S-GAP/I-GAP-Lappen
(Superior/Inferior Gluteal Artery
Perforator) bzw. FCI-Lappen
(Fasciocutaneous Infragluteal)

Beim S-GAP oder |-GAP wird ein Gewebestlick von
der oberen oder unteren GesafRregion gemeinsam
mit seinen blutversorgenden Gefaen entnommen
und unter dem Mikroskop an den Gefdllen des
Brustkorbes angeschlossen. Hierbei missen wieder-
um die Perforatoren durch den groRen Gesalmuskel
hindurch zur ihrem Ursprungsgefal verfolgt wer-
den. Es resultiert entweder eine Narbe am oberen
oder unteren Gesal3. Beim FCl wird der Endast eines
Gefales verfolgt, der an der Unterkante des grol3en
Gesallmuskels heraus tritt und die Region um die
untere Gesaldfalte herum versorgt. Das entnomme-
ne Gewebestiick wird wie bei den oben beschriebe-
nen Techniken verpflanzt und nach dem Verschluss
der Hebestelle resultiert eine Narbe in der unteren
Gesalfalte.
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Stationdrer rekonstruktiver Ablauf

Alle beschriebenen Verfahren zur Eigengewebsre-
konstruktion sind mit einem stationaren Aufenthalt
von 7 —10Tagen verbunden. Beim DIEP-Lappen wird
am Tag vor der Operation eine Gefalsuntersuchung
der Bauchdecke (CT-Angiographie) durchgefihrt, um
die feinen Blutgefale, die durch den Muskel verlau-
fen, darzustellen und so die Operation besser planen
zu kdnnen.

Nach der Operation werden auf Station regelmaRige
Durchblutungskontrollen der Lappenplastik durch-
gefihrt um eine Durchblutungsstorung schnellst-
moglich zu erkennen und ggf. durch eine erneute
Operation zu beheben.

Die eingelegten Drainagen werden je nach Forder-
menge schrittweise entfernt. Im Bereich der Ent-
nahmestelle (Bauch, Oberschenkel oder GesaR) wird
lhnen Kompressionswasche angepasst, die fiir 6 — 8
Wochen nach der Operation getragen werden muss.
Am ersten Tag nach der Operation diirfen Sie bereits
sitzen, vor dem Bett stehen und vielleicht sogar einige
Schritte im Zimmer umhergehen. Ab dem zweiten Tag
ist eine zunehmende Mobilisation mit Gehen auf
dem Flur gewlnscht.

Bei fast allen Patientinnen ist im weiteren Verlauf
eine zusatzliche Operation zur Form-/Volumenkor-
rektur, Rekonstruktion der Brustwarze, Ausgleich
von Asymmetrien, Narbenkorrekturen oder ahn-
lichem notwendig. Die Operation findet ca. 3 — 6
Monate nach der eigentlichen Brustrekonstruktion
statt und ist meistens nur mit einem kurzen opera-
tiven Eingriff und einem 2 — 3 tagigem stationaren
Aufenthalt verbunden.

Asthetische Brustchirurgie

Lageplan

Selbstverstandlich bieten wir neben der Rekonstruk-
tiven Brustchirurgie auch das gesamte Spektrum der
asthetischen Brustchirurgie an, welches folgende
Leistungen umfasst:

| Brustverkleinerung/Bruststraffung
| BrustvergroRerung

| Brustaufbau bei fehlender Brustanlage oder
minderausgebildeter Brust
(Poland- oder Amazonensyndrom)

| Angleichende Operationen bei Asymmetrie

| Formkorrektur mit ggf. Volumenausgleich bei
tubularer Brust

| Postbariatrische Brustkorrektur nach massiver
Gewichtsabnahme

| Gynakomastie-Operation beim Mann

Haus 61 (Ambulanzzentrum)

Rekonstruktive und Asthetische Brustsprechstunde
der Klinik fuir Plastische und Handchirurgie

mit Schwerbrandverletztenzentrum

Sprechzeiten montags ab 13:00 Uhr

@ 0341909-1825

P4 plastische-chirurgie@sanktgeorg.de

(® www.sanktgeorg.de/plastische-chirurgie
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Rekonstruktive
Brustchirurgie

DIEP-Lappenplastik
(Deep Inferior Epigastric Perforator)

Die Klinik fir Plastische und Handchirurgie mit
Schwerbrandverletztenzentrum bietet das gesamte
Spektrum der Plastischen Chirurgie an, welches neben
der Hand- und Verbrennungschirurgie auch die Re-
konstruktive und die Asthetische Chirurgie umfasst.

PLASTISCHE CHIRURGIE

Rekonstruktive Hand- Verbrennungs- Asthetische

Chirurgie chirurgie chirurgie Chirurgie

Forschung in der Plastischen Chirurgie

Speziell auf dem Gebiet der Brustchirurgie spielen
die beiden letzten Bereiche eine wichtige Rolle und
lassen sich oftmals nicht voreinander trennen, da
eine Rekonstruktion der Brust, z.B. nach einem Tumor-
leiden, immer auch asthetisch ansprechend sein soll.
Hierbei konnen wir aufgrund unserer mikrochirurgi-
schen Erfahrung neben der haufig durchgefihrten
Implantatrekonstruktion auch das gesamte Spekt-
rum der Eigengewebsrekonstruktion anbieten. Die
verschiedenen Moglichkeiten werden lhnen dabei
in einem individuellen Gesprach genau erklart und
die Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren
in Bezug auf Ihre personliche Situation besprochen
um dann gemeinsam die beste Losung zu finden.
Daruber hinaus besteht eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit mit der Gynakologie des Hauses
und wir sind Teil des Brustzentrums.

Beim DIEP wird das Haut- und Fettgewebe vom Un-
terbauch gemeinsam mit seinen blutversorgenden
Gefallen entnommen und unter dem Mikroskop an
den Blutgefalle des Brustkorbes angeschlossen, um
so die Brust zu rekonstruieren. Die sogenannten Per-
foratoren sind hierbei die GefaRe, die vom Haupt-
gefal auf der Ruckseite des geraden Bauchmuskels
diesen durchziehen (perforieren) und schlieBlich
das oberflachliche Haut- und Fettgewebe versorgen.
Bei der Operation werden diese Perforatoren durch
den Muskel hindurch verfolgt und der Muskel selbst
dabei moglichst intakt gelassen. Diese operativ an-
spruchsvolle Technik ist die Weiterentwicklung des
sogenannten TRAM-Lappens, welcher frither oft an-
gewendet wurde, und bei welchem der komplette
gerade Bauchmuskel mit herausgelost wurde.

Hierdurch bestand ein erhohtes Risiko fir einen
Bauchwandbruch bzw. fir eine Schwachung der
Bauchdecke, was durch die mikrochirurgische Tech-
nik vermieden werden soll. Bei sehr feinen Perfo-
ratoren ist es dennoch manchmal notwendig, eine
kleine Muskelmanschette um die kleinen Gefale zu
belassen um die Blutversorgung des Lappens nicht
zu gefahrden. Hierbei handelt es sich dann um einen
sogenannten muskelsparenden TRAM (ms-TRAM).
Die Hebestelle am Bauch wird wie bei einer Bauch-
deckenstraffung durch Mobilisation der Bauchdecke
oberhalb des Nabels bis zum Schwertfortsatz ver-
schlossen. Der Nabel muss dann an seiner neuen
Position wieder in die Bauchhaut eingenaht werden.
An der Hebestelle resultiert eine quere Narbe im Un-
terbauch und eine Narbe um den Nabel.

|

TMG-Lappenplastik
(Transverse Myocutaneous Gracilis)

Bei dieser Technik wird eine quere Haut- und Fett-
gewebsspindel an der Oberschenkelinnenseite ge-
meinsam mit dem Musculus gracilis und seinen
versorgenden BlutgefaRen entnommen und unter
dem Mikroskop an den Blutgefallen des Brustkor-
bes angeschlossen. Der entnommene Muskel istim
Alltag gut entbehrlich und sein Fehlen wird nach
einer kurzen Heilungsphase von den Patientinnen
meist nicht mehr bemerkt. Die Hebestelle wird
durch eine leichte Straffung der Oberschenkelin-
nenseite verschlossen und es resultiert eine quere
Narbe von derinneren Leistenregion bis zur inneren
Gesalregion. Beim TMG konnen nur kleine bis mitt-
lere Volumina erreicht werden.

Die Sprechstunde findet montags ab 13.00 Uhr im Haus 61 (Ambulanzzentrum) statt. Eine telefonische Terminvereinbarung ist unter @ 0341 909-1825 téglich von 10 — 12 Uhr oder auf doctolib.de méoglich.




