelbar in das subkutane Fettgewebe.

Links, regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior. Aufzweigung des Gefalies
etwa 1,6 cm lateral der Mittellinie und 3,1 cm kaudal des Nabels. Auch hier
perforiert der mediale Ast unmittelbar in das subkutane Fettgewebe. Der laterale,
kaliberkraftigere, Ast perforiert in die Subkutis auf Nabelhéhe und etwa 2,4 cm

lateral der Mittellinie.

Therapie und individueller Verlauf

12/2015 erfolgte die Ablatio der rechten Brust und eine nippelsparende
Mastektomie der linken Brust, sowie eine axillare Dissektion links. Rechts erfolgte
die Rekonstruktion mittels DIEP-Flap, links mittels Implantat. Der peri- und
postoperative Verlauf gestaltet sich komplikationslos. 12/2015 zeigt sich in der
Nachkontrolle eine trockene reizlose Nekrose an der rechten Unterbrustfalte (1,5 x
0,8 cm), die Narben ansonsten bland. 01/2016 es =zeigt sich ein gutes
symmetrisches Ergebnis, die Patientin ist zufrieden. Eine MAK-Rekonstruktion
wird derzeit nicht gewuscht.
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Patientin 9

Anamnese

Eine 70 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Mammakarzinom rechts
01/2016. Histologie: multizentrisches muzindses Mammakarzinom, O-Rezeptor
100 %, P-Rezeptor 10 %, HER-2/Neu negativ, MIB1: 5 %. 02/2016 erfolgte eine
subcutane Mastektomie rechts, Histologie: G-1, pT-2, M-0, N-0 i+; 0/1; sn, V-0
sowie DCIS, MIB1: 20 %, keine HER- 2/Neu-Uberexpression. St. p.

Hormontherapie mit Femara.

MRA der Beckengefalle

Rechts, die A. epigastrica inferior entspringt an der medialen Zirkumferenz der A.

femoralis communis in Hohe des Leistenbandes. Es zeigt sich ein mehrfach S-
formiges Kinking. Es finden sich nur dulerst kaliberzarte Gefalle welche in das
Fettgewebe ziehen. Links, ebenfalls orthotoper Ursprung der A. epigastrica inferior
mit meanderférmigem Verlauf nach medial und kranial. Auch auf dieser Seite nur
sehr zarte perforierende Gefalle.

Zusatzbefund: 1,7 cm messende Ovarialzyste links.

Therapie und individueller Verlauf

02/2016 erfolgt die immediate delayed Brustrekonstruktion mittels TRAM-Flap von
rechts, Mesh- Einlage zur Rectusfaszienrekonstruktion rechts und Verschluss der
Hebestelle im Sinne einer Abdominoplastik. Ein DIEP-Flap konnte aufgrund der
nicht zufriedenstellenden, durch die MRA identifizierten, Gefafisituation nicht
realisiert werden.

Postoperativ klagte die Patientin Uber Atemnot, eine PAE konnte durch eine CT-
Angiographie der Pulmonalgefalie ausgeschlossen werden. Es zeigten sich
jedoch ausgepragte Pleuraergisse im CT und im Blutbild eine
transfusionspflichtige Anamie. Histologisch zeigte sich, dass die Resektion des
Mammakarzinoms nicht im Gesunden erfolgte, eine Reoperation wurde
gemeinsam mit den Gynakologen geplant. 02/2016 erfolgte die geplante
Nachresektion sowie eine Lappenkorrektur und Einnaht desselben in
Allgemeinanasthesie. Aufgrund fortbestehender Pleuraerglisse wurde eine
Thorax-Saugdrainage rechts angelegt. 03/2016 konnte die Saugdrainage entfernt

werden. 03/2016 in der Nachkontrolle zeigen sich die Narben bland und reizlos.

85



04/2016 blande Narbenverhaltnisse, ein ziehender Schmerz im kranialen Teil des

Lappens als Narbenreifung zu interpretieren.

Abbildung 70: 70 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird flr die spateren Messungen bendtigt.

Abbildung 71: 70 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der
A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 72: 70 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - ein Hauptstamm.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

Abbildung 73: 70 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des Gefaldurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den
Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 74: 70 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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Patientin 10

Anamnese

Eine 36 jahrige Patientin prasentiert sich mit st. p. Mammakarzinom links,
Erstdiagnose 10/2013. Histologie: invasiv duktales Karzinom G3. Stadium: cT4b
cN1. St. p. neoadjuvante Chemotherapie bis 04/2014. St. p. Mastektomie und
axillare Dissektion Level | und Il 5/2014. Histologie: Multizentrisch, invasiv
duktales Karzinom, G2, ypT1b N1mi L1, VO, RO. St. p. Radiatio und adjuvante

Hormontherapie mit Novaldex.

MRA der Beckengefalle

Rechts, dichotome Aufteilung der A. epigastrica inferior in zwei Hauptaste etwa 5

cm lateral der Mittellinie und 6 cm kaudal des Nabels. Durchtritt des Perforators
etwa 1,95 cm lateral der Mittellinie und auf Nabelhdhe. Links, ebenfalls dichotome
Aufteilung der A. epigastrica inferior etwa 5 cm lateral der Mittellinie und 6,4 cm
kaudal des Nabels. Durchtritt des Perforators in die Subcutis etwa 3,4 cm lateral

der Mittellinie und auf Nabelhohe.

Therapie und individueller Verlauf

01/2016 Brustrekonstruktion mittels DIEP-flap von links, Hebedefektverschluss im
Sinne einer Abdominoplastik. Der peri- und postoperative Verlauf gestaltete sich
komplikationslos. 02/2016 bei der Nachkontrolle zeigen sich blande
Narbenverhaltnisse mit einem kleinen oberflachlichen Restdefekt. Es erfolgt die
Terminisierung fur die angleichende Mastopexie rechts, sowie fur die MAK-
Rekonstruktion links. 03/2016 erfolgte die Restnahtentfernung, der Lappen vital
und gut eingeheilt, die Patientin ist beschwerdefrei und mit dem Ergebnis

zufrieden.
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Abbildung 75: 36 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand. Markierung
des Nabels in 3 Raumebenen (roter Pfeil), A: frontal, B: sagittal und C: horizontal. Die Position des

Nabels wird fir die spateren Messungen benétigt.

Abbildung 76: 36 jahrige Patientin, praoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior dexter aus der A. iliaca externa dextra
unmittelbar am Lig. Inguinale. B: Regelrechter Ursprung der A. epigastrica inferior sinister aus der

A. iliaca externa sinistra unmittelbar am Lig. Inguinale.
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Abbildung 77: 36 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.
A: Aufzweigungsverhalten der rechten A. epigastrica inferior - zwei Hauptstamme.

B: Aufzweigungsverhalten der linken A. epigastrica inferior - drei Hauptstamme.

Abbildung 78: 36 jahrige Patientin, prdoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis links (medialer GefaRast). B:
zeigt eine VergroRerung vom Durchtritt des Gefaltes durch den Muskel. C: zeigt den
Gefalldurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in

horizontaler Ebene.
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Abbildung 79: 36 jahrige Patientin, préoperative MR-Angiographie der Bauchwand.

A: Bestimmung des GefalRdurchtritts durch den M. rectus abdominis rechts. B: zeigt eine
VergroRerung vom Durchtritt des Gefalles durch den Muskel. Der Nabel dient hier der
Orientierung. C: zeigt den Gefalidurchtritt in (roter Pfeil) in frontaler Ebene. D: zeigt den

Gefaldurchtritt (roter Pfeil) in horizontaler Ebene.
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