DIPLOMARBEIT

Lipofilling der Brust — Assessment der subjektiven
Patientinnenzufriedenheit und des asthetischen

Outcomes

eingereicht von

Felix Berger-Schauer

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der
Medizinischen Universitat Graz
ausgefuhrt an

der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und

Rekonstruktive Chirurgie

unter der Anleitung von

Priv.-Doz. Dr.med. Sebastian Philipp Nischwitz
Univ.-Prof. Dr. Stephan Spendel

Graz, am 12.03.2023



EiDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich erkldre ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststéndig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die benutzten Quellen wértlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als

solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 12.03.2023 Felix Berger-Schauer eh.



VORWORT

,Kleinigkeiten sind es, die Perfektion ausmachen, aber Perfektion ist alles andere

als eine Kleinigkeit.*”

Sir Frederick Henry Royce (1863 - 1933)



DANKSAGUNGEN

Ich mochte mich sehr herzlich bei meinem Betreuer Priv.-Doz. Dr.med. Sebastian
Nischwitz bedanken, der mich durch das Projekt begleitet hat und auch an langen

Arbeitstagen jederzeit fir mich erreichbar war.

Ein weiteres grofRes Dankeschon geht auch an Frau Dr." med. univ. Hanna Luze,
die mich besonders im Hinblick auf organisatorische Angelegenheiten bei
Durchfuhrung der Fragebogenstudie umfassend unterstitzt hat und sich stets Zeit

fur meine Anliegen genommen hat.

Mein Dank richtet sich auch an Univ.-Prof. Dr. Stephan Spendel und OA Dr.med.
univ. Thomas Rappl fur den reibungslosen Ablauf und die Ermoéglichung des
Projektes sowie an Univ.-Prof. Dr. med. univ. Karl Tamussino und Priv.-Doz. Dr™".
med. Gunda Pristauz-Telsnigg fur die gute Zusammenarbeit und die Ermoglichung
der Datenauswertung.

Ebenso bin ich sehr froh Frau Dr.". med. univ. Isabelle Sawetz vor allem zu Beginn

als Ansprechperson an meiner Seite gewusst zu haben.

Weiteres mochte ich mich auch bei den vielen Patientinnen bedanken, die sich Zeit
genommen haben, die Fragebdgen auszufillen und mir damit wertvolle
Informationen zur Verfigung stellten. Ansonsten ware eine solche Diplomarbeit

nicht moglich gewesen.

AuRerdem mdchte ich mich auf diesem Wege auch bei meinen Eltern nochmals far
alles, was sie in den letzten Jahren flr mich getan haben, bedanken. Sie haben

immer an mich geglaubt und unterstutzten mich, wo sie nur konnten.

Mein Dank richtet sich an dieser Stelle auch nochmal an alle, die mich bei der
Erstellung dieser Diplomarbeit unterstutzt haben. Besonders meine Freunde, die

mir jederzeit mit Rat und Tat zur Seite standen und mich immer motivierten.



ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Rekonstruktion der Brust nach Krebserkrankungen ist eine
zentrale  Saule der ganzheitlichen  Therapie. Eine  Technik der
Eigengewebsrekonstruktion, die in den letzten Jahren zunehmend an Beliebtheit
gewonnen hat, ist das Lipofilling. Die Hauptindikationen hierfir stellen
Narbenkorrekturen, Kontur- oder Volumenausgleiche dar. Lipofilling kann allein
oder in Kombination mit Lappenplastiken oder Implantat-basierten
Rekonstruktionen eingesetzt werden. Die vorliegende Arbeit hat das Outcome nach
Lipofilling-Therapie der Brust untersucht; und Daten zu Komplikationen,
onkologischem Risiko sowie postoperativer Zufriedenheit erhoben und analysiert.

Methoden: In Form einer retrospektiven Datenauswertung wurden Daten zu 214
Patientinnen erhoben, die sich Uber einen Zeitraum von 2005 bis 2020 einer
Lipofilling-Therapie am Universitatsklinikum Graz, Abteilung fir Gynakologie oder
Plastische Chirurgie unterzogen haben. Patienten- und OP-bezogene Parameter
wurden ausgewertet. Zusatzlich wurde ein modifizierter Breast-Q Fragebogen an
210 Patientinnen ausgesandt, um das postoperative Ergebnis beurteilen zu kdnnen
Ergebnisse: 214 Patientinnen unterzogen sich zwischen 1 und 9 Lipofilling-
Sitzungen aufgrund von Tumorerkrankung (168), Mammahypoplasie (22),
prophylaktischer ~ Ablatio  (14), angeborener  Fehlbildung (3) oder
Verbrennungsnarben (1), wobei insgesamt durchschnittlich 257ml (+/- 302ml) Fett
pro Patientin transferiert wurden. 80.37% der Behandlungen verliefen ganzlich
komplikationsfrei und ca. 7% der Falle wiesen eine lipofilling-assoziierte
Komplikation auf. Bei funf Patientinnen wurde im Anschluss an die Behandlung ein
Karzinomrezidiv festgestellt. Der ausgesandte Fragebogen wurde von 93
Patientinnen retourniert und erzielte eine durchschnittliche Gesamtzufriedenheit mit
einem BREAST-Q Score von 74,56 (£ 15,26 SD). 95,70% gaben an, dass es besser
ist eine rekonstruierte Brust, als gar keine zu haben.

Zusammenfassung: Lipofilling als alleiniger Eingriff oder in Kombination mit
anderen Methoden stellt eine wertvolle Technik im Armamentarium der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie dar. Laut unserer Daten ist das Verfahren risikoarm und
gut vertraglich. Zusammenfassend beschreibt diese Arbeit das Lipofilling als
sichere Methode fur den Brustaufbau, welche bei adaquater Anwendung zu einer

guten postoperativen Zufriedenheit bei niedriger Komplikationsrate fuhren kann.



ABSTRACT

Background: Breast reconstruction after cancer is a central pillar of holistic
therapy. One technique of autologous tissue reconstruction that has become
increasingly popular in recent years is lipofilling. The main indications for this are
scar correction, contour or volume compensation. Lipofilling can be used alone or
in combination with flapplasty or implant-based reconstruction. The present study
investigated the outcome after lipofilling of the breast and collected and analysed

data on complications, oncological risk and postoperative satisfaction.

Methods: In the form of a retrospective data evaluation, data were collected from
214 patients who underwent lipofilling therapy at the University Hospital Graz,
Department of Gynaecology or Plastic Surgery over a period from 2005 to 2020.
Patient- and surgery-related parameters were evaluated. In addition, a modified
Breast-Q questionnaire was sent out to 210 patients in order to assess the

postoperative outcome.

Results: 214 patients underwent between 1 and 9 lipofilling sessions due to tumor
disease (168), breast hypoplasia (22), prophylactic ablation (14), congenital
malformation (3) or burn scars (1), with a total average of 257ml (+/- 302ml) of fat
transferred per patient. 80.37% of the treatments were completely free of
complications and approximately 7% of the cases had a lipofilling-associated
complication. Five patients were diagnosed with carcinoma recurrence after the
treatment. The questionnaire sent out was returned by 93 patients and achieved an
average overall satisfaction with a BREAST-Q score of 74.56 (+ 15.26 SD). 95.70%

stated that it is better to have a reconstructed breast than no one.

Conclusion: Lipofilling as a single procedure or in combination with other methods
is a valuable technique in the armamentarium of plastic reconstructive surgery.
According to our data, the procedure is low-risk and well-tolerated with a
complication rate of about 7%. In summary, this paper describes lipofilling as a safe
method for breast reconstruction which, if used adequately, can lead to good

postoperative satisfaction with a low complication rate.

Vi
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ADSC

ASA-Klassifikation

ASPRS

BRCA 1
BRCA 2
DCIS
DIEP-Lappen
DIN

EGFR

ER

FDA

GnRH

Her2
I-GAP-Lappen
LCIS

ILC

KAGES

LK

MAK
MCF-7-Zellen
MRM

NSM

NST

PR

RM

SD

SERM
S-GAP-Lappen
SSM
SW-Technik

Adipése mesenchymale Stammzellen
American Society of Anaesthesiologists-Klassifikation
American Society of Plastic and Reconstructive
Surgeons

Breast Cancer Gene 1

Breast Cancer Gene 2

Duktales Carcinoma in situ
Deep-Inferior-Epigastric-Perforatorlappen
Duktale intraepitheliale Neoplasie
Epidermal Growth Factor Receptor
Estrogen receptor

U.S. Food and Drug Administration
Gonadotropin Releasing Hormon

Human Epidermal Growth Factor 2
Inferior-Gluteal-Artery-Perforator-Lappen
Lobulares Carcinoma in Situ

Invasives lobulares Carcinoma
(Steiermarkische) Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
Lymphknoten

Mamillen-Areolen-Komplex

Michigan Cancer Foundation-7-Zellen
Modifiziert radikale Mastektomie
Nipple-sparing Mastektomie

No specific type

Progesterone receptor

Radikale Mastektomie
Standardabweichung

Selektive Ostrogenmodulaturen
Superior-Gluteal-Artery-Perforator-Lappen
Skin-sparing Mastektomie

Super Wet- Technik
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SWU-Technik

TDLE
TMG-Lappen
TN-Status
TNM-Klassifikation
TRAM-Lappen
WHO

Zn.

Super wet technique plus third-generation ultrasound
and power-assisted liposuction-Technik

Terminale duktulo-lobulare Einheiten
Transversaler-Myokutaner-Gracilis-Lappen
Tumor-Node-Status
Tumour-Node-Metastasis-Klassifikation
Transversaler-Rectus-Abdominis-Myokutaner-Lappen
World Health Organization
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1 EINLEITUNG

Brustoperationen stellen weltweit mit die haufigsten chirurgischen Eingriffe dar [1].
Die Ursachen sowie die Eingriffsarten sind oft sehr verschieden. Es wird grob
zwischen brustentfernenden und brustaufbauenden Operationen unterscheiden.
Die Brustentfernung oder Mastektomie wird hauptsachlich beim Vorliegen eines
Mammakarzinoms eingesetzt. Viele Frauen leiden unter den Folgen der
(einseitigen) Brustentfernung, sodass die anschlieBend haufig erfolgende
Brustrekonstruktion eine wichtige Komponente in der Plastischen, Asthetischen
und Rekonstruktiven Chirurgie darstellt und ein integraler Teil des
Brustkrebstherapiekonzeptes ist. Dabei gibt es verschiedene Moglichkeiten der
Brustrekonstruktion. Eine dieser Methoden, die in den letzten Jahren immer mehr
an Bedeutung gewonnen hat, ist das Lipofilling [1].

Beim Lipofilling wird vitales Fettgewebe einer Patientin von einem Korperareal
entnommen, aufbereitet und in ein anderes Korperareal wieder injiziert. Das Fett
wird also von einem Bereich in einen anderen autolog transferiert. Dabei ergibt sich
eine Vielzahl moéglicher Indikationen, z.B. der Ausgleich von Brustdeformitaten. Das
Lipofilling kann dabei allein oder auch in Kombination mit anderen rekonstruktiven
Verfahren, wie einem Aufbau mittels Implantaten, Gewebeexpandern und/oder
gestielten oder freien Lappenplastiken eingesetzt werden. Es hilft besonders bei
der Formgebung und Konturierung sowie beim Ausgleich von Volumendefiziten der
Brust [2—4].

Erste Beruhrungspunkte der Chirurgie mit Fett-assoziierten Operationen wurden
bereits 1893 von Neuber et al. [5] zur asthetischen Korrektur der halbseitigen
Gesichtsatrophie publiziert. Etwa hundert Jahre spater, beschrieben Bircoll et al.
[6] ein Verfahren zur Fettabsaugung und anschlieRenden Transplantation des Fetts
im Bereich der Brust. Ein groRer Vorteil lag darin, dass das bendtigte Gewebe fast
unbegrenzt zur Verfugung stand. Fettgewebe zeichnete sich Uberdies durch seine
Weichheit und Formbarkeit aus [6,7].

1991 entwickelten Coleman et al. [8] den Grundstein des Lipofillings mit einer
,verbesserten Technik® (neu verbessertes Fett-Aufbereitungsverfahren), wodurch
es bei Brustrekonstruktionen zu weniger Nebenwirkungen wie Gewebsnekrosen,

Schwellungen, Hamatomen, etc. kam [8,9].



Das Lipofilling hat sich seitdem kontinuierlich weiterentwickelt und stellt heute eine
wichtige Behandlungsmethode in der Plastischen, Asthetischen und
Rekonstruktiven Chirurgie dar. Die Anwendungen sind vielseitig und reichen von
der bereits erwahnten Brustrekonstruktion bis zum allgemeinen Aufbau von
Substanzdefekten an Extremitaten, Stamm oder im Gesicht, speziell den Wangen,
Lippen oder Kinn. Perioral wird das Lipofilling auch zur Behandlung von
Sklerodermie und damit verbundener eingeschrankter Mundoéffnung eingesetzt.
Weiteres werden auch pathologische Narben des Ofteren mittels Lipofilling
behandelt [1,2].

In der Literatur gibt es zum jetzigen Zeitpunkt noch wenig Evidenz zum Lipofilling-
Einsatz beim Brustaufbau. Im Rahmen dieser Studie wurde der Einsatz des
Lipofillings nun hinsichtlich der Patientinnenzufriedenheit, der operativen und
onkologischen Sicherheit inklusive Komplikationen bezogen auf das asthetische
Ergebnis und der daraus resultierenden Lebensqualitat untersucht. Daflr wurde ein
reprasentativer Zeitraum vom Jahr 2005 bis 2020 herangezogen, um eine klare

Darstellung zu ermdglichen.



1.1 ALLGEMEINER AUFBAU UND ANATOMIE DER MAMMA

Die weibliche Brust (lateinisch mamma ,Brust; weibliche Brustdruse®) ist eine
komplexe exokrine Drise mit der eigentlichen Funktion der Milchsynthese, die
wahrend der Stillzeit ausgeubt wird. Die Entwicklung beginnt beim weiblichen Fetus
im 2. Trimenon der Schwangerschaft. Hier kommt es durch Proliferation von
Basalzellen der Epidermis zur Bildung von ersten primitiven Milchgangen. Die
weitere vollstandige Entwicklung folgt erst spater in der Pubertat. Dabei werden das
Wachstum und die Differenzierung durch komplexe Wechselwirkungen von
mehreren Hormonen gesteuert [10]. Zu den wichtigsten gehéren unter anderem
Ostrogen, Progesteron, Kortikosteroide, Aldosteron, Wachstumshormone und
Insulin. Durch diesen hormonellen Einfluss verzweigen sich die Milchgange immer
weiter und es entstehen Drisenlappchen. Der DrUsenkorper einer
geschlechtsreifen Frau besteht nach Abschluss der Entwicklung aus etwa 15-25
verzweigten Einzeldrisen, die in einem fibrosen Stutzgewebe eingebettet, strang-
und plattenférmig von der Mamille in die Tiefe reichen. Der Fettgewebskorper der
Mamma wird dabei septenartig unterteilt. Die Drusenlappchen (Lobuli) bilden
zusammen mit einem terminalen Gangsegment die sogenannten terminalen
duktulo-lobuléren Einheiten (TDLE). Uber zwischengeschaltete kleine und mittlere
Gangabschnitte vereinigen sie sich weiter zu den Milchgangen (Ductus lactiferi),
welche letztendlich Uber den Ductus excretorius auf der Mamille in den Porus

excretorius enden [10].

Innen ist der gesamte Drusenbaum von Drusenepithel ausgekleidet. Weiter aufen
folgt eine komplette Myoepithelschicht, gegen die das Stroma mit einer
Basalmembran abgegrenzt ist. Im Epithel finden sich sogenannte Progenitorzellen
(Reservezellen), aus welchen sich sowohl Drusen- als auch Myoepithelzellen
bilden konnen. Ab dem hormonellen Einfluss wahrend des weiblichen Zyklus
kommt es nun zur Proliferation der Drusenlappchen. In der Schwangerschaft und
Laktation hingegen kommt es zur vollen Ausreifung und Funktion der Brust mit
Zunahme des Parenchyms. Dabei werden die TDLE durch Prolaktin zur
Milchproduktion und -sezernierung angeregt. Am Ende der Laktationsphase
bewirkt der Hormonabfall wieder einen Umbau des milchsezernierenden
Mammagewebes zum ruhenden, ,normalen“ Drisengewebe, das dem vor der

Schwangerschaft gleicht. Mit steigendem Alter und Beginn der Menopause sinkt



der hormonelle Stimulus, was zur Atrophie des Dusengewebes fuhrt. Dabei kommt

es zu einer zunehmenden Fibrosierung, sowie Lipomatose der Brust [10].

1.2 DAS MAMMAKARZINOM

Aufgrund des haufigsten Einsatzgebietes des Lipofillings im Bereich der
Brustrekonstruktion nach Mammakarzinomen werden im Folgenden einige

Kernaspekte des Mammakarzinoms umschrieben.

1.2.1 EPIDEMIOLOGIE

Der Brustkrebs oder das Mammakarzinom bezeichnet einen bdsartigen Tumor der
Brust. Er entsteht durch eine maligne Entartung der Zellen des Epithelgewebes der

Drusenlappchen oder der Milchgange [11].

Weltweit wurden 2012 mehr als 1,6 Millionen Neuerkrankungen von der
»international Agency for Research on Cancer‘ der WHO verzeichnet, was das

Mammakarzinom zum haufigsten bosartigen Tumor der Frau macht [12].

Mit 5.682 Neuerkrankungen im Jahr 2019 und einem Anteil von knapp 30% an allen
Tumoren war Brustkrebs auch die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in
Osterreich [14]. Weiteres waren 2019 in Osterreich auch 66 Manner von dieser
Diagnose betroffen. 1.643 Frauen und 22 Manner verstarben daran. Somit war
Brustkrebs auch die haufigste Krebstodesursache bei Frauen mit 17,5% aller
Krebssterbefélle. Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate liegt bei 118 von
100.000 Frauen, mit einer Sterblichkeitsrate von 32 von 100.000 Frauen [13,14].
Im Vergleich liegt die Erkrankungsrate bei Mannern bei 1,7 von 100.000 Mannern,
und die Sterblichkeitsrate bei 0,6 auf 100.000 [13,14]. Am Jahresende 2019 waren
695 Manner und 82.522 Frauen mit Brustkrebs am Leben [13,14]. Dies ist auch ein
Grund, weshalb das Augenmerk dieser Arbeit im weiteren Verlauf ausschliel3lich

auf das weibliche Geschlecht gerichtet ist.



1.2.2 ATIOLOGIE UND PATHOGENESE DES MAMMAKARZINOMS

Das Mammakarzinom ist eine heterogene Tumorerkrankung, bei der die
Entstehung grob in zwei Abschnitte unterteilt werden. In der Regel kommt es beim
ersten Schritt zu einer intraepithelialen Transformation der betroffenen Zellen.
Diese Veranderung wird auch als Carcinoma in situ bezeichnet. Im zweiten
Abschnitt kann sich daraus Uber mehrere Jahre ein invasives Karzinom entwickeln.
Die genaue Atiologie fiir die Entstehung eines solchen Stadiums ist unbekannt, es
ist aber erwiesen, dass mehrere endogene- und exogene Faktoren eine
entscheidende Rolle spielen. Unter anderem die Amplifikation von sogenannten

Onkogenen und die Inaktivierung von Tumorsuppressorgenen [10,15].

Beispielweise sollte auf die Brustkrebsgene BRCA1 und BRCA2 hingewiesen
werden, da deren Mutationen jeweils ca. 5-10% aller Mammakarzinome bedingen.
Sie stehen in Verbindung mit vermehrter familiarer Belastung [10,16]. Fur
Mutationstragerinnen liegt das kumulative Risiko bis zum 70. Lebensjahr an einem
Mammakarzinom zu erkranken, bei BRCA1-Gen-Defekt bei 80%, bei BRCA2-Gen-
Defekt bei 70%. Bei den meisten wird jedoch schon vor dem 50. Lebensjahr
Brustkrebs diagnostiziert. Mannliche BRCA2-Trager haben aul’erdem ein 15-fach

erhdhtes Risiko ebenfalls an einem Mammakarzinom zu erkranken [10].

Es soll noch erwahnt werden, dass es zu den oben genannten Genen, noch eine
Vielzahl weiterer, zur Entstehung des Mammakarzinoms beitragender Gene
(Chek2-Gen, Palb2-Gen, p53-Gen, erbB2-Gen, myc-Gen, EGFR-Gen, etc.) gibt.
Die meisten werden jedoch dank modernster Sequenzierungsmethoden erkannt
und kdénnen damit zur Feststellung eines familiaren Risikos herangezogen werden
[16,17].

Weitere Risikofaktoren sind eine fruhe Menarche, spate Menopause und
Nulliparitat. Die dadurch veranderten hormonellen Imbalancen, wie der verlangerte
Ostrogeneinfluss, erhdhen dabei das Risiko. Einen ahnlichen Effekt bringt eine
Hormonersatztherapie mit sich, weshalb eine kombinierte Therapie mit Ostrogenen
und Gestagenen nicht langer als 5 Jahre angewendet werden sollte [15]. Bei reiner
Ostrogentherapie erhoht sich das Risiko fiir Brustkrebs nicht, jedoch besteht bei
langjahriger Einnahme eine erhdhte Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung eines

Endometriumkarzinoms [15].



Weitere Risikofaktoren fur ein invasive Mammakarzinom sind, aufgrund der bereits
erwahnten biphasischen Entwicklung, morphologische Veranderungen, wie eine
sklerosierende Adenose, eine radiare Narbe und ein lobulares oder duktales

Carcinoma in situ mit atypischen Hyperplasien [10].

Klassische Einflisse wie Alkohol- und Nikotinabusus, fleisch- und fettreiche
Erndhrung und Adipositas, vor allem in der Postmenopause, tragen ebenfalls

deutlich zu einer Karzinomentstehung bei [15].

1.2.3 FORMEN, LOKALISATION UND AUSBREITUNG DES MAMMAKARZINOMS

Da sich das Mammakarzinom aus einer intraepithelialen Veranderung entwickelt,
wird zwischen prainvasiven Stadien und dem daraus resultierenden invasivem

Karzinom unterschieden, das wiederum differenziert werden kann [15].

Mit 55% ist das Mammakarzinom am haufigsten im oberen aufleren Quadranten
lokalisiert (53% links; 47% rechts). Gefolgt vom oberen inneren Quadranten und
der der retroareolaren Region mit ca. 15%. Der untere aulere Quadrant ist ca. 10%

und der untere innere mit ca. 5% betroffen [15].

Beim Vorliegen mehrerer Herde kann weiter zwischen multifokalem und
multizentrischem Befall unterscheiden werden. Multifokal bedeutet, dass mehrere
Herde innerhalb eines Quadranten vorhanden sind, multizentrisch, dass mehrere
Quadranten einer Brust betroffen sind. Bei etwa 5-10% der Patientinnen liegt bei

Erkrankung auch gleichzeitig ein Zweitkarzinom der kontralateralen Brust vor [15].

Je nach Art des Mammakarzinoms erfolgt die Metastasierung oft frihzeitig und
steht in Beziehung mit der GroRe des Primartumors und der Tendenz zur
lymphogenen und hamatogenen Ausbreitung. Die lymphogene Metastasierung
erfolgt meist in die regionalen Lymphknoten der Axilla. Bei der hamatogenen
Metastasierung sind hauptsachlich das Skelettsystem, die Pleura, die Lunge, die
Leber und das Gehirn betroffen. Zu beachten ist, dass die Metastasen Uber Jahre
bis Jahrzehnte oft klinisch stumm bleiben kénnen [15]. Je nach Auspragung des
Tumors, Lymphknoten- und Metastasen-Status wird das Mammakarzinom mit der
TNM-Klassifikation beschrieben (siehe Tabelle 1).



1.2.3.1 PRAINVASIVES MAMMAKARZINOM

Das prainvasive Mammakarzinom oder Carcinoma in situ ist charakterisiert durch
eine neoplastische Vermehrung maligner epithelialer Zellen innerhalb des
duktalen-lobularen Drusengewebes, bei gleichzeitig intakter Basalmembran.
Anhand des Wachstumsmusters kann zwischen duktalem Carcinoma in situ (DCIS)

und lobularem Carcinoma in situ (LCIS) unterschieden werden [10].

Mit 95% macht das duktale Carcinoma in situ (DCIS) den weitaus grofdten Anteil
der Vorlauferlasionen des Mammakarzinoms aus. Charakteristisch entwickelt es
sich aus Drusenzellen und breitet sich, mit von einer Basalmembran umgebenen
Tumorzellen segmental im Drusenbaum aus. Im Vergleich zum LCIS hat das DCIS
ein kohasives, also zusammenhangendes Wachstumsmuster. Das duktale
Carcinoma in situ wird oft mit lamellierten oder polymorphen Mikroverkalkungen
nachgewiesen, was fur die Entdeckung im Rahmen der Mammographie von grof3er
Bedeutung ist [20]. Es stellt ein Spektrum von Krankheitsbildern mit
unterschiedlichen Malignitatsgraden dar. Die Fruhformen des DCIS sind unter
anderem die flache epitheliale Atypie (FEA, laut WHO DIN 1A) und die atypische
duktale Hyperplasie (ADH, laut WHO DIN 1B) [10,18].

Entsprechend dem Kernmalignitatsgrad wird das DCIS in 3 Grade eingeteilt:

DCIS Grad 1, DIN 1C, niedriger Malignitatsgrad,
DCIS Grad 2, DIN 2, intermediarer Malignitatsgrad,
DCIS Grad 3, DIN 3, hoher Malignitatsgrad [18].

Prognostisch entwickelt sich aus einem duktalen Carcinoma in situ meist innerhalb

von 10 Jahren ein invasives duktales Karzinom [15].



1.2.3.2 INVASIVES MAMMAKARZINOM

Kommt es nun zu infiltrativem Wachstum maligner, epithelialer Zellen mit

Zerstorung der Basalmembran, wird von einem invasiven Karzinom gesprochen.

Dieses entwickelt sich dabei, wie bereits erwahnt, aus einem In-situ-Karzinom

[10,15].

Dabei lassen sich nach histologischem Aufbau und Wachstumsmuster 90% der

invasiven Mammakarzinome in 2 grof3e Gruppen (und beim invasiven duktalen

Karzinom in mehrere Untergruppen) unterteilen:

¢ invasive lobuldre Karzinome (10-20%)

e invasive duktale Karzinome

O

O

invasives duktales Karzinom (kein spezifischer Typ; NST ca. 60%)
medullares Karzinom (< 1-7%)

Gallertkarzinom (2%)

tubulares Karzinom (2-7%)

papillares Karzinom (< 1-2%)

Morbus Paget der Mamille mit invasivem duktalem Mammakarzinom

weitere Subtypen [10]

Je nach TumorgroRe, lokalem Lymphkontenbefall und Metastasierungsverhalten

werden Mammakarzinome unterschiedlich klassifiziert. Tab. 1 gibt einen Uberblick
uber die TNM Kilassifikation [15].



Tabelle 1: Stadieneinteilung des Mammakarzinoms

Stadieneinteilung des Mammakarzinoms
(nach dem TNM-System) [15]

0
Tis

T1mic

T

T2
T3

T4

T4a
T4b
T4c
T4d

NO
N1mic
N1a
N1b

N1c

N2a

N2b

N3a
N3b
N3c
MO0
M1

kein Anhalt fir einen Primartumor

Carcinoma in situ
Tumor £ 0,1cm

Tumor max. Durchmesser < 2cm
a)>0,1cm bis <0,5cm

b) > 0,5cm bis < 1cm

c) > 1,0cm bis < 2cm

Tumor max. Durchmesser > 2cm bis £ 5 cm
Tumor max. Durchmesser > 5cm

Tumor jeder GrofRe mit Befall der Thoraxwand oder der Haut
a) Ausdehnung auf die Thoraxwand

b) mit Hautddem/Ulzeration/Hautmetastasen

c) beide obigen Kriterien (pT4a + pT4b)

d) inflammatorisches Karzinom

Keine regionalen Lymphknoten-Metastasen (LK-Metastasen)
Mikrometastasen > 0,2 mm bis 2 mm

1-3 axillaren LK- Metastasen

Mammaria-interna-LK bei Sentinel-Biopsie

1-3 axillare LK-Metastasen + Mammaria-interna-Lymphknoten bei
Sentinel-Biopsie (pN1a + pN1b)

4-9 axillare LK-Metastasen

klinisch auffalliger Mammaria-interna-LK (auch ohne axillidre LK-
Metastasten)

Metastasen in = 10 axillaren oder in infraklavikularen LK
Metastasen in Mammaria-interna + axillaren LK
supraklavikulare LK-Metastasen

Keine Fernmetastasen nachweisbar

Nachweis von Fernmetastasen an einem oder mehreren Orten



1.2.4 THERAPEUTISCHE OPTIONEN

Abhangig von Tumorstadium, Lokalisation, Art des Tumors und Rezeptorstatus
wird der therapeutische Ansatz gewahlt. Dabei stehen verschiedene operative-,
antihormonelle-, chemo- und strahlentherapeutische Behandlungsmodelle

(Antikdrper, Immuntherapie, Targeted Therapie..) zur Verfugung [15,19].

1.2.4.1 OPERATIVE THERAPIE

Es gibt viele Moglichkeiten der operativen Behandlung mit jeweils unterschiedlicher
Radikalitat. Das vorherrschende Prinzip ist jedoch die vollstandige Entfernung der
bdsartigen Veranderungen mit dem gleichzeitigen Ziel der bestmdglichen Erhaltung
beziehungsweise Wiederherstellung der Brust mit Berucksichtigung des
asthetischen Ergebnisses unter der hochstmodglichen onkologischen Sicherheit
[20].

Grundsatzlich werden brusterhaltende und abladierende Verfahren unterschieden.
Bei den brusterhaltenden Methoden bleibt die Brust weitgehend erhalten und es
wird nur der betroffene Teil des Drisengewebes entfernt. Die zu operierende Brust
darf dabei nicht zu klein sein und es sollten weder Haut noch Muskulatur infiltriert

sein [15]. Dazu zahlen folgende operative Methoden:

e Einfache Tumorexstirpation

e Innere Mastopexie mit segmentaler Resektion des turmortragenden
Quadranten

e Tumorexstirpation durch Formveranderung der Brust

e Zentrale Tumorexstirpation mit Entfernung des Mamillen-Areola-Komplexes
(MAK)

o Kaudale Tumorexstirpation mit freiem Mamillentransfer

e Tumorexstirpation mit Brusterhaltung durch Lappenplastik [20]
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Die Indikationen der operativen Therapie im Rahmen der Brusterhaltung sind:

e Operable solitéare boésartige Tumore mit glnstiger Relation von Tumorgréfe zu
Brustvolumen

¢ Nichtinvasive Karzinome (DCIS, LCIS)

¢ Invasive Karzinome mit intraduktaler Begleitkomponente [20]

Bei allen intrinsischen Subtypen, auch bei begleitendem DCIS, wird die Resektion
als ausreichend erachtet, wenn am Schnittrand kein Tumorgewebe mehr
nachweisbar ist (,no ink on tumor®). Ein metrisch definierter Mindestabstand
zwischen Tumorgewebe und Schnittrand wird nicht gefordert. Wird dies in der
histologischen Untersuchung bestatigt, entspricht dies einer RO-Resektion [15,19].
Auch beim Vorliegen eines multizentrischen Karzinoms kann in Einzelfallen eine
brusterhaltende Therapie erwogen werden, jedoch mussen die Schnittrander

tumorfrei sein. [19]

Die Kontraindikationen fur eine brusterhaltende Behandlung sind:

o Befallene Resektionsrander, trotz mehrfacher Nachresektionen

e Inflammatorische Mammakarzinome

e bei Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie
bei absoluter Indikation zur Bestrahlung

¢ Nichteinverstandnis der Patientin oder der Wunsch einer anderen Behandlung
[19,20]

Bei den ablativen Operationsverfahren werden der Drisenkdrper und je nach
Methode noch weitere Strukturen entfernt.
Zu den ablativen Verfahren zahlen:
e Hautsparende Mastektomie
o Skin-sparing Mastektomie (SSM)
o Nipple-sparing Mastektomie (NSM)
¢ Modifiziert radikale Mastektomie (MRM) — einfache Mastektomie [15,20]

Bei der hautsparenden Mastektomie wird zwischen SSM und NSM unterschieden,
je nachdem ob die Brust mit (SSM) oder ohne dem Mamillen-Areola-Komplex

(NSM), vollstandig reseziert wird. Jedoch wird bei beiden Methoden versucht, so
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viel Haut und Subkutis wie mdglich zu erhalten, mit der Absicht der eventuellen
Sofortrekonstruktion. Weiteres wird haufig die Schnittflhrung auch so gewahlt,
dass ein Zugang zu den axillaren Lymphknoten fur eine Biopsie oder Dissektion
gegeben ist [21,22].

Die Indikationen hierbei sind:

e Multizentrische nichtinvasive Karzinome der Brust, wo eine Brusterhaltung
nicht mdglich ist (DCIS, LCIS)

e Multizentrische boésartige Brusttumoren (in mehreren Quadranten), wo eine
Brusterhaltung nicht mdglich ist

o Befallene Resektionsrander trotz mehrmaliger Nachresektion

e Bei Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie
bei absoluter Indikation zur Bestrahlung

e Wunsch der Patientin nach Mastektomie mit Sofortrekonstruktion

e Prophylaxe [19,20]

Kontraindikationen zu einer hautsparenden Mastektomie mit Sofortrekonstruktion
sind [20]:

e Bei Hinweis auf ein inflammatorisches Mammakarzinom

o Bei erforderlicher Nachbestrahlung

e Zustand nach Radiatio

e Starke Raucherin

e Hoher BMI

Bei der MRM wird die Pektoralisfaszie, die Brustdrise und mindestens 10 axillare
Lymphknoten inklusive des umliegenden Fettgewebes entfernt. Diese Technik
verbesserte das asthetische Ergebnis im Vergleich zur friher angewandten
radikalen Mastektomie nach Halsted und Rotter, bei der zusatzlich der
Pektoralismuskel entfernt wurde, signifikant, sodass die genannte Variante veraltet
ist. Aulderdem kdnnen unerwinschte Folgen, wie Bewegungseinschrankungen der

Schulter deutlich reduziert werden [15].

Die Indikationen zu dieser Methode sind:
e Patientinnen, die nicht fur eine brusterhaltende Therapie geeignet sind und

keine Sofortrekonstruktion wiinschen
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e Lokal fortgeschrittenes Mammakarzinom und Ablehnung oder Versagen einer
primaren Chemotherapie

e Wunsch der Patientin nach Mastektomie zur Prophylaxe ohne Rekonstruktion

¢ Inflammatorisches Mammakarzinom nach vorausgegangener

Radiochemotherapie [20]

Je nach Tumorlage und -groRe wird heutzutage in friihen Stadien meistens eine
brusterhaltende operative Therapie bevorzugt, da die Langzeitiberlebensrate mit
jener der mastektomierten Patientinnen vergleichbar ist [23]. Fur beide
Operationsarten finden sich auch die gleichen prognostischen Faktoren fur den
klinischen Verlauf [19]:

e Resektionsstatus des Lokalrezidivs (RO, R1, R2)

e TumorgrofRe des Lokalrezidivs

o Lokalisation (Narben vs. Narben-fern)

e Fokalitat

e Grading

e Hormonrezeptorstatus

e Lange des krankheitsfreien Intervalls

e primarer Lymphknotenstatus

Zu beachten ist allerdings, dass bei verbliebenem Brustdrisengewebe nach
brusterhaltender Therapie das Risiko fur die Entstehung eines Lokalrezidivs um

das 3- bis 4-fache im Vergleich zur Mastektomie erhoht ist [15].

Die genaue Lokalrezidivrate nach brusterhaltender Operation und Bestrahlung liegt
bei 5-10% (nach 10 Jahren) und die mediane 5-Jahres-Uberlebensrate bei 65 (45—
79)%. Nach Mastektomie werden Rezidive an der Thoraxwand in 4 (2-20)% und
Rezidive in der Axilla in 1 (0,1-8)% beschrieben. Diese Patientinnen weisen ein 5-
Jahres-Uberleben von 50 (24-78)% bzw. 55 (31-77)% auf [19]. Fir an
verschiedenen Stellen gleichzeitig auftretende lokoregionale Rezidive wird von
einem Risiko von 16 (8—19)% ausgegangen und ein 5-Jahres-Uberleben von 21
(18-23)% beschrieben [19]. Der Verlauf und das biologische Verhalten des In-
Brust-Rezidivs nach Brusterhaltender Therapie und des Lokalrezidivs nach

modifizierter radikaler Mastektomie unterscheiden sich dabei kaum [19].
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1.2.4.2 STRAHLEN-, CHEMO- UND ANTIHORMONELLE THERAPIE

Um die operative Therapie, wie in 1.2.4.1 beschrieben, so wenig invasiv und radikal
wie mdglich zu halten, wird bei groReren Tumoren meist mit einer neoadjuvanten
Chemotherapie begonnen. Dadurch kann bei initial inoperablen Tumoren ein
operables Stadium erreicht werden [15]. Da das eigentliche Thema dieser Arbeit
die Brustrekonstruktion nach operativer Therapie darstellt, wird dieser Abschnitt nur

der Vollstandigkeit halber oberflachlich beschrieben.

Nach durchgefuhrter chirurgischer Resektion des Tumors folgt haufig eine
adjuvante Therapie, um nicht erfassbare Mikrometastasen zu eliminieren. Dabei
stehen je nach Art der Operation und Tumorart verschiedene Moglichkeiten zur
Verfugung. Beispielweise, um bei brusterhaltenden Operationen das Risiko eines
Lokalrezidivs zu senken, ist eine adjuvante postoperative Bestrahlung obligat.
Wurde eine Mastektomie (SSM, NSM, MRM) durchgefuhrt, ist eine adjuvante
postoperative Radiotherapie nur bei groRen Tumoren (pT3, pT4) mit Hautinfiltration
und bei Lymphknotenbefall indiziert. Eine Bestrahlung ist eine wichtige
Therapieoption, kann jedoch durch Strahlenschaden das Rekonstruktionsergebnis

erheblich beeinflussen.[15].

Als systemische adjuvante Therapiemdoglichkeiten stehen Zytostatika, monoklonale
Antikoérper, Immuntherapien und antihormonelle Therapien zur Verfigung. Bei der
Zytostatika-Therapie werden meist verschiedene Substanzen wie Antrazykline
(Doxorubicin, Epirubicin), Taxane (Paclitaxel, Docetaxel) und Cyclophosphamid in
Kombination eingesetzt. Prinzipiell besteht die Empfehlung zu einer
Chemotherapie fur Frauen unter 35 Jahren bei unsicherer Hormonempfindlichkeit
und positiven axillaren Lymphknoten. Weiteres auch bei Patientinnen mit Tumoren
mit ungunstiger Histologie und fehlendem Lymphknotenbefall, sowie bei

pramenopausalen Frauen ohne tumorinfiltrierten Lymphknoten. [15].

In Abhangigkeit von der Tumorbiologie werden heutzutage auch monoklonale

Antikorper (Trastuzumab, Pertuzumab) eingesetzt. [15,19].

Eine weitere wichtige Rolle spielt der Hormon-Rezeptorstatus des Tumors, da
Progesteron und vor allem Ostrogen das Wachstum eines Mammakarzinoms
beeinflussen. Auflerdem haben hormonrezeptor-positive Tumore meist eine

bessere Prognose. Pramenopausal sind etwa 50-60%, postmenopausal sogar bis
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zu 80% der Frauen mit Brustkrebs rezeptorpositiv [15]. Da Ostrogene
pramenopausal hauptsachlich im Ovar produziert werden, wird versucht dies
therapeutisch mit GnRh-Agonisten oder sogar durch eine Ovarektomie zu

verhindern [15].

Zur endokrinen Behandlung werden aulRerdem Aromatasehemmer eingesetzt, da
der GroRteil der Ostrogene durch Aromatisierung von Androgenen im Fettgewebe

produziert wird [15].

Weiteres werden selektive Ostrogenmodulaturen (SERM) wie etwa Tamoxifen tiber

einen Zeitraum von mindestens 5 Jahren verabreicht [15,24].

Diese Therapien werden individuell je nach Tumorart und Berucksichtigung der
vorher genannten Kriterien auf die Patientin abgestimmt und abhangig vom
Rezidivrisiko miteinander kombiniert eingesetzt. Adjuvante endokrine Therapien
wie Tamoxifen und Aromatasehemmer reduzieren die Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivs um ca. 40% und die Wahrscheinlichkeit des Versterbens um ca. 30% bei
Frauen mit Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom [19]. Diese gunstigen
Effekte einer endokrinen Therapie werden jedoch nur bei ausreichender
Therapieadharenz realisiert. Aber nur etwa die Halfte der Frauen mit Brustkrebs
fuhrt diese Behandlung Uber die empfohlene Dauer von 5 Jahren durch, was mit

einer negativen Auswirkung auf das Sterberisiko verbunden ist [19].

1.3 MOGLICHKEITEN DER BRUSTREKONSTRUKTION

Die Brustrekonstruktion ist heutzutage ein wichtiger Bestandteil der chirurgischen
Behandlung von Brustkrebs. Daher sind auch plastische Chirurg*Innen in groiem
Umfang an Brustrekonstruktionsverfahren entweder nach Mastektomie oder auch
nach breiter Quadrantektomie beteiligt. Ziel ist es, die Verzerrung der Brustform zu
verringern und das asthetische Ergebnis des onkologischen Eingriffs zu

verbessern, wobei ein symmetrisches Aussehen der Bruste angestrebt wird [25].

Die Brustrekonstruktion hangt in erster Linie von der Mastektomieform ab und kann
auf unterschiedliche Art und Weise klassifiziert werden, beispielsweise nach der Art
und dem Zeitpunkt der Rekonstruktion. Letztere umfasst die primare

Brustrekonstruktion (Sofortrekonstruktion), die unmittelbar im Anschluss an die
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Resektion erfolgt und die verzdgerte Brustrekonstruktion (sekundare
Brustrekonstruktion) [26].

Sofortrekonstruktionen werden bevorzugt bei prophylaktischen Mastektomien
eingesetzt, da die Patientinnen meist keine postoperative Strahlenbehandlung

erhalten und es dadurch nicht zu spateren Gewebeschadigungen kommt [26].

Im Allgemeinen konnen grob drei verschiedene Ansatze der Brustrekonstruktion

unterschieden werden, wobei Kombinationen daraus durchaus gangig sind:

(1) Brustrekonstruktion mit Fremdmaterialien wie Implantaten und Hautexpandern
(2) Brustrekonstruktion mittels Lappenplastik (vaskularisiertes Eigengewebe)

(3) Brustrekonstruktion mit Eigenfett aus Lipoaspiraten (Lipofilling) [27]

Voraussetzung flr eine Implantat-basierte Brustrekonstruktion ist das
Vorhandensein einer adaquaten Hauthille, die es ermdglicht, das Implantat,

welches in der sub- oder epimuskularen Ebene eingebracht wird zu bedecken.[27].

Der erste gemeldete Fall einer Brustrekonstruktion stammt aus dem Jahr 1887, als
Aristide Verneuil einen Gewebestiel aus der gegenuberliegenden Brust zur
Rekonstruktion verwendete [28]. Ihm folgte 1895 Vincent Czerny mit der

Implantation eines Lipoms als erstes beschriebenes Brustimplantat [28].

Die Technik der Gewebeexpansion wurde erstmals 1976 von Radovan et al.
beschrieben und wird seither regelmalig angewandt, um die nach einer
Mastektomie verlorene Hautmenge durch schrittweiser Expansion der
verbleibenden Brusthaut wiederherzustellen [29]. In der Regel werden Patientinnen
mit einer Vorexpansion der Brusthaut einer sekundaren Brustrekonstruktion mit

Implantaten unterzogen [27].

Die erste aufgezeichnete Muskellappenplastik wurde 1896 von Professor Iginio
Tansini, einem italienischen Chirurgen aus Pavia verzeichnet, der den myokutanen
Latissimus-dorsi-Lappen zur Brustrekonstruktion nach Mastektomie verwendete
[30]. Die Lappenplastik zur Brustrekonstruktion wird seit Mitte der 1970er Jahre
regelmaldig durchgefuhrt, damals zunachst unter Verwendung von Roéhren- und
thorako-epigastrischen Lappen [31,32]. Heutzutage wird fur die Lappenplastik
besonders Gewebe aus dem Unterbauchbereich, in Form eines DIEP-Lappens (=

Deep-Inferior-Epigastric-Perforatorlappen) oder TRAM-Lappens (= Transversaler-
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Rectus-Abdominis-Myokutaner-Lappen) verwendet. Eine weitere Mdglichkeit zum
Brustwiederaufbau ist ein Musculus Latissimus dorsi Lappen (= gestielter Haut-
Muskel-Lappen). Dieser muss allerdings aufgrund der meist geringeren
Gewebemenge und spaterer Muskelatrophie haufig mit einem Implantat kombiniert
werden. Ein S-GAP- oder |-GAP-Lappen (Superior-/Inferior-Gluteal-Artery-
Perforator-Lappen) wird aufgrund der Hebemorbiditat eher seltener angewandt. Fur
eine kleinere Rekonstruktion besteht auch noch die Mdglichkeit eines TMG-
Lappens (Transversaler-Myokutaner-Gracilis-Lappen), der dorsomedial des
Oberschenkels enthommen wird [15,33]. Eine weitere Moglichkeit sind PAP- und
FCl-Lappen (Profunda Artery Perforator- und Fasciocutaneous Infragluteal
Lappen). Diese werden zunehmend beliebter fur Brustrekonstruktionen angewandt.
Bei dieser Art der freien Lappenplastik, wird das autologe Gewebe dorsal vom

Oberschenkel entnommen [34,35].

1.4 LIPOFILLING

1.4.1 LIPOFILLING ZUR BRUSTREKONSTRUKTION

Eine Injektion von Fremdmaterial zum Aufbau der Brust wurde als erstes von
Robert Gersuny aus Wien im Jahr 1889 beschrieben [5]. In Erwartung des Erfolgs
begannen immer mehr Chirurgen schnell mit anderen Injektionsmitteln wie etwa
Paraffin, Pflanzendlen, Lanolin, Silikon und Bienenwachs zu experimentieren.
Diese fuhrten jedoch teilweise zu schwerwiegenden Komplikationen, weshalb die
meisten von der U.S. Food and Drug Administration (FDA) verboten wurden. Der
erste autologe Fetttransfer zur asthetischen Korrektur wurde erstmals 1893 von
Gustav Neuber beschrieben. Er setzte das gewonnene Fett zur Verbesserung einer
halbseitigen Gesichtsatrophie ein [5]. Fur Brustaugmentationen wurde das
Verfahren mit Liposuktion und anschlieRender Injektion von Fett, als erstes von Mell
Bircoll beschrieben und 1987 von ihm verdffentlicht. Er erkannte die
Einsatzmoglichkeit von Fettgewebe zur BrustvergroRerung bei gleichzeitiger
Vermeidung anderer Methoden und deren Komplikationen [6]. Diese Technik wurde
jedoch anfangs von der American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons
(ASPRS) nicht empfohlen, da die Komplikationen wie etwa Nekrosen,

Narbengewebe oder Kalzifikationen zu Uberwiegen schienen [36]. Die Technik
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musste zuerst noch weiterentwickelt und verbessert werden, was durch Sydney
Coleman in den folgenden Jahren geschah [8]. Er schaffte es durch eine neue
Technik die ursprunglichen Nebeneffekte deutlich zu reduzieren und ermdglichte

damit die heutige Anwendung flr zahlreiche asthetische Eingriffe [8,9].

Heutzutage beschreibt der Begriff Lipofilling eine Operationsmethode der
Plastischen Asthetischen und Rekonstruktiven Chirurgie, bei der Fettgewebe aus
einem Korperareal kanllenassistiert entnommen und anschlielend in ein anderes
Areal der betroffenen Patientin/des betroffenen Patienten (autolog) transplantiert
wird [1,33]. Diese Technik wird sehr haufig verwendet, um angeborene (z.B.
Asymmetrie, Tubulare Brust, Poland-Syndrom, Amazonen-Syndrom) oder
erworbene (z.B. gewebszerstorende Erkrankungen, Verletzungen, Deformitaten
infolge  chirurgischer Eingriffe wie etwa bei Z.n. Mastektomie bei
Mammakarzinomen) Brustdeformitaten zu korrigieren [1,33].

Dabei kommt das Lipofilling entweder allein oder in Kombination mit anderen
brustaufbauenden Methoden wie etwa Implantaten, Expandern und/oder
Lappenplastiken in sofortiger oder spaterer Rekonstruktion zum Einsatz [4].

In ausgewahlten Fallen hat die alleinige Brustrekonstruktion nach Ablatio mammae
mittels Lipofilling sehr vielversprechende Ergebnisse gezeigt. Die Patientinnen
sollten jedoch Uber mehrere geeignete Fettentnahmestellen verfigen, da das
rekonstruktive Verfahren in der Regel vier bis sechs Einheiten umfasst, die in einem
Abstand von jeweils mindestens 3 Monaten durchgefihrt werden [37]. Bei
brusterhaltender chirurgischer Sanierung ist jedoch zu beachten, dass das zu
transferierende Fettgewebe an einer sicher tumorfreien Stelle eingebracht werden
sollte, da es sonst zu einer Erhéhung des onkologischen Risikos fur ein Rezidiv
kommen koénnte [37]. Autolog gewonnenes Fett enthalt Vorlaufer- und Stammzellen
und ist experimentell mit Brustkrebs und der Ausbreitung von Metastasen in
Verbindung gebracht worden [37]. Jedoch gilt die Fetttransplantation zur
Rekonstruktion, vor allem nach Mastektomie trotz des Mangels an prospektiven

Folgestudien heutzutage als sichere Methode [38,39].

Bei kombinierten Eingriffen dient das Lipofilling meist dazu Substanzdefekte nach
erfolgter Rekonstruktion sekundar zu Kkorrigieren beziehungsweise ein
verbessertes asthetisches Ergebnis zu erzielen [4]. Der Einsatz von Implantaten

oder Expandern fur die Rekonstruktion nach Mastektomie ist haufig aufgrund eines
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oft sehr dinnen Hautgewebes kritisch zu betrachten. Durch den Einsatz von
Korpereigenfett Iasst sich der dinne Hautmantel vorbereitend verstarken und somit
eine Rekonstruktion mit Implantaten dennoch ermdglichen [2]. Darlber hinaus kann
es nach Rekonstruktionen zur Entstehung von Konturunregelmafigkeiten kommen.
Dies auldert sich beispielsweise in Form von Stufenbildungen im Dekolletébereich,
durch laterale oder mediale Formunregelmafigkeiten oder Veranderungen beim
Intermammarabstand. Hier kann ebenfalls durch Lipofilling eine Verbesserung
erreicht werden. Je nach gewiinschter Anderung kdénnen die entnommenen
Fettzellen zwischen Haut und Implantatkapsel oder auch in den Musculus
pectoralis major injiziert werden. Dies lasst sich auch meist gleich simultan im

Rahmen eines Implantatwechsels durchfihren [26,33].

Lipofilling wird dartber hinaus auch mit Lappenplastiken kombiniert, um etwaige
verursachte UnregelmaRigkeiten auszugleichen und damit das gesamte
asthetische Ergebnis zu verbessern. Teilweise lasst sich auch mit
Fetttransplantation das Lappenvolumen erhéhen, wodurch sich weitere

Einsatzmaoglichkeiten ergeben [33].

1.4.2 DIE TECHNIK DES LIPOFILLINGS

Der Eingriff wird meist tageschirurgisch in Allgemeinnarkose unter perioperativer
Antibiotikaprophylaxe durchgefuhrt.

Dabei werden folgende 3 Schritte unterschieden:

e Die Fettgewinnung

e Die Aufbereitung

e Der Fettzelltransfer

Fir die Fettgewinnung wird dabei bevorzugt die Abdominalregion gewahlt, da so
intraoperativ auch keine Umlagerung nétig ist. Des Weiteren werden auch oft die
Huftregion, der Bereich der inneren und hinteren Oberschenkel, sowie die Region
um das Knie verwendet [40].

Die Entnahmestelle wird dann durch die Injektion einer Tumeszenzldsung, die aus
Kochsalzlésung, einem Lokalanasthetikum und einem Vasokonstriktor wie

Adrenalin (z.B. Kleinsche Lésung) besteht, vorbereitet [41,42].
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Die Fettzellgewinnung erfolgt dann in der gewahlten Region durch Absaugung
groler Kanulen mittels von einem Sauger oder sterilen Spritzen erzeugtem
Unterdruck. Dabei wird zwischen verschiedenen Methoden unterscheiden, wie
beispielweise der Dry technique, Super Wet (SW)-Technik oder Super wet
technique plus third-generation ultrasound and power-assisted liposuction (SWU)
[43]. Die gezielte Optimierung des Entnahmeverfahrens kann sich positiv auf die
Lebensfahigkeit der Adipozyten und somit auf das Ergebnis auswirken [43].

Nach der Absaugung mussen die Fettzellen von Zelldebris und anderem avitalen
Gewebe getrennt und gereinigt werden. Hier werden wieder unterschiedliche
Methoden wie Sedimentation, Filtrierung, Waschung und Zentrifugation
unterschieden [44]. Eine haufig verwendete Methode nach Coleman et al. stellt die
Zentrifugation mit 3.000 Umdrehungen pro Minute fur 3 Minuten dar [45].

Dabei entstehen 3 Phasen:

e Blut und infiltrierte Kochsalzlésung (unterste Phase)

e Uberstand aus Ol von zelluldrer Lyse (oberste Phase)

e Abgesetzte Fettzellen zur Transplantation (mittlere Phase) [40]

Mit einer speziellen Kanlle werden dann die gewonnenen oder aufgetauten
Fettzellen wie eine "Perlenkette" an die gewulnschte Stelle (subkutan,
intramuskular) gebracht. Dabei muss beachtet werden, nicht zu viel Fett auf einmal
zu transferieren, da dies die Durchblutung beeintrachtigen und es dadurch zur
Bildung von Fettgewebsnekrosen und Olzysten kommen kénnte. Nichtsdestotrotz
sollte dennoch mehr Fettgewebe als flr die Korrektur nétig transferiert werden, da
mit einer Resorption von etwa 30% innerhalb der ersten 3-4 Monate zu rechnen ist
[37,40,46]. Um ein asthetisch zufriedenstellendes Ergebnis erzielen zu kénnen,

wird deshalb das Lipofilling meist Uber mehrere Sitzungen verteilt [37,40].

1.4.3 VORTEILE DES LIPOFILLINGS

Lipofilling zeichnet sich vor allem durch ein minimal-invasives Vorgehen, eine kurze
Eingriffsdauer, sowie eine gute Akzeptanz bei Patientinnen aus. Wie in den vorigen
Punkten bereits beschrieben, wird es gerne zur Korrektur von Brustdeformitaten
und Defekten eingesetzt. Dabei kann es nach Mastektomie als Teil einer primaren
Brustrekonstruktion und/oder in Kombination mit freien oder gestielten Lappen oder

mit Implantaten und Gewebeexpandern verwendet werden. Die Zugabe von
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injiziertem Fett kann Volumen und Konturen verbessern und erweitert die

Madglichkeiten der vollstandigen autologen Rekonstruktion [38,46].

Durch die geringe Invasivitat kann es im Rahmen eines kurzen Eingriffs
durchgefuhrt oder auch gleich mit einem anderen geplanten Eingriff kombiniert
werden. Diese flexiblen Einsatzmdglichkeiten kdnnen somit weitere operative
Eingriffe reduzieren und eine schnelle postoperative Erholung begunstigen [40].
Durch die gezielte Setzung der Inzisionen im Bereich der Inframammarfalte mit
Fortsetzung in die Axilla, kommt es dabei au3erdem meist nur zu einer minimalen
Narbenbildung [4].

Aulerdem muss im Rahmen einer Lipofilling-Behandlung Gewebe zuerst mittels
Liposuktion gewonnen werden, was zu einer deutlichen Reduktion des
Fettgewebes an der Entnahmestelle fuhrt. Diesem positiven Nebeneffekt wird auch
eine Steigerung der Lebensqualitat zugesprochen [40]. Des Weiteren fuhren die
erreichbaren guten asthetischen Ergebnisse und die Verbesserung der

Brustsymmetrie zu einer hohen Zufriedenheit [38].

1.4.4 KOMPLIKATIONEN UND NACHTEILE DES LIPOFILLINGS

Die Komplikationen des Lipofillings sind in der Regel geringfligig und meist leicht
zu beheben, grolRere Komplikationen sind selten beschrieben. Nach bisherigen
Studien entwickeln ca. 7% der Patienten eine Komplikation, davon werden jedoch
86% als geringflgig eingestuft und erfordern keine therapeutischen Malihahmen
[46].

Zu den Komplikationen an der Entnahmestelle gehdren postoperative Bluterglisse
und Schwellungen. Diese kdnnen dabei durch die Infiltration einer Adrenalinlésung
reduziert werden. Das Tragen von postoperativen Kompressionsstrimpfen kann
ebenfalls helfen. Komplikationen wie Konturunregelmafigkeiten und Hautnekrosen
konnen durch eine adaquat-angewendete Technik, wie oben beschrieben,
reduziert oder ganz vermieden werden [46]. Weiteres kann es, wie bei jedem
chirurgischen Eingriff, auch zu schwerwiegenden Komplikationen, wie etwa

Perforationen mit Infektionen bis hin zur Entwicklung einer Sepsis, kommen [46].
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An der Injektionsstelle sind Fettnekrosen als haufigste Komplikation beschrieben.
Sie kénnen zu erhéhtem Transplantatverlust, Olzystenbildung und Verkalkungen
fuhren [47]. Diese sind als verhartete Knoten tastbar und konnen in der
Mammografie und im Ultraschall identifiziert werden. Bei Eréffnung Iasst sich eine
Olige, zellfreie Flussigkeit entleeren [40]. Andere Komplikationen sind in der Regel
mild und selbstlimitierend. Beispielweise treten leichte Bluterglsse haufig,
Hamatome und Infektionen hingegen eher selten auf. Hier kann den ortlichen
Richtlinien entsprechend eine perioperative Antibiotikaprophylaxe eingesetzt
werden, insbesondere bei Vorhandensein von Brustimplantaten. Zu den
mittelfristigen Komplikationen kénnen hypertrophe Narbenbildung,
KonturunregelmaRigkeiten, Hautnekrosen, Uber- oder Unterkorrekturen gehoren.
Als schwerwiegendste Komplikationen, die jedoch nur in dul3erst seltenen Fallen
auftreten, sind beispielweise die Schadigungen von tief liegenden Strukturen und
deren Folgen bis hin zu intravaskularen Injektionen mit Fettembolien beschrieben
[47].

Eine Fettresorption von 30-50% stellt keine Komplikation dar und ist nach jedem
Eingriff zu erwarten. Die Patientinnen sollten entsprechend auch darauf
hingewiesen werden, dass voraussichtlich mehrere Eingriffe erforderlich sein
werden [46]. Aullerdem muss beachtet werden, dass der Einsatz der Methode vor
allem bei schlanken Patientinnen limitiert sein kann, da fur die Erzielung einer
asthetisch ansprechenden Korrektur, etwa die doppelte Menge an zu

transferierendem Fettgewebe bendtigt wird [40].

1.4.5 DIE ROLLE VON LIPOFILLING IN DER BILDGEBUNG

Patientinnen mit Brustkrebs in der Vorgeschichte sollten von multidisziplinaren
Teams gemal lokaler Protokolle klinisch und radiologisch weiter betreut werden.
Far Patientinnen ohne Brustkrebs ist eine routinemaflige Nachsorgeuntersuchung,
abgesehen von der Screening-Mammographie im Rahmen der nationalen

Brustscreening-Programme nicht empfohlen [46].

Grundsatzlich besteht nach einer Lipofilling Behandlung ein erhdhtes Risiko einer
Fettgewebsnekrose mit konsekutiver Verkalkung. Dadurch kénnen in der Folge

vermehrt Verkalkungen in der Mammographie sichtbar werden [47]. Die ersten
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mammographischen Anzeichen einer Fettgewebsnekrose kdénnen nach 12-18
Monaten auftreten. Jedoch haben diese Verkalkungen ein typisches
Erscheinungsbild und sind in der Regel flr geubte Radiologen leicht zu erkennen
[46,48,49]. Trotzdem mUssen Patientinnen darauf hingewiesen werden, dass dies
zu vermehrten Biopsien mit zusatzlicher Strahlenbelastung und potenzieller

psychologischer Belastung mit Uberdiagnostik fiihren kann [46,48,49].

1.4.6 ONKOLOGISCHE SICHERHEITSUBERLEGUNGEN

Fett hat regenerative Eigenschaften, die zur Verbesserung von Deformitaten nach
brusterhaltenden Operationen eingesetzt werden. Es gibt bisher keine Belege
daflr, dass sich Lipofilling nachteilig auf die Erkennung von Brustkrebs, die
Uberwachung oder die Rezidivrate auswirkt [46]. Jedoch ist die bisherige Datenlage
unzureichend um zu garantieren, dass Lipofilling das lokale Krebsrezidiv nach

brusterhaltender Chirurgie nicht zusatzlich erhéht [50].

Einerseits zeigen manche Studien einen Zusammenhang zwischen Rezidivrisiko
und dem Zeitpunkt der Fetttransplantation, wenn diese innerhalb der ersten 3
Monate nach partieller Mastektomie durchgefuhrt wurde [51]. Andererseits stellten
Krastev et al. fest, dass es kein erhohtes Rezidivrisiko gab, wenn die

Injektionsintervalle innerhalb von 5 Jahre lagen [52].

Aufgrund der bisher erhobenen Daten ist eine sofortige Injektion von Fett in eine
Brust nach partieller Brustentfernung, ohne nachgewiesener negative Rander nicht
zu empfehlen [50]. Gewonnenes Lipoaspirat beinhaltet nach der Aufbereitung
neben Adipozyten, auch Progenitorzellen oder adipése mesenchymale
Stammzellen (ADSC), Fibroblasten, GefalRendothelien und Zellen des
Immunsystems. Dadurch koénnte ein eventuell positiver Resektionsrand,
Stammzellen aus dem injizierten Fett erhalten, was somit ein erhdhtes Rezidivrisiko
mit sich bringen konnte. Deshalb wird hiervon von einigen Autoren abgeraten,
solange keine eindeutigen prospektiven Studien vorliegen, die die Sicherheit
belegen [50].

In-vitro-Modelle haben teilweise die Fetttransplantation mit einem erhdhten

Tumorwachstum in Verbindung gebracht. Bei Untersuchungen von Lipoaspiraten
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und reseziertem Bauchfett in Bezug auf Tumorzellen wurde festgestellt, dass Fett
die Proliferation von MCF-7-Zellen (ER/PR-positiv) erh6hen kann, was jedoch im
Widerspruch zu den beobachteten Ergebnissen von in-vivo Untersuchungen steht
[50]. Hier wurde festgestellt, dass ein autologer Fetttransfer das Tumorwachstum
nicht fordere, sondern moglicherweise sogar die Vermehrung der Tumorzellen
unterdricken kénnte. Silva et al. vermuten in Studien sogar, dass der mechanische
Druck von den injizierten Fettzellen in der Nahe der Tumore die Proliferation der
Tumorzellen beeintrachtigten und somit ein Rezidiv verhindern konnte [50,51].

Wissenschaftliche Belege hierflr stehen jedoch aus.

Im Gegensatz dazu stellte sich in einer anderen Studie wiederum heraus, dass
Lipofilling mit einem Anstieg des Lokalrezidivs verbunden sein konnte, wenn eine
etwa intraepitheliale Neoplasie (z. B. DCIS), im Gegensatz zu einer invasiven

Erkrankung vorliegt [53].

Im Hinblick auf die onkologische Sicherheit bestehen, wie nun ersichtlich, noch
einige Widerspriche zwischen experimentellen und Kklinischen Ergebnissen.
Jedoch lasst sich aus den Ergebnissen schlussfolgern, dass um das Rezidivrisiko
zu senken, ein Zeitintervall von mindesten 36 Monaten zwischen Tumorektomie
und autologem Fetttransfer gewahlt werden sollte [54]. SchlieRlich befindet sich
zum Zeitpunkt der onkologischen Operation, die Resektionsstelle in einem akuten
Entzindungszustand, wahrend nach einer gewissen Zeitspanne das urspringliche
Tumorbett durch fibrotisches Gewebe ersetzt wird und somit ein wesentlich weniger

tumorerzeugendes Umfeld darstellt [54].
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2 FRAGESTELLUNG

Eine nach wie vor entscheidende Saule der Brustkrebstherapie ist die chirurgische
Resektion. Viele Patientinnen stehen dadurch vor psychologischen Problemen und
wlnschen sich einen Wiederaufbau der Brust. Dabei gibt es verschiedene
Madglichkeiten die Brust zu rekonstruieren, eine davon ist das Lipofilling [1].

Diese Technik zeichnet sich durch eine groRe Einsetzbarkeit aus, vor allem zum
Ausgleich von Brustdeformitaten wird sie zunehmend beliebter eingesetzt.
Lipofilling kann dabei allein oder auch in Kombination mit anderen rekonstruktiven
Verfahren angewandt werden. Es hilft besonders bei der Formgebung und
Konturierung sowie beim Ausgleich von Volumendefiziten der Brust [2—4].

In Bezug auf die onkologische Sicherheit gibt es bisher keine Belege dafur, dass
sich Lipofilling nachteilig auf die Erkennung von Brustkrebs, die Uberwachung oder
die Rezidivrate auswirken sollte [46]. Jedoch ist die bisherige Datenlage
unzureichend um dies zu garantieren [50].

Ziel dieser Studie war, den Einsatz von Lipofilling im Hinblick auf die
Patientinnenzufriedenheit, die operative und onkologische Sicherheit inklusive aller
Komplikationen bezogen auf das asthetische Ergebnis und der daraus
resultierenden Lebensqualitat zu untersuchen. Dafur wurde ein reprasentativer
Zeitraum vom Jahr 2005 bis 2020 herangezogen.

Die erhobenen Daten sollen dazu beitragen, wertvolle Erkenntnisse Uber die noch
verhaltnismallige junge Therapie des Lipofillings zu erlangen und sie fur kinftige

Untersuchungen und Therapieoptimierungen zu positionieren.
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3 MATERIAL UND METHODEN

Die Durchfuhrung der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz genehmigt. Im Anhang liegt das positive Votum (EK 33-370 ex
20/21) bei.

3.1 STUDIENZIEL UND STUDIENDESIGN

Im Rahmen operativer Brustrekonstruktionen gewinnt die Methode des Lipofillings
immer mehr und mehr an Bedeutung. Diese Technik wird zunehmend fur den
Brustaufbau und Konturausgleich nach onkologischen oder prophylaktischen
Mastektomien, wie auch bei angeborenen Fehlbildungen eingesetzt, auch an der
Universitatsklinik Graz. Da jedoch noch wenig Daten in Hinsicht der Zufriedenheit
und der subjektiv empfundenen Lebensqualitat der Patientinnen, sowie der
operativen und onkologischen Sicherheit und der assoziierten Komplikationsrate
nach Brustrekonstruktionen vorliegen, soll dies Uber einen reprasentativen
Zeitraum (Jahr 2005-2020) mit dieser Arbeit ermittelt werden.

Hierfir ~wurde eine retrospektive Datenauswertung mit Hilfe des
Krankenhausdokumentationssystems ,MEDOCS", sowie einer prospektiven
Umfrage mit dem BREAST-Q-Fragebogen, durchgeflhrt.

3.2 DATENERHEBUNG

In diese Studie wurden ausschlie8lich Frauen im Alter von mindestens 18 Jahren
miteinbezogen.  Ermittelt wurde  diese  Datensammlung Uber das
Informationsprogramm .MEDOCS* der Steiermarkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGES). Es erfolgte dabei eine
Suchfilterung der Patientinneninformationen mit den Begriffen ,Lipofilling“,
.Eigenfetttransfer" und ,Brustaufbau mit Eigengewebe/Fetttransplantation”. Als
Einschrankung wurde der Begriff ,Brust® gewahlt, da sich die Lipofilling
Behandlungen rein auf die Brust und nicht etwa auf das Gesicht oder einen anderen
Bereich beziehen sollten. Nun wurden alle Patientinnen ausgewahlt, welche sich
im Zeitraum von 2005 bis 2020 im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs einem

Lipofilling der Brust an der klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und
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Rekonstruktive Chirurgie, der Universitatsklinik fir Chirurgie oder der klinischen

Abteilung fur Gynakologie der Universitatsfrauenklinik Graz unterzogen.

3.2.1 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

In diese Studie wurden ausschlieRlich weibliche Patientinnen miteinbezogen,
welche eine Lipofilling Behandlung der Brust zum Aufbau/Ausgleich bei
Asymmetrie oder Konturunregelmafigkeiten nach Teilresektion oder Mastektomie
erhalten haben.

Dabei wurden folgende Einschlusskriterien beachtet:

e Ein- oder Dbeidseitige Rekonstruktionen aufgrund von  positiver
Mammakarzinomanamnese (NST, ILC) inklusive maligner Vorstufen (DCIS,
LCIS)

e Behandlung von Asymmetrie und Substanzdefekten der Brust durch alleiniges
Lipofilling

e Behandlung von Asymmetrie und Substanzdefekten der Brust durch Lipofilling
in Kombination mit anderen rekonstruktiven Methoden wie Lappenplastiken,

Implantat- oder Expandereinsatz

Ausgeschlossen wurden Patientinnen mit folgenden Kriterien:

e Patientinnen unter 18 Jahren

e Patientinnen mit unzureichend zuganglichen Daten

e Patientinnen lehnten die Analyse ihrer Daten ab

e Patientinnen mit Brustrekonstruktion ohne den Einsatz einer Lipofilling

Behandlung

Bei Erfullung der erforderlichen Kriterien wurden folgende Daten analysiert:
e Ursache fur die Brustoperation: Mammakarzinom, DCIS, LCIS, Prophylaxe,

Korrektur eines Substanzdefektes, asthetische Indikation etc.

Familiare Belastung

Tumorstaging: T, N, M

Tumorgrading

Art der Brustoperation: Tumorexstirpation, Segmentresektion, Skin-sparing

Mastektomie, Nipple-Areola-sparing Mastektomie, Mastektomie
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Rekonstruktionsmethode: Lappenplastik, Becker-Expander, Implantat
Biopsien bei Zustand nach Lipofilling

Rezeptorstatus: Her2/neu, Ostrogenrezeptor, Progesteronrezeptor
Chemotherapie

Radiatio

Antihormonelle Therapie

Anzahl der Lipofilling-Behandlungen

Menge des pro Sitzung transplantierten Fettes

Patientinnenalter zum Zeitpunkt des Lipofillings

Komplikationen nach Lipofilling und Klassifizierung gemaf der Clavien-Dindo
Klassifikation (Tab. 2).

Tabelle 2: Clavien Dindo Klassifikation

Clavien Dindo Klassifikation [55]

Grade Definition

0 Keine Komplikationen

1 Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, ohne
Notwendigkeit pharmakologischer, chirurgischer, radiologischer oder
endoskopischer Intervention;
Erlaubte Therapieregimen: Antiemetika, Analgetika, Antipyretika, Diuretika,
Elektrolyte sowie Physiotherapie

2 Komplikationen, die eine Pharmakologische Behandlung tber jene der bei
Grad | erlaubten (Bluttranstransfusionen oder eine parenterale Ernahrung)
bendtigen

3 Komplikationen, die eine chirurgische, endoskopische oder radiologische
Intervention erfordern

3a Intervention in Lokalanasthesie

3b Intervention in Allgemeinanasthesie

4 Lebensbedrohliche Komplikationen (inkl. ZNS-Komplikationen), welche
eine intensivmedizinische Behandlung erfordern.

4a Einzelne Organdysfunktionen (inkl. Dialyse)

4b Multiorgandysfunktionen

5 Tod der Patientin/des Patienten
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3.2.2 FRAGEBOGEN

Es wurden insgesamt 214 Patientinnen durch die Datenauswertung ermittelt,
welche die Einschlusskriterien erflllten. Diese erhielten daraufhin ein
Informationsschreiben  Uber die  Studie mit einer auszuflllenden
Einverstandniserklarung, einem Fragebogen (BREAST-Q) mit dazugehdriger
Ausfullhilfe, sowie einem vorfrankierten Rucksendekuvert postalisch zugesandt.
Patientinnen, die den Fragebogen nicht retournierten, wurden telefonisch nochmals

uber die Studie informiert und eingeladen daran teilzunehmen.

3.2.2.1 BREAST-Q

Der BREAST-Q ist ein umfangreicher Fragebogen, welcher 2009 entwickelt wurde,
um das Outcome der Patientinnen nach Brustoperationen zu messen und zu
bewerten [58].
Derzeit gibt es sechs BREAST-Q Module. Das Brustkrebs-Modul besteht
beispielweise aus vier der sechs Modulen und wurde entwickelt, um Klinikern und
Forschern die Mdglichkeit zu geben, den Fragebogen auf ihre eigenen Bedurfnisse
anzupassen. Jedes Modul ist dabei in mehrere Skalen unterteilt, die unabhangig
voneinander verwendet werden konnen. Diese Skalen sind psychometrisch Uber
die verschiedenen Module und Patientinnen-Behandlungsgruppen miteinander
verknupft und konnen daher ideal zum Vergleich zwischen verschiedenen
Patientinnengruppen verwendet werden:

1) Modul Augmentation

2) Modul Verkleinerung/Mastopexie

3) Modul Brustkrebs

a. Modul Mastektomie

b. Modul Rekonstruktion

c. Modul ,Erwartungen an die Brustrekonstruktion®

d. Modul Brusterhaltenden Therapie
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Der konzeptionelle Teil der BREAST-Q Module besteht aus den folgenden zwei
ubergreifenden Bereichen:
1) Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

2) Patientinnenzufriedenheit

Zu jedem dieser Bereiche gibt es wiederum sechs Unterthemen:
1) Psychosoziales Wohlbefinden
2) Physisches Wohlbefinden
3) Sexuelles Wohlbefinden
4) Zufriedenheit mit den Brusten
5) Zufriedenheit mit dem Ergebnis
6) Zufriedenheit mit der Versorgung [56-59]

Fir die Auswertung des BREAST-Q werden die Skalen in Punktwerte
umgewandelt, die von 0-100 reichen. Der Score wird errechnet, indem die
einzelnen Antwortpunkte addiert werden und folgend einen Rohsummen-Wert von
0-100 ergeben. Fur alle BREAST-Q-Skalen gilt, je hoher ein Wert, desto besser ist
die Zufriedenheit oder die Lebensqualitat der Patientin in dem jeweiligen Bereich
[59].

Insgesamt kann somit der BREAST-Q Klinikern helfen, die Qualitat ihrer
Dienstleistungen zu verbessern und die Erfahrungen der Patientinnen besser zu
verstehen [60].

Bei Patientinnen nach einer Lipofilling-Behandlung, kann je nach Indikation, etwa
nach Korrektur eines Gewebsdefekts nach onkologischer Resektion oder nach
einer kosmetischen Augmentation, entweder das BREAST-Q Rekonstruktions-
oder Augmentations-Modul verwendet werden [56,57]. In dieser Studie wurde das
BREAST-Q Rekonstruktions-Modul verwendet.
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3.2.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Daten der eingeschlossenen Patientinnen wurden aus dem KAGES
Dokumentationssystem ,MEDOCS" gesammelt und in einer Tabelle (Microsoft
Excel. © 2022 Microsoft Corporation) eingetragen. Zur Auswertung mittels
deskriptiver Statistik wurden die Werte weiter in ein Statistik Programm (IBM®
SPSS® Statistics 27) ubernommen und Mittelwert, Median, Standardabweichung,

Minimum, Maximum und weitere Parameter deskriptiver Statistik bestimmt.

Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden ebenfalls zuerst in einer Tabelle (Microsoft
Excel. © 2022 Microsoft Corporation) erfasst und mit dem Statistik Programm
(IBM® SPSS® Statistics 27) in den jeweiligen Skalen ausgewertet.

Die Werte wurden mittels deskriptiver Statistik beschrieben und auf
Normalverteilung Uberpruft. Hierfir wurde das Kontingent weiter in verschiedene
Untergruppen eingeteilt. Je nach Verteilung und Gruppierung wurden daraufhin der
T-Test, Mann-Whitney-U-Test oder der Kruskal-Wallis-Test verwendet, um die
Werte auf signifikante Unterschiede hin zu vergleichen. Weiteres wurde durch
Korrelationsanalysen die Starke von Zusammenhangen uberpruft und mittels des

Pearson- oder Spearman-Korrelationskoeffizienten beschrieben.

Alle weiteren Auswertungen sind als explorativ zu betrachten. Alle metrischen
Endpunkte wurden auf Normalitat Gberpruft, beispielweise mit Hilfe des Shapiro-
Wilk-Tests. Bei Abweichungen der Normalitdt von numerischen Endpunkten,
wurden diese Datentransformationen dementsprechend bertcksichtigt. Das

Signifikanzniveau wurde in allen Analysen auf 5% (p = 0.05) festgelegt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 PATIENTINNENKOLLEKTIV

Es wurden im Rahmen der retrospektiven Datenauswertung insgesamt 406 Falle
mit einer Lipofilling Behandlung der Brust im Zeitraum vom Jahr 2005 bis 2020
ermittelt. Davon wurden 15 Falle ausgeschlossen, da es sich hierbei um mannliche
Patienten handelte und diese die Einschlusskriterien nicht erfullten. Aus den nun
391 eingeschlossenen Fallen, lielen sich 214 Personen ermitteln, welche in die
Studie eingeschlossen werden konnten. Hier wurde die retrospektive Auswertung
durchgefuhrt und anschlieBend an 210 Patientinnen, da vier bereits verstorben
waren, der Fragebogen BREAST-Q (Rekonstruktionsmodul) per Post zugesandt.
Dabei wurde der Fragebogen von 93 Patientinnen ausgefullt und retourniert
(Antwortrate: 44.29%).

4.2 RETROSPEKTIVE DATENANALYSE

4.2.1 PATIENTINNENBESCHREIBUNG

Wie in den Vorkapiteln bereits erwahnt, wurden in der retrospektiven Auswertung
verschiedenste Daten ermittelt. Angaben, die nicht ohne weiteres in der Datenbank
vorhanden waren, wurden anhand von Operationsberichten, Entlassungsbriefen,
Klinikbriefen und Anasthesieprotokollen ermittelt. So wurden gesamt 214
Patientinnen erfasst. Das mittlere Alter der Patientinnen lag bei 47.6 Jahren zum
Zeitpunkt der ersten OP (siehe Tabelle 4 und Abb. 1), mit einer
Standardabweichung (SD) von 11.0. Die jungste eingeschlossene Patientin war 18
und die alteste 77 Jahre alt.

Unter den Patientinnen waren 39.3% Raucher und 60.7% Nichtraucher (siehe
Tabelle 3). AuRerdem konnte bei 59 Patientinnen (27.9%) eine familiare Belastung
in Bezug auf Karzinome beziehungsweise bei 141 Personen (65.9%) keine
familiare Belastung ermittelt werden. Von den restlichen 14 Personen (6.5%) war

kein familiarer Status erhebbar (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Raucher/Nichtraucher; Familidre Belastung

n %
Raucher/Nichtraucher Raucher 84 39.3
Nichtraucher 125 58.4
Keine Angabe 5 2.3
Gesamt 214 100
Familiare Belastung Familiare Belastung 59 27.6
Keine familiare Belastung 141 65.9
Keine Angabe 14 6.5
Gesamt 214 100

Zur Einschatzung des perioperativen Risikos wurde die ASA-Klassifikation der
»LAmerican Society of Anaesthesiologists“ verwendet. Hier zeigte sich, dass beim
Grofteil (76.2%) ein ASA-Score von 2 vorlag, gefolgt von ASA 1 mit 19.2%. Ein
Score von 3 konnte bei 4.7% festgestellt werden (siehe Tabelle 4).

In Hinblick auf den Ernahrungszustand der Patientinnen wurde auch der BMI
ermittelt. Dieser war im Durchschnitt bei 24.54 kg/m? bei einer SD von 3.95. Das
Minimum befand sich bei 17.72 kg/m? und das Maximum bei 42.87 kg/m? (siehe
Tabelle 4 und Abb. 2).

Tabelle 4: ASA-Score; BMI; Alter bei der ersten OP

Mittelwert (D) SD Minimum Maximum
ASA-Score 1.86 0.47 1 3
BMI 24.54 3.95 17.72 42.87
Alter bei der ersten OP 47.60 11.00 18 77

Mittelwert = 47 §
Std-Abw. =11
=214

Héufigkeit

Alter

Abbildung 1: Histogramm Altersverteilung
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IWittelwert = 24 5351
Stel-Abw. =395119
M=214

Haufigkeit

15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

BMI

Abbildung 2: Histogramm BM|

4.2.2 INDIKATIONEN FUR BRUSTAUFBAU UND LIPOFILLING

Die Indikation fur das Lipofilling (in Kombination mit dem Brustaufbau) war bei 168
Patientinnen (78.50%) eine Tumorerkrankung. Weitere 14 Patientinnen (6.54%)
hatten zuvor eine prophylaktische Brustoperation. Bei 22 Patientinnen (10.28%) lag
eine Mammahypoplasie vor, drei Patientinnen (1.40%) hatten eine angeborene
Fehlbildung und eine Person (0.47%) hatte als Grund fur den Brustaufbau eine
Verbrennung in der Kindheit mit stérenden Verbrennungsnarben. Die restlichen
sechs Patientinnen (2.80%) hatten andere Voroperationen, wie eine Mastopexie
oder eine operierte Cutis laxa als Ursache fiir das Lipofilling. Ein Uberblick tiber die

verschiedenen Indikationen ist in Abbildung 3 veranschaulicht.

Indikationen/Ursachen - Brustaufbau

[ Aufbau nach Brustkrebs

B Aufbau nach phrophylaktischer Allatio

W Aufbau nach Verbrennung

Eautbau nach angeborener Fehlbildung

CAufbau nach Mammahypoplasie

B Aufbau nach anderer Voroperation (z.B. Cutis laxa, Mastopexie ...)

78,50%

Abbildung 3: Indikationen/Ursachen - Brustaufbau
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Das Lipofilling selbst wurde aus folgenden Grinden gewahlt:
e Volumenaufbau/Substanzdefekt (50.00%),

o Konturunregelmalligkeiten/Asymmetriekorrektur (47.66%)
o Narbenkorrektur (2.34%).

Abbildung 4 fasst diese Ergebnisse graphisch zusammen.

Indikationen - Lipofilling

Evolumsaufbau/Substanzdefekt
B Konturunregelmatigkeiten/Asymmetriekormrektur
B Harbenkarrektur

Abbildung 4: Indikationen Lipofilling

Bezlglich der Seite wurden bei 76 Frauen (35.51%) die linke, bei 64 Frauen
(29.91%) die rechte und bei 74 Frauen (34.58%) beide Bruste mittels Lipofilling
behandelt (siehe Abb. 5).

Brustseite

MLinks Brust
B Rechte Brust
B B:ide Broste

Abbildung 5: Brustseite
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4.2.3 BRUSTOPERATIONEN UND REKONSTRUKTIONSARTEN

Die meisten Patientinnen hatten Voroperationen an der behandelten Brust, welche
je nach Art in Tumorektomien, Subkutane Mastektomien (NSM, SSM) und in totale
Mastektomien (RM, MRM) eingeteilt wurden. Mit 133 erfassten Fallen (62.15%)
machte die subkutane Mastektomie die haufigste Art der Brustvoroperationen aus.
Danach folgt die Tumorektomie mit 34 (15.89%) und die totale Mastektomie mit 16
Fallen (7.48%). Bei 31 Frauen (14.49%) wurde keine ablative Voroperation
durchgefuhrt. Abbildung 6 stellt diese Daten graphisch dar.

Art der Brustoperation

W Tumarektomie (Brustarhaltend)

W Subcutane Mastektomie (NSM, SSM)
W Tatale Mastektomie (RM, MRM)
Ekeine AblatiofKein Tumer

Abbildung 6: Art der Brustoperation

Des Weiteren wurde auch der Zeitpunkt der Rekonstruktion nach Voroperationen
bertcksichtigt. Dabei ergab sich, dass von den 183 voroperierten Patientinnen, 106
(49.53%) eine Sofort- und 77 (35.98%) eine spatere Rekonstruktion, ihrer Bruste
erhielten (Abb. 7).

Sofortrekonstruktion

[ sofortrekonstruktion
Keine Sofortrekonstruktion
W Keine Angabe/Keine Ablatio

Abbildung 7: Sofortrekonstruktion
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Bei den Rekonstruktionsmitteln zum Wiederaufbau der Brust wurde zwischen
reinem Lipofilling, Lipofilling mit gestielter oder freier Lappenplastik, Lipofilling mit
Implantat/Expander und Lipofilling mit gestielter oder freier Lappenplastik und
Implantat/Expander unterschieden. Dabei wurde mit einer Anzahl von 76 (35.51%)
am haufigsten Lipofilling mit Implantaten/Expandern kombiniert, gefolgt von
Lipofilling mit freier Lappenplastik mit 61 (28.50%), danach kam die reine Lipofilling
Behandlung der Brust mit 58 Fallen (27.10%). Lipofilling mit gestielter
Lappenplastik kam bei 10 Behandlungen (4.67%) zum Einsatz. Bei der
Mehrfachkombination von Lipofilling, Lappenplastik und Implantat/Expander,
wurden 5 Falle (2.34%) mit gestielter und 4 (1.87%) mit freier Lappenplastik

verzeichnet (siehe Abb. 8).

Rekonstruktionsmittel

ELipofiling

W Lipofiling mit gestielter Lappenplastik
W Lipofilling mit freier Lappenplastik
ELipofiling mit Implantat/Expander

Abbildung 8: Rekonstruktionsmittel

4.2.4 LIPOFILLING BEHANDLUNGEN

In Bezug auf den Wiederaufbau der Brust wurde auch die Anzahl an Sitzungen von
Lipofilling analysiert. Je nach bevorzugtem Rekonstruktionsverfahren sind
zwischen 1 und 9 Sitzungen erfolgt, der Durchschnitt lag bei 1.95 Sitzungen pro

Patientin. Die genaue Verteilung ist in Tabelle 5 ersichtlich.
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Tabelle 5: Anzahl der Sitzungen

Anzahl der Sitzungen:

Anzahl der Patientinnen

%

1 116 54.2
2 51 23.8
3 25 11.7
4 7 3.3
5 5 2.3
6 4 1.9
7 3 1.4
8 1 0.5
9 2 0.9
Gesamt 214 100.0

Bei den Sitzungen wurden Fettmengen zwischen 4ml und 605ml Fettgewebe

transferiert, wobei die gesamte durchschnittliche Transfermenge 257.03ml (z
301.53ml SD) und der Median 150ml betrug. Die durchschnittlichen transferierten
Milliliter pro Sitzung betrugen 119.25ml (+ 94.71ml SD). Zur genauen Ubersicht ist

die Auflistung der Milliliter pro Sitzungen in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Milliliter pro Sitzung

Milliliter pro Sitzung: n o SD Minimum__ Maximum
Sitzung 1 208 128.22 103.77 4 605
Sitzung 2 93 134.59 105.19 6 530
Sitzung 3 45 133.42 93.27 15 500
Sitzung 4 22 138.59 81.35 15 270
Sitzung 5 15 161.67 68.68 25 300
Sitzung 6 10 178.00 112.82 90 450
Sitzung 7 6 150.83 89.02 70 300
Sitzung 8 3 123.67 57.45 90 190
Sitzung 9 2 140.00 162.64 25 255
Gesamtmenge 214 257.03 301.53 4 1680
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4.2.5 KOMPLIKATIONEN

Im Hinblick auf die Komplikationen wurden diese nach den Schweregraden der
Clavien Dindo Skala eingeteilt. Hier traf die Stufe 1, welche fir jegliche
Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf steht, 20-mal zu. Die Stufe 2,
fur zusatzliche pharmakologische Behandlungen und Stufe 3a, fur Interventionen
ohne Vollnarkose, jeweils 8-mal. Die Stufe 3b, welche Interventionen mit
Vollnarkose nach sich zieht, traf 6-mal zu. Die restlichen 172 Patientinnen hatten
einen komplikationslosen postoperativen Verlauf (siehe Tabelle 7 und Abb. 9).

Es ist ersichtlich, dass 192 Patientinnen (89.72%) keine anschlieende
medizinische Versorgung bendtigten und 200 Patientinnen (93.46%) ohne

interventionelle Nachbehandlung auskamen.

Tabelle 7: Verteilung der Komplikationen

Verteilung der Komplikationen

n %
0 — Keine Komplikationen 172 80.37
1 — Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 20 9.35
2 — Pharmakologische Behandlung erforderlich 8 3.74
3a — Intervention ohne Vollnarkose erforderlich 8 3.74
3b — Intervention mit Vollnarkose erforderlich 6 2.80
Gesamt 214 100.0

Verteilung der Komplikationen

[0 - Keine Komplikationen

W1 - Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf
W2 - Pharmakologische Behandlung erfarderlich

33 - Intervention ohne Vallnarkose erfordsrlich

[O3b - Intervention mit Vollnarkose erorderlich

4 - Lebensbedrohliche Komplikation

Os - Tod

Abbildung 9: Verteilung der Komplikationen
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Die unterschiedlichen Arten der aufgetretenen Komplikationen wurden, wie in

Tabelle 8 ersichtlich, eingeteilt.

Tabelle 8: Komplikationsarten

Komplikationsarten: n %
Wundheilungsstérung 11 5.1
Verhartung 6 2.8
Hamatom 4 1.9
Serom 6 2.8
Infektion 3 1.4
Fettgewebsnekrose 2 0.9
(Ol-)Zyste 4 1.9
Lipom 1 0.5
Mastodynie 3 1.4
Abszess 2 0.9
Keine Komplikation 172 80.4
Gesamt 214 100.0

Es kann aus dieser Tabelle eine allgemeine Rate von 19.6% an Abweichungen vom
postoperativen Verlauf entnommen werden, die sich auf die verschiedenen Arten
von Abweichungen unterteilen lasst. Wie ersichtlich, waren die haufigste
Komplikationen Wundheilungsstérungen mit 5.1%, gefolgt von Verhartungen und
Serombildungen mit jeweils 2.8%. Verstarkte Hamatome und Olzysten traten bei
1.9% der Patientinnen auf. Selten kam es mit jeweils 1.4% zu Infektionen und
verstarkten Schmerzen im Bereich der Brust. Die Ausnahme bildeten
Fettgewebsnekrosen, Abszesse mit jeweils 0.9%, sowie ein aufgetretenes Lipom
(0.5%).

4.2.5.1 KOMPLIKATIONEN NACH ALTER

Bei weiteren Untersuchungen der Komplikationen, wurde der Wert der Clavien
Dindo Skala mit dem Alter der Patientinnen bei der ersten Operation verglichen.
Die Patientinnen wurden daflr in die Gruppen ,< 30 Jahre®, ,30-50 Jahre” und ,>

50 Jahre® eingeteilt (sieche Tabelle 9).
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Tabelle 9: Komplikationen nach Altersgruppen

Altersgruppe
< 30 Jahre 30-50 Jahre > 50 Jahre

Clavien Dindo Skala: Anzahl Anzahl Anzahl
0 — Keine Komplikation 8 92 72

1 — Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 2 11 7

2 — Pharmakologische Behandlung erforderlich 3 4 1

4 — Lebensbedrohliche Komplikation 0 0 0
5-Tod 0 0 0
3a — Intervention ohne Vollnarkose erforderlich 0 5 3
3b — Intervention mit VVollnarkose erforderlich 1 3 2
Gesamt 14 115 85

Dabei konnte zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05)

festgestellt werden. Es fand sich ein

Korrelationskoeffizient

zwischen

Komplikationen und dem Alter von -0.104 ohne Signifikanz (p = 0.131) (siehe Abb.

10).

Komplikationen (Clavien Dindo Skala) nach Alter bei der ersten Operation

o 80 °
o H
c H
& e ° .
2 ]
s
o g
- L] ®
S .
‘5 z ™ ; e
a 8 8 e
e
2 §
<
4]
=) <3 mha = < = I o
\ TS @ oo ST %. \
= =3 >= o Sl Sl — 4
o B3& Sz D3 =1 =R g
Sx= 30 = =5 =
=3 @ a5 = A D
@ S =3 o2 o3 [
3 =0 Sm oG 0 @ =i
= =1 @5 @S5 =R=3
=] o= 3 = = 5
E| 25 %2 20 25 8
[={t=} =] =3 —h =
= =1ts) o2 a3 a
= T =La. =5 =3 &
= Lo cw o = o3 =
o o3 @ O =] @~ =
= o i i = =
o = =@ =m =2 =T
= = o o o @
% = = =

Clavien Dindo Skala

Altersgruppe

@ < 30 Jahre
@ 3050 Jahre
@ 50 Jahre

Abbildung 10: Komplikationen nach Alter bei der ersten Operation
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4.2.5.2 KOMPLIKATIONEN NACH BMI

Beim Vergleich der Komplikationen in Abhangigkeit des Body-Mass-Indexes,
wurden die Patientinnen zur besseren Ubersicht weiter in BMI-Gruppen tiber und
unter 30 kg/m? eingeteilt und mit den Komplikationsarten verglichen. 191 Frauen
wurden in die Gruppe von unter 30 kg/m? und 21 in die Gruppe von Uber 30 kg/m?

eingeteilt (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Komplikationen nach BMI-Gruppen

BMI-Gruppe
< 30kg/m2 > 30kg/m2
Clavien Dindo Skala: Anzahl Anzahl
0 — Keine Komplikation 159 13
1 — Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 17 3
2 — Pharmakologische Behandlung erforderlich 6 2
3a — Intervention ohne Vollnarkose erforderlich 6 2
3b — Intervention mit VVollnarkose erforderlich 5 1
4 — Lebensbedrohliche Komplikation 0 0
5—Tod 0 0
Gesamt 193 21

Es stellten sich dabei keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen hinsichtlich der Komplikationsarten heraus (p = 0.656).

Weiteres erfolgte auch eine Uberpriifung auf einen Zusammenhang zwischen den
Komplikationen und dem BMI der Patientinnen. Es wurde ein

Korrelationskoeffizient von 0.136 ohne Signifikanz (p = 0.392) ermittelt (siehe Abb.

1 1 ) Komplikationen (Clavien Dindo Skala) nach BMI
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Abbildung 11: Komplikationen nach BMI
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4.2.5.3 KOMPLIKATIONEN NACH RAUCHVERHALTEN

Die postoperativen Komplikationen wurden auch auf das Rauchverhalten hin
untersucht. Es wurden 84 Patientinnen als Raucherinnen und 125 als
Nichtraucherinnen eingestuft. Von 5 Frauen gab es bezuglich des Raucherstatus

keine vorliegenden Informationen (siehe Tabelle 11).
Tabelle 11: Komplikationen nach Rauchverhalten

Rauchverhalten

Raucher Nichtraucher Keine Angabe
Clavien Dindo Skala: Anzahl Anzahl Anzahl
0 — Keine Komplikation 70 97 5
1 — Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf 8 12 0
2 — Pharmakologische Behandlung erforderlich 2 6 0
4 — Lebensbedrohliche Komplikation 0 0 0
5-Tod 0 0 0
3a — Intervention ohne Vollnarkose erforderlich 3 5 0
3b — Intervention mit Vollnarkose erforderlich 1 5 0
Gesamt 84 125 5

Bei der Uberpriifung auf Signifikanz konnten zwischen den Gruppen der Raucher

und Nichtraucher keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p = 0.268).

4.2.5.4 KOMPLIKATIONEN NACH DER MENGE AN TRANSFERIERTEM FETTGEWEBE PRO
SITZUNG

Auch im Hinblick auf die transferierte Menge an Fettgewebe pro Sitzung, wurde der
Zusammenhang zu den Komplikationen der Patientinnen untersucht. Es wurde

dabei keine signifikante Korrelation (p = 0.099) festgestellt.

4.2.5.5 KOMPLIKATIONEN NACH DER GESAMTEN MENGE AN TRANSFERIERTEM
FETTGEWEBE

Des Weiteren wurden die Komplikationen mit der Gesamtmenge des transferierten
Fettgewebes pro Patientin miteinander korreliert. Hier konnte ein

Korrelationskoeffizient von 0.041 ohne Signifikanz (p = 0.556) ermittelt werden.
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4.2.5.6 KOMPLIKATIONEN NACH DER ANZAHL DER SITZUNGEN

Bei dem Vergleich der Komplikationen mit der Anzahl der Sitzungen zeigte sich ein
schwacher negativer Zusammenhang mit einem Korrelationskoeffizienten von -
0.020 ohne Signifikanz (p = 0.768).

4.2.5.7 KOMPLIKATIONEN IN ABHANGIGKEIT VON DER ASA-KLASSIFIKATION

Die ASA-Klassifikation der Patientinnen wurde bei der Auswertung auch
berlcksichtigt und hier mit den Komplikationen verglichen. Dabei zeigte sich ein
Korrelationskoeffizient von 0.027 ohne Signifikanz (p =0.691).
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4.2.6 DATEN ZUR ONKOLOGISCHEN SICHERHEIT

Bei der weiteren Untersuchung der Follow-up Periode der 168 Patientinnen mit
einer Tumorerkrankung wurde im Verlauf bei funf Frauen (2.98%) ein Rezidiv
festgestellt. Bei den verbleibenden 163 Frauen (97.02%) wurde im
Untersuchungszeitraum keine erneute Tumorerkrankung dokumentiert (siehe Abb.
12).

Alle Rezidive traten nach Vorliegen eines invasiven Karzinoms auf. Davon lag bei
vier Patientinnen jeweils ein invasives duktales Karzinom (IDC/NST) und bei einer
Patientin ein invasives lobulares Karzinom vor.

Alle finf Patientinnen erhielten zusatzlich eine konservative Therapie, vier erhielten
eine Radiatio-, Antihormonelle- und Chemotherapie und eine Patientin erhielt eine

Radiatio- und Chemotherapie.

Rezidiv
W Rezidiv
[ Kein Rezidiv

97,02%

Abbildung 12: Ubersicht zu Rezidiven
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4.3 ERGEBNISSE DES BREAST-Q

4.3.1 ALLGEMEINE AUSWERTUNG DER ZUFRIEDENHEIT

Nach Auswertung der Daten der 214 Patientinnen wurde ein BREAST-Q
(Rekonstruktionsmodul) Fragebogen an 210 Patientinnen geschickt. Davon
retournierten 93 Patientinnen (44,29%) den ausgefullten Fragebogen.

Mit Hilfe dieses Fragebogens wurde die postoperative Zufriedenheit nach
Brustoperationen mit Lipofilling untersucht. In Tabelle 12 und Abbildung 13 sind zur
Ubersicht die Mittelwerte aus den Antworten der 93 Patientinnen, der jeweiligen
Bereiche des BREAST-Q, aufgelistet.

Tabelle 12: Ergebnisse der Allgemeinen Zufriedenheit aller Teilnehmerinnen

Standardabweichung

Ergebnisse aller Teilnehmerinnen: Mittelwert (@) (D)
Zufriedenheit — Brust 64.01 21.81
Zufriedenheit — Outcome 72.87 22.90
Psychosoziales Wohlbefinden 74.26 22.04
Sexuelles Wohlbefinden 62.24 25.37
Korperliches Wohlbefinden — Brust 70.90 14.84
Korperliches Wohlbefinden — Bauch 83.02 17.32
Zufriedenheit — Brustwarzen 60.98 31.51
Zufriedenheit — Informationen 67.80 20.90
Zufriedenheit mit dem Chirurgen 86.61 20.31
Zufriedenheit mit dem medizinischen Personal 88.81 19.14
Zufriedenheit mit dem Blropersonal 87.34 19.67
Gesamtzufriedenheit 74.56 15.26

Die Spanne der allgemeinen Zufriedenheit reichte bei der Zufriedenheit der Brust
bei einer gultigen Fallzahl von 93 Patientinnen von 16.00 bis 100.00 mit einem
Mittelwert von 64.01 (£ 21.81 SD) und Median von 62.00; beim Outcome mit 89
gultigen Angaben von 0,00 bis 100,00 und einem Mittelwert von 72.87 (£ 22.90 SD)
und Median von 75,00.

Beim psychosozialen Wohlbefinden lag ebenfalls die volle Fallzahl von 93
Patientinnen mit Angaben von 23.00 bis 100.00; Mittelwert 74.26 (+ 22.04 SD) und
Median 76,00 vor, hingegen beim sexuellen Wohlbefinden gab es wiederum nur 89
gultige Falle im Bereich von 0,00 bis 100,00 mit einem Mittelwert von 62.24 (+ 25.37
SD) und Median von 60.00.
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Das korperliche Wohlbefinden, speziell bezogen auf die Brust, wurde auch von
jeder der 93 Patientinnen angegeben und reichte von 33.00 bis 100.00; hatte einen
Mittelwert von 70.90 (+ 14.84 SD) und einen Median von 68.00. Der zweite Punkt
des korperlichen Wohlbefindens bezog sich auf den Bauchbereich, welcher
abhangig von der Art der Operation hier von 63 Probandinnen beurteilt wurde. Die
Werte reichten dabei von 37.00 bis 100.00; mit einem Mittelwert von 83.02 (£ 17.32
SD) und einem Median von 89.00.

47 Patientinnen gaben auch eine Bewertung der Zufriedenheit zu einer
Rekonstruktion der Brustwarzen an. Hier reichte der Score von 0.00 bis 100.00; mit
einem Mittelwert von 60.98 (x 31.51 SD) und einem Median von 61.00.

Die Angaben zu den erhaltenen Informationen Uber den Brustaufbau wurden von
92 Patientinnen mit Werten zwischen 22.00 und 100.00 beurteilt, der Mittelwert lag
bei 67.80 (+ 20.90 SD) und der Median bei 65.00. Uber die Zufriedenheit mit dem
verantwortlichen Chirurgen haben sich wiederum alle 93 Patientinnen im
Wertebereich 27.00 bis 100.00 geaufert, mit einem Mittelwert von 86.61 (+ 20.31
SD) und einem Median von 100.00. Das medizinische Personal bekam ebenfalls
von allen 93 Probandinnen eine Bewertung. Hier reichte diese von 34.00 bis
100.00; mit einem Mittelwert von 88.81 (+ 19.14 SD) und einem Median von 100.00.
Zuletzt war es noch mdglich das Auftreten des Buropersonals zu bewerten. 92
Patientinnen machten hier Angaben von 33.00 bis 100.00; einem Mittelwert von
87.34 (£ 19.67 SD) und einem Median von 100.00.

Zuletzt wurde noch die Gesamtzufriedenheit der 93 Teilnehmerinnen aus den
vorigen Bereichen ermittelt. Diese reichte von 29.00 bis 100.00 und ergab einen
Mittelwert von 74.56 (£ 15.26 SD) und einen Median von 75.91.
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Abbildung 13: Die Ergebnisse der Zufiiedenheit im Uberblick
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4.3.2 ZUFRIEDENHEIT NACH ALTER

In die Studie wurden Patientinnen im Alter von 18 bis 77 Jahre miteingeschlossen.
Dafur wurden die Patientinnen, die an der Fragebogenumfrage teilgenommen
haben, in die Altersgruppen ,< 30 Jahre®, ,30-50 Jahre® und ,> 50 Jahre® eingeteilt.
In die Altersgruppe ,< 30 Jahre* fielen sechs Probandinnen, in die Gruppe ,30-50
Jahre“ 53 Probandinnen und in die ,> 50 Jahre® 34 Probandinnen (siehe Tabelle
13).

Tabelle 13: Zufriedenheit nach Alter

Altersgruppe
< 30 Jahre 30-50 Jahre > 50 Jahre
%] SD %) SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 61.67 22.98 65.47 21.84 62.15 22.05
Zufriedenheit - Outcome 72.60 30.50 72.75 20.64 73.10 25.99
Psychosoziales Wohlbefinden 78.00 26.48 75.00 21.66 72.44 22.39
Sexuelles Wohlbefinden 62.00 27.23 63.65 25.77 60.03 25.07
Korperl. Wohlbefinden - Brust 73.17 14.23 71.72 14.99 69.24 14.99
Kérperl. Wohlbefinden - Bauch 87.67 10.31 82.03 18.87 83.32 16.60
Zufriedenheit - Brustwarzen 66.67 57.74 56.88 31.72 65.94 27.52
Zufriedenheit - Informationen 68.83 19.15 67.98 20.02 67.33 23.10
Zufriedenheit - Chirurgen 81.50 25.19 87.68 18.87 85.85 22.02
Zufriedenheit mit med. Personal 95.50 4.93 90.58 17.37 84.85 22.66
Zufriedenheit mit Buropersonal 100.00 .00 89.25 17.14 82.56 23.39
Gesamtzufriedenheit 77.45 12.42 75.12 14.85 73.19 16.56

Hier konnten keine signifikanten Unterschiede in der Zufriedenheit (p > 0.05) im

Vergleich der Bereiche zwischen verschiedenen Altersgruppen festgestellt werden.
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Bei der Untersuchung der Gesamtzufriedenheiten auf einen mdoglichen
Zusammenhang mit dem Alter bei der Operation konnte eine negative Korrelation
(r=-0.108) ohne Signifikanz (p = 0.306) festgestellt werden (siehe Abb. 14).
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Abbildung 14: Gesamtzufriedenheit zu Alter bei der ersten OP
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4.3.3 ZUFRIEDENHEIT NACH BMI

Beim Vergleich der Zufriedenheit in Abhangigkeit vom BMI, wurden die
Patientinnen zur besseren Ubersicht weiter in BMI Gruppen iber und unter 30
kg/m2 eingeteilt. Dabei wurden 81 Frauen in die Gruppe ,< 30 kg/m2“ und 12 in die
Gruppe ,> 30 kg/m2“ eingeteilt. In Tabelle 14 sind dazu die Mittelwerte inklusive der

Standardabweichung Ubersichtlich dargestellit.

Tabelle 14: Zufriedenheit nach BMI

BMI-Gruppe
< 30kg/m2 > 30kg/m2
%] SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 63.91 20.17 64.67 31.92
Zufriedenheit - Outcome 73.45 21.59 69.08 30.93
Psychosoziales Wohlbefinden 74.74 21.07 71.00 28.61
Sexuelles Wohlbefinden 62.70 25.09 59.25 28.08
Koérperl. Wohlbefinden - Brust 71.84 14.45 64.58 16.53
Korperl. Wohlbefinden - Bauch 83.50 17.38 80.11 17.66
Zufriedenheit - Brustwarzen 58.72 31.70 85.25 17.27
Zufriedenheit - Informationen 67.90 20.80 67.17 22.53
Zufriedenheit - Chirurgen 86.65 19.62 86.33 25.48
Zufriedenheit mit med. Personal 88.80 18.80 88.83 22.24
Zufriedenheit mit Buropersonal 86.54 19.97 92.58 17.35
Gesamtzufriedenheit 74.62 14.46 74.15 20.64

Bei diesen Werten zeigte sich im Vergleich kein signifikanter Unterschied (p > 0.05)
bei den Zufriedenheiten in Bezug auf einen BMI von unter und Gber 30 kg/m?.
In Abbildung 15 wird die Zufriedenheit der Brust im Verhaltnis zum BMI nochmal

als Streudiagramm dargestellt.
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Zufriedenheit der rekonstruierten Brust
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Abbildung 15: Zufriedenheit der rekonstruierten Brust korreliert mit dem BMI

In Bezug auf die Gesamtzufriedenheit konnte eine Korrelation von r = 0.120 ohne
Signifikanz (p = 0.256) zum BMI ermittelt werden (siehe Abb. 16).
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Abbildung 16: Gesamtzufriedenheit korreliert mit dem BM|
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4.3.4 ZUFRIEDENHEIT NACH RAUCHVERHALTEN

Im Hinblick auf das Rauchverhalten wurden unter den 93 Probandinnen, 28 als
Raucherinnen und 65 als Nichtraucherinnen eingestuft. Die Auswertung der
BREAST-Q Fragebodgen bei diesen Patientinnengruppen Uber die Zufriedenheit ist
in Tabelle 15 Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 15: Zufriedenheit nach Rauchverhalten

Rauchverhalten
Raucher Nichtraucher
%] SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 61.96 23.32 64.89 21.25
Zufriedenheit - Outcome 77.88 23.85 70.79 22.36
Psychosoziales Wohlbefinden 72.07 22.59 75.20 21.91
Sexuelles Wohlbefinden 58.92 28.14 63.60 24.24
Korperl. Wohlbefinden - Brust 70.57 16.71 71.05 14.10
Kérperl. Wohlbefinden - Bauch 78.61 20.25 84.78 15.90
Zufriedenheit - Brustwarzen 73.81 26.89 54.35 32.05
Zufriedenheit - Informationen 65.93 23.98 68.58 19.64
Zufriedenheit - Chirurgen 83.64 19.12 87.89 20.81
Zufriedenheit mit med. Personal 86.57 22.76 89.77 17.47
Zufriedenheit mit Buropersonal 84.68 21.52 88.52 18.84
Gesamtzufriedenheit 73.40 17.16 75.06 14.47

Hier zeigt sich, dass die Zufriedenheit der rekonstruierten Brustwarzen in der
Rauchergruppe mit einem Mittelwert von 73.81 (+ 26.89 SD) signifikant hdher (p =
0.044) ausfiel als in der Vergleichsgruppe mit rauchfreien Patientinnen und einem
Mittelwert von 54.35 (£ 32.05 SD) (siehe Abb. 17). Diese Ergebnisse sind jedoch

nicht auf die Lipofilling-Behandlung zurickzufuhren.
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Abbildung 17: Zufriedenheit - Brustwarzen nach Rauchverhalten

Nachfolgend ist die Gesamtzufriedenheit von Rauchern und Nichtrauchern in

Abbildung 18 zur Ubersicht nochmals dargestellt.
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Abbildung 18: Gesamtzufriedenheit nach Rauchverhalten
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4.3.5 ZUFRIEDENHEIT NACH DER MENGE AN TRANSFERIERTEM

FETTGEWEBE
Beim Brustaufbau mittels Lipofilling wurden im Schnitt gesamt 257ml pro Patientin
transferiert. Der Median ergab gesamt einen Wert von 150ml, deshalb wurden die
Patientinnen in 2 Gruppen eingeteilt mit entweder Uber oder unter 150ml. Hier fielen
39 Probandinnen in die Gruppe mit ,,< 150ml“ und 54 in die Gruppe mit ,> 150ml*,

wie in Tabelle 16 ersichtlich.

Tabelle 16: Zufriedenheit nach Menge an transferiertem Fettgewebe

Transferiertes Fett

< 150ml Fett > 150ml Fett
%] SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 70.38 21.39 59.41 21.11
Zufriedenheit - Outcome 79.00 23.12 68.89 22.06
Psychosoziales Wohlbefinden 81.15 20.16 69.28 2217
Sexuelles Wohlbefinden 67.64 27.51 58.57 23.37
Korperl. Wohlbefinden - Brust 74.44 14.22 68.35 14.89
Kérperl. Wohlbefinden - Bauch 87.38 15.83 79.95 17.85
Zufriedenheit - Brustwarzen 63.73 28.36 58.56 34.44
Zufriedenheit - Informationen 71.61 23.07 65.13 19.00
Zufriedenheit - Chirurgen 88.54 18.90 85.22 21.33
Zufriedenheit mit med. Personal 91.51 17.53 86.85 20.16
Zufriedenheit mit Buropersonal 88.45 18.75 86.55 20.44
Gesamtzufriedenheit 78.52 15.05 71.64 14.89

Das Ergebnis zeigt, dass sich die postoperative Zufriedenheit der Brust mit einer
transferierten Fettmenge unter 150ml mit einem Mittelwert von 70.38 (x 21.39 SD),
zu den Patientinnen mit tber 150ml und einem Mittelwert von 59.41 (+ 21.11 SD),
signifikant (p = 0.012) unterscheidet. Weiteres wurden ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen im Bereich der Zufriedenheit des
Outcomes (p = 0.015) (,< 150ml Fett“: Mittelwert = 79.00, SD + 23.12; ,> 150ml|
Fett“: Mittelwert = 68.89, SD + 22.06), des psychosozialen Wohlbefindens (p =
0.009)

(,< 150ml Fett“: Mittelwert = 81.15, SD + 20.16; ,> 150ml Fett*: Mittelwert = 69.28,
SD +22.17), und bei der Gesamtzufriedenheit (p = 0.032) (,< 150ml Fett“: Mittelwert
=78.52, SD = 15.05; ,> 150ml Fett“: Mittelwert = 71.64, SD + 14.89) festgestellt.
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4.3.5.1 ZUFRIEDENHEIT NACH DER MENGE AN TRANSFERIERTEM FETTGEWEBE PRO
SITZUNG

Beim Vergleich der durchschnittlich injizierten Fettmenge pro Sitzung und der
Zufriedenheit konnte bei der Zufriedenheit des psychosozialen Wohlbefindens ein
negativer Korrelationskoeffizienten von r = -0.228 mit einer Signifikanz von p =
0.028 festgestellt werden. Ansonsten wurden keine signifikanten Korrelationen

ermittelt.

4.3.5.2 ZUFRIEDENHEIT NACH DER GESAMTEN MENGE AN TRANSFERIERTEM
FETTGEWEBE

Das Ergebnis der Korrelation zwischen der Zufriedenheit und der gesamten
durchschnittlich transferierten Fettmenge, ergab bei der Zufriedenheit mit dem
postoperativen Outcome einen negativen Korrelationskoeffizienten von r = -0.219
mit einer Signifikanz von p = 0.039.

Weiteres fand sich beim psychosozialen Wohlbefinden eine negative Korrelation
mit einem Korrelationskoeffizienten von r = -0.233 mit einer Signifikanz von p =
0.024.

4.3.6 ZUFRIEDENHEIT NACH ANZAHL DER SITZUNGEN

Die Zufriedenheit der Patientinnen wurde auch mit der Anzahl der Sitzungen
verglichen. Dabei ergab sich eine negative Korrelation mit einem

Korrelationskoeffizienten von -0.096 ohne Signifikanz (p = 0.362).

4.3.7 ZUFRIEDENHEIT IN ABHANGIGKEIT VOM ASA-SCORE

Die Untersuchung des Zusammenhangs von den Zufriedenheiten und dem ASA-
Score der Patientinnen, zeigte als Ergebnis keine signifikanten Korrelationen (p >
0.05). Beispielweise kam es bei der Gesamtzufriedenheit zu einem negativen

Korrelationskoeffizienten von -0.019 ohne Signifikanz (p = 0.854).
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4.3.8 ZUFRIEDENHEIT NACH BESTRAHLUNG

Von den Patientinnen, die den Fragebogen retournierten, erhielten 45 eine

Strahlentherapie und 45 keine Strahlentherapie. Bei den restlichen 3 Frauen lagen

diesbezlglich keine Daten vor, weshalb sie hier nicht miteinbezogen wurden. Die

Daten dazu sind in Tabelle 17 ersichtlich.

Tabelle 17: Zufriedenheit nach Bestrahlung

Radiatio
Radiatio Keine Radiatio
%] SD SD
Zufriedenheit - Brust 62.58 20.16 66.18 23.71
Zufriedenheit - Outcome 73.12 24.49 72.86 2211
Psychosoziales Wohlbefinden 72.07 21.99 76.62 21.73
Sexuelles Wohlbefinden 60.77 27.80 64.30 23.09
Korperl. Wohlbefinden - Brust 68.73 14.09 72.98 14.82
Korperl. Wohlbefinden - Bauch 80.88 16.42 85.37 18.24
Zufriedenheit - Brustwarzen 58.55 31.70 63.21 32.52
Zufriedenheit - Informationen 67.57 21.03 68.84 21.28
Zufriedenheit - Chirurgen 85.47 21.76 87.91 18.76
Zufriedenheit mit med. Personal 84.18 22.23 93.78 13.67
Zufriedenheit mit Buropersonal 83.42 21.08 92.05 15.93
Gesamtzufriedenheit 72.84 15.84 76.64 14.31

Es stellten sich zwischen den Patientinnen mit Strahlentherapie mit einem
Mittelwert von 83.42 (£ 21.08 SD) und den Patientinnen ohne Strahlentherapie mit
einem Mittelwert von 92.05 (+ 15.93 SD) signifikante Unterschiede (p = 0.034) im

Bereich der Zufriedenheit mit dem Blropersonal heraus. Ansonsten wurden bei den

restlichen Zufriedenheiten keine signifikanten Abweichungen zwischen den

Gruppen feststellt.
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4.3.9 ZUFRIEDENHEIT NACH INDIKATIONSSTELLUNG FUR LIPOFILLING

Unter die Indikation Volumenaufbau/Substanzdefekt fielen 50 Patientinnen, unter
Konturunregelmafigkeiten/Asymmetriekorrektur 41 Patientinnen und unter
Narbenkorrektur 2 Patientinnen. Die Ergebnisse der Analyse der Fragebdgen sind

hierzu in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Zufriedenheit nach Indikationsstellung fiir Lipofilling

Indikationen Lipofilling

Volumenaufbau/ onturunregel
S betanzdeiokt maRigkeiten/ Narbenkorrektur
Asymmetriekorrektur

%] SD %] SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 58.88 20.02 69.61 22.80 77.50 19.09
Zufriedenheit - Outcome 68.15 21.76 77.05 23.28 100.00 .00
Psychosoziales Wohlbefinden 69.22 22.22 79.73 20.81 88.00 16.97
Sexuelles Wohlbefinden 56.24 25.53 68.74 23.53 85.50 20.51
Kérperl. Wohlbefinden - Brust 69.06 15.17 73.00 14.48 74.00 15.56
Kérperl. Wohlbefinden - Bauch 80.37 17.49 86.32 16.82 0.00 0.00
Zufriedenheit - Brustwarzen 61.63 32.63 58.50 30.48 100.00 0.00
Zufriedenheit - Informationen 63.08 18.34 72.78 22.43 100.00 0.00
Zufriedenheit - Chirurgen 83.46 21.51 89.80 18.70 100.00 0.00
Zufriedenheit mit med. Personal 85.66 21.21 92.10 16.19 100.00 0.00
Zufriedenheit mit Buropersonal 87.39 18.83 87.03 21.25 92.50 10.61
Gesamtzufriedenheit 71.25 13.98 77.74 16.07 90.35 6.15

Es wurde bei der Zufriedenheit der Brust bei Volumenaufbau/Substanzdefekt ein
Mittelwert von 58.88 (+ 20.02 SD) und ein Median von 58.00 festgestellt. Im
Vergleich dazu ergab sich bei Konturunregelmafigkeiten/Asymmetriekorrektur ein
Mittelwert von 69.61 (x 22.80 SD) und Median von 69.00 und bei Narbenkorrektur
ein Mittelwert von 77.50 (£ 19.09 SD) und Median von 77,50. Dabei ergab sich eine
signifikant hdhere Zufriedenheit (p = 0.018) bei
KonturunregelmaRigkeiten/Asymmetriekorrektur — als  im Gegensatz  zu
Volumenaufbau/Substanzdefekt. Weiteres wurden zwischen diesen Indikationen
auch signifikante Unterschiede im Outcome (p = 0.036) und bei der Zufriedenheit
mit den erhaltenen Informationen (p = 0.023) gefunden.

Zwischen der Gruppe mit Indikation Volumenaufbau/Substanzdefekt mit einem
Mittelwert von 68.15 (+ 21.76 SD) und der Gruppe mit Indikation Narbenkorrektur
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mit einem Mittelwert von 100.00 (x 0.00 SD) fanden sich signifikante Unterschiede
(p = 0.043) bei der Zufriedenheit mit dem postoperativen Outcome.

Bei der Gesamtzufriedenheit ergab sich in der Gruppe mit Indikation
Volumenaufbau/Substanzdefekt ein Mittelwert von 71.25 (+ 13.98 SD) und in der
Gruppe mit Indikation KonturunregelmafRigkeiten/Asymmetriekorrektur ein
Mittelwert von 77.74 (x 16.07 SD). Dies zeigt eine signifikant bessere
Gesamtzufriedenheit (p = 0.023) bei der Gruppe mit Indikation

Konturunregelmafigkeiten/Asymmetriekorrektur.

4.3.10 ZUFRIEDENHEIT NACH DER ART DER REKONSTRUKTION

Nach der Art der Brustrekonstruktion erhielten 24 Patientinnen eine reine
Rekonstruktion mittels Lipofilling, 34 Patientinnen eine Kombination von Lipofilling
mit einer Lappenplastik (frei + gestielt), 31 Patientinnen eine Kombination von
Lipofilling mit einem Implantat oder Expander und 4 Patientinnen eine Kombination
von Lipofilling mit Lappenplastik und Implantat oder Expander. Die Ergebnisse dazu
sind in Tabelle 19 und Abbildung 19 Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 19: Zufriedenheit nach der Art der Rekonstruktion

Art der Rekonstruktion

Lipofilling Lipofilling + Lipofilling + Lipofilling +
Lappenplastik Implantat/Expander Lappenplastik +

Implantat/Expander

%] SD %] SD %) SD %] SD
Zufriedenheit - Brust 70.67 19.49 71.56 22.95 50.42 16.23 65.25 18.23
Zufriedenheit - Outcome 79.95 16.82 83.67 21.10 58.10 19,.61 61.00 28.65
Psychosoziales Wohlbefinden 81.71 21.71 77.44 22.42 64.90 19.90 75.00 18.06
Sexuelles Wohlbefinden 73.78 2419 64.03 30.46 51.87 16.78 59.25 11.79

Kérperl. Wohlbefinden - Brust 75.54 16.00 71.62 13.34 66.68 14.93 69.75 15.65
Korperl. Wohlbefinden - Bauch 86.13 14.79 83.39 17.52 82.00 19.26 68.33 18.48

Zufriedenheit - Brustwarzen 58.00 37.10 65.27 28.82 38.67 23.42 80.33 34.06
Zufriedenheit - Informationen 71.39 17.08 71.74 23.66 60.03 18.36 74.00 25.26
Zufriedenheit - Chirurgen 89.92 17.90 90.06 18.21 79.90 23.24 89.50 21.00

Zufriedenheit mit med. Personal 92.00 15.17 90.76 19.04 85.23 21.08 80.75 26.42
Zufriedenheit mit Bliropersonal 92.87 15.01 89.97 18.53 81.55 21.97 78.75 26.58

Gesamtzufriedenheit 80.09 11.98 78.28 15.30 66.14 14.15 72.80 18.47
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Hier ergaben sich beim Brustaufbau mit reinem Lipofilling mit einem Mittelwert von
70.67 (£ 19.49 SD) und Lipofilling in Kombination mit Implantaten/Expander mit
einem Mittelwert von 50.42 (+ 16.23 SD), signifikante Unterschiede (p < 0.001) in
der Zufriedenheit der rekonstruierten Brust.

Weiteres fanden sich zwischen diesen Gruppen auch signifikante Unterschiede im
Bereich der Zufriedenheit mit dem postoperativen Outcome (p = 0.002), im Bereich
des psychosozialen (p = 0.004) und sexuellen Wohlbefindens (p = 0.001) und bei
der Gesamtzufriedenheit (p = 0.001).

Bei der Gruppe der Patientinnen, bei welchen Lipofilling mit Lappenplastik
kombiniert wurde, konnten signifikant hohere Mittelwerte der Zufriedenheit
festgestellt werden als bei der Gruppe mit Patientinnen, welche eine Lipofilling
Behandlung kombiniert mit Implantaten/Expandern erhielten. Diese ergaben sich in
den Bereichen, wie der Zufriedenheit der rekonstruierten Brust (p < 0.001), der
Zufriedenheit des Outcomes (p < 0.001), des psychosozialen (p = 0.018) und
sexuellen Wohlbefindens (p = 0.020), sowie bei der Gesamtzufriedenheit (p =
0.001).

Im Bereich der Zufriedenheit mit dem postoperativen Outcome, wurde bei
Patientinnen mit Lipofilling und Lappenplastik Behandlung ein Mittelwert von 83.67
(£ 21.10 SD) und bei Patientinnen, die die Kombination fur den Brustaufbau aus
Lipofilling, Lappenplastik und Implantaten/Expandern erhielten, ein Mittelwert von
61.00 (£ 28.65 SD) ermittelt. Damit ergab sich eine signifikant hdhere Zufriedenheit
(p = 0.041) fur die Patientinnen aus der Gruppe mit Lipofilling und Lappenplastik
Behandlung.

Zwischen den Patientinnen mit reiner Lipofilling Behandlung und denen, die eine
Kombination von Lipofilling und Lappenplastik erhielten, konnten keine
signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die postoperative Zufriedenheit

festgestellt werden.
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Abbildung 19: Zufriedenheit nach der Art der Rekonstruktion

60



5 DISKUSSION

Im vorliegenden Projekt wurden retrospektive Daten von 214 Patientinnen, die sich
zwischen 2005 wund 2020 einer Lipofilling-Behandlung der Brust am
Universitatsklinikum Graz unterzogen haben, ausgewertet. Daruber hinaus wurde

die Zufriedenheit von 93 der entsprechenden Patientinnen eruiert und analysiert.

Mit der gesamten Anzahl von 214 Patientinnen, mit einem Durchschnittsalter von
47.6 Jahren (x 11.0 SD) ist diese Arbeit durchaus aussagekraftig und gut
vergleichbar zu anderen Studien. Unter den Patientinnen fanden sich mit 78.50%
sehr viele Frauen mit einer Brustkrebserkrankung in der Vorgeschichte. Dies
ermdglicht valide Aussagen uUber die onkologische Sicherheit des Lipofillings. Es
wurden die verschiedenen Operationsarten und Lipofilling-Sitzungen mit den

transferierten Fettmengen, sowie den Indikationen fur Lipofilling bertcksichtigt.

Diese gesammelten Informationen wurden analysiert und auf Zusammenhange
zwischen den postoperativen Komplikationen und Zufriedenheiten der Patientinnen
verschiedener Kriterien verglichen und untersucht. Dabei wurde das
Patientinnenkollektiv zur besseren Ubersicht teilweise in verschiedene Gruppen

eingeteilt.

5.1 LIPOFILLING

Mit Hilfe der Datenauswertung konnten alle erfassten Falle des Uniklinikums Graz
der Jahre 2005 bis 2020 analysiert und interpretiert werden. Insgesamt wurden 214
Frauen und 288 Bruste behandelt. Von diesen Patientinnen erhielten 35.51% eine
Behandlung mit Lipofilling kombiniert mit einem Implantat oder Expander, sowie
33.17% kombiniert mit einer Lappenplastik. Bei 27.10% kam eine reine Lipofilling
Behandlung zum Einsatz und bei 2.34% wurden alle 3 Mdglichkeiten kombiniert.
Die Indikationsstellungen fur Lipofilling waren auch dementsprechend
unterschiedlich. Diese wurden unter Volumenaufbau/ Substanzdeffekt (50.00%),
KonturunregelmaRigkeit/Asymmetriekorrektur (47.66%) und Narbenkorrektur

(2.34%) zusammengefasst.
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Auffallend dabei ist, dass trotz der haufigen Kombination von Lipofilling mit anderen
aufbauenden Methoden, der autologe Fetttransfer am haufigsten fur einen
Volumenaufbau beziehungsweise Substanzdefekt eingesetzt wurde. Obwohl
beachtet werden sollte, dass die Unterscheidung zu KonturunregelmaBigkeiten/
Asymmetriekorrekturen, oft flieRend ist und dadurch eine strikte Trennung dieser
Indikationsstellungen nicht immer mdglich war. Im Vergleich dazu wurde eine
Narbenkorrektur nur sehr selten als alleiniger Grund fur den Einsatz von Lipofilling
angegeben. Anzunehmen ist, dass die Aussicht auf eine strukturelle
Narbenkorrektur fur viele Patientinnen nicht ausreichend war, um sich einem
operativen Eingriff zu unterziehen. Die Narbenkorrektur erfolgte vielmehr meist
gleichzeitig im Rahmen einer Korrektur eines Konturdefekts oder Volumendefizits.
Diese Angaben Uber die Indikationen werden in der Literatur ebenfalls beschrieben
[4], es konnte jedoch noch keine direkte Ubereinstimmung zu dieser Annahme
gefunden werden.

Die Spanne an Sitzungen erstreckte sich dabei von mindestens 1 bis maximal 9
Sitzungen pro Patientin. Obwohl mit einer Resorption des Fettgewebes von etwa
30% zu rechnen ist [46], erhielten 116 Frauen (54.2%) nur eine Lipofilling
Behandlung. Es wurde also in den meisten Fallen bereits nach nur einer Sitzung
ein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht. Dies wird in anderen Studien wie
beispielweise bei Debald et al. ebenfalls bestatigt. Dort zeigten sich auch bereits

nach den ersten Lipofilling Behandlungen deutliche Verbesserungen [61].

Trotzdem lag gesamt der Durchschnitt bei 1.95 Sitzungen (£ 2 SD) pro Patientin,
was darauf zurickzufuhren ist, dass je nach vorhandenem Gewebe, keine zu grof3e
Fettmenge auf einmal transferiert werden sollte. Dies zeigte sich auch zwischen
der Gruppe der Patientinnen, bei denen unter 150ml Fettgewebe transferiert wurde
im Vergleich zu jenen bei denen Uber 150ml transferiert wurde. In den Bereichen
der postoperativen Zufriedenheit der Brust, sowie der Zufriedenheit des Outcomes,
des psychosozialen Wohlbefindens und in der Gesamtzufriedenheit kam es folglich
bei weniger transferierten Milliliter zu einer besseren Zufriedenheit.

Es wird jedoch generell ein Trend zu einer hoheren ,Take-Rate® bei grofReren
transplantierten Volumina beobachtet. Im Gegensatz dazu wird allgemein
angenommen, dass grof3e Volumina, die auf engem Raum transplantiert werden,

den kapillaren Blutfluss beeintrachtigen kdnnen und dadurch dicht gedrangte
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Transplantattropfchen zu Seen mit schlechter Grenzflache zwischen Transplantat
und Empfangergewebe zusammenwachsen, was die ,Take-Rate“ wiederum
beeintrachtigen kann [61]. In der Literatur ist hierzu auch beschrieben, dass es
sonst womdglich vermehrt zu Fettgewebsnekrosen kommen konnte [40].
Wiederum Di Summa et al. weist daraufhin, dass es auch bei dinneren
Patientinnen maglich ist, eine groflere Menge Fett pro Brust zu injizieren [62].
Daruber hinaus neigt die rekonstruierte Brust auch eher dazu durch die Korrektur
mittels Lipofilling mit einer natUrlichen Form, ahnlich der kontralateralen Seite zu

altern, sodass die erreichte Symmetrie im Laufe der Zeit auch erhalten bleibt [62].

Im Schnitt wurden insgesamt 257ml (x 302ml SD) Fettgewebe pro Patientin
transplantiert, mit einer gesamten Spanne von 4ml bis maximal 605ml pro Sitzung.
Fir die erste Sitzung betrug der Mittelwert 128ml (+ 104ml SD) und fur die zweite
Sitzung 135ml (x 105ml SD), wobei die generelle durchschnittliche Menge an
transferierten Milliliter pro Sitzung 119.25ml (£ 94.71ml SD) betrug.

In anderen Studien wie beispielweise bei Debald et al. wurden im Durchschnitt
123ml (Spanne: 30-260ml) bei der ersten Sitzung transferiert [63]. Bei dieser
Vergleichsstudie lieken 21 von 40 Patienten (42.5%) aufgrund eines
Volumenverlustes einen weiteren Lipofilling-Eingriff durchfihren. Dabei wurden im
Durchschnitt 149.6ml (Spanne: 60-270ml) transferiert. Maximal wurden hier bis zu
vier Lipofilling Sitzungen pro Patientin durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass alle
Patientinnen bereits nach dem ersten Eingriff mit dem Ergebnis zufrieden waren
und eine deutliche Verbesserung feststellten, was durch diese Studie ebenfalls
bestatigt wurde [63].

Van Turnhout et al. hingegen transferierten eine durchschnittliche Fettmenge von
78ml (£ 36ml SD) pro Brust (109 Patientinnen, 114 Bruste). Hier lag die mediane
Anzahl der Fetttransplantationen, die fur ein zufriedenstellendes chirurgisches
Ergebnis ausreichte bei 2 Sitzungen, mit einer gesamten Spanne von 1 bis 6
Sitzungen pro Patientin. Auferdem wurde auch beschrieben, dass kein
signifikanter ~Zusammenhang zwischen der Anzahl der erforderlichen
Fetttransplantationssitzungen und der TumorgroRe, der Tumorart, dem BMI, dem
Alter, der BrustgroRe oder der praoperativen Chemotherapie bestand [64]. Wie

ersichtlich war hier die durchschnittlich transferierte Menge an Fettgewebe deutlich
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geringer, jedoch wurden hier wiederum bis zu 6 Sitzungen beschrieben, was dieser

Studie mit bis zu 9 Sitzungen wieder naherkommt.

Aus diesen Vergleichen kdnnen viele Gemeinsamkeiten gezogen werden, jedoch
besteht auch eine gewisse Variabilitat, welche auch dadurch erklarbar ist, dass die
eingeschlossenen Patientinnen sich teilweise sehr im Korrekturansatz voneinander
unterscheiden. Patientinnen, die nur eine leichte Asymmetriekorrektur behandelt
haben mdchten, bendtigen meist auch weniger Sitzungen und Mengen an
Fettgewebe als Patientinnen, welche einen kompletten Brustaufbau mittels
Lipofilling durchfuhren lassen (mussen). Allerdings konnten in allen, inklusive dieser
Studie, anhand der durchgeflhrten Eingriffe, Fortschritte bereits nach der ersten

Lipofilling Behandlung verzeichnet werden.

5.2 KOMPLIKATIONEN

Unter den Komplikationen wurden alle Abweichungen vom normalen
postoperativen Verlauf zusammengefasst, welche zuvor mindestens eine Lipofilling
Behandlung erhalten hatten. Dabei traten je nach Vorerkrankungen und
Operationsursache unterschiedliche Arten an Komplikationen auf, diese wurden
analysiert und bei den Ergebnissen ubersichtlich dargestellt. Um dabei valide
Ergebnisse und Vergleiche erzielen zu kdénnen, wurden diese anhand ihres
Schweregrades mittels der ,Clavien-Dindo-Skala“ klassifiziert. Sie reichten von
Stufe 1 (9.35%) mit minimalen Abweichungen vom postoperativen Verlauf Uber
Stufe 2 (3.74%), welche pharmakologische Behandlungen erfordern, bis zur Stufe
3a (3.74%) und Stufe 3b (2.8%), welche fir eine notwendige chirurgische
Interventionen ohne beziehungsweise mit Vollnarkose stehen. Insgesamt wurde im
vorliegenden Kollektiv eine Gesamtrate von 19.6% an Abweichungen vom
postoperativen Verlauf dokumentiert, wobei darauf hingewiesen werden sollte,
dass bereits minimale Abweichungen von der Norm, wie etwa nicht
interventionsbedurftige Blutergusse miteinbezogen wurden.

Im Vergleich dazu kam es bei Di Summa et al. zu einer ahnlich hohen gesamten
Komplikationsrate von 18% bei Lipofilling Patientinnen. Die beschriebenen
Komplikationen (UnregelmaBigkeiten, Schmerzen, Lymphozelen, Olzysten)

wurden alle konservativ behandelt [62].
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In einer anderen Studie von Petit et al. wurde eine Komplikationsrate von 2.8% (18
von 646 Eingriffen) angegeben, wovon 2% Fettgewebsnekrosen (13 von 18
Komplikationen) betrafen [65]. Dabei waren jedoch nur die Komplikationsarten
Fettnekrosen, Infektionen, Serom- und Pmeuthoraxbildungen angegeben. Sie
wurden dabei auch nicht mit der Clavien Dindo Skala beschrieben [65].

In dem Review von Agha et al. wurden 24 Studien untersucht und eine
Komplikationsrate von 7.3% ermittelt, wobei auch hier 62% der Komplikationen
Fettgewebsnekrosen entsprachen. Diese traten in 17 der 24 Studien auf [34]. In
anderen Studien wie von Van Turnhout et al. wurde eine Rate von 5.9% an
Komplikationen mit einer Clavien-Dindo-Skala von 1 bis 3a ermittelt [64]. Bei Silva-
Vergara et al. wurde eine Komplikationsrate von 8.2% (26 Komplikationen bei 319
Eingriffen) beschrieben. Auch hier waren die haufigsten Komplikationen
Liponekrosen und Olzysten, welche bei klinischen Routineuntersuchung oder bei

Ultraschalluntersuchungen durch plastische Chirurgen festgestellt wurden [51].

Nun liegt in dieser Studie die Komplikationsrate deutlich héher, was jedoch
einerseits mit dem grof3en, betrachteten Zeitraum (Jahr 2005-2020) und der
Einschlusskriterien von postoperativen Vorfallen erklarbar ist. Auffallend war
jedoch, dass typische Lipofilling Komplikationen wie Olzysten (1.9%),
Fettgewebsnekrosen (0.9%) und Abszesse (0.9%) beziehungsweise ein Lipom
(0.5%), trotz Erfassung aller dokumentierten Zwischenfalle, deutlich seltener
vorkamen, als in anderen Studien beschrieben [34,62,64,65].

Werden in dieser Studie nur jene Komplikationen, von denen angenommen wird
mit Lipofilling in Verbindung zu stehen betrachtet, kommt es zu der deutlich
niedrigeren bereinigten Komplikationsrate  von 7% in unserem
Patientinnenkollektiv.

Eine ahnliche Komplikationsrate findet sich bei den UK-Guidelines for
Lipomodelling of the Breast,, in denen ebenfalls ein Wert von 7% beschrieben wird
[46].

Dies bestatigt erneut die Lipofilling Behandlung als sichere und mit wenig
Komplikationen verbundene Methode fur den Brustaufbau.

Daruber hinaus wurden die Arten von Komplikationen auch mit angenommenen
assoziierten Merkmalen und Verhaltensweisen der Patientinnen verglichen. Es

konnte jedoch keine signifikante Korrelation ermittelt werden. Dies gibt Hinweise
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darauf, dass viele postoperative Komplikationen nicht mit dem Lipofilling oder mit
Lipofilling assoziierten Faktoren zusammenhingen, sondern von anderen, nicht
untersuchten Faktoren abhangig waren. Der BMI kann zwar beispielweise als
nutzlicher Indikator fur den allgemeinen Gesundheitszustand dienen, er ist jedoch
nur ein Naherungswert fur den Fettgehalt und kann durch andere
Patientenmerkmale beeinflusst werden. Au3erdem gibt er keinen Aufschluss Uber
die Fettverteilung. Es hat sich beispielweise gezeigt, dass die regionale Adipositas
des Korpers bei verschiedenen Krankheitsprozessen, einschlie3lich Diabetes und
atherosklerotischen Erkrankungen, ein besseres Instrument zur
Risikostratifizierung darstellt als die allgemeine Adipositas [66].

Im Einklang mit den aktuellen Trends in der Literatur gibt es insgesamt keine
Korrelation zwischen gréReren Komplikationen und einem erhéhten BMI. In der
Studie von Dinis et. al wurde nur ein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem
erhohten Risiko der Serombildung festgestellt [66], was auch in friheren Studien
dokumentiert wurde [67,68]. Auch in anderen Studien wurde dies bestatigt, wie von
Van Turnhout et al., wo kein Zusammenhang zwischen Variablen wie Alter, BMI,
Rauchverhalten oder Chemotherapie und assoziierten Komplikationen gefunden
wurde [69].

Dies untermauert die Sicherheit der autologen Brustrekonstruktion mittels Lipofilling
bei Ubergewichtigen und adipésen Patientinnen, sowie die Notwendigkeit einer

genaueren praoperativen Methode zur Risikostratifizierung der Patientinnen.

5.3 ONKOLOGISCHE SICHERHEIT

Bei der Untersuchung der onkologischen Sicherheit, wurde von den 168
Tumorpatientinnen, bei finf Patientinnen ein Tumorrezidiv festgestellt. Somit ergab
sich eine Rezidivrate von 2.98%. Die beschriebenen Rezidive traten nach Vorliegen
eines invasiven Karzinoms auf. Bei vier Patientinnen war dies jeweils ein invasives
duktales Karzinom (IDC/NST) und bei einer Patientin ein invasives lobulares

Karzinom.
Silva-Vergara et al. beschrieb im Vergleich dazu eine Gesamtrate an onkologischen

Ereignissen nach Lipofilling Behandlung von 5.1% (1.78% pro Jahr) bei 195

eingeschlossenen Tumorpatientinnen [51].
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In dem Review von Agha et al. ergab sich bei der Analyse mehrerer Studien von
durchschnittlicher Qualitat eine Rezidivrate von 5.3%, verglichen mit 4.7% in den
Kontrollgruppen Uber denselben mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 27.4
Monaten, jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant [34].

Bei Kronowitz et al. fand sich ein lokoregionales Rezidiv bei 1.3% der Falle (9 von
719 Brusten) bei Patientinnen mit Lipofilling Behandlung und 2.4% der
Kontrollgruppe (16 von 670 Brusten) beobachtet. Systemische Rezidive traten bei
2.4% der Lipofilling-Falle und 3.6% der Kontrollgruppe auf. Es entwickelte sich
jedoch weder ein Tumor bei krebsfreien Patientinnen noch in gesunden Bristen,

die mit Lipofilling rekonstruiert wurden [70].

In unserer Studie wurde dies bestatigt und ebenfalls keine Erstmanifestation von
Brustkrebs bei tumorfreien Patientinnen nach Lipofilling Behandlung gefunden. Die
Patientinnen wurden keiner Vergleichspopulation gegenltbergestellt, jedoch ist die
ermittelte Rate an Tumorrezidiven von 2.98% sehr niedrig und gut vergleichbar zu
anderen Studien, wie etwa den zuvor erwahnten. In einer theoretischen
Vergleichspopulation  bestehend aus  epidemiologischen  Daten  der
Gesamtbevdlkerung zeigt sich eine Rezidivrate von 5-10% (nach 10 Jahren) [19].

Somit ist die Rezidivrate in unserem Kollektiv niedriger als dort angegeben.

Im Hinblick auf das generelle Brustkrebsrezidiv-Risiko wurde in Studien wie der in
Mike Fillon ermittelt, dass 16.6% von 20315 Brustkrebspatientinnen, die in den
ersten 10 Jahren krankheitsfrei waren, zwischen 10 und 32 Jahren nach ihrer
Erstdiagnose ein Rezidiv entwickelten. Die kumulative 10- bis 25-Jahres-Inzidenz
von Brustkrebsrezidiven lag zwischen 13.5% und 34.3% und hing von der
Ausdehnung der Erkrankung zum Zeitpunkt der Primardiagnose ab [71]. Bei der
Studie von Pan et. al. wurden wahrend des Zeitraums von 5 bis 20 Jahren immer
wieder Brustkrebsrezidive festgestellt. Das Risiko eines Fernrezidivs war stark mit
dem urspriunglichen TN-Status korreliert, wobei das Risiko je nach TN-Status und
Tumorgrad zwischen 10 und 41% lag [72]. Diese Vergleiche vermitteln ebenfalls,
dass davon ausgegangen werden kann, dass Lipofilling das allgemeine

Brustkrebsrezidiv-Risiko nicht ernoht.
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5.4 POSTOPERATIVE ZUFRIEDENHEIT

Die postoperative Zufriedenheit und das Wohlbefinden der Patientinnen wurden mit
Hilfe des BREAST-Q Fragebogens erhoben. Dieser wurde, wie beschrieben, an
210 Patientinnen geschickt und von 93 Patientinnen retourniert. So ergab sich eine
Antwortrate von 44.29%, was bei 210 Patientinnen ein durchaus hoher Wert ist, um
valide Aussagen zu ermoglichen und diese mit den Ergebnissen anderer Studien
zu vergleichen. Beispielweise kam es bei Brown et al. zu einer ahnlichen
Antwortrate von 52%, jedoch mit nur 46 Patientinnen [73].

Brown et al. verwendete auch den Breast-Q Fragebogen zur Ermittlung der
Patientinnenzufriedenheit nach Verbesserung von Konturdefekten mittels
Eigenfetttransplantation nach Brustkrebsoperationen. Dort ergab sich ein Breast-
Q-Score von 54 bei der Zufriedenheit der rekonstruierten Brust, 60 beim
psychosozialen- und 69 beim korperlichen Wohlbefinden [73].

In dieser Arbeit betrug die durchschnittliche allgemeine Gesamtzufriedenheit einen
Breast-Q-Score von 74.56 (£ 15.26 SD) und einen Median von 75.91. Die
Zufriedenheit der rekonstruierten Brust betrug 64.01 (+ 21.81 SD). Das
psychosoziale Wohlbefinden wurde mit 74.26 (+ 22.04 SD), das korperliche
Wohlbefinden der Brust mit 70.90 (+ 14.84 SD) und das des Bauches mit 83.02 (+
17.32 SD) bewertet. Somit ergab sich in bei dieser Studie eine hdhere und bessere
allgemeine Zufriedenheit der Patientinnen nach Eigenfettbehandlung der Brust. Vor
allem in jenen Bereichen, die fur Chirurgen von besonderer Bedeutung beim

Brustaufbau sind, ergab sich ein sehr positives Ergebnis.

Bezuglich des Alters und des BMI konnte zwischen den jeweiligen Gruppen kein
signifikanter Unterschied oder Korrelation bezogen auf die Zufriedenheit festgestellt
werden.

Anders als beim Rauchverhalten, hier stellten sich bei der Zufriedenheit der
rekonstruierten Brustwarzen in der Rauchergruppe signifikant bessere Werte (p =
0.044) als in der Vergleichsgruppe mit rauchfreien Patientinnen heraus. Die
rekonstruierten Brustwarzen sind in dieser Studienpopulation jedoch kein Ergebnis
einer Lipofilling-Behandlung, weswegen dieses Ergebnis als durchaus interessant,

fur die vorliegende Studie jedoch nicht relevant ist. Mdglicherweise liegt die
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Ursache hierfur in der Indikationsstellung der Erstoperation, was nicht weiter

untersucht wurde.

Bei der Menge an transferiertem Fettgewebe fand sich in der Gruppe unter 150ml
ein signifikant besseres Ergebnis im Bereich der postoperativen Zufriedenheit der
Brust (p = 0.012), des Outcomes (p = 0.015), des psychosozialen Wohlbefindens
(p =0.009) und der Gesamtzufriedenheit (p = 0.032). Weiteres konnte auch bei den
durchschnittlich transferierten Millilitern pro Sitzung eine negative signifikante
Korrelation (p = 0.028) mit einem Korrelationskoeffizienten von r = -0.228
nachgewiesen werden. Aullerdem bestanden signifikante Korrelationen zwischen
der Gesamtzufriedenheit und der gesamten transferierten Menge an Fettgewebe
im Bereich des postoperativen Outcomes (r = -0.219, p = 0.039) und des
psychosozialen Wohlbefindens (r = -0.233, p = 0.024). Es zeigte sich also eine
leichte Tendenz zu einer besseren Zufriedenheit, je weniger Milliliter Fettgewebe
transferiert wurden. Direkte Vergleichsdaten liegen hierzu nicht vor, jedoch kdnnte
eine mogliche Ursache hierflr sein, dass zu grol’e Mengen an transferiertem
Fettgewebe sich negativ auf den kapillaren Blutfluss auswirken kénnen und somit
die Take-Rate und das Ergebnis beeintrachtigen [61]. Luze et al. postulieren diesen
Zusammenhang und weisen eine hohere Take-Rate bei niedrigeren
Transfervolumina auf [61]. Weiteres haben Patientinnen, bei denen eine groliere
Menge an Fett bendtigt wurde, zuvor meist radikalere Operationen durchlaufen und
somit auch groflere Gewebsdefekte als Patientinnen, welche weniger Gewebe fur
ein ansprechendes Ergebnis bendtigten. Andererseits wurde bei grofen
transferierten Mengen oft Lipofilling als alleinige Methode fur den Brustaufbau
gewahlt, da andere Arten nicht moglich waren oder sie beispielweise aufgrund
eines Implantatinfektes oder Lappenverlustes fehlschlugen. Folglich kdnnten
Ereignisse wie diese die Ursache fur die ermittelten Unterschiede darstellen. Vor
allem da sich unter den Patientinnen mit einem Anteil von 78.50% hauptsachlich
Patientinnen mit einer Tumorerkrankung befanden, welche auch zu einem Grolteil
(79.19% aller Tumorpatientinnen) einen kombinierten Brustaufbau erhielten.

Es wurde jedoch im Bereich des postoperativen Outcomes bei den Unterfragen von
95.70% aller Patientinnen angegeben (78 von 93 stimmten vollkommen und 10 von
93 einigermalden zu), dass die Rekonstruktion besser ist, als gar keine Brust mehr

zu haben. Dies verdeutlicht auch, dass bei vielen Patientinnen weder eine primare
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rein asthetische Optimierung angestrebt wurde, noch moglich war, sondern meist
viel eher versucht wurde die Brust bestmdglich den Umstanden entsprechend zu

rekonstruieren und erhalten.

Bei der Untersuchung des Vergleichs der Zufriedenheiten mit der Anzahl an
Lipofilling Sitzungen konnte keine signifikante Korrelation festgestellt werden.
Genauso wie bei dem untersuchten Zusammenhang mit dem praoperativ
ermittelten ASA-Score.

Die Zufriedenheit wurde auch zwischen Patientinnen mit und ohne Strahlentherapie
verglichen. Dabei stellten sich lediglich signifikant bessere Werte im Bereich der
Zufriedenheit mit dem Bulropersonal bei den Patientinnen ohne Strahlentherapie
heraus. Hier handelt es sich vermutlich trotz Signifikanz eher um einen Zufallswert,
da der Zusammenhang fur uns nicht wirklich erklarbar ist. Ansonsten konnten hier

keine weiteren signifikanten Abweichungen oder Korrelationen ermittelt werden.

Ein anderes Bild zeigte sich jedoch bei den Indikationen fur Lipofilling. Hier wurden
bei der Indikation fur KonturunregelmafRigkeiten/Asymmetriekorrektur im
Gegensatz zu der Indikation Volumenaufbau/Substanzdefekt signifikante hohere
Werte im Bereich der Zufriedenheit der Brust (p = 0.018), des postoperativen
Outcomes (p = 0.036), bei der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen (p =
0.023), sowie bei der Gesamtzufriedenheit (p = 0.023) gefunden. Zwischen der
Gruppe mit Indikation Volumenaufbau/Substanzdefekt und der Gruppe mit
Indikation Narbenkorrektur ergab sich ein signifikanter Unterschied (p = 0.043) bei
der Zufriedenheit mit dem postoperativen Outcome. Somit konnten die héchsten
Werte der Zufriedenheit bei Patientinnen mit der Indikationsstellung
Konturunregelmafigkeiten/ Asymmetriekorrektur festgestellt werden. Jedoch sei
hier auch nochmals erwahnt, dass die Indikationen von Lipofilling oft flielsend
ineinander Ubergehen und eine strikte Unterscheidung nicht immer mdglich ist.

Wird nachfolgend die postoperative Zufriedenheit nach der Art der
Brustrekonstruktion verglichen, kommt es bei Brustaufbau mit reinem Lipofilling zu
signifikant hoheren Werten als bei Lipofilling in Kombination mit
Implantaten/Expander. Diese Unterschiede ergaben sich in den Bereichen der
Zufriedenheit der rekonstruierten Brust (p < 0.001), des postoperativen Outcomes

(p = 0.002), des psychosozialen- (p = 0.004) und sexuellen Wohlbefindens (p =
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0.001), sowie bei der Gesamtzufriedenheit (p = 0.001). Folglich ergab sich eine
hdhere postoperative Zufriedenheit bei den Patientinnen mit reiner Lipofilling
Therapie, als im Vergleich zu jenen mit Lipofilling in Kombination mit
Implantaten/Expandern.

Bei der Gruppe mit der Kombination von Lipofilling mit Lappenplastik konnten
ebenfalls signifikant hohere Werte festgestellt werden, als bei der Gruppe mit
Lipofilling kombiniert mit Implantaten/Expandern. Diese ergaben sich in den
Bereichen der Zufriedenheit der rekonstruierten Brust (p < 0.001), der Zufriedenheit
des Outcomes (p < 0.001), des psychosozialen- (p = 0.018) und sexuellen
Wohlbefindens (p = 0.020), sowie bei der Gesamtzufriedenheit (p = 0.001).
Weiteres trat bei Patientinnen mit Lipofilling und Lappenplastik Behandlung auch
eine signifikant hohere Zufriedenheit (p = 0.041) im Bereich des postoperativen
Outcomes auf, als bei Patientinnen, die die Kombination aus Lipofilling,
Lappenplastik und Implantaten/Expandern bekamen.

Somit ergaben sich die hdchsten Angaben bezuglich der postoperativen
Zufriedenheit bei reinem Lipofilling und Lipofilling in Kombination mit einer
Lappenplastik. Die Lipofilling-Monotherapie hatte sogar die hodchste
durchschnittliche Gesamtzufriedenheit mit einem Breast-Q-Score von 80.09 (+
11.98 SD). Lipofilling mit Lappenplastik fiel mit 78.28 (x 15.30 SD)
Gesamtzufriedenheit ebenfalls sehr positiv aus. Jedoch die Methode von Lipofilling
in Kombination mit Implantaten oder Expandern wurde bei der Gesamtzufriedenheit
nur mit einem Breast-Q-Score von 66.14 (+ 14.15 SD) bewertet. In der Literatur
konnten diesbezuglich keine ahnlichen Vergleichswerte hinsichtlich der
Zufriedenheit und den unterschiedlichen Lipofilling Rekonstruktionsarten gefunden
werden.

Nichtsdestotrotz bestatigt dies Lipofilling als eine wertvolle Methode flr den
effektiven Brustaufbau, sowohl im alleinigen Einsatz als auch in Kombination mit
einer Lappenplastik. Obwohl die Implantat-basierte Rekonstruktion ein haufig
schnelles, einzeitig-durchfihrbares Verfahren ist, ist sie mit deutlich mehr
Revisionseingriffen, aufgrund von Komplikationen wie Kapselkontraktur,
Implantatruptur und Brustverformung verbunden [62].

Die Fetttransplantation erfordert zwar mehrere aufeinanderfolgende Eingriffe, um
eine anfangliche Symmetrie zu erreichen, bietet aber letztlich ein dauerhafteres

Ergebnis und ist mit deutlich weniger und geringflugigeren Komplikationen
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verbunden, ohne dass sich die Gesamtzahl der Eingriffe erhdht, die erforderlich
sind, um auf lange Sicht eine Symmetrie zu erreichen. In der Studie von Di Summa
et al. unterzogen sich beispielsweise 35 Patientinnen einem Implantat-basierten
Brustaufbau, der im Durchschnitt 2.1 (+ 1.6 SD) Operationen erforderte, um eine
zufriedenstellende Symmetrie zu erreichen, wobei die Rate der schwerwiegenden
Komplikationen bei 26% (n = 9) lag. Wiederum 26% (n = 9) wurden auf Lipofilling
umgestellt, weil entweder das Implantat entfernt wurde oder die Ergebnisse nicht
zufriedenstellend waren. Dabei wurden bei den Patientinnen, die sich einer
Lipofilling-Monotherapie unterzogen, keine grofleren Komplikationen verzeichnet
[62].

5.5 LIMITATIONEN

Bei dieser Studie wirkte unter anderem die Dokumentation limitierend, da diese
teilweise sehr unterschiedlich ausfiel. Hier kam es beispielweise bei der
durchgefuhrten retrospektiven Datenanalyse immer wieder zum Fehlen von
Angaben. Dies konnte in Zukunft besser vereinheitlicht werden, um so eine
bestmogliche Informationserhebung zu gewahrleisten. Dennoch wurden mehr als
ausreichend valide Daten gesammelt, die eine gut vergleichbare und
aussagekraftige Studie ermdglichten.

Bei der Durchfihrung der Fragebogenstudie wurde von Patientinnen immer wieder
geauldert, dass sie sich, aufgrund ihrer Erfahrungen mit ihren Erkrankungen und
sehr aufwendigen Therapien, nicht mehr an die Zeit um die Operationen erinnern
mochten. Dies limitierte folglich die Fallzahl der ausgeflllten retournierten
Fragebdgen.

Andere nutzten den Fragebogen dennoch als Mdglichkeit, um so ihre Erfahrungen
von einer schwierigen Zeit mitzuteilen. Darlber hinaus ist es durchaus mdglich,
dass Fehler im Rahmen der Interpretation oder Datenaufbereitung entstanden.
Aulerdem muss beachtet werden, dass nicht jede Lipofilling Behandlung der
anderen gleicht, da viele Chirurgen unterschiedliche Techniken (SW-/SWU-
Technik, Dry technique, etc.) verwenden. Die Art und Weise wie etwa das
Fettgewebe gewonnen wird, kann beachtlich Einflisse auf die Lebensfahigkeit der

Adipozyten und somit auch auf das endgultige Ergebnis nehmen [43].
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Die Ergebnisse sollten deshalb im Vergleich zu anderen Studien nicht kompetitiv,
sondern erganzend gewertet werden. Trotzdem wurden durch die hohe Zahl an
eingeschlossenen Patientinnen sehr viele Fragebdgen retourniert und gultig
beantwortet, was eine aussagekraftige Interpretation der postoperativen

Zufriedenheit ermdglichte.

5.6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Das Lipofilling der Brust ist eine Methode, welche in der Plastischen Chirurgie
vielseitig eingesetzt werden kann. Besonders flur Indikationen wie den Ausgleich
von Kontur- und Asymmetrieunregelmafigkeiten, den Aufbau von Volumen und
Substanzdefekten, sowie fur Verbesserungen und Korrekturen von Narben.

Diese Studie konnte eine niedrige Komplikationsrate der Lipofilling Behandlung der
Brust verdeutlichen, sowie die Hypothese, dass der Einsatz von Lipofilling zu einer
besseren postoperativen Zufriedenheit nach Brustrekonstruktionen beitragen kann,
bestatigen. Dies konnte im Vergleich mit anderen Arbeiten Gbersichtlich dargestellt
und bewertet werden.

Weiteres bestatigte sich auch die onkologische Sicherheit dieses Verfahrens. Die
Studienergebnisse zeigten im Vergleich zu anderen Studien keinen Anstieg von
lokoregionalen oder systemischen Rezidiven nach einer Lipofilling Behandlung.
Durch die genaue Analyse der Komplikationen konnte auch eine niedrige
Komplikationsrate nach Lipofilling Behandlung festgestellt werden. Aullerdem
wurden kaum Komplikationen, welche in anderen Studien mit Lipofilling assoziiert
werden, gefunden. Dies bestatigt erneut die Behandlung mit autologem Fettgewebe
an der Brust als sicheres Verfahren.

Im Hinblick auf die Zufriedenheit lasst sich festhalten, dass sich Lipofilling an der
Brust sehr gut als alleinige Methode oder mit einer Lappenplastik kombiniert fur
eine Brustrekonstruktion einsetzen lasst. Dabei sollte der Brustaufbau weiterhin
uber mehrere Sitzungen erfolgen, um nicht zu gro3en Mengen an Fettgewebe auf
einmal transferieren zu mussen. Dies gewahrleistet ein niedriges
Komplikationsrisiko und sollte eine hohe Zufriedenheit der Patientinnen nach sich
ziehen.

Alles in allem ist das Lipofilling eine populare und sichere Technik fir den

Brustaufbau geworden, welche bei gelbter Anwendung zu einer hohen
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postoperativen Zufriedenheit mit zugleich niedriger Komplikationsrate fihren kann.
Es sollte auch in Zukunft weiterhin Patientinnen, welche eine Brustrekonstruktion
wlnschen und die Voraussetzungen fur Lipofilling erfullen, als Maoglichkeit
angeboten werden. Jedoch sollten weitere Folgestudien durchgefuhrt werden, um
die Ergebnisse zu bestatigen, die Technik weiter zu optimieren und auf mdgliche

andere genaue Zusammenhange ruckschliel3en zu kénnen.
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Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission beriihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Priifers / der Priifer fir die ordnungsgeméfe Durchfithrung der Studie unter Einhaltung aller
einschidgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

VWeiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverzlglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchfilhrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- Mutmafiliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information {iber sonstige Umslénde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfiihrung der Studie beeintréchtigen kbnnen

zusitzliche Auflagen: Die behdrdlich vorgeschriebenen Mafinahmen hinsichtlich der COVID-18
Pandemie miissen beachtet werden. Der Priifer und der Sponsor missen in
inrem jeweiligen Wirkungskreis unter alifélliger Beachtung von Leitlinien
gewdhrleisten, dass keine zur Bekdmpfung der Pandemie benétigten
Ressourcen gebunden werden bzw. ausreichend Personal vorhanden ist und die
Teilnehmerlnnen durch ihre Studienteilnahme keiner zusatzlichen
Infektionsgefahr ausgeselzt werden.

Dieses Votum gilt firr ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechizeitig
vor Ablauf der Giiltigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen {Berichtsformular), um eine etwaige
Verldangerung zu erlangen.

Graz, 06. August 2021

Univ.Prof.DI Dr Jose{ Haas
Vorsitzender

fw:ProfDrflans Peter Dimai
Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitle bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
MNummer angeben!
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7.2 BREAST-Q FRAGEBOGEN

BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

In den folgenden Fragen geht es um lhre Brust und die Operation zur Brustrekonstruktion. Bitte lesen Sie jede
Frage und kreuzen Sie dann die Antwort an, die Ihre Situation am besten beschreibt. Wenn Sie sich bei der
Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie die Antwort, die dem, wie Sie sich fithlen, am néchsten

kommt. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

1. Wenn Sie an Ihre Brust denken, wie zufrieden waren Sie in den letzten 14 Tagen mit dem Folgenden:

Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden

a. wie Sie angezogen im Spiegel aussehen? 1 2 3 4
b. der Form Ihrer wiederhergestellten Brust, wenn Sie einen

BH tragen? 1 2 3 4
c. wie normal Sie sich in lhren Kleidern fihlen? 1 2 3 4
d. der Grole lhrer wiederhergestellten Brust? 1 2 3 4
e. Kleidung tragen zu kénnen, die die Figur mehr betont? 1 2 3 4
f. wie |hre Briiste zueinander angeordnet sind? 1 2, 3 4
g. wie bequem |hre BHs sitzen? 1 2 3 4
h. wie weich Ihre wiederhergestelite Brust ist? 1 2 3 4
It wie 8hnlich sich Ihre Briste in der GriRe sind? 1 2 3 4
i wie naturlich Ihre wiederhergestellte Brust aussieht? 1 2 3 4
k. wie natirlich Ihre wiederhergestellte Brust sitzt/fallt? 1 2 3 4
l. wie sich Ihre wiederhergestellte Brust beim Anfassen

anfuhit? L = 3 4
m.  wie sehr lhre wiederhergestellte Brust sich anfiihit wie ein 4 5 3 4

natrlicher Teil Ihres Kérpers?
n. wie sehr |hre Briiste sich gleichen? 1 2 3 4
o. wie Ihre wiederhergestelite Brust jetzt aussieht, im 1 5 3 4

Vergleich zu vor allen Brustoperationen?
p- wie Sie unbekleidet im Spiegel aussehen? 1 2 3 4

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

In dieser Frage geht es um Brustrekonstruktion mit IMPLANTATEN. Wenn Sie keine Implantate haben, machen
Sie bitte mit Frage 3 weiter. Wenn Sie Implantate haben, beantworten Sie bitte die Frage 2.

2. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 14 Tagen mit dem Folgenden:

Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden
Falten (Dellen) an Ihrem Implantat, die Sie sehen 1 5 3 4
kénnen?
Falten (Dellen) an Ihrem Implantat, die Sie fiihlen 1 2 3 4

kdénnen?

. Wir warden gerne erfahren, was Sie liber das Ergebnis lhrer Operation zur Brustrekonstruktion denken. Bitte
geben Sie an, wie sehr Sie der jeweiligen Aussage zustimmen:

Stimme nicht zu Stimme Stimme
einigermaBen zu vollkommen zu

Eine Rekonstruktion ist viel besser als keine Brust mehr 1 5 3
zu haben.

Ich wiirde andere Frauen in meiner Situation darin
bestérken, eine Operation zur Brustrekonstruktion 1 2 B
durchfiihren zu lassen.

Ich wiirde es wieder tun. 1 2 3

Ich bedaure nicht, dass ich die Operation zur

Brustrekonstruktion habe machen lassen. 1 = 2
Durch die Operation zur Brustrekonstruktion hat sich

: il 1 2 3
meine Lebensqualitdt verbessert.
Das Ergebnis entsprach vollkommen meinen 1 2 3
Erwartungen.
Es fiel genauso aus, wie ich es erwartet habe. 1 2 3

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur ndachsten Seite gehen.
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REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

4, Wenn Sie an lhre Brust denken, wie oft fiihlten Sie sich in den letzten 14 Tagen:

BREAST-@™

Nie Selten [Manchmal|  Oft Immer
a.  selbstsicher, wenn Sie mit anderen Menschen 1 2 3 4 5
zZusammen waren?
b.  emotional dazu in der Lage, zu tun, was Sie tun 1 2 3 4 3
wollten?
c. emotional stabil? 1 2 3 4 5
d. anderen Frauen gleichwertig? 1 2 3 4 8
e. selbstbewusst? 1 2 3 4 5
f. in Ihrer Kleidung als Frau? 1 2 3 4 5
g- in der Lage, |hren Kérper zu akzeptieren? 1 2 3 4 5
h. normal? 1 2 3 4 5
i wie andere Frauen? 1 2 3 4 5
IE attraktiv? 1 2 3 4 5
5. Wenn Sie an Ihre Sexualitét seit der Brustrekonstruktion denken, wie oft filhlen Sie sich im Allgemeinen:

Nie Selten Manchmal Oft Immer Frage trifft
auf mich
nicht zu

. : . Frage trifit auf

a. sexuell attraktiv, wenn Sie angezogen sind? 1 & 3 4 5 SHich mictit 2t

b. ungezwungen/entspannt, wenn Sie Sex Frage trifit auf

hagen? g P 1 2 3 4 5 mich nicht zu

c.  sexuell selbstsicher? i 2 3 4 5 e

. " Frage trifft auf

d. zufrieden mit Ihrem Sexualleben? 1 2 3 4 5 mich nicht zu
e. sexuell selbstsicher in Hinsicht darauf :

: Frage trifft auf
wie Ihre Brust aussieht, wenn Sie 1 2 3 4 5 n:?grf niléhtild
unbekleidet sind?

f. sexuell attraktiv, wenn Sie unbekleidet 1 2 3 4 5 Frage trifft auf

sind?

mich nicht zu

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur ndchsten Seite gehen.
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BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

6. Wie oft litten Sie in den letzten 14 Tagen unter:

| Nie | Selten [Manchmal| Oft | Immer

Nackenschmerzen? 1 2 3 4 5
Schmerzen im oberen Riickenbereich? 1 2 3 4 5
Schulterschmerzen? 1 2 3 4 5
Schmerzen im Arm/in den Armen? 1 2 3 4 5
Schmerzen an den Rippen? 1 2 3 4 5
Schmerzen in den Brustmuskeln? 1 2 3 4 5
Schwierigkeiten, die Arme zu heben oder zu bewegen? 1 2 3 4 5
Schl;fschwierigkeiten wegen der Beschwerden im 1 2 3 4 5
Bereich der Brust?

Engegefiihl im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
Ziehen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
einem unangenehmen Gefiihl im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
Empfindlichkeit im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
schneidende Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
einschieRfende Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
dumpfe Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
Pochen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5

Bitte (iberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur ndchsten Seite gehen.
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BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

In den folgenden Fragen geht es um die Rekonstruktion mittels eigenem Haut- und Unterhautfettgewebe aus dem
Bauchbereich. Wenn bei lhnen keine solche Rekonstruktion erfolgte, machen Sie bitte mit Frage 10 weiter. Wenn

bei Ihnen eine solche Rekonstruktion erfolgte, beantworten Sie bitte die nachfolgenden Fragen.

7. Wie oft hatten Sie in den letzten 14 Tagen:

| Nie | Selten |[Manchmal| Oft | Immer
Schwierigkeiten sich aufzusetzen (z.B. um aus dem
Bett zu kommen), weil lhre Bauchmuskulatur 1 2 3 4 5
schwach war?
Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten (z.B. Betten 1 2 3 4 5
machen), weil lhre Bauchmuskulatur schwach war?
Beschwerden im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
Bléhgefiihl im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
Waulstbildung im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
ein Engegefiihl im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
ein Ziehen im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
Schmerzen im unteren Rickenbereich? 1 2 3 4 5
8. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 14 Tagen mit dem Folgenden:
Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden
wie lhr Bauch aussieht? 1 2 3 4
der Position Ihres Bauchnabels? 1 2 3 4
wie die Narben auf Ihrem Bauch aussehen? 1 2 3 4
9. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 14 Tagen mit dem Folgenden:
Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden | zufrieden zufrieden
wie |hr Bauch sich jetzt anflhlt, im Vergleich zu vor 1 2 3 4
der Operation?
wie Ihr Bauch jetzt aussieht, im Vergleich zu vor der 1 > 3 4

Operation?

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur niachsten Seite gehen.
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BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

In dieser Frage geht es um die BRUSTWARZEN-Rekonstruktion. Wenn bei Ihnen keine Rekonstruktion der
Brustwarze erfolgte, machen Sie bitte mit Frage 11 weiter. Wenn bei Ihnen eine Rekonstruktion der Brustwarze
erfolgte, beantworten Sie bitte die nachfolgende Frage.

10. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 14 Tagen mit dem Folgenden:

Sehr Etwas Etwas zufrieden | Sehr zufrieden
unzufrieden unzufrieden

a. der Form |hrer wiederhergesteliten 1 5 3 4
Brustwarze?

b. dem Aussehen |hrer wiederhergestellten 1 5 3 4
Brustwarze und des Warzenhofs?

c. wie natlrlich lhre wiederhergestellte 1 2 3 4
Brustwarze aussieht?

d. der Farbe lhrer wiederhergestellten 1 5 3 4
Brustwarze und des Warzenhofs?

e. wie weit die wiederhergestelite 1 5 3 4

Brustwarze hervorsteht?

Bitte Uiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur ndchsten Seite gehen.

89



BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

11. Wie zufrieden waren Sie mit den Informationen, die Sie von Ihrem/lhrer plastischen Chirurgen/Chirurgin zu
folgenden Dingen erhalten haben:

Sehr Etwas Etwas Sehr

unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden
wie die Operation zur Brustrekonstruktion ablaufen 1 2 3 4
sollte?
der Dauer des Heilungsprozesses und der 1 2 3 4
Genesung?
den méglichen Komplikationen? 1 2 3 4
Ihren Wahimdglichkeiten hinsichtlich der Methode der 1 2 3 4
Brustrekonstruktion?

Ihren Wahlmdglichkeiten hinsichtlich des Zeitpunkts der
Brustrekonstruktion (z.B. zusammen mit der Entfernung 1 2 3 4
der Brust oder zu einem spéteren Zeitpunkt)?

den Vor- und Nachteilen der verschiedenen 1 2 3 4
Zeitpunkte der Brustrekonstruktion?

wie lange die Rekonstruktion der Brust insgesamt 1 2 3 4
dauern wiirde, vom Beginn bis zum Abschluss?

der voraussichtlichen Gréfte der Brust nach der 1 2 3 4
Rekonstruktion?
mit wie viel Schmerzen Sie in der Zeit nach der 1 2 3 4

Operation rechnen missen?

dem voraussichtlichen Aussehen lhrer Brust nach der 1 2 3 4
Operation?
wie lange es nach der Operation dauern wirde, bis 1 2 3 4

Sie sich wieder als Sie selbst/normal fiihlen?

wie sich die Operation auf zukiinftige Brustkrebs-
Vorsorgeuntersuchungen auswirken kénnte (z.B. 1 2 3 4
Mammografie, Selbstuntersuchung)?

fehlende Empfindungen in Ihrer wiederhergestellten 1 2 3 4
Brust und Brustwarze?

den Erfahrungen anderer Frauen mit der Operation 1 2 3 4
zur Brustrekonstruktion?

wie die Narben aussehen werden? 1 2 3 4

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur ndchsten Seite gehen.
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BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

12. In den folgenden Fragen geht es um lhren plastischen Chirurgen/lhre plastische Chirurgin. Hatten Sie das

Gefiihl, dass:

Stimme Stimme eher | Stimme eher Stimme

uberhaupt nicht zu zu vollkommen

nicht zu zZu
er/sie kompetent war? 1 2 3 4
er/sie Ihnen Vertrauen gab? 1 2 3 4
er/sie Sie in den Entscheidungsprozess einbezogen
hat? 1 2 3 4
er/sie lhnen Sicherheit gegeben hat? 1 2 3 4
er/sie alle Ihre Fragen beantwortet hat? 1 2 3 4
er/sie lhnen geholfen hat, sich wohlzufiihlen? 1 2 3 4
er/sie grindlich war? 1 2 3 4
Sie leicht mit ihm/ihr reden konnten? 1 2 3 4
er/sie verstand, was Sie wollten? 1 2 3 4
er/sie einfihlsam war? 1 2 3 4
er/sie sich flr [hre Fragen Zeit genommen hat? 1 2 3 4
er/sie da war, wenn Sie Fragen hatten? 1 2 3 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur nidchsten Seite gehen.
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13.

BREAST-Q™
REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

In den folgenden Fragen geht es um die Mitglieder des medizinischen Teams auller dem Chirurgen (z.B.
Pflegepersonal und andere Arzte, die sich im Krankenhaus um Sie gekiimmert haben, als Sie lhre Operation
zur Brustrekonstruktion hatten).

Hatten Sie das Gefiihl, dass sie:

Stimme Stimme eher | Stimme eher Stimme
tiberhaupt nicht zu zu vollkommen

nicht zu zZu

a. sich professionell verhalten haben? 1 2 3 4

b. Sie mit Respekt behandelt haben? 1 2 3 4

L. sachkundig waren? 1 2 3 4

d. nett und freundlich waren? 1 2 3 4

e. daflr gesorgt haben, dass Sie sich wohl flihlten? 1 2 3 4

f. grindlich waren? 1 2 3 4

g. sich fiir Ihre Fragen Zeit genommen haben? 1 2 3 4

14. In den folgenden Fragen geht es um die Mitarbeiter in der Verwaltung (z.B. Sekretariat, Aufnahme).
Hatten Sie das Gefiihl, dass sie:
Stimme Stimme eher | Stimme eher Stimme
tiberhaupt nicht zu zu veollkommen

nicht zu zZu

a. sich professionell verhalten haben? 1 2 3 4

b. Sie mit Respekt behandelt haben? 1 2 3 4

c. sachkundig waren? 1 2 3 4

d. nett und freundlich waren? 1 2 3 4

e. daflr gesorgt haben, dass Sie sich wohl fihlten? 1 2 3 B

f. grindlich waren? i 2 3 4

g. sich fiir [hre Fragen Zeit genommen haben? 1 2 3 4

Bitte Uberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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