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Zusammenfassung

Hintergrund:

Das Mammakarzinom zéhlt zu den weltweit hdufigsten Tumorerkrankungen und ist der
hiufigste maligne Tumor bei Frauen. Mit Hilfe einer autologen oder alloplastischen
Brustrekonstruktion, die als integraler Bestandteil moderner Therapiekonzepte angeboten
werden kann, kdnnen Patientinnen nach einer Brustentfernung wieder an Wohlbefinden
zuriickgewinnen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, mdgliche Unterschiede
hinsichtlich der Lebensqualitdt und Zufriedenheit von Patientinnen bei autologen und

alloplastischen Brustrekonstruktionen nach subkutaner Mastektomie zu untersuchen.

Material und Methoden:

Im Rahmen der vorliegenden Multi-Center Studie wurden Daten von 143 Patientinnen,
welche durch das Team der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und
Rekonstruktive Chirurgie, Universititsklinik fiir Chirurgie, Medizinische Universitit Graz,
eine Brustrekonstruktion nach subkutaner Mastektomie im Zeitraum von 01.01.2009 bis
21.06.2021 erhalten haben, erhoben. Zur Beurteilung der postoperativen Zufriedenheit und

des Wohlbefindens wurde der standardisierte Breast-Q Fragebogen herangezogen.

Ergebnisse:

Der Breast-Q Fragebogen wurde von 30 Patientinnen mit autologer Brustrekonstruktion und
35 Patientinnen mit alloplastischer Rekonstruktion retourniert. In beiden Gruppen konnte
insgesamt eine sehr hohe Zufriedenheit mit der entsprechenden Rekonstruktionsmethode
belegt werden, jedoch zeigten sich grofBteils hohere Werte in der Gruppe der autologen
Brustrekonstruktion. Es  zeigte sich insbesondere ein statistisch  signifikant
zufriedenstellenderes Ergebnis mit der rekonstruierten Brust selbst in der autologen

Patientinnengruppe mit einer Mittelwertdifferenz von 17,5 Punkten.

Schlussfolgerungen:

Die vorliegende Studie konnte belegen, dass durch eine Rekonstruktion der Brust nach
Mammakarzinom wieder eine sehr hohe Lebensqualitit sowie Zufriedenheit der
Patientinnen erzielt werden kann. Ein Vergleich autologer und alloplastischer Techniken
zeigte, dass die Langzeitzufriedenheit und das Wohlbefinden bei autologer
Brustrekonstruktion insgesamt meist hoher lag. Letztlich gilt es jedoch fiir jede Patientin ein

individuelles Therapiekonzept festzulegen, um optimale Ergebnisse erzielen zu konnen.



Abstract

Background:

Breast cancer is one of the most common tumor diseases worldwide and is the most frequent
malignant tumor in women. With the help of an autologous and alloplastic breast
reconstruction, which can be offered as an integral part of modern therapy concepts, patients
may regain their well-being. The aim of this study is to investigate possible differences
regarding quality of life and satisfaction of patients undergoing autologous and alloplastic

breast reconstruction after subcutaneous mastectomy.

Material and methods:

As part of this multi-center study, data were collected from 143 patients, who underwent
breast reconstruction after subcutaneous mastectomy by the team of the Division of Plastic,
Aesthetic and Reconstructive Surgery, Department for Surgery, Medical University of Graz,
in the period from 01.01.2009 to 21.06.2021. The standardized Breast-Q questionnaire was

used to assess patient satisfaction and well-being after surgery.
Results:

The Breast-Q questionnaire was returned by 30 patients with autologous breast
reconstruction and by 35 patients with alloplastic reconstruction. In both groups, a very high
level of satisfaction after surgery was documented, however the autologous breast
reconstruction group showed even higher values in most of the Breast-Q categories.
Statistically significant higher values were especially found in the Breast- Q category

“satisfaction with the (reconstructed) breast”, with a mean difference of 17.5 points.
Conclusion:

Through the present study we were able to prove that breast reconstruction after breast
carcinoma is associated with a very high quality of life and patient satisfaction. A
comparison of autologous and alloplastic breast reconstructions showed that long-term
satisfaction was even higher in patients with autologous breast reconstruction. Nevertheless,
it is of utmost importance to define an individual therapy concept for each patient in order

to achieve optimal results.
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1. Einleitung

Das Mammakarzinom gilt als die hdufigste Krebserkrankung bei Frauen und stellt auch die
zweithiufigste Todesursache durch Krebs bei Frauen dar [1]. Im Jahr 2019 erhielten in
Osterreich 19.161 Frauen eine Krebsdiagnose, wovon 5.682 Fille auf das Mammakarzinom
zuriickzufiihren waren [2]. Somit stellte auch in Osterreich das Mammakarzinom mit 18%
die hiufigste krebsbedingte Todesursache bei Frauen im Jahr 2019 dar [2].

Historisch gesehen wurde das Mammakarzinom bis in die 1960er als lokale regiondre
Erkrankung bezeichnet [3]. GeméB der ,Halsted Theorie* bedeutete dies, dass die
Erkrankung in der Brust entstand und in die Lymphbahnen der Axilla, des Mediastinums
und entlang der 4. mammaria interna metastasierte [3].

Durch Fisher, der anhand von Studien zeigen konnte, dass eine adjuvante systemische
Therapie das Uberleben der Patientinnen verlingern kann, wurde das Mammakarzinom
erstmals als systemische Erkrankung klassifiziert [3]. Die heutige Theorie, das
Mammakarzinom als systemische Erkrankung mit lokaler Komponente anzusehen, wurde

1987 von Harris und Hellman aufgegriffen [3].

Einen essenziellen Aspekt im Gebiet der Onkologie stellt die Fritherkennung dar, welche
sich an asymptomatische Frauen richtet [4]. Zur Friiherkennung des Mammakarzinoms
werden verschiedene Verfahren angewendet; in erster Linie die Selbstuntersuchung, die
klinische Kontrolluntersuchung sowie diverse bildgebende Verfahren, wie Mammographie
oder Sonographie [4]. Bei der Sonographie handelt es sich um ein schnelles diagnostisches
Verfahren mittels Ultraschallwellen, welches insbesondere bei jlingeren Frauen nach einem
unklaren Tastbefund hidufig zum Einsatz kommt [100]. Bei Frauen der élteren Altersgruppe
(ab 45 Jahren in Osterreich) wird ein regemiBiges Screening mittels Mammographie
empfohlen, bei welcher im Gegensatz zur Sonographie Rontgenstrahlung zum Einsatz
kommt [101,102]. Dementsprechende Vorsorgeuntersuchungen sind von grof3er Bedeutung,
um onkologische FErkrankungen friihzeitig erkennen und diese dauerhaft heilen zu
konnen [4].

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Mammakarzinoms wird fiir jede Patientin anhand
der aktuellen Leitlinien ein individuell angepasster Behandlungsplan erstellt [5]. Zu Beginn
wird festgelegt, ob die Patientin unmittelbar eine Operation, eine neoadjuvante oder

adjuvante Chemotherapie und/oder Radiotherapie erhalten sollte [5]. Je nach
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Tumoreigenschaften kann die notwendige operative Therapie von einer brusterhaltenden
Operation iiber verschiedene Formen der subkutanen Mastektomie bis zu einer Ablatio
reichen [5]. Im Anschluss an eine Mastektomie stehen diverse Moglichkeiten zur priméren
oder sekundiren Brustrekonstruktion zur Verfiigung, worauf in Abschnitt 3 detailliert

eingegangen wird [5].

Derzeit gibt es eine Vielzahl von Studien, die sich mit den -einzelnen
Rekonstruktionsmethoden im Detail beschéftigen [60]. Insbesondere die Thematik einer
postoperativen Radiotherapie und damit verbundenen Komplikationen in der
Brustrekonstruktion wurde bis dato mehrfach in der Literatur aufgegriffen [60]. Einerseits
kann eine Radiotherapie das Ergebnis nach Brustrekonstruktion deutlich beeintrachtigen
oder bei sekundidren Rekonstruktionen diese erschweren, andererseits kann aber auch eine
rekonstruierte Brust die Komplexitit der Strahlentherapie erhohen [60]. Auch beziiglich
allgemeiner Komplikationen nach Brustrekonstruktionen existieren bereits einige Arbeiten,
die verschiedenen Techniken anhand genereller Komplikationen wie Blutungen, Infektionen
oder Wundheilungsstorungen aber auch rekonstruktionsspezifischen Komplikationen, wie
beispielsweise Lappenteilnekrosen bis hin zu einem Lappenverlust oder das Auftreten einer

Kapselfibrose bei Implantat-basierten Rekonstruktionen, vergleichen [26].

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es in der Literatur jedoch noch wenig Evidenz beziiglich der
postoperativen Langzeitzufriedenheit und des Wohlbefindens von Patientinnen nach
verschiedenen Techniken der Brustrekonstruktion. Aus diesem Grund zielt die aktuelle
Studie darauf ab, die Langzeitzufriedenheit sowie das Wohlbefinden bei autologer und
alloplastischer Brustrekonstruktion mittels retrospektiver Datenauswertung sowie
standardisiertem Breast-Q Fragebogen zu untersuchen und zu vergleichen.

Hierbei soll aufgezeigt werden, ob Unterschiede beziiglich in den Bereichen Lebensqualitit,
Zufriedenheit, psychosoziales und physisches Wohlbefinden bei verschiedenen
Rekonstruktionsmethoden bestehen. Die Ergebnisse dieser Studie sollen zukiinftig
Arztinnen und Arzten eine wissenschaftlich begriindete Entscheidungsgrundlage bieten, um

Patientinnen individuell hinsichtlich einer Brustrekonstruktion beraten zu konnen.
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1.1. Anatomie der weiblichen Brust

Die weibliche Brust (Mamma) stellt einen Anhang der Haut dar und besteht aus der
Brustdriise (Glandula (Gl.) mammaria), einem Fettkorper (Corpus adiposum mammae)
sowie interlobuldren Bindegewebe, welches das Fettgewebe umgibt [6]. Die anatomischen

Strukturen sind in Abbildung 1 dargestellt.

Zwischen der dritten und der sechsten Rippe erstreckt sich der Brustdriisenkorper, bei dem
je nach Alter und korperlicher Konstitution Variationen beobachtet werden kénnen [6]. Auf
der Faszie des Musculus (M.) pectoralis major liegt der Brustdriisenkorper auf und am

lateralen Teil des Thorax befindet sich der M. serratus anterior [6].

Die Brustwarze (Papilla mammae) erstreckt sich auf dem kreisformigen, stirker
pigmentierten Warzenhof (Areola mammae) [11]. Der Komplex aus Brustwarze und
Warzenvorhof wird als Mamillen-Areola Komplex (MAK) bzw. Nipple-Areolar Complex
(NAC) bezeichnet. Unter dem NAC ist der Driisenkdrper am starksten ausgebildet und wird

gegen die Peripherie schwicher [11].

Die Mamma besteht sowohl aus stromalen als auch aus epithelialen Elementen. In der Regel
enthilt der obere dullere Quadrant der Brust die grofte Menge an Driisengewebe [8].
Haarfollikel, Talgdriisen und Schweildriisen befinden sich in der Haut der Brust [8].
Innerhalb der Mamma gibt es zwei Faszienschichten: die oberfldchliche Faszie liegt tief in
der Dermis, umbhiillt die Mamma und ist dabei mit der oberflachlichen Fascia abdominalis
verbunden [8]. Die Unterseite der Mamma liegt auf der tiefen Faszie, welche den

M.pectoralis major und den M.serratus anterior bedeckt [8].

Wachstum und Umformung der Brustdriise werden hormonell gesteuert [64]. Mit der
Pubertdt beginnt das Wachstum der Brust (Thelarche), dieses wird durch die Hormone
Ostrogen und Progesteron beeinflusst, die in den Ovarien produziert werden [64]. Wihrend
einer Schwangerschaft kommt es zu einer vermehrten Produktion der beiden Hormone und

ein damit verbundenes Wachstum der Brustdriise [64].
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Abbildung 1: Makroskopische Anatomie der Mamma [11]

Die weibliche Brust stellt einen Anhang der Haut dar und besteht aus der Glandula mammaria und dem
Corpus adiposum mammae [6]. Auf der Faszie des M.pectoralis major liegt der Brustdriisenkérper [6].
Die Papilla erstreckt sich auf der kreisformigen, stirker pigmentierten Areola mammae [11].

1.2. Anatomie Milchginge

Die weibliche Brust besteht aus 15-20 Lappen, welche sich weiter in Lippchen (Lobuli
glandulae mammariae) unterteilen, die wiederum aus verzweigten Alveolardriisen (G

areolares) bestehen [10].

Der Raum zwischen den Lappen ist mit Bindegewebe und Fett ausgefiillt [8]. Die
Milchgénge (Ductus laciferi colligens) dieser Driisenldppchen (Ductus lactiferi) miinden in

die Mamille (Papilla mammaria) [10].

1.3. Gefaliversorgung

Die arterielle Versorgung der Mamma erfolgt iiber die perforierten Aste der Arteria (A.)
mammaria interna, Aste der A.thoracica lateralis und den Interkostalarterien [6]. Im
Bereich des NAC befindet sich die grofite Konzentration aus Blutgefdlen aus der A.
thoracica interna medial und kranial sowie aus der A. thoracica lateralis und den

Interkostalarterien im lateralen Anteil [6]. Diese sind in Abbildung 2 dargestellt.
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Die Perfusion der Brust kann mit dem Alter der Patientinnen, dem Periodenzyklus, einer
Schwangerschaft oder auch der Einnahme verschiedener Medikamente variieren [12]. So ist
es beispielsweise moglich, dass ein erhohter Ostrogenspiegel zu einer verstirkten
Durchblutung und damit verbunden auch zu einer Zunahme des Brustvolumens fiihren

kann [12].

Der vendse Hauptabfluss verlduft gemeinsam mit der arteriellen Versorgung iiber ein
oberflachliches und tiefes Venensystem [10]. Unter dem NAC verdichten sich die Venen
zum sogenannten Plexus venosus areolaris [13]. Bei der Brust stehen die tiefen Venen in
Verbindung mit den subkutanen Venen, diese konnen zusétzlich in die Vena (V.) cephalica

und die V.jugularis externa miinden [13].

- — A.u.V.subclavia

A.u.V.axillaris

A A.u.V.thoracica

A.u.V.thoracica : interna
lateralis

Rr. mammarii
mediales

Rr. perforantes

Rr. mammarii
laterales

Rr. mammarii

Abbildung 2: Blutversorgung der Mamma [32]

Die arterielle Versorgung der Mamma erfolgt iiber die perforierten Aste der A.mammaria interna (A.
thoracica interna), sowie aus Asten der A.thoracica lateralis und den Interkostalarterien [6].

16



1.4. Innervation

Die Innervation der Mamma erfolgt durch die Interkostalnerven: Medial {iber die Rami (Rr.)
mammarii mediales in den Segmenten Th3-Th6 und lateral iiber die Rr. mammarii laterales
in den Segmenten Th4-Th6 [93]. Die Pleura parietalis und das Peritoneum parietale werden

durch weitere Aste der Interkostalnerven versorgt [93].

1.5. Lymphabfluss

Das Lymphsystem der weiblichen Brust unterteilt sich in ein subkutanes und tiefes
Lymphsystem, wobei zwischen diesen beiden viele Verbindungen bestehen, die besonders
in Bezug auf eine Metastasierung des Mammakarzinoms eine entscheidende Rolle
spielen [13]. Innerhalb der Brust beginnt das Lymphsystem in den Milchgingen des
interlobuldren Bindegewebe [14]. Das tiefe Lymphsystem kommuniziert mit dem
oberflachlichen Lymphsystem, insbesondere im subareoldren Plexus, um die Mamille [14].
Die Lymphe aus den tiefen subkutanen und intramammaédren LymphgefdBen flieBen in
weiterer Folge zu den axilliren Lymphknoten [14]. Eine schematische Darstellung des

Lymphabflusses der Mamma ist in Abbildung 3 ersichtlich.

Die axilldren Lymphknoten stellen den wichtigsten Bereich der regionalen Ausbreitung vom
Mammakarzinom dar und kdnnen anatomisch in drei Ebenen unterteilt werden, die sich nach

der Beziehung der Lymphknoten zum M.pectoralis minor richten [14].

Level I: Lymphknoten, welche sich seitlich der seitlichen Begrenzung des M.pectoralis
minor befinden [14].

Level II: Lymphknoten, welche sich hinter und zwischen dem lateralen und medialen Rand

des M.pectoralis minor befinden [14].

Level III: Lymphknoten, welche sich medial des oberen Randes des M.pectoralis minor

befinden und die subklavikuldren Knoten umfassen [14].

Die &duferen Brustmuskelgruppen und die Axillarvene liegen seitlich des M.pectoralis
minor [14]. Entlang der Subscapularis GefdBBe verlduft die Skapularisgruppe [14]. Als
Rotter-Knoten werden auch die interpektoralen Knoten bezeichnet, diese befinden sich

zwischen M.pectoralis minor und major [14]. Unterhalb des seitlichen Randes des
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M.pectoralis major und unterhalb des M.pectoralis minor befinden sich die zentralen
Knoten [14]. Medial des M.pectoralis minor und an der seitlichen Ausdehnung der Axilla
liegen die subclavikuldren Knoten [14]. Weiters gibt es intra- und paramammdre

Lymphknoten im subkutanen Fettgewebe im oberen duleren Quadranten der Brust [14].

Ductus lympha- Truncus
ticus dexter jugularis

Truncus broncho-
mediastinalis

Nll.cervicales

Truncus subclavius V.jugularis

interna

V. axillaris

rechter
Venenwinkel

V. brachio-
cephalica

V. subclavia

/ - / NII. para-

sternales

NII. axillares

V.thoracica
lateralis

Abbildung 3: Ventrale Ansicht des Lymphabflusses der Mamma [15]

Die dufSeren Brustmuskelgruppen und die V.axillaris sind seitlich des M.pectoralis minor erkennbar [14].
Die Skapularisgruppe verldiuft entlang der Subscapularis Gefifie [14].

1.6. Anatomie des Thorax

Zu den wichtigsten Muskeln im Bereich der Mamma zéhlen der M. pectoralis major &
minor, der M.serratus anterior und im Riickenbereich der M.latissimus dorsi [7]. Der
M.pectoralis major liegt unterhalb des Brustgewebes und ist ein dicker facherformiger
Muskel [7]. Dieser Muskel hat zwei Urspriinge, der obere Ursprung ist an der vorderen
Flache der medialen Hélfte des Schliisselbeins verortet, der untere Ursprung am oberen

Brustbein und erstreckt sich bis zur sechsten/siebten Rippe [7].
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Unterhalb des M.pectoralis major befindet sich der M.pectoralis minor, dieser entspringt an
der Aullenseite des dritten, vierten und fiinften Brustkorbs und setzt dabei am medialen Rand

des Processus coracoideus des Schulterblatts an [7].

Aus der oberen achten Rippe seitlich entspringt der M.serratus anterior und setzt an der

Wirbelkante des Schulterblatts und an dessen Rippenfldche an [7].

Von den Dornfortsidtzen und den Ligamenti supraspini in Hohe T7 und allen Lenden-und
Kreuzbeinwirbeln entspringt der M.lastissimus dorsi [7]. Die Muskulatur der Thoraxwand

ist in Abbildung 4 dargestellt.

M. pectoralis major, M. pectoralis major,
Pars clavicularis Pars sternocostalis

Proc.
coracoideus Clavicula

Acromion

Tuberculum
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Tuberculum
majus

Sulcus inter-
tubercularis

Crista tuberculi
majoris

M. coraco-
brachialis

Sternum

M. pectoralis
major, Pars
abdominalis

Humerus

Abbildung 4: Anatomie der Thoraxwand [9]

Zu den wichtigsten Muskeln im Bereich der Mamma zdhlen der M. pectoralis major & minor, der
M.serratus anterior und der M.latissimus dorsi [7].
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2. Mammakarzinom

Beim Mammakarzinom handelt es sich um eine Krebserkrankung, welche sich im Gewebe

der Brust bildet [65]. Folgende Vorstufen des Mammakarzinoms sind bekannt:

Flache epitheliale Atypie
- Intraduktale atypische Hyerplasie
- Lobulére intraepitheliale Neoplasie

- Duktales Carcinoma in Situ, bei dieser Vorstufe besteht das hochste Risiko einer
Entartung, aus diesem Grund erhalten alle Frauen mit dieser Diagnose eine

Therapie [75].

Die hdufigste Form des Mammakarzinoms ist das duktale Karzinom, welches in der
Auskleidung der Milchginge entsteht [65]. Das lobulédre Karzinom entsteht in den Lappchen
der Brust [65]. Beim invasiven Mammakarzinom handelt es sich um eine Form, bei der sich
das Karzinom vom Entstehungsort auf das umliegende, nicht-pathologisch verdnderte

Gewebe ausbreitet [65].

2.1. Epidemiologie

Das Mammakarzinom stellt die weltweit am héaufigsten vorkommende Krebsart bei Frauen
dar [19] und tritt in jedem Alter nach der Pubertét, jedoch mit zunehmender Haufigkeit im

spateren Leben auf [1].

Im Jahr 2019 verdffentlichte das Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut in
Berlin, dass anhand der aktuellen Inzidenzraten ungeféhr jede achte Frau in ihrem Leben an
einem Mammakarzinom erkrankt [66]. Auch zeigte sich, dass bei der Erstdiagnose 3 von 10
Frauen jiinger als 55 Jahre waren [66]. Im Jahr 2020 wurde weltweit bei 2,3 Millionen
Frauen ein Mammakarzinom diagnostiziert [1]. Ende 2020 lebten weltweit 7,8 Millionen

Frauen, bei denen in den letzten 5 Jahren ein Mammakarzinom diagnostiziert wurde [1].

Das Mammakarzinom entwickelt sich meist still und wird héiufig im Zuge einer
Routineuntersuchung festgestellt oder wird durch tastbaren Knoten, Verdnderung von

Brustform oder Brustgrofe durch die Patientinnen selbst erkannt [1].
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Erste Verbesserungen hinsichtlich der Uberlebenschancen begannen in den 1980er Jahren
mit dem Start der Fritherkennungsprogramme in Kombination mit verschiedenen
Behandlungsmethoden [19]. Auch heutzutage stellt die Fritherkennung einen

entscheidenden Faktor fiir die Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit dar [19].

2.2. Risikofaktoren

Der stirkste Risikofaktor fiir das Mammakarzinom ist das weibliche Geschlecht, nur etwa

0,5-1% der Mammakarzinom Erkrankungen treten bei Méannern auf [19].

Neben dem Geschlecht stellt auch das zunehmende Alter einen der wichtigsten
Risikofaktoren dar, weshalb bei Frauen ab 40 Jahren eine Mammographie Vorsorge

empfohlen wird [20].

Fast V4 aller Mammakarzinom Félle sind familiér bedingt, wobei das Risiko zu erkranken
um das 2,5-fache oder gar dariiber hinaus erhoht ist, wenn zwei oder mehr Verwandte ersten
Grades bereits an einem Mammakarzinom erkrankt sind [20]. Die vererbte Anfilligkeit fiir
das Mammakarzinom wird teilweise den Mutationen der brustkrebsverwandten Gene, wie
BRCA1 und BRCA2 zugeschrieben [20]. Der BRCA1-und BRCA2 assoziierte erbliche
Brust- und Eierstockkrebs birgt auch ein erhohtes Risiko fiir die Nachkommen von
betroffenen Patientinnen, an Brust- und/oder Eierstockkrebs zu erkranken [70]. Bei
Patientinnen mit einer familidren Vorgeschichte (Verwandte ersten, zweiten oder dritten
Grades) mit Vorhandensein einer der folgenden Erkrankungen besteht ebenso ein erhohtes

Erkrankungsrisiko [70]:

- Mammakarzinom, welches im Alter von 50 Jahren oder friither diagnostiziert wurde

- Ovarialkarzinom

- Multiple primdre Mammakarzinomerkrankungen in einer oder beiden Briisten

- Mammakarzinom beim Mann

- Triple-negatives Mammakarzinom (Ostrogenrezeptor negativ, Progesteronrezeptor
negativ und humaner epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor 2-negativ)

- Kombination von Pankreas- und Prostatakarzinom mit Mammakarzinom und/oder
Ovarialkarzinom

- Mammakarzinom, dieses in einem beliebigen Alter bei einer Person aschkenasischer

(jiidischer) Abstammung diagnostiziert
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- Zwei oder mehr Verwandte mit Mammakarzinom, von denen einer im Alter von 50
Jahren oder frither diagnostiziert wurde

- Drei oder mehr Verwandte mit Mammakarzinom in einem beliebigen Alter

- Ein Familienmitglied mit einer bekannten pathogenen BRCAl-oder BRCA2

Variante.

Auch Reproduktionsfaktoren, wie frithe Menarche, spdte Menopause, spite erste
Schwangerschaft oder geringe Paritit konnen das Mammakarzinom-Risiko erhdhen [20].
Sowohl endogene als auch exogene Ostrogene sind mit dem Mammakarzinom-Risiko
verbunden [20]. Lifestyle Faktoren wie libermifBiger Alkoholkonsum und iiberméBig
fettreiche Erndhrung bilden ein weiteres Indiz fiir ein erhdhtes Mammakarzinom-

Risiko [20].

2.3. Diagnostik

Damit eine Mammakarzinom Diagnose sichergestellt werden kann, sind eine korperliche
Untersuchung, Bildgebung und insbesondere eine Mammographie sowie Gewebebiopsie
notwendig [1]. Mit einer frilhzeitigen Diagnose, welche das Ziel jeglicher

Vorsorgeuntersuchungen ist, kann die Uberlebensrate deutlich verbessert werden [1].

Im Allgemeinen wird das Mammakarzinom durch ein Screening oder durch die Patientin
selbst beim Auftreten von Schmerzen oder einem tastbaren Knoten, diagnostiziert [21]. Vor
allem kleinere Tumore, die seltener metastasieren, werden meist beim Screening gesunder
Frauen entdeckt [21]. Von der American Cancer Society wird das Mammographie-Screening
Frauen ab einem Alter von bereits 45 Jahren empfohlen [21]. Der Ultraschall ist eine weitere
Option fiir das Screening von Frauen mit hohem Risiko, oder auch Frauen mit einer dichten,
parenchymreichen Brust [21]. Wird im Zuge eines Screening Untersuchung pathologisches
Gewebe diagnostiziert wird dieses meist durch eine Feinnadelaspiration, Kernbiopsie oder
durch eine chirurgische Exzision zur weiteren Untersuchung gewonnen [21]. Hierbei ist die

Qualitit der histologischen Schnitte fiir die mikroskopische Beurteilung entscheidend [21].

Nach Diagnosesicherung ist es mittels des TNM-Staging-System im Anschluss moglich,
anhand einheitlicher Formulierungen und Kriterien das Stadium zu klassifizieren und in
weiterer Folge das Ansprechen auf die Behandlung zu bewerten [22]. Innerhalb des TNM-
Staging-Systems steht T bezeichnet den Tumor, wobei sich dieser Bereich auf die

Ausbreitung des Primédrtumors bezieht [71]. N bezeichnet den Nodulus und beschreibt die
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moglichen Lymphknotenmetastasen sowie deren Ausbreitung [71]. M bezieht sich das

mogliche Vorhandensein von Fernmetastasen [71].

0 Kein Primértumor
Tis Carcinoma in Situ
T1 Tumor <2cm
Tmi: Tumor <0,1cm
a: Tumor >0,1cm & < 0,5cm
b: Tumor >0,5cm & < lcm
c: Tumor > lem & < 2cm
T2 Tumor >2cm bis < Scm
T3 Tumor > Scm
T4 a: Tumor Ausdehnung bis in die Thoraxwand
b: Tumor Ausdehnung in die Haut und die Brust moglicherweise 6dematds
c¢: Tumor Ausdehnung in die Haut und Thoraxwand
d: inflammatorisches Karzinom
TX Keine Aussage iiber Primirtumor mdglich
NO Keine regionalen Lymphknoten (LK) Metastasen
cTNM Klinisches Staging nach der Untersuchung und der bildgebenden Befunde
cN1 LK-Ausdehnung in 1 oder mehr LK im unteren und mittleren Teil der Axilla
cN1mi: sehr kleine Mikrometastasen,>0,2mm & < 2mm
cN2 a: axilldre LK, auch verbunden mit anderen Regionen der Brust,
wie dem Muskel
b: LK-Metastasen hinter dem Brustbein,
kein Zeichen von LK-Metastasen in der Axilla
cN3 a: LK-Metastasen infraclavikulir
b: LK-Metastasen rund um die Axilla und
hinter dem Brustbein
c: LK-Metastasen supraclavikulér
pTNM Pathologische Untersuchung von operativ entferntem Gewebe
pN1 pN1mi : Mikrometastasen, >0,2mm & < 2mm

a: Metastasen in 1-3 LK der Axilla & min. einer > 2mm
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b: Metastasen in den Sentinel-LK
c: Metastasen in 1-3 LK und in den Sentinel-LK

pN2

a: Metastasen in 4-9 LK der Axilla, min. einer > 2mm
b: klinisch auffillige LK-Metastasen hinter dem Brustbein, kein Nachweis von

LK-Metastasen in der Axilla

pN3

a: 10 oder mehr LK-Metastasen in der Axilla und
min. einer >2mm oder Metastasen infraklavikular
b: Metastasen in den LK der Axilla und hinter dem Brustbein

c: supraclavikuldre LK-Metastasen

MO

Kein Nachweis fur Fernmetastasen

cM1

Nachweis von Fernmetastasen durch klinische Untersuchung oder Bildgebung

pMI1

Nachweis von Fernmetastasen >0,2mm durch eine Biopsie oder

operative Entfernung von Gewebe

Tabelle 1: TNM Staging beim Mammakarzinom [72]

Abkiirzungen: Clinical/Klinisch (c); Lymphknoten; Mikro (mi); Metastasen (M), Nodus (N),
Pathologisch (p); Tumor (1), In situ Tumore (Tis)

Wichtig fiir die Anamnese und das weitere Vorgehen bei jeder Patientin sind die folgenden

Punkte:

1.

GroBe und Lage des Tumors

Die Tumorgrof3e und auch die Lage werden mittels TNM-Staging eruiert [72].
Tumorausdehnung und Tumorart

Das TNM Staging gibt Aufschluss dariiber, wie gro und wie weit die
Krebserkrankung sich ausgebreitet hat [72].

e Das duktale Carcinoma in situ ist nicht-invasiv, bei dieser Tumorart werden
abnorme Zellen in der Auskleidung des Milchgangs der Brust gefunden.
Diese haben sich aber nicht in das umliegende Gewebe ausgebreitet [73].

e Beim invasiven duktalen Karzinom handelt es sich um eine invasive Form,
was bedeutet, dass sich abnorme Zellen, welche sich in den Milchgéngen
gebildet haben, in andere Teile des Brustgewebes oder im weiteren
Krankheitsverlauf auch in locoregionale Lymphknoten und andere

Organsysteme ausbreiten [73].
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e Das lobuldre Karzinom in situ ist eine Tumorart, bei welcher abnorme
Zellen in den Léppchen der Brust gefunden werden [73]. Diese
atypischen Zellen haben sich nicht in das umliegende Brustgewebe
ausgebreitet [73].

¢ Beim invasiven lobulidren Karzinom breiten sich atypische Zellen von den
Léppchen in das umgebene normale Gewebe aus [73]. Uber das Blut-und
Lymphsystem ist auch eine Ubertragung in andere Teile des Korpers
moglich [73].

¢ Bei einem ,, Triple negative* Mammakarzinom sind ()strogen, Progesteron
und das HER-2/neu Gen (die drei hiufigsten Rezeptortypen) im Tumor
nicht vorhanden [73].

e Das entziindliche Mammakarzinom ist eine schnell wachsende und
aggressive Tumorart [73]. Bei dieser werden die Haut und die
Lymphgeféae der Brust durch die Krebszellen infiltriert [73].

¢ Beim metastasierenden Mammakarzinom hat sich der Tumor bereits auf
andere Teile des Korpers ausgebreitet [73]. Zu den hiufigsten Stellen an
die das Mammakarzinom metastasiert, zdhlen die locoregionalen
Lymphknoten, die Lunge, die Knochen, die Haut, die Leber und das
zuletzt das Gehirn [74]. Das Vorhandensein solcher Metastasen, die tiber
die locoregionalen Lymphknoten hinaus gehen, wird unter Punkt ,,M*

der TNM Klassifikation klassifiziert [72].
3. Ostrogen und Progesteron Hormonrezeptorstatus & Her2/neu-Status

Wichtig fiir die Therapieentscheidung beim primidren Mammakarzinom ist der
Nachweis des Ostrogen-/Progesteron und Her2/neu Status [77]. Dabei handelt es sich
um Targetmolekiile, die oftmals durch die Stanzbiopsieentnahme bestimmt

werden [77].
4. Lymphknotenstatus und Grading

Neben dem Vorhandensein von Fernmetastasen wird auch der Lymphknotenstatus
mittels TNM-Staging bestimmt. Hierbei wird das Vorhandensein von Metastasen mit
der Unterteilung in Makro- und Mikrometastasen sowie deren Anzahl

angegeben [72].
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Ein weiterer wichtiger Faktor ist das sogenannte Grading des Tumors selbst, wobei
bestimmte  Eigenschaften = des  Gewebes  Informationen  {liber  die
Wachstumsgeschwindigkeit und Aggressivitdt des Tumors geben kdnnen [75].

G1: Normalerweise langsam wachsend, sieht priméir nach normalen Brustzellen aus
G2: Schneller wachsend und sieht weniger nach normalen Brustzellen aus

G3: Schnell wachsend und sieht anders aus als normale Brustzellen [76].

2.4. Therapie

Die Prinzipien der Behandlung eines Mammakarzinoms bestehen darin, die
Wabhrscheinlichkeit eines Lokalrezidivs sowie das Risiko einer Metastasierung zu
reduzieren und somit die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu steigern [1]. Je nach TNM
Klassifikation besteht die Therapie meist aus einer operativen Versorgung in Kombination

mit einer Chemo-, Strahlen-, und/oder Hormontherapie [1].

Operative Therapie

Die brusterhaltende Therapie (BET) ist fiir die meisten Frauen mit einem Mammakarzinom
im Frithstadium eine sichere und héufig durchgefiihrte Therapieoption [78]. Im Zuge
diverser Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die Langzeitiiberlebensrate von Frauen,
welche sich einer brusterhaltenden Operation unterzogen, die gleiche ist wie von Frauen, die
eine radikale Mastektomie erhielten [78]. Aus diesem Grund stellt fiir Frauen mit kleinem

Mammakarzinom die brusterhaltende Operation meist die Behandlung der Wahl dar [78].

Normalerweise umfasst dieses Verfahren eine Quadrantektomie oder Lumpektomie [79].
Wihrend bei der Quadrantektomie meist eine breite Exzision durchgefiihrt und damit auch
die Haut und die darunter liegende Muskelfaszie umfasst werden, wird bei der Lumpektomie

eine Tumorentfernung ohne Hautresektion durchgefiihrt [79].

Kann die restliche Brustdriise nicht erhalten werden, wird diese im Zuge einer Mastektomie
vollstdndig entfernt, wobei man bei dieser Therapieoption wiederum in partielle, einfache,
modifiziert-radikale und radikale Mastektomieformen unterscheidet [80]. Eine Mastektomie
wird bei Patientinnen empfohlen, bei denen ein multifokales oder multizentrisches
Mammakarzinom vorliegt [80]. Selbiges gilt auch fiir Patientinnen mit fortgeschrittener

locoregiondrer Erkrankung, grofen Primdrtumoren, Haut/Brustwandbefall oder
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ungiinstigem GroBenverhéltnis zwischen Tumor und Brust [80]. Eine priméire

Axilladissektion ist meist nicht mehr empfohlen [23].

Systemische Therapieoptionen

Durch die Einfiihrung von systemischen Therapien (Chemo-, Hormon- und Radiotherapie)
bei operablen Mammakarzinom-Patientinnen konnten nicht nur die Behandlungsergebnisse
sondern auch die Uberlebensrate verbessert werden [24]. Die Indikation zur Chemotherapie
und/oder Anti-HER2-Therapie sollte unter Beriicksichtigung des erwarteten Nutzens und

der Nebenwirkungen gestellt werden [23].

Eine Chemotherapie kann adjuvant oder neoadjuvant sowie sequenziell mit einem Wirkstoff
oder kombiniert erfolgen [81]. Bei viszeralen Beschwerden oder endokriner Resistenz sollte
beispielsweise die sequenzielle Chemotherapie mit einem einzigen Wirkstoff einer
kombinierten Chemotherapie vorgezogen werden [81]. Mit einer solchen Chemotherapie ist
es moglich, die Behandlung bis zum Fortschreiten der Erkrankung oder bis zu inakzeptabler
Toxizitét fortzusetzen [81]. In den ersten Behandlungslinien werden vorzugsweise niedrig
toxische Wirkstoffe eingesetzt [81]. Bei einem lokal fortgeschrittenen Mammakarzinom
ohne Fernmetastasen wird hauptséchlich eine neoadjuvante Chemotherapie empfohlen [24],
wihrend eine adjuvante Chemotherapie vorrangig bei einer Tumorgréf3e von mehr als lem,
LK-positive Erkrankungen und Hormonrezeptor negative Mammakarzinome eingesetzt

wird [42].

Eine adjuvante systemische Strahlentherapie ist je nach Alter der Patientin,
Lymphknotenstatus, Grading des Tumors, Hormonrezeptor- und Her2/neu Status
indiziert [23]. Hierbei ist es das Ziel, mogliche operativ nicht entfernte Tumorzellen zu
zerstoren [82]. Insbesondere nach BET zdhlt heutzutage die adjuvante Strahlentherapie zum
Therapiestandard [82]. Hier zeigte sich, dass die adjuvante Strahlentherapie das
Gesamtiiberleben von Mammakarzinom Patientinnen deutlich verbesserte, sofern die
aktuellen Techniken angewendet wurden und die Behandlung mit Standardfraktionierung

erfolgte [83].
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Alle Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem Mammakarzinom sollten eine endokrine
Therapie erhalten [23]. Mittlerweile kdnnen neue biologische Marker, welche fiir jede
Patientin individuell sind, eine angemessene Therapie mit einer optimalen Wirksamkeit
ermoglichen [24]. Auch bei einer adjuvanten systemischen Therapie ist es das Ziel, das

Uberleben durch die Behandlung latenter Mikrometastasen zu verlingern [24].

2.5. Brusterhaltende Therapie

Bei einer BET wird der Tumor gemeinsam mit einem Teil des gesunden Brustgewebes
entfernt, wobei der Grofteil des gesunden Driisenkorpers bestehen bleibt [27]. Dabei kdnnen
Gewebsdefizite nach der Tumorektomie durch kleinere rekonstruktive Verschiebe- und
Nahttechniken ausgeglichen werden, wodurch das natiirliche Aussehen der Brust so gut wie
moglich erhalten bleibt [27]. Innerhalb der BET wird in ,,Tumorektomie®, ,,wide excision®,
»Segmentresektion™ und ,,Quadrantenresektion* unterschieden [27]. Die Schnittfiihrungen
einer BET konnen je nach Tumorgrdfle und -lokalisation variieren und sind in Abbildung 5
schematisch dargestellt. Je kleiner der zu resezierende Tumor ist, desto besser ist im

Regelfall das kosmetische Ergebnis zu erwarten [27].

Durch die Weiterentwicklung systemischer Therapien ist die BET mit einer darauffolgenden
Bestrahlung im Hinblick auf die Uberlebenschancen heutzutage einer modifizierten
radikalen Mastektomie gleichzusetzen [28]. Besteht die Moglichkeit einer BET und der
Wunsch zur vollstdndigen Entfernung der Brust, ist die Patientin dementsprechend iiber die
beiden Mdglichkeiten eingehend aufzukliren und in gemeinsamen Konsens eine Therapie

auszuwahlen [28].
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Abbildung 5: Mégliche Schnittfiihrungen einer BET in Frontalansicht [40] Die Segmentresektion als
eine Méglichkeit der BET ist hier in den lateralen Anteilen dargestellt.

2.6. Mastektomie

Eine Mastektomie wird durchgefiihrt, sobald eine BET nicht moglich ist [25]. Dies ist der
Fall bei Vorliegen von multifokalen oder multizentrischen Tumoren, fortgeschrittener
locoregionédrer Erkrankung, groBen Primdrtumoren, Haut/Brustwandbefall oder
ungiinstigem  GroBenverhdltnis  zwischen Tumor und Brust [80]. Je nach
Tumorklassifikation, -groe und geplanter Mastektomie Technik sind verschiedene

Schnittfiihrungen mdglich, die in Abbildung 6 dargestellt werden.

In den letzten Jahren ist die Mastektomie weniger invasiv geworden und die radikale
Mastektomie mit Entfernung von Haut, Brustdriise, M.pectoralis major und M.pectoralis
minor sowie aller axilliren Lymphknoten wird nur mehr in ausgedehnten Stadien und
Einzelfillen durchgefiihrt [25]. Mittlerweile wird primér die Nipple Sparing Mastektomie
(NSM) unter Belassung von Haut und NAC eingesetzt [25]. Dariiber hinaus wird auch die
hautsparende Mastektomie durchgefiihrt, welche auch als Skin Sparing Mastektomie (SSM)
bezeichnet wird [25]. Bei dieser Methode wird der NAC mit entfernt und wenn nétig auch
ein Teil der Haut iiber dem Tumor [25]. Generell ist der Erhalt des NAC aus psychosozialen
und &sthetischen Griinden wiinschenswert, sofern dies von onkologischer Seite aus mdglich

ist [25].
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Abbildung 6: Beispiele fiir mogliche Schnittfiihrungen bei einer Mastektomie [29]

Die Schnittfiihrung einer hautsparenden Mastektomie wird an die Lokalisation und Grifle des Tumors im

jeweiligen Quadranten angepasst.

2.7. Prognose

In den letzten Jahren hat sich das Auftreten des Mammakarzinoms etwas verringert sowie
auch die Uberlebensraten verbessert, was einerseits auf die frithe Erkennung durch
Vorsorgeprogramme sowie andererseits auf die verbesserten Behandlungsmoglichkeiten

zuriickzufiihren ist [1].

In frithen Stadien ist die Prognose des Mammakarzinoms ausgesprochen gut [1]. Im Stadium
0 und 1 liegt die 5 — Jahres- Uberlebensrate bei 100%, wihrend im Stadium II und III die 5
— Jahres — Uberlebensrate bei 93% und 72% liegt [1]. Wenn sich die Erkrankung systemisch
ausbreitet, sinkt die Prognose jedoch dramatisch: im Stadium IV liegt die Uberlebensrate

von Mammakarzinom Patientinnen nur mehr bei 55% [1].

Einen groBen FEinfluss auf die Prognose hat demnach der Status der axilldren
Lymphknoten [1]. Je hoher die Anzahl der positiven (pathologischen) Lymphknoten ist,
desto schlechter ist die Prognose [1]. Tumore, welche auf Hormone ansprechen, haben im

Allgemeinen auch eine bessere Prognose [1].
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3. Rekonstruktionsmethoden

Ist eine BET nicht moglich, kommen verschiedene Moglichkeiten der subcutanen
Mastektomie bis hin zur Ablatio infrage, wobei sich Patientinnen hdufig nach einer solchen
Operation aufgrund des Fehlens der Brust unwohl fiihlen [68]. Eine Brustrekonstruktion
kann es ermoglichen, nach einer Mastektomie die Lebensqualitit der Patientinnen, die so
genannte die ,,Health-related Quality of Life* (HRQL), wieder zu verbessern [68]. In
Studien konnte nicht nur bei Patientinnen, die eine BET erhielten, sondern auch bei
Patientinnen mit einer Brustrekonstruktion im Vergleich zu einer reinen Mastektomie bzw.
Ablatio eine deutlich hohere HRQL erzielt werden, [69]. Als integraler Bestandteil einer
modernen, interdisziplindren Behandlung des Mammakarzinoms sollte daher jede Patientin
Informationen iiber die verschiedenen Moglichkeiten der Rekonstruktion aber auch den

damit verbundenen Risiken und Komplikationen erhalten [30].

Eine Rekonstruktion kann direkt im Anschluss an die Mastektomie (Sofortrekonstruktion)
oder auch zu einem spéteren Zeitpunkt (Sekundérrekonstruktion) durchgefiihrt werden [85].
Grundsitzlich kann das Brustvolumen mithilfe von koérpereigenem Gewebe (autologe
Brustrekonstruktion) oder durch Einsatz von Implantaten oder Gewebeexpandern
(alloplastische Brustrekonstruktion) rekonstruiert werden [85]. Auf diese verschiedenen

Rekonstruktionstechniken wird in den folgenden Abschnitten detailliert eingegangen.

3.1. Autologe Rekonstruktionsmethoden

Im Jahr 1895 absolvierte Vincent Czerny die erste Brustrekonstruktion mit kdrpereigenem
Gewebe, indem er einen Gewebedefekt, welcher durch die Entfernung eines Fibroadenoms
entstand, mit dem Transfer eines Lipoms ausglich [84]. Heutzutage steht eine Vielzahl von
autologen Techniken fiir die Rekonstruktion einer Brust zur Verfligung, die fiir jede Patientin
individuell besprochen und gewihlt werden muss [34]. Fiir diese Entscheidung welche
Technik letztlich gewdhlt wird, sind sowohl onkologische Kriterien, als auch die Wiinsche
der Patientinnen relevant [34]. Die Vorteile einer autologen Rekonstruktion liegen in einem
meist natiirlicheren Aussehen und Empfinden der Brust, einem ,,Mitaltern” des Gewebes

sowie einer besseren Mdglichkeit fiir eine sensorische Wiederherstellung [86].
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Im Regelfall wird insbesondere nach einer bereits erfolgten Bestrahlung eine autologe
Rekonstruktion einer alloplastischen vorgezogen, da das bereits bestrahlte Gewebe nur mehr
eingeschrinkt verformbar und durch die vorangegangene Bestrahlung meist stark geschédigt

ist [51].

Um die Brust nach einer teilweisen oder vollstindigen Entfernung wieder aufzubauen,
wurden verschiedene autologe Rekonstruktionsmoglichkeiten entwickelt [87]. Autologes
Gewebe kann hierbei entweder an seinen versorgenden Gefdflen gestielt (z.B. gestielter
transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, M. Latissimus dorsi Lappen) oder
als freier Gewebstransfer versetzt werden [87]. Neben den Oberschenkeln und dem Gesal3
stellt insbesondere das Abdomen eine haufige Entnahmestelle fiir freie Lappenplastiken dar,
wobei durch die Entwicklung des Deep inferioer epigastric perforator (DIEP) flap (tiefer
inferiorer epigastrischer Perforatorlappen) und des Superficial inferior epigastric artery
flap (SIEA) (Oberflachlicher inferiorer epigastrischer Perforatorlappen) durch die
muskelschonende Priparation die Integritit der Bauchdecke gewahrt werden, und somit
Hebemorbiditit im Gegensatz zur TRAM Lappenplastik minimiert werden kann [87]. Wird
nur ein kleineres Volumen bendtigt und liegt am Abdomen wenig Gewebeiiberschuss vor,
bestehen mit der Entnahme von Gewebe aus der Oberschenkel- (z.B. dem Profunda Artery
Perforator flap (PAP) (Arteria Profunda Perforatorlappen)) oder Glutealregion (z.B. dem
Inferior gluteal artery perforator (IGAP) flap (Inferiorer Glutealartieren Peforator Lappen))

weitere Optionen fiir einen freien Gewebstransfer zur Verfiigung [36].

Vor jeder Brustrekonstruktion mittels freier Lappenplastik sollte eine Darstellung der
Gefdlisituation Computertomografie-Angiografie (CTA), gegebenenfalls additiv durch
Doppler- oder Duplexsonographie erfolgen [88]. Diese Bildgebung gibt wichtige
Informationen iiber die Lokalisation der Gefille, deren Grofle und Verlauf und bietet somit
eine gute Grundlage fiir die anschlieBende Rekonstruktion [88]. Insbesondere am Abdomen
kann somit priaoperativ abgeschitzt werden, ob bei einem langen intramuskuldren Verlauf

gegebenenfalls eine TRAM Lappenplastik in Betracht gezogen werden sollte.

3.1.1. Latissimus Dorsi Myocutaneous Flap

Der Latissimus dorsi myocutaneous flap (M. latissimus dorsi Lappen) ist eine zuverlissige
und  hdufig angewandte  Methode des  gestielten  Gewebetransfers  zur

Brustrekonstruktion [90]. Ein wichtiger Limitationsfaktor bei dieser Methode ist die jedoch
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Lappendicke, die meist nur wenige Zentimeter betrdgt [90]. Aus diesem Grund kommt diese
Technik je nach Konstitution der Patientin hdufig in Kombination mit einem Implantat zum

Einsatz [90].

Der Eingriff erfolgt meist in Seitenlage oder Riickenlage, wihrenddessen der Muskel an
seinem hauptversorgenden Gefdll, der A4. thoracodorsalis, prapariert wird [100/101].
AnschlieBend wird der M. latissimus dorsi vom M. serratus anterior separiert von der
Scapula und vom M. teres major getrennt, um ihn darauthin bis auf seinen GefiBstiel
proximal in der Axilla absetzen zu koénnen [91]. Wird diese Lappenplastik fiir die
Rekonstruktion der Brust verwendet, wird der innervierende Nerv des M. latissimus dorsi,
der N. thoracodorsalis, welcher aus dem Fasciculus posterior des Plexus brachialis
entspringt, durchtrennt, um eine Animation der Brust durch Anspannen des Muskels zu
verhindern [7]. Ist der Muskel rein an seinem hauptversorgenden Gefdl3 gestielt, wird dieser
bei zufriedenstellender Perfusion durch die Axilla in Richtung Empfangerstelle tunneliert

und platziert [92].

3.1.2. Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap (DIEP)

Im Bereich des freien Gewebstransfers zéhlt insbesondere der Deep inferior epigastric
perforator (DIEP) flap (Tiefer inferiorer epigastrischer Perforatorlappen) aufgrund der meist
guten Verfiigbarkeit des Gewebes im Bereich es Abdomens zu den am haufigsten

angewendeten Verfahren [37].

Die GefaBversorgung des DIEP-Lappens erfolgt iiber Perforatoren der A. und V. epigastrica
inferior profunda und deren Perforatoren, wobei der Lappen im Normalfall spindelférmig
im Bereich des gesamten Unterbauches umschnitten wird [41]. Die epigastrischen
Perforatoren wird bei der Pridparation von lateral nach medial dargestellt und bei dieser
Methode unter Schonung des gesamten M. rectus abdominis entnommen [43]. Nach
Identifikation des dominanten Perforators wird Faszie dariiber eingeschnitten und der
M.rectus abdominis in Langsrichtung gespalten, um die Perforatoren bis zum Hauptast
praparieren zu konnen [7]. Die A. epigastrica inferior profunda wird bis zu ihrem Abgang
an der A. iliaca externa prapariert und ebendort gemeinsam mit dem dariiberliegenden Haut-
und Subkutangewebe abgesetzt [7]. Die fiir die DIEP Lappenplastik und weitere
Lappenplastiken im Bereich des Abdomens relevante Anatomie ist in Abbildung 7

dargestellt.
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Nach Entfernung des Brustdriisengewebes wird im Bereich der Empféngerstelle der M.
pectoralis major in Verlaufsrichtung gespalten, um in weiterer Folge die Anschlussgefile
préaparieren zu konnen [38,43]. Die Praparation der A.mammaria interna und V. mammaria
interna als Anschlussgefile wird meist parallel zur Préparation des DIEP Lappens
durchgefiihrt und kann iiber den Interkostalraum oder durch Resektion eines kurzen
sternalen Rippenanteils erfolgen [38,43]. In der Regel kdnnen die V. mammaria interna und

die A. mammaria interna 1 bis 3 cm lateral des Sternumrandes identifiziert werden [38,43].

Nach Hebung des DIEP Lappens sowie Praparation der Anschlussgefdl3e wird der Lappen
abgesetzt und meist temporér an der Brustwand fixiert, um ein Verrutschen wéhrend der
arteriellen und vendsen Mikroanastomose zu verhindern [38,43]. Nach erfolgreicher
Mikroanastomose und zufriedenstellender Perfusion des Lappens kann dieser korrekt
platziert und entsprechend des noch vorhandenen Hautmantels deepithelialisiert

werden [38,43]. Bei der finalen Platzierung des Lappens muss auf Spannung und Rotation

des Gefilistiels geachtet werden um Perfusionsstérungen und Thrombenbildung zu

vermeiden [38,43].

Abbildung 7: Relevante Anatomie des Abdomens fiir die Verwendung freier Lappenplastiken aus
diesem Bereich [36]

Fiir den DIEP und den TRAM Lappen werden die Perforatoren der A.epigastrica inferior profunda, fiir
den SIEA Lappen die A.epigastrica inferior superficialis sorgfiltig als Gefdfstiel prdpariert. Im
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Gegensatz zum TRAM sind der msTRAM und DIEP Lappen muskelsparende Optionen, bei denen die
Integritdt der Bauchwand gewahrt werden kann [33].

Abbildung 8: Schnittfiihrung bei Brustrekonstruktion mittels DIEP Lappenplastik [44]

Die Lappenhebung erfolgt iiber einen Zugang, der jener einer Abdominoplastik dhnelt, wobei das
Eigengewebe samt der perforierenden Gefdfle der A. epigastrica inferior profunda entnommen wird [43].
Nach Préparation der Anschlussgefifle im Bereich der Empfingerstelle (i.e.L. A. und V. mammaria
interna) kann der mikrochirugische Gewebstransfer und der Verschluss der Hebestelle durchgefiihrt

werden [43].

3.1.3. Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous Flap (TRAM)

Neben der muskelsparenden DIEP Lappenplastik kann bei entsprechendem
intramuskuldrem Verlauf der Perforatoren auch die Transverse rectus abdominis
myocutaneous (TRAM) flap (Transverser M. rectus abdominis Lappen) Lappenplastik
durchgefiihrt werden, welcher sowohl als gestielter, als auch als freier Gewebstransfer
Anwendung finden kann [38]. Die arterielle Versorgung der Rectusmuskulatur und somit
des TRAM-Lappens erfolgt iiber die A.epigastrica superior im oberen und die A. epigastrica

inferior im unteren Anteil des Muskels [88].

Es hat sich gezeigt, dass der freie TRAM-Lappen, bei welchem wie bei der DIEP
Lappenplastik die A.epigastrica inferior als Gefdlstiel gehoben wird, eine geringere
Komplikationsrate als der gestielte TRAM-Lappen hat, bei welchen die A. und V. epigastrica
superior als versorgendes Gefdl verwendet werden [88]. Der Grund hierfiir ist, dass
aufgrund der anatomischen Gegebenheiten bei den inferioren epigastrischen Gefdllen eine
hohere Flussrate und somit bessere Durchblutung als bei den superioren epigastrischen

Gefdllen besteht [89].
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Die Inzision der Bauchhautinsel findet wie bei der DIEP Lappenplastik in ellipsenartiger
Form statt [38]. Die Dissektion erfolgt bis zur Fascia obliqua externa bis lateral die
epigastrischen Perforatoren dargestellt werden konnen [38]. Im nichsten Schritt wird die
Faszie tiber dem dominanten Perforator inzidiert und der M. rectus abdominis im oberen und
unteren Bereich auf Hohe der Hautinzision abgetrennt und mitsamt des GefdBstieles
gehoben [38]. Aufgrund dessen kann es bei dieser Lappenplastik zu einer gestorten Integritét
der Bauchwand und erhohter Hebemorbiditdt kommen [88]. Um eine Bauchwandschwéche
und Herniation der intrathorakalen Organe zu verhindern, wird die Einlage eines
synthetischen Netzes zur Rekonstruktion des entstandenen Defektes empfohlen [88]. Die
Netze sollten biegsam und robust sein, damit die Stabilitdt des Thoraxes verbessert werden
kann [59]. Heutzutage gibt es eine Vielzahl an Materialien, wobei insbesondere gute

Erfahrungen mit nicht-resorbierbaren Prolene Netzen gemacht wurden [59].

Bei einer Modifikation des TRAM Lappens, dem Muscle-sparing Transverse Rectus
Abdominis Myocutaneous flap (msTRAM) (muskelschonender, transversaler Rectus
abdominis Lappen), wird ebenso Haut mit subkutanem Gewebe aus dem Unterbauch
entnommen [43]. Im Gegensatz zur klassischen TRAM Lappenplastik wird jedoch nur der
Bereich der Rectusmuskulatur, welche den Lappenstiel beinhaltet, entnommen [43]. Diese
freie Lappenplastik bietet neben einer robuste Blutversorgung mit verringertem Risiko fiir
eine Fettgewebsnekrose [43] auch den Vorteil, dass die Hebemorbiditit durch die

muskelsparende Technik verringert werden kann [88].

Parallel zur Lappenhebung erfolgt gleich wie bei der DIEP Lappenplastik die Priparation
der Anschlussgefille (4. mammaria interna und V. mammaria interna), an welche der
Lappen mikrochirurgisch angeschlossen wird [38]. Nach mikrochirurgischer
Gefdfanastomose wird der Lappen platziert und geformt sowie entsprechend des

vorhandenen Hautmantels deepithelialisiert und eingendht [38].
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3.1.4. Superficial Inferior Epigastric Artery Flap (SIEA)

Bei entsprechender Gefélsituation am Unterbauch kann auch der Superficial inferior
epigastric artery (SIEA) flap (Oberflachlicher inferiorer epigastrischer Perforatorlappen) fiir
uni- oder bilaterale Rekonstruktionen Anwendung finden [41]. Die Hautinsel wird gleich
wie bei den vorherig genannten Techniken geplant und gehoben, mit dem Unterschied dass
keine Perforatoren der Rectusmuskulatur benétigt werden, sondern die Versorgung iiber die
A. und V. epigastrica inferior superficialis erfolgt [41]. Die Technik dieser Lappenplastik
dhnelt von der weiteren Priparation des Lappens sowie der mikrochirurgischen

GefidBanastomose der DIEP Lappenplastik [41].

3.1.5. Profunda Artery Perforator Flap Flap (PAP)

Sollte ein Lappen vom Unterbauch, beispielsweise aufgrund von Voroperationen in diesem
Bereich, nicht geeignet sein, oder zu wenig Eigengewebe vorhanden ist, kann bei kleinem
zu rekonstruierendem Brustvolumen ein sogenannter Profunda artery perforator (PAP) flap

(A. femoralis profunda Lappen) zum Einsatz kommen [45].

Auch bei dieser Lappenplastik unterstiitzt eine praoperative Bildgebung die Identifizierung
Perforatoren der A. profunda femoris am der inneren und hinteren Oberschenkel [46]. Nach
deren Markierung wird ein elliptisches Hautareal unterhalb der Gesél3falte bis nach ventral
an den M. gracilis reichend geplant [46]. AnschlieBend erfolgt die Dissektion in einer
suprafaszialen Schicht bis in die Néhe des Perforators, liber welchem dann die Faszie
gespalten und der Perforator bis zu seinem Stammgefiall verfolgt wird [46]. Aufgrund des
langen Lappenstiels bietet diese Lappenplastik mehr Flexibilitdt fiir die mikrochirurgische
Anastomose an der Empfangerstelle [46]. Der lange elliptische Lappen kann in sich geformt
werden, wodurch die Rekonstruktion einer natiirlichen Brustform ermdglicht werden

kann [46].

3.1.6. Inferior Gluteal Artery Perforator Flap (IGAP)

Wenn Patientinnen nicht fiir eine Brustrekonstruktion mit einer DIEP Lappenplastik

geeignet sind, ist neben dem PAP Lappen auch der der Inferior gluteal artery perforator
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(IGAP) flap (4. glutea inferior Peforator Lappen) aus der Hiiftregion eine mogliche
Alternative [47].

Bei Patientinnen mit schlanken Hiiften ist das unilaterale Gesdf3gewebe jedoch hiufig
unzureichend fiir die Rekonstruktion eines groBBeren Brustvolumens vorhanden und es kann
bei einseitiger Entnahme zu einer Verschiebung der unteren GesdBfalte kommen [48].
Deswegen konnen in solchen Féllen bilaterale IGAP-Lappen verwendet werden, um eine
einseitige Deformierung des Gesdlles zu vermeiden [48]. Bei ein- und beidseitiger Entnahme
dienen die A. glutea inferior und V. glutea inferior als Lappenstiel, die epi- und subfasziale

Priparation dhnelt der PAP Lappenplastik [48].

3.1.7. Nipple-Areolar Complex (NAC)

Der letzte Schritt im Ablauf einer Brustrekonstruktion ist die Rekonstruktion des NAC [49].
Fiir eine Frau handelt es sich beim NAC um einen wichtigen anatomischen Teil der Brust,
durch dessen Vorhandensein das rekonstruktive Endergebnis maf3geblich verbessert werden
kann [49]. Die Rekonstruktion des NAC ist sowohl mit &sthetischen als auch mit
psychologischen Faktoren verbunden, da sie Frauen ein Gefiihl von Ganzheit vermitteln
kann [49]. Obwohl auch die Rekonstruktion des NAC als integraler Bestandteil einer

Brustrekonstruktion angeboten wird, wird diese von einigen Patientinnen abgelehnt [49].

Im Bereich der NAC Rekonstruktion gibt es die Moglichkeiten einer Sofortrekonstruktion
und einer Sekundirrekonstruktion, wobei meist eine Sekundérrekonstruktion nach Erhalt
eines stabilen Ergebnis der rekonstruierten Brust hinsichtlich Form und Projektion

empfohlen wird [50].

Fir die Rekonstruktion der Mamille existieren eine Vielzahl an moglichen lokalen
Lappenplastiken aus Haut und subkutanem Fettgewebe [49]. Fiir die Rekonstruktion der
Areola bietet sich beispielsweise die Verwendung eines Hauttransplantates aus einem
hyperchromen Hautareal, wie der Leiste, Achselregion oder auch der Haut der kleinen
Schamlippen an [49]. Im Falle einer unilateralen Rekonstruktion oder Angleichung der
Gegenseite in einer Folgeoperation besteht auch die Mdglichkeit einer Transplantation von
dem kontralateralen NAC im Sinne eines Areola- und/oder Nipple Sharings [49]. Die
Moglichkeit einer medizinischen Tatowierung des NAC kann als zusétzliche oder auch
alleinige Methode angewandt und in der Regel vier bis sechs Monate nach einer

chirurgischen Rekonstruktion durchgefiihrt werden [49].

38



3.2. Alloplastische Rekonstruktionsmethoden

Die alloplastische Brustrekonstruktion bietet eine wertvolle Alternative zu autologen
Methoden, wo statt Eigengewebe Expanderprothesen oder definitive Implantate mit
Silikongel- oder Kochsalzinhalt zum Einsatz kommen [33]. Eine Brustrekonstruktion mit
Implantaten wird vorrangig bei Sofortrekonstruktionen nach brusterhaltender
Tumorresektion angewendet [52]. Im Falle einer postoperativ notwendigen Bestrahlung
wird hiufig eine verzogerte Rekonstruktion durchgefiihrt, sodass voriibergehend ein
Gewebeexpander eingesetzt werden kann [33]. Dieser kann spéter gegen ein permanentes
Implantat oder autologes Gewebe getauscht werden [33]. Diese Rekonstruktionsmethode
bietet im Vergleich zu autologen Operationen eine kiirzere Operationszeit, gleichzeitig aber
auch erhohte Implantat-assoziierte Komplikationsraten wie beispielsweise die Entwicklung

einer Kapselfibrose [52].

3.2.1 Implantatrekonstruktion

Das erste Silikon-Brustimplantat wurde 1961 im Zuge einer dsthetischen Augmentation von
Thomas Cronin und Frank Gerow iiber dem M. pectoralis major eingesetzt [31]. Nur zwei
Jahre spéter wurde in Frankreich das erste mit Kochsalz gefiillte Implantat eingesetzt [31].

Nach der kontinuierlichen Weiterentwicklung der Implantate seit den 1980-ern kann man
heutzutage aus einer Vielzahl an verschiedenen Implantatformen und -gréfen sowie
Beschichtungen wiéhlen [56,94]. Die géngigsten Implantate sind meist mit Silikon oder
Kochsalzlosung gefiillt, wobei bevorzugt Silikonimplantate mit einem Kohdsiv-Gel zum
Einsatz kommen, da diese eine natiirliche Form bilden und zusétzlich von der Haptik einem

natiirlichen Driisengewebe dhneln [56, 94].

Wihrend Silikonimplantate eine weichere Konsistenz aufweisen, sind Kochsalzimplantate
fester und Patientinnen klagen héufig iiber Fliissigkeitsgerdusche [94,95]. Des Weiteren
besteht bei Kochsalzimplantaten ein erhohtes Risiko fiir Risse sowie die Mdglichkeit des

Platzens [94].

Weitere Unterschiede gibt es hinsichtlich der Oberfldchen, wobei glatte oder texturierte
Implantate sowie Beschichtungen mit Polyurethan unterschieden werden [94]. In einer

Studie aus 2020, in der glatte und texturierte Implantate bei Brustrekonstruktionen nach
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Mastektomie verglichen wurden, zeigte sich hinsichtlich der Lebensqualitdt kaum ein
Unterschied, allerdings waren die Patientinnen mit glatten, runden Implantaten in Hinblick
auf Volumen und Konsistenz des Implantates zufriedener, als jene der
Vergleichsgruppen [95]. Nichtsdestotrotz ist in der Planung fiir jede Patientin individuell ein

bestimmtes Implantat auszuwahlen, um ein optimales Ergebnis garantieren zu konnen. [94].

Eine allgemeine Voraussetzung fiir eine Brustrekonstruktion mit Implantat ist ein
ausreichend groBer Haut- und Weichteilmantel, der oftmals bei einer
Sekundirrekonstruktion nicht gegeben ist [52]. In solchen Féllen muss erst mit einer
Expanderprothese gearbeitet werden, um den Hautmantel zu dehnen [52]. Das Implantat
kann auBerdem entweder prépektoral oder subpektoral platziert werden, wobei bei letzterer
Technik die horizontalen Urspriinge des M.pectoralis major durchtrennt werden [96]. Somit
kann eine Muskeltasche geformt werden, die die oberen Anteile des Implantates bedeckt und

meist einen weicheren Ubergang im Bereich der Implantatriinder schafft [96].

Im ersten Schritt einer Rekonstruktion mit Implantat wird das Pocket pripariert, in welches
ein sogenannter Sizer bzw. Probeimplantat eingelegt wird [96]. Erbringt der Sizer das
gewlinschte kosmetische Ergebnis, kann dieser wieder entfernt und gegen das definitive

Implantat in richtiger Groe und Form getauscht werden [96].

3.2.2 Expanderrekonstruktion

Bei einer Brustrekonstruktion mit einem Expander handelt es sich meist um einen
zweistufigen operativen Prozess [53]. Dabei wird primir ein ballonartiger Gewebeexpander
eingesetzt, der unter den verbliebenen Hautmantel an der Brust eingebracht wird [53]. In
diesen Gewebeexpander kann dann iiber Wochen oder auch Monate eine Kochsalzlosung
iiber ein Portsystem, welches unterhalb des Implantates am Thorax platziert wird, injiziert
werden, um die Haut zu expandieren [53]. Nach Erreichen des gewiinschten Ergebnisses
kann der Gewebeexpander in einem zweiten operativen Eingriff durch ein definitives
Brustimplantat ersetzt werden [53]. Mittlerweile gibt es aber auch Gewebeexpander, die wie
ein Brustimplantat unter oder tiber dem Brustmuskel verbleiben kdnnen und somit keinen

zweiten operativen Eingriff nach sich ziehen [53].
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4. Forschungsinteresse und Fragestellung

Die Rekonstruktion einer Brust nach Mammakarzinom, welche meist in interdisziplinédrer
Zusammenarbeit durchgefiihrt wird, stellt einen essentiellen Teil der Therapie fiir betroffene
Patientinnen dar [54]. In einer Studie, welche im Janner 2019 verdffentlicht wurde, zeigte
sich, dass der Verlust einer Brust bei den meisten Frauen zu psychischen Belastungen
fiihrt [54]. In dieser Studie wurde mittels des standardisierten Breast-Q Fragebogens auf das
allgemeine Wohlbefinden der Patientinnen nach autologen und alloplastischen
Brustrekonstruktionen eingegangen [54]. Es zeigte sich, dass Patientinnen unter Umstédnden
durch eine Mastektomie ohne nachfolgende Brustrekonstruktion das Gefiihl von
Weiblichkeit verlieren, was auch die Lebensqualitit massiv einschrinken kann [68]. Es
konnte im Gegenzug aber auch gezeigt werden, dass eine Rekonstruktion der Brust, welche
heutzutage als integraler Bestandteil der Therapie des Mammakarzinoms angeboten wird,
zu einer Verbesserung der HRQL fiihren kann [68]. Insbesondere was die
Langzeitergebnisse hinsichtlich Wohlbefinden und Zufriedenheit von Patientinnen bei
verschiedenen Techniken der Brustrekonstruktion betrifft, gibt es jedoch noch Bedarf fiir

weitere Untersuchungen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, autologe und alloplastische Brustrekonstruktionen nach
Mammakarzinomen in Hinblick auf die Lebensqualitit der Patientinnen im Raum
Steiermark zu vergleichen. Der Breast-Q Fragebogen dient hierbei als standardisiertes Tool
zur Eruierung von patientenberichteter postoperativer Zufriedenheit und Wohlbefinden. Die
Ergebnisse sollen Arztinnen und Arzten sowie auch betroffene Patientinnen in Zukunft bei

ihrer Entscheidung hinsichtlich der operativen Rekonstruktionsmethode unterstiitzen.
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5. Material und Methoden

Die vorliegende Studie wurde im Zeitraum von 01.01.2009 bis 21.06.2021 an der Klinischen
Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie, Universitéitsklinik fiir
Chirurgie, Medizinische Universitdit Graz durchgefiihrt. Studienbezogene Daten von
Patientinnen, welche in diesem Zeitraum eine Brustrekonstruktion nach Mammakarzinom
an der Abteilung erhalten haben, wurden aus openMEDOCS retrospektiv erhoben.
Zusitzlich wurden Daten von Patientinnen, welche im Zeitraum 2017 bis 2021 an den
externen Abteilungen fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH Feldbach-Fiirstenfeld,
Standort Feldbach und der Abteilung fiir Chirurgie im Landeskrankenhaus Graz II, Standort
West eine Brustrekonstruktion durch das Team der Klinischen Abteilung fiir Plastische,
Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie erhalten haben, erhoben. Weiters wurden fiir den
Zeitraum 2017 bis 2021 von der Abteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH
Hochsteiermark, Standort Leoben, die Daten von Patientinnen, welche eine
Brustrekonstruktion durch das Team der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische
und Rekonstruktive Chirurgie erhalten haben, {ibermittelt. Die Durchfiihrung der Studie in
der vorliegenden Form wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Universitét

Graz genehmigt (EK. Nr.: 32-235 ex19/20, ergénzt und genehmigt am 03.04.2020).

5.1. Studienziele und Hypothesen

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, zu untersuchen, ob es einen Unterschied hinsichtlich
der Langzeit Zufriedenheit der Patientinnen bei autologen oder alloplastischen

Brustrekonstruktionen nach Mammakarzinom gibt.

Da mit Hilfe von Brustrekonstruktionen Patientinnen wieder an Wohlbefinden
zuriickgewinnen konnen, ist es daher sehr wichtig, eine wissenschaftlich begriindete
Grundlage zu haben, welche in Zukunft Arztinnen und Arzten bei der Entscheidungsfindung

helfen kann. Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

e HO: Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der Langzeit-Patientinnen-
Zufriedenheit und des Wohlbefindens zwischen der autologen und der

alloplastischen Brustrekonstruktion.

42



e HI: Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der Langzeit-Patientinnen- Zufriedenheit

und des Wohnbefindens zwischen der autologen und der alloplastischen

Brustrekonstruktion.

5.2. Studienpopulation (Ein-/Ausschlusskriterien)

Da das Mammakarzinom bei Ménnern nur 1% der Mammakarzinome insgesamt ausmacht

und Brustrekonstruktionen in dieser Form ausschlieBlich bei Frauen durchgefiihrt werden,

wurden ausschlieBlich weibliche Patientinnen in diese Studie eingeschlossen. Aus diesem

Grund wird in dieser Arbeit nur das weibliche Geschlecht angefiihrt.

Einschlusskriterien:

1. Patientinnen im Alter von 18 bis 80 Jahren (eine Altersobergrenze wurde hinsichtlich

der Indikationsstellung zur Brustrekonstruktion gewéhlt)

2. Eine der folgenden ICD10 Hauptdiagnosen:

1.
2.
3.

C50: Bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma)
DO05: Carcinoma in situ der Brustdriise (Mamma)

740.00: Prophylaktische Operation

in Kombination mit einer der folgenden ICD10 Diagnosen:

1. 7Z94.9: Zustand nach Organ-oder Gewebetransplantation
2. 790.1: Verlust der Mamma(e) (Brustdriise)

3.
4

T85.4: Mechanische Komplikation durch Mammaprothese oder — implantat
T85.73: Infektion und entziindliche Reaktion durch Mammaprothese oder -
implantat

T85.82: Kapselfibrose der Mamma durch Mammaprothese oder — implantat
T85.83: Sonstige Komplikationen durch Mammaprothese oder — implantat
Z42.1: Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie der Mamma
(Brustdriise)

in Kombination mit einer der folgenden Leistungen:

1.
2.
3.

QE110: Mammarekonstruktion mit Implantat
QE120: Mammarekonstruktion mit freier Lappenplastik
QE140: Wechsel eines Implantates der Mamma
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4. QZ090: Korrektur von Lappenplastik

5. QZ030: Narbenkorrektur und -resektion

6. QZ060: Vollhauttransplantation

7. QE130: Mammarekonstruktion mit gestielter Lappenplastik

8. QEO070: Subkutane Mastektomie mit axillirer Lymphadenektomie
9. QEO080: Totale Mastektomie ohne axilldre Lymphadenektomie

10. QE090: Totale Mastektomie mit axillarer Lymphadenektomie

11. QE040: Mammateilresektion ohne axilldre Lymphadenektomie
12. QE050: Mammateilresektion mit axilldrer Lymphadenektomie

3. Patientinnen der Standorte 102 (LKH Graz), 109 (LKH Feldbach-Fiirstenfeld/
Standort Feldbach), 123 (LKH Graz II, Standort West), Patientinnen des LKH

Hochsteiermark, Standort Leoben

Ausschlusskriterien:

1. Nicht selbst einwilligungsfahige Patientinnen

2. Patientinnen, welche im Zuge der Brustrekonstruktion eine Kombination aus
autologen und alloplastischen Techniken erhielten (z.B. Implantatrekonstruktion mit
nachfolgender Eigenfettransplantation, Latissimuslappenplastik in Kombination mit
einem Implantat, etc.)

3. Mannliche Patienten

5.3. Breast — Q Fragebogen

Beim Breast-Q handelt es sich um einen standardisierten Fragebogen zur Erfassung von
Ergebnissen nach Eingriffen in der Brustchirurgie [17]. Dieser Fragebogen spiegelt ein
patientenberichtetes Ergebnismall wider und findet sowohl in der kosmetischen als auch in
der rekonstruktiven Brustchirurgie Anwendung, wo die Lebensqualitit und Zufriedenheit
von Patientinnen eruiert werden sollen [16]. Seit der Einfiihrung des Breast-Q Fragebogens
im Jahr 2009 konnten durch seine Anwendung in einer Vielzahl von Studien aussagekréftige
Informationen iiber die gesundheitsbezogene und Patientenzufriedenheit geliefert
werden [67]. Fiir die operative Therapie bei Mammakarzinom existieren Module zur

Mastektomie, brusterhaltender Therapie und Brustrekonstruktion [16].
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Abseits der rekonstruktiven Brustchirurgie wurden Module fiir Mammaaugmentation und

Reduktion/Mastopexie entwickelt [16].

Fiir diese Studie wurde das Rekonstruktionsmodul (Postoperativ) 1.0 verwendet [16]. Jede
Frage ist mit einem Score zwischen 1 bis 4 bzw. 5 zu beantworten, diese Zahlen stehen
jeweils fiir Sehr zufrieden (5) bis Sehr unzufrieden (0) oder auch nie bis immer [16]. Weiters
gibt es auch Antwortmdglichkeiten, falls die Frage nicht zutreffend ist. Diese werden beim
Q-Score dementsprechend mit N/A gekennzeichnet [16]. Mittels Q-Score werden die
eingetragenen Scores in Werte zwischen 0-100 iibertragen, dabei handelt es sich bei 0 um
den schlechtesten Wert und bei 100 um den Wert mit der hdchsten Patientinnen

Zufriedenheit [16].
Ein Breast-Q Modul besteht aus 2 Bereichen:

A. Lebensqualitit: zu diesem Bereich zdhlen die Kategorien ,,Physisches
Wohlbefinden®, »Psychosoziales Wohlbefinden* und LSexuelles
Wohlbefinden* [67].

B. Zufriedenheit: zu diesem Bereich zéhlen die Kategorien ,,Zufriedenheit mit den
Briisten, ,,Zufriedenheit mit dem Ergebnis“ und ,,Zufriedenheit mit der

Versorgung* [67].

In der Kategorie ,Psychosoziales Wohlbefinden“ wird eine Patientin {iber ihr
Selbstvertrauen und ihr Korperbild in sozialen Situationen befragt [16]. Innerhalb der
Kategorie ,,Physisches Wohlbefinden* geht es um Schmerzen und Schwierigkeiten bei der
Mobilitdt [16]. Die Kategorie ,,Sexuelles Wohlbefinden* fragt nach dem Gefiihl von
sexueller Attraktivitit der Patientin und auch nach dem Wohlbefinden beim
Geschlechtsverkehr [16]. Die Kategorie ,,Zufriedenheit mit den Briisten* beinhaltet Fragen
bezugnehmend auf GroBe und Form der Briiste sowie dem Aussehen mit oder ohne
Kleidung [16]. Weiters wird innerhalb mehrerer Kategorien wie z.B. ,,Zufriedenheit mit
dem medizinischen Personal” die Zufriedenheit bei Faktoren auBlerhalb der Operation

abgefragt [16].

Allen Studienteilnehmerinnen wurde nach erfolgreichem Einschluss in die Studie der
Breast-Q Fragebogen in pseudonymisierter Form sowie ein Informationsschreiben beziiglich
der Studie und eine Ausfiillhilfe postalisch zugesendet. Zusdtzlich wurden bereits

vorfrankierte Riicksendekuverts beigelegt, um die Antwortrate zu erhdhen.
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5.4. Datenmanagement

Die Ergebnisse der 14 Kategorien der ausgefiillten und retournierten Fragebdgen wurden in
pseudonymisierter Form in eine Excel Datei {ibertragen und anschlieend mit dem Q-Score
Programm des Breast-Q ausgewertet. Die erworbenen Q-Score Daten aus insgesamt 11
Kategorien des Breast-Q wurden anschlieBend mittels SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, IBM Corp. NY, USA, Version 27) statistisch ausgewertet. Die Vergleiche der
autologen und alloplastischen Gruppe konnten innerhalb von 10 Kategorien durchgefiihrt
werden. Durch die unvollstindige Beantwortung in einigen Kategorien, findet sich teilweise
eine unterschiedliche Anzahl an Patientinnen in den jeweiligen Breast-Q Kategorien.
Innerhalb der autologen Gruppe wurde in weiterer Folge noch zwischen der DIEP und

TRAM Lappenplastik unterschieden.

Eine weitere Differenzierung erfolgte fiir alle Gruppen in den ausgewihlten

Operationszeitrdumen:

e < 1Jahr
e 1 bis 3 Jahre = < 3Jahre
e 3 bis 5 Jahre = <5Jahre

e > 5]ahre

5.5. Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte zuerst mittels Q-Score Programm des Breast-Q und
anschlieBend mit der SPSS-Version 27. Die erhobenen Variablen wurden zunichst mittels
deskriptiver Statistik erstellt, weiters wurde auf Normalverteilung getestet und anschlieBend
der t-Test bei normalverteilten Daten sowie der Mann-Whitney-U-Test bei nicht

normalverteilten Daten angewendet.

Zuerst wurde auf die Varianzhomogenitét gepriift, welche mittels Levene Test ausfindig

gemacht wurde. Die Werte wurden auf eine Dezimalstelle gerundet.

Um die Arbeitshypothesen zu iiberpriifen, wurde als statistisches Verfahren der Shapiro-
Wilk Test hergenommen. Dieser Test eignet sich besonders bei metrischen Daten und auch
bei kleinen Stichprobenumfingen. Das Signifikanzniveau betrigt 5%, dies bedeutet, dass bei
einem p<0,05 die Daten nicht normalverteilt sind, somit die Alternativhypothese

angenommen wird und bei einem p>0,05 die Nullhypothese beibehalten wird.
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Weiter wurden die Kategorien, welche normalverteilt waren mittels t-Test flir 2

unverbundene Stichproben auf deren Signifikanz liberpriift.

Beziiglich der nicht normalverteilten Kategorien wurde der Mann-Whitney U Test

angewandt.

Deskriptive Ergebnisse sind dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung (SD),

Median, Minimum und Maximum, n und %.
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6. Ergebnisse

Uber die Suche in openMEDOCS sowie bei der Datensuche der Abteilung fiir Chirurgie des
LKH Graz II, Standort West, der Abteilung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des LKH
Feldbach-Fiirstenfeld, Standort Feldbach und der Abteilung Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des LKH Hochsteiermark, Standort Leoben konnten insgesamt 216 Félle
gefunden werden, von welchen nach Aussortierung anhand der Ein/und Ausschlusskriterien,
insgesamt 143 Patientinnen in die statistische Analyse inkludiert werden konnten. Von
diesen Patientinnen erhielten 53 (37,1%) eine autologe Rekonstruktion und 90 (62,9%) eine
alloplastische Rekonstruktion. Von den ausgesendeten Fragebogen wurden insgesamt 74
(51,8%) retourniert, 69 (48,2%) Fragebdogen wurden nicht retourniert. Von den
zuriickgesendeten Fragebogen mussten 9 (12,2%) aufgrund einer mehrfach unvollstindigen
Beantwortung exkludiert werden. Schlussendlich wurden die Ergebnisse aus 30 (40,5%)
Fragebogen innerhalb der autologen Gruppe und 35(47,3%) Fragebogen innerhalb der
alloplastischen Gruppe beriicksichtigt. Abbildung 9 zeigt den Algorithmus des

216 Patientinnen
gesamt

Studieneinschlusses.

143 Patientinnen
in die Studie
inkludiert

73 Patientinnen
exkludiert

53 autologe
Rekonstruktion

90 alloplastische
Rekonstruktion

30 vollstandige
Fragebogen retour

35 vollstandige
Fragebogen retour

J J

Abbildung 9: Einschluss der Studienteilnehmerinnen sowie Inklusion der retournierten Fragebogen

Nach Exklusion entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 143 Patientinnen in die Studie
inkludiert, von denen insgesamt 65 Patientinnen einen vollstindigen Fragebogen retourniert haben. Die
Ergebnisse dieser Fragebdgen wurden in der vorliegenden Studie beriicksichtigt.
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6.1. Autologe Rekonstruktion

In die Studie wurden insgesamt 53 Patientinnen, die eine autologe Rekonstruktion erhalten
haben, inkludiert. 30 beantwortete Fragebdgen wurden retourniert, was einer Antwortquote

von 56,6% entspricht.

Innerhalb dieser Gruppe lag das durchschnittliche Alter der Patientinnen bei 58,1 Jahren (SD
19,3 Jahre), wobei die jiingste Patientin 36 Jahre und die élteste Patientin dieser Gruppe 76
Jahre alt war. 17 (56,7%) Patientinnen erhielten eine Brustrekonstruktion mittels DIEP

Lappen, 12 (40%) mittels TRAM Lappen und eine (3,3%) Patientin mittels SIEA Lappen.

Beziiglich des zeitlichen Abstandes zwischen der Brustrekonstruktion und dem Ausfiillen
des Breast-Q gab es in dieser Gruppe keine Patientin, deren Rekonstruktion <1 Jahr
zuriicklag. Im Zeitraum < 3 Jahre erhielt 1 Patientin, <5 Jahre erhielten 9 Patientinnen und

>5 Jahre erhielten 20 Patientinnen ihre Rekonstruktion.

6.2. Alloplastische Rekonstruktion

In der Vergleichsgruppe wurden insgesamt 90 Patientinnen, die eine alloplastische
Rekonstruktion erhalten haben, inkludiert. 35 beantwortete Breast-Q Fragebogen wurden
innerhalb dieser Gruppe retourniert, woraus sich eine Antwortquote von 38,9% ergibt.
Innerhalb dieser Gruppe lag das durchschnittliche Alter der Patientinnen bei 48,6 Jahren (SD
+7,9 Jahre). Die jlingste Patientin war 34 Jahre und die élteste 69 Jahre alt. 32 (91,4%)
Patientinnen erhielten ein definitives Implantat, wahrend drei (8,6%) Patientinnen einen
Expander erhielten. Bei 5 Patientinnen lag die Rekonstruktion zum Zeitpunkt des Ausfiillens
des Breast-Q <1 Jahr zuriick, bei 19 Patientinnen <3 Jahre, bei 5 Patientinnen <5 Jahre und

bei 6 Patientinnen liber 5 Jahre.

6.3. Auswertung des Breast- Q Fragebogens

Mittels des Breast-Q Fragebogens wurde die Zufriedenheit und das Wohlbefinden der
Patientinnen nach einer Brustrekonstruktion ermittelt. Allgemein ergaben sich sowohl
hinsichtlich der Zufriedenheit als auch des Wohlbefindens in Bezug auf die rekonstruierte
Brust in beiden Kategorien sehr hohe Werte, was die Wichtigkeit einer Brustrekonstruktion

im Allgemeinen unterstreichen soll.
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Im Detail zeigt sich jedoch eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit mit der
rekonstruierten Brust (p<0,001), der Zufriedenheit mit dem Ergebnis (p=0,028) und dem
Sexuellen Wohlbefinden (p=0,008) bei Patientinnen mit autologer Brustrekonstruktion. In
Tabelle 2 sind zur Ubersicht die Ergebnisse der statistischen Auswertung der einzelnen
Breast-Q Bereiche beschrieben, im weiteren Verlauf wird auf jede Kategorie im Detail

eingegangen.

In den weiteren Abschnitten werden alle Unterkategorien nach der originalen Bezeichnung

im Breast-Q Fragebogen angefiihrt.

Breast- Q Kategorie Rekonstruktion Mittelwert SD Median Min Max p-Wert p-Wert
Autolog (n=30) 79,5 18,1 76,5 47 100 p=0,002
Zufriedenheit Brust p<0,001
Alloplastisch (n=35) 62,0 18,6 64,0 25 100 p=0,430
Autolog (n=29) 88,6 15,2 100,0 51 100 p<0,001
Zufriedenheit Ergebnis p=0,028
Alloplastisch (n=35) 75,5 23,8 75 27 100 p<0,001
Autol =30 87,5 16,2 96 52 100 <0,001
Psychosoziales utolog (n=30) P
p=0,053
Wohlbefinden Alloplastisch (n=35) 77,5 20,5 79,0 36 100 p=0,003
Autolog (n=26) 76,4 21,6 74,5 34 100 p=0,299
Sexuelles Wohlbefinden p=0,008
Alloplastisch (n=33) 58,6 27,0 60 0 100 p=0,360
Korperliches Wohlbefinden Autolog (n=30) 74,9 15,6 75,5 39 100 p=0,003 035
p=Y,
Brust Alloplastisch (n=35) 70,9 18,3 71,0 25 100 p=0,155
Autolog (n=25) 72,2 31,0 81 0 100 p=0,001
Zufriedenheit Brustwarzen p=0,686
Alloplastisch (n=9) 76,8 21,5 81 50 100 p=0,052
Zufriedenheit Autolog (n=30) 81,2 17,8 78,5 49 100 p<0,001
. p=0,134
Informationen Alloplastisch (n=34) 73,3 23,0 77 13 100 p=0,190
Autolog (n=30) 93,7 13,9 100 41 100 p<0,001
Zufriedenheit mit dem
) p=0,530
Chirurgen Alloplastisch (n=34) 87,1 24,1 100 11 100 p<0,001
Autolog (n=30) 92,9 13,7 100 59 100 p<0,001
Zufriedenheit mit dem
o p=0,532
medizinischen Personal | 5 1j0515tisch (n=35) 94,7 12,6 100 55 100 p<0,001
Zufriedenheit mit dem Autolog (n=30) 89,1 19,9 100 40 100 p<0,001
) p=1,000
Biiropersonal Alloplastisch (n=34) 90,8 17,0 100 29 100 p<0,001

Tabelle 2: Statistische Auswertung des Breast-Q Fragebogens der autologen und alloplastischen
Gruppe mittels deskriptiver Statistik und Testung auf Normalverteilung

Abkiirzungen: Maximum (Max.); Minimum (Min.); Standardabweichung (SD);
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6.3.1. ,,Zufriedenheit Brust*

Bei der Q-Score Auswertung lag der Median in der Kategorie zur Zufriedenheit mit der
rekonstruierten Brust in der autologen Gruppe (n=30) bei 76,5 Punkten. Das Minimum
betrug 47 und das Maximum 100. Im Vergleich dazu lag der Median bei der alloplastischen
Gruppe (n=35) bei 64,0 Punkten. Das Minimum betrug 25 Punkte und das Maximum 100
Punkte.

Es zeigte sich eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit mit der rekonstruierten Brust

in der autologen Gruppe (p=<0,001), wobei die Mittelwertdifferenz 17,5 Punkte betrégt.

Breast-Q Kategorie "Zufriedenheit Brust"

-

X

i

H Autolog [l Alloplastisch

Abbildung 10: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Zufriedenheit Brust“

6.3.2. ,,Zufriedenheit Ergebnis*

In dieser Kategorie (n=29) lag der Mittelwert bei der autologen Rekonstruktion bei 88,6
Punkten (SD+15,2 Punkte), wobei eine Patientin die Fragen nicht beantwortet hat. Im
Vergleich dazu lag der Mittelwert bei der alloplastischen Gruppe (n=35) bei 75,5 Punkten
(SD+23,8 Punkte).

Es zeigte sich eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
rekonstruierten Brust in der autologen Gruppe (p=0,028), wobei die Mittelwertdifferenz 13,1
Punkte betragt.
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Breast-Q Kategorie "Zufriedenheit Ergebnis"
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Abbildung 11: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Zufriedenheit Ergebnis“

6.3.3. ,,Psychosoziales Wohlbefinden*

Der Mittelwert bei der autologen Gruppe (n=30) in dieser Kategorie lag bei 87,5 Punkten
(SD+16,2 Punkte).

Im Vergleich dazu lag der Mittelwert bei der alloplastischen Gruppe (n=35) bei 77,5 Punkten
(SD£20,5 Punkte). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser

Kategorie zwischen der autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktionsmethode
(p=0,053).

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktionsmethode (p=0,053).

Breast-Q Kategorie

"Psychosoziales Wohlbefinden"

100
90
80
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60
50
40
30
20
10

87,5

77,5

B Autolog B Alloplastisch

Abbildung 12: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Psychosoziales
Wohlbefinden “
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6.3.4. ,,Sexuelles Wohlbefinden*

In der Kategorie ,,Sexuelles Wohlbefinden* lag der Median in der autologen Gruppe (n=26)
bei 74,5 Punkten. Das Minimum betrug 34 und das Maximum 100. In dieser Kategorie haben

vier Patientinnen die Fragen mit ,,Nicht zutreffend* beantwortet.

Im Vergleich dazu belief sich der Median bei der alloplastischen Gruppe (n=33) auf 60,0
Punkten. Das Minimum betrug 0 Punkte und das Maximum bei 100 Punkte. In dieser

Kategorie haben zwei Patientinnen die Fragen mit ,,Nicht zutreffend* beantwortet.

Es zeigte sich ein statistisch signifikant hoheres sexuelles Wohlbefinden in der autologen

Gruppe (p=0,008), wobei die Mittelwertdifferenz 17,8 Punkte betrigt.

Breast-Q Kategorie "Sexuelles Wohlbefinden"

-

|

Il Autolog [ Alloplastisch

Abbildung 13: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Sexuelles Wohlbefinden“

6.3.5. ,,Korperliches Wohlbefinden Brust*

Bei der Kategorie zum korperlichen Wohlbefinden im Bereich der rekonstruierten Brust
zeigte sich der Median in der autologen Gruppe (n=30) bei 75,5 Punkten Das Minimum
betrug 39 und das Maximum 100.

Im Vergleich dazu lag der Median bei der alloplastischen Gruppe (n=35) bei 71,0 Punkten
Das Minimum betrug 25 Punkte und das Maximum100 Punkte.

Es zeigte sich in dieser Kategorie kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktionsmethode (p=0,352).
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Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Korperliches
Wohlbefinden Brust“

6.3.6. ,, Korperliches Wohlbefinden Abdomen*

Die Kategorie zur Eruierung des Wohlbefindens im Bereich der Entnahmestelle von Lappen
aus dem Bauch konnte nur bei autologer Brustrekonstruktion beantwortet werden. In dieser
Gruppe lag der Q-Score (n=30) bei 81,7 Punkten (SD£18,2 Punkte). Das Minimum betrug
37 Punkte und das Maximum 100 Punkte. Der Median bezifferte sich mit 89,0 Punkten.
Unterschiede zwischen den autologen Rekonstruktionstechniken fiir diese Kategorie werden

in Abschnitt 6.4.7 naher behandelt.

6.3.7. ,,Zufriedenheit Brustwarzen*

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Brustwarze an der rekonstruierten Brust belief sich
der Median in der autologen Gruppe (n=25) auf 81,0 Punkte. Das Minimum betrug 0 und
das Maximum 100. In dieser Kategorie haben fiinf Patientinnen die Fragen nicht

beantwortet.

Vergleichend dazu lag der Median bei der alloplastischen Gruppe (n=9) bei 81,0 Punkten.
Das Minimum betrug 50 Punkte und das Maximum 100 Punkte. In dieser Kategorie haben

26 Patientinnen die Fragen nicht beantwortet.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktion (p=0,686).
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Breast-Q Kategorie "Zufriedenheit Brustwarzen"
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Abbildung 15: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Zufriedenheit
Brustwarzen*

6.3.8. ,,Zufriedenheit Informationen*

In dieser Kategorie wurde eruiert, wie zufrieden die Patientinnen mit den ihnen zur
Verfiigung gestellten Informationen hinsichtlich der Operation waren. In der autologen
Gruppe (n=30) lag der Median bei 78,5 Punkten, das Minimum betrug 49 Punkte und das
Maximum 100 Punkte.

Im Vergleich dazu betrug der Median bei der alloplastischen Gruppe (n=34) auf 77,0
Punkten. Das Minimum betrug 13 Punkte und das Maximum 100 Punkte. In dieser Kategorie

hat eine Patientin die Fragen nicht beantwortet.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktionsmethode (p=0,134).

Breast-Q Kategorie "Zufriedenheit Informationen"
1

X

H Autolog [ Alloplastisch

Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Breast-Q Kategorie ,,Zufriedenheit
Informationen“
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6.3.9. ,,Zufriedenheit mit dem Chirurgen*

Im Durchschnitt lag der Q-Score in dieser Kategorie in der autologen Gruppe (n=30) bei

93,7 Punkten (SD+13,9 Punkte).

Im Vergleich dazu lag der Q-Score bei der alloplastischen Gruppe (n=34) bei 87,1 Punkten

(SD+24,1 Punkte). In dieser Kategorie hat eine Patientin die Fragen nicht beantwortet.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktion. (p=0,530).

6.3.10. ,,Zufriedenheit mit dem medizinischen Personal*

Der Mittelwert in der autologen Gruppe (n=30) lag bei 92,9 Punkten (SD+13,7 Punkte).

Im Vergleich dazu lag der Mittelwert bei der alloplastischen Gruppe (n=35) bei 94,7 Punkten
(SD£12,6 Punkte).

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktion (p=0,532).

6.3.11. ,,Zufriedenheit mit dem Biiropersonal*

Im Durchschnitt lag der Q-Score in dieser Kategorie in der autologen Gruppe (n=30) bei

89,1 Punkten (SD£19,9 Punkte).

Vergleichend dazu lag der Q-Score bei der alloplastischen Gruppe (n=34) bei 91,0 Punkten
(SD+17,0 Punkte).

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen der

autologen und der alloplastischen Brustrekonstruktion (p=1,000).
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6.4. Autologe Rekonstruktionsmethoden im Vergleich

Innerhalb der autologen Brustrekonstruktion erfolgte nochmals eine Unterteilung in die
Rekonstruktion mittels DIEP und mittels TRAM Lappenplastik. Es zeigt sich eine
signifikant hohere Zufriedenheit mit der rekonstruierten Brust mittels DIEP Lappenplastik
(p=0,024) in der Breast-Q Kategorie ,,Korperliches Wohlbefinden Brust®.

-Wert
Breast-Q Kategorie Operationsmethode | Mittelwert SD Median Min. Max. p-Wert P
gesamt
TRAM (n=12) 75,3 18,0 71 47 100 p=0,324
Zufriedenheit Brust p=0,290
DIEP (n=17) 82,7 18,5 85,0 54 100 p=0,002
TRAM (n=11) 87,6 12,9 86,0 67 100 p=0,046
Zufriedenheit Ergebnis p=0,517
DIEP (n=17) 89,9 16,8 100 51 100 p<0,001
. TRAM (n=12) 87,1 18,1 96,0 52 100 p=0,002
Psychosoziales
p=0,914
Wohlbefinden DIEP (n=17) 87,6 15,8 100,0 57 100 p<0,001
TRAM (n=10) 74,5 22,4 77,0 34 100 p=0,295
Sexuelles Wohlbefinden p=0,678
DIEP (n=15) 78,3 22,4 72,0 41 100 p=0,006
Kérperliches TRAM (n=12) 66,7 14,3 63,0 39 85 p=0,356 0024
p=
‘Wohlbefinden: Brust DIEP (n=17) 79,8 14,5 77,0 57 100 p=0,111 ’
TRAM (n=10) 66,1 33,2 74 0 100 p=0,257
Zufriedenheit Brustwarzen p=0,433
DIEP (n=15) 76,3 29,9 81 0 100 p=0,005
Korperliches TRAM (n=12) 70,8 15,9 70 37 89 p=0,029
‘Wohlbefinden: p=0,003
Bauch DIEP (n=17) 88,9 16,6 100 47 100 p<0,001

Tabelle 3: Statistische Auswertung des Breast-Q Fragebogens der Operationsmethoden innerhalb der
autologen Gruppe mittels deskriptiver Statistik und Testung auf Normalverteilung

Abkiirzungen: DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator Flap) Maximum (Max.); Minimum (Min.);
Standardabweichung (SD); TRAM (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous flap);

6.4.1. ,,Zufriedenheit Brust*“ bei DIEP und TRAM Lappenplastik

In dieser Breast — Q Kategorie lag innerhalb der Gruppe mit TRAM Lappenplastik (n=12)
der Median bei 71,0 Punkten Das Minimum betrug 47 Punkte und das Maximum 100
Punkte.

Im Vergleich dazu lag der Median bei Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=17) bei 85,0
Punkten. Das Minimum betrug 54 Punkte und das Maximum 100 Punkte.

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,290).
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6.4.2. ,,Zufriedenheit Ergebnis*® bei DIEP und TRAM Lappenplastik

Im Durchschnitt lag der Q-Score in dieser Kategorie innerhalb der Gruppe mit TRAM
Lappenplastik (n=11) bei 87,6 Punkten (SD£12,9 Punkte).

Im Vergleich dazu lag der Q-Score bei der Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=17) bei 89,9
Punkten (SD%16,8 Punkte).

Es =zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Rekonstruktionsmethoden (p=0,517).

6.4.3. ,,Psychosoziales Wohlbefinden* bei DIEP und TRAM
Lappenplastik

Der Mittelwert in dieser Kategorie innerhalb der Gruppe mit TRAM Lappenplastik (n=12)
belduft sich auf 87,1 Punkten (SD£18,1 Punkte).

Im Vergleich dazu lag der Mittelwert bei Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=17) bei 87,6
Punkten (SD+15,8 Punkte).

Es =zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Rekonstruktionsmethoden (p=0,914).

6.4.4. ,,Sexuelles Wohlbefinden* bei DIEP und TRAM Lappenplastik

In dieser Kategorie lag der Median innerhalb der Gruppe mit TRAM Lappenplastik (n= 10)
bei 77,0 Punkten. Das Minimum betrug 34 Punkte und das Maximum 100 Punkte.

Im Vergleich dazu belief sich der Median bei der Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=15)
auf 72,0 Punkten. Das Minimum betrug 41 Punkte und das Maximum 100 Punkte.

Es =zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Rekonstruktionsmethoden (p=0,678).
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6.4.5. ,,Korperliches Wohlbefinden Brust“ bei DIEP und TRAM
Lappenplastik

Der Median betrug in dieser Kategorie innerhalb der Gruppe mit TRAM Lappenplastik
(n=12) 63,0 Punkte. Das Minimum betrug 39 Punkte und das Maximum 85 Punkte.

Vergleichend dazu lag der Median bei der Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=17) bei 77,0
Punkten. Das Minimum betrug 57 Punkte und das Maximum 100 Punkte.

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen den
beiden OP-Methoden (p=0,024), wobei die Patientinnen mit DIEP Lappenplastik mit einer

Differenz von durchschnittlich 14 Punkten zufriedener waren.

6.4.6 ,,Zufriedenheit Brustwarzen* bei DIEP und TRAM
Lappenplastik

Innerhalb dieser Kategorie verlief sich der Median auf 74,0 Punkte innerhalb der Gruppe mit
TRAM Lappenplastik (n=10). Das Minimum betrug 0 Punkte und das Maximum 100
Punkte.

Im Vergleich dazu lag der Median bei der Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=15) bei 81,0
Punkten. Das Minimum betrug 0 Punkte und das Maximum 100 Punkte.

Es =zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Rekonstruktionsmethoden (p=0,433).

6.4.7 ,,Korperliches Wohlbefinden Abdomen* bei DIEP und TRAM
Lappenplastik

In dieser Kategorie lag der Mittelwert bei 70,8 Punkten (SD £15,9 Punkte) innerhalb der
Gruppe mit TRAM Lappenplastik (n=12). Im Vergleich dazu lag der Mittelwert in der
Gruppe mit DIEP Lappenplastik (n=17) bei 88,9 Punkten (SD +16,6).

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in dieser Kategorie zwischen den
beiden OP-Methoden (p=0,003), wobei die Patientinnen mit DIEP Lappenplastik mit einer

Differenz von durchschnittlich 18,1 Punkten zufriedener waren.
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6.5. Operations-Zeitraume der autologen Gruppe

Allgemein gaben Patientinnen mit autologer Brustrekonstruktion unabhingig vom

Operationszeitpunkt eine sehr hohe Zufriedenheit und Wohlbefinden an. Insbesondere in

den Kategorie zur Eruierung der Zufriedenheit mit dem Ergebnis sowie dem psychosozialen

Wohlbefinden zeigten sich auch langfristig sehr hohe Werte.

Breast-Q Kategorie Mittelwert SD Median Min. Max. p-Wert
Zufriedenheit Brust
<5 Jahre (n=9) 84,9 16,3 85,0 59 100 p=0,074
>5 Jahre (n=20) 76,0 18,4 73,0 47 100 p=0,022
Zufriedenheit Ergebnis
<5 Jahre (n=9) 90,1 15,4 100,0 61 100 p<0,001
>5 Jahre (n=19) 87,2 15,6 100,0 51 100 p<0,001
Psychosoziales Wohlbefinden

p=0,002

<5 Jahre (n=9) 89,0 16,4 100,0 60 100
p<0,001

>5 Jahre (n=20) 86,3 16,7 92,0 52 100

Sexuelles Wohlbefinden
<5 Jahre (n=8) 73,5 23,2 65,0 41 100 p=0,090
>5 Jahre (n=18) 71,7 21,4 77,0 34 100 p=0,025
Korperliches Wohlbefinden:
Brust
78,2 14,6 77,0 57 100 p=0,810
<5 Jahre (n=9)
74,1 16,5 74,0 39 100 p=0,561
>5 Jahre (n=20)
Zufriedenheit Brustwarzen

<5 Jahre (n=6) 75,8 38,8 90,5 0 100 p=0,008
>5 Jahre (n=18) 69,4 29,2 74,0 0 100 p=0,040

Tabelle 4: Statistische Auswertung der Operationszeitrdume innerhalb der autologen Gruppe mittels
deskriptiver Statistik und Testung auf Normalverteilung.

Abkiirzungen: Maximum (Max.); Minimum (Min.); Standardabweichung (SD)
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Breast-Q Scores der verschiedenen
Operationszeitraume der autologen
Gruppe
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Abbildung 17: Mittelwerte der in Punkt 6.5 angefiihrten Breast-Q Scores der verschiedenen
Operations-Zeitriume der autologen Gruppe

6.6. Operations-Zeitraume der alloplastischen Gruppe

Allgemein gaben auch Patientinnen mit alloplastischer Brustrekonstruktion unabhingig vom
Operationszeitpunkt eine sehr hohe Zufriedenheit und Wohlbefinden an. Auffallend in dieser
Gruppe war jedoch ein deutlicher Punkteabfall in den einzelnen Kategorien im Laufe der

Jahre.

Breast-Q Kategorie Mittelwert SD Median Min. Max. p-Wert
Zufriedenheit Brust

<1 Jahr (n=5) 73,6 7,3 73,0 66 85 p=0,653

<3 Jahre (n=19) 59,7 17,0 59,0 25 85 p=0,399

<5 Jahre (n=5) 71,4 29,0 73,0 41 100 p=0,146

>5 Jahre (n=6) 51,7 15,0 49,0 35 78 p=0,597

Zufriedenheit Ergebnis

<1 Jahr (n=5) 93,4 14,8 100,0 67 100 p<0,001
<3 Jahre (n=19) 75,1 22,2 75,0 39 100 p<0,013
<5 Jahre (n=5) 73,0 27,8 75,0 39 100 p=0,328
>5 Jahre (n=6) 64,0 28,5 75,0 27 100 p=0,187

Psychosoziales Wohlbefinden

<1 Jahr (n=5) 86,2 13,0 82,0 73 100 p=0,145
<3 Jahre (n=19) 75,4 22,8 79,0 36 100 p=0,025
<5 Jahre (n=5) 84,6 19,2 92,0 55 100 p=0,234
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>5 Jahre (n=6) 71,3 19,1 69,0 43 100 p=0,921
Sexuelles Wohlbefinden
<1 Jahr (n=5) 63,2 26,9 67,0 28 100 p=0,972
<3 Jahre (n=19) 53,7 27,6 54,0 0 100 p=0,400
<5 Jahre (n=4) 74,3 21,2 71,5 54 100 p=0,585
>5 Jahre (n=5) 60,0 30,8 54,0 29 100 p=0,505
Korperliches Wohlbefinden:
Brust
81,4 8,8 77,0 74 91 p=0,035
<1 Jahr (n=5)
67,5 19,0 71,0 25 100 p=0,575
<3 Jahre (n=19)
82,0 24,9 100,0 50 100 p=0,025
<5 Jahre (n=5)
64,0 8,8 63,0 53 77 p=0,829
>5 Jahre (n=6)

Tabelle 5: Statistische Auswertung der Operationszeitrdume innerhalb der alloplastischen Gruppe
mittels deskriptiver Statistik und Testung auf Normalverteilung

Abkiirzungen: Maximum (Max.); Minimum (Min.); Standardabweichung (SD

Breast-Q Scores der verschiedenen

Operations-Zeitrdumen der

alloplastischen Gruppe

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

79,6

66,3

<1 Jahr <3 Jahre

<5 Jahre

62,2

>5 Jahre

Abbildung 18: Mittelwerte der in Punkt 6.6 angefiihrten Breast-Q Scores der verschiedenen

Operations-Zeitriume der alloplastischen Gruppe
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7. Diskussion

Nach Entfernung der Brustdriise oder der gesamten Brust im Zuge der operativen Therapie
eines Mammakarzinoms kann es fiir betroffenen Patientinnen aufgrund des Fehlens der
Brust zu einer deutlichen Beeintrachtigung der HRQL fiihren [68]. Eine Brustrekonstruktion
nach Mastektomie kann wiederum mafgeblich zu einer postoperativen Wiederherstellung

und Steigerung der Lebensqualitét und des Wohlbefindens beitragen [98].

Um verschiedene Rekonstruktionstechniken zu vergleichen wurden in dieser Studie
einerseits retrospektiv Daten von 143 Patientinnen, die eine Brustrekonstruktion nach
Mastektomie erhielten, analysiert, andererseits von 65 dieser Patientinnen die
Langzeitzufriedenheit und das Wohlbefinden nach erfolgter Brustrekonstruktion mittels des
standardisierten Breast-Q Fragebogens ermittelt. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl die
autologe als auch alloplastische Brustrekonstruktion nach Mammakarzinom einen
essenziellen Bestandteil der Therapie fiir das Wiedererlangen der Lebensqualitit von
betroffenen Patientinnen darstellt. Unabhdngig von der Rekonstruktionsmethode waren die
Patientinnen mit der Rekonstruktion sehr zufrieden, was sich dementsprechend auch auf die
so genannte HRQL positiv auswirkt [68]. Um Patientinnen hinsichtlich der verschiedenen
Rekonstruktionstechniken optimal beraten zu konnen, besteht trotz hoher Zufriedenheit bei
beiden Methoden die Notwendigkeit, die Langzeitzufriedenheit und das Wohlbefinden bei

verschiedenen Techniken zu vergleichen [98].

Die Ergebnisse dieser Studie konnten belegen, dass es beziiglich der Langzeitzufriedenheit
und des Wohlbefindens bei autologen und alloplastischen Rekonstruktionsmethoden nach
einer Mastektomie Unterschiede gibt, da in einigen Unterkategorien des Breast-Q
Fragebogens signifikant hohere Werte bei der autologen Brustrekonstruktion gefunden
wurden. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in einer Studie, bei der nachweislich beide
Methoden die Zufriedenheit der Patientinnen verbesserten, aber die autologe
Brustrekonstruktion zu einer noch hoheren Zufriedenheit fiihrte. Hierbei zeigten sich dhnlich
wie in unserem Studienkollektiv in 9 von 10 Kategorien des Breast-Q innerhalb der
autologen Gruppe bessere Ergebnisse. Dies ist insofern interessant, da im Allgemeinen die
autologe Rekonstruktion eine grofere korperliche Belastung fiir die Frau darstellt als die
alloplastische Rekonstruktion [17]. Durch die deutlich aufwendigere und auch
risikobehaftetere Rekonstruktion mit Eigengewebe kann jedoch offensichtlich ein

zufriedenstellenderes Ergebnis im Bereich der Brust erzielt werden, da sich in dieser
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Kategorie der grofite, statistisch signifikante Unterschied mit einem Punkteunterschied von

6,41 Punkten (p<0,001) zwischen den beiden Techniken zeigte [17].

Auch in unserem Studienkollektiv konnte in der Breast-Q Kategorie “Zufriedenheit Brust*
ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Rekonstruktionsmethoden festgestellt
werden: der Mittelwert fiir die autologe Gruppe betrug 79,5 und 62 Punkte im Vergleich bei
der alloplastischen Gruppe.

Diese Ergebnisse wurden durch eine weitere Metaanalyse von Yassir et al. aus 2020, in
welcher die Ergebnisse aus 10 Studien zur Eruierung der Langzeitzufriedenheit und des
Wohlbefindens bei autologer und alloplastischer Rekonstruktionen mithilfe des Breast-Q
verglichen wurden, unterstrichen. Es zeigten sich nicht nur dhnlich zu unseren Ergebnissen
eine allgemein hohere Punkteanzahl bei der autologen Brustrekonstruktion, sondern auch
die groBte Punktedifferenz in der Unterkategorie “Zufriedenheit Brust® mit einer
Mittelwertdifferenz von 17,5 Punkten (p<0,001) [54]. In einer anderen Studie von Pusic et.
al. (von 2009) konnte in der Kategorie “Zufriedenheit Brust™ eine Mittelwertdifferenz von
6,4 festgestellt werden [17]. Aus den oben angefiihrten Vergleichen konnten
Gemeinsamkeiten der hier durchgefiihrten Studie im Vergleich zu den oben genannten
internationalen Studien festgestellt werden, da auch in unserem Vergleich in der Kategorie
,Zufriedenheit Brust™ eine hohe Punktedifferenz von im Schnitt 17,5 festgestellt werden
konnte. Aus diesen Ergebnissen ldsst sich schlieBen, dass eine natiirlich rekonstruierte Brust
mit Eigengewebe fiir die meisten Patientinnen zufriedenstellender als eine Rekonstruktion
mit Fremdgewebe ist. Nichtsdestotrotz ist nicht bei allen Patientinnen eine autologe
Rekonstruktion moglich und/oder gewiinscht, weshalb die Technik immer im Individualfall

gewihlt werden muss.

In einer weiteren wichtigen Kategorie des Breast-Q Fragebogens wird die Zufriedenheit mit
dem Ergebnis analysiert, welche letztlich jener Kategorie, welche die Zufriedenheit mit der
rekonstruierten Brust analysiert, dhnelt. Auch in dieser Kategorie konnte mittels Mann-
Whitney U Test bei unseren Patientinnen ein signifikanter Unterschied zwischen der
autologen und der alloplastischen Rekonstruktionsmethode festgestellt werden: Innerhalb
dieser Kategorie waren die Patientinnen, die eine autologe Rekonstruktion erhalten haben,
im Schnitt mit 13,1 Punkten zufriedener. Trotz des statistisch signifikanten Unterschiedes
zeigten sich jedoch auch in der Gruppe der alloplastischen Rekonstruktion sehr hohe Werte
mit einem Mittelwert von 75,5 Punkten, was wiederum den generellen Zuwachs an

Lebensqualitit und Wohlbefinden nach einer Brustrekonstruktion bestétigt.
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Auch in Arbeiten von Persichetti et.al. [56] sowie Santosa et.al konnte wie in unserem
Studienkollektiv eine hohere Zufriedenheit mit dem Rekonstruktionsergebnis in der
autologen Gruppe erzielt werden [55]. In letzterer Studie zeigte sich insbesondere auch noch
nach 2 Jahren eine hohere Zufriedenheit, sowie hohere Werte in der Kategorie
,Psychosoziales Wohlbefinden“ und ,,Sexuelles Wohlbefinden“ bei Patientinnen mit
autologer Brustrekonstruktion [55]. Hieraus ldsst sich schlieBen, dass mit autologen
Techniken stabile Langzeitergebnisse erzielt werden konnen, durch die Patientinnen auch
langfristig ein hohes Maf} an Lebensqualitit zurlickgegeben werden kann. Dies ist auch in
unseren Ergebnissen ersichtlich, da in der autologen Rekonstruktionsgruppe im Vergleich
zur alloplastischen Rekonstruktion im Laufe der Zeit kaum ein Punkteabfall ersichtlich ist.
Der Punkteabfall in der alloplastischen Gruppe konnte insbesondere durch das Auftreten von
Spatkomplikationen wie beispielsweise einer Kapselfibrose und den damit verbundenen
funktionell-dsthetischen Beeintrachtigungen sowie notwendigen Folgeeingriffen zu erkléren

sein.

Neben der Zufriedenheit mit dem Ergebnis insgesamt sowie der rekonstruierten Brust per se
ist auch das sexuelle Wohlbefinden von Patientinnen ein essentieller Faktor, der in der
plastisch-chirurgischen Therapie des Mammakarzinoms beriicksichtigt werden muss. Aus
vorangegangenen Studien geht vor allem hervor, dass unabhéngig von der Technik ein
sekundérer Brustaufbau im Gegensatz zu einer Sofortrekonstruktion mit einer erhéhten
psychosozialen Belastung und insbesondere auch einem reduzierten sexuellen
Wohlbefinden aufgrund der zwischenzeitlich fehlenden Brust assoziiert ist [61].

In der Kategorie ,,Sexuelles Wohlbefinden* zeigte sich in unserer Studie ein statistisch
signifikanter Unterschied mit im Schnitt 76,4 Punkten in der autologen Gruppe und 58,6
Punkten in der alloplastischen Gruppe (p=0,008). Interessanterweise konnte in der autologen
Gruppe sogar eine Zunahme der Zufriedenheit im Laufe der Zeit verzeichnet werden, da die
durchschnittliche Zufriedenheit in dieser Kategorie nach mehr als 5 Jahren auf 77,7 Punkte
anstieg. Im Vergleich dazu lag die Zufriedenheit in der alloplastischen Gruppe mit im Schnitt
58,6 Punkten eher im unteren Bereich, wobei als Minimum sogar 0 Punkte vergeben wurden.
Auch in einer anderen Studie von Garcia-Solbas et.al. wurde die niedrigste Punkteanzahl
von der gesamten Breast-Q Auswertung wie in unserem Kollektiv in der Kategorie

,Sexuelles Wohlbefinden* verzeichnet [58]. Niedrige Werte in dieser Kategorie kdnnten
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insbesondere bei zweizeitigen Rekonstruktionen auf die negativen Auswirkungen von
Mastektomien auf das Korperbild einer Frau und die Sexualitit zurlickzufiihren sein [58].
Im Gegensatz zu dieser Vermutung konnte in einer Studie von Van de Grift et.al. zur
Eruierung des sexuellen Wohlbefindens nach Implantatrekonstruktion gezeigt werden, dass
die Ergebnisse dieser Kategorie weniger mit der Brustrekonstruktion selbst sondern
hauptséchlich durch das psychosoziale Wohlbefinden, die korperliche Sexualfunktion und
die Unterstiitzung durch den Partner beeinflusst werden. Ein praoperativ hohes sexuelles und
psychosoziales Wohlbefinden war demnach positiv mit dem postoperativen sexuellen
Wohlbefinden verbunden [39]. Da in unserem Studienkollektiv keine préoperativen
Analysen erfolgt sind, konnten niedrige Werte in dieser Kategorie bei beiden
Rekonstruktionstechniken demnach auch mit anderen Faktoren als der Brustrekonstruktion
selbst in Zusammenhang stehen.

Unsere Mittelwerte zum sexuellen Wohlbefinden innerhalb der alloplastischen Gruppe sind
mit jenen von Dean et.al. vergleichbar, deren Mittelwert von 54.17 Punkten etwas geringer

ausfiel. [57].

Unabhéngig von der Art der Brustrekonstruktion kann zusétzlich nach Resektion des NAC
eine Rekonstruktion angeboten werden, um das Endergebnis natiirlicher zu gestalten.
Unseren Ergebnissen zufolge sind Patientinnen mit dem NAC mit Mittelwerten von 76,8
Punkten in der alloplastischen und 72,2 Punkten bei der autologen Rekonstruktion sehr
zufrieden. Unterschiede in der Punktezahl konnten daran liegen, dass aus dem Breast-Q nicht
hervorgeht, ob eine Rekonstruktion des NAC erfolgt ist, oder nicht. Dementsprechend
konnten einige Patientinnen ihren natiirlichen NAC sowie andere ihren rekonstruierten NAC
postoperativ bewerten, beziehungsweise konnten auch Patientinnen in diese Auswertung
fallen, bei welchen der NAC zum Zeitpunkt der Auswertung noch nicht rekonstruiert wurde.
Aus diesem Grund ist es nicht mdglich, hinsichtlich dieser Kategorie eine allgemeine

Aussage zu treffen.

In den weiteren Kategorien des Breast-Q Fragebogens, welche sich vorrangig auf
organisatorische Details wie die Versorgung generell sowie das Personal beziehen, konnten
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Eigengewebs- und
Implantatrekonstruktion detektiert werden. Die gute Bewertung in diesen Kategorien

spiegelt den hohen Standard in der heutigen chirurgischen Versorgung wieder.
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Operations- Zeitriume und Komplikationen

Hinsichtlich des Zeitpunktes der zuriickliegenden Rekonstruktion konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Rekonstruktionsmethoden sowie einzelnen
Zeitpunkten gezeigt werden, was mdglicherweise auch auf eine relativ geringe

Stichprobengrofe zuriickzufiihren sein kdnnte.

Interessanterweise konnte wie in den vorherigen Abschnitten bereits angefiihrt aber
innerhalb der autologen Gruppe festgestellt werden, dass sich bei der Zufriedenheit unter
und iliber 5 Jahren postoperativ wenig verdndert. Somit kann mit der autologen
Brustrekonstruktion ein langfristig zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Mit einer
durchschnittlichen Punkteanzahl von 78,4 Punkten in einem Zeitraum unter 5 Jahren und
81,9 Punkten iiber 5 Jahren konnte gezeigt werden, dass die Zufriedenheit mit dem
Rekonstruktionsergebnis im Laufe der Zeit sogar leicht zunimmt. Im Vergleich dazu fillt
die Zufriedenheit bei der alloplastischen Brustrekonstruktion bei dhnlichen Ausgangswerten
(durchschnittlich 79,6 Punkte unter 1 Jahr) deutlich mehr ab, da Patientinnen die
Zufriedenheit mit dem Rekonstruktionsergebnis nach 5 Jahren nur mehr mit durchschnittlich
62,2 Punkten bewerten. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen zeigte sich in einer Studie
von Di Pompeo et.al., dass sowohl Patientinnen mit autologer als auch alloplastischer
Rekonstruktion iiber eine ldngere Nachbeobachtungszeit von ca. 2 Jahren weniger zufrieden
waren, als Patientinnen, welche in einem kiirzeren postoperativen Zeitraum befragt
wurden [99]. Ein Abfall in der Zufriedenheit konnte insbesondere in der Gruppe der
alloplastischen =~ Rekonstruktion mit dem Auftreten von Implantat-assoziierten
Langzeitkomplikationen liegen. Wie in einer Studie von Moyer et.al. gezeigt wurde, zdhlt
mitunter die Kapselfibrose zu den hdufigen Komplikationen einer alloplastischen
Brustrekonstruktion und zieht im fortgeschrittenen Stadium neben anderen Komplikationen
meist auch einen Folgeeingriff nach sich [97]. Langzeitkomplikationen und Folgeeingriffe,
welche in der Regel hdufiger bei der Implantat-basierten Brustrekonstruktion auftreten,
konnen unter anderem die Zufriedenheit und das Wohlbefinden der Patientinnen stark
beeintrachtigen [54]. Im Gegensatz dazu kommt es bei autologen Rekonstruktionen
aufgrund der Komplexitit der Methode zwar eher zu unmittelbaren Komplikationen mit
mitunter dem Risiko flir Lappenteilnekrosen bis Lappenverlust, langfristig haufige
Komplikationen wie Fadenfisteln, Serome, etc. konnen jedoch haufig konservativ therapiert
werden [54]. Ein langfristig stabiles Ergebnis ohne die Notwendigkeit eines Folgeeingriffes

konnte also erkldren, warum Patientinnen mit autologer Rekonstruktion auch nach mehreren
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Jahren noch sehr zufrieden mit dem Ergebnis sind. Als weiterer wichtiger Punkt konnte das
Eigengewebe selbst fiir die hohere Zufriedenheit verantwortlich sein, da dieses im Regelfall
wesentlich natiirlicher mitaltert und an die zweite Brust angepasst werden kann [54]. Ist
eine Rekonstruktion mit Eigengewebe nicht mdglich oder nicht gewlinscht, sollte die
Patientin demnach noch eingehender iiber mogliche Folgeeingriffe, eine mogliche
Beeintrachtigung des funktionell-dsthetischen Erscheinungsbildes und damit auch der

HRQL im Laufe der Zeit nach Implantatrekonstruktion aufgeklart werden.

Unterschiede zwischen autologen Rekonstruktionsmethoden

Neben dem Vergleich autologer und alloplastischer Brustrekonstruktionen ist auch eine
Unterscheidung einzelner autologer Techniken essentiell, um Patientinnen beziiglich des

postoperativen Outcome beraten zu konnen.

Um diese Unterschiede zwischen einzelnen autologen Rekonstruktionstechniken zu
eruieren, wurde in unserem Studienkollektiv in der Auswertung des Breast-Q Fragebogens
zwischen der DIEP und der TRAM Lappenplastik differenziert, welche den Grofteil der
Rekonstruktionstechniken im Bereich der autologen Brustrekonstruktion ausmachen. Ein
Vergleich mit der SIEA Lappenplastik war aufgrund der geringen Anzahl (n=1) in der
vorliegenden Studie nicht moglich. In diesem Vergleich wurden innerhalb des Breast-Q nur
die Kategorien “Zufriedenheit Brust“, “Zufriedenheit Ergebnis®, “Psychosoziales
Wohlbefinden®, “Sexuelles Wohlbefinden, “Korperliches Wohlbefinden-Brust®*
,Korperliches Wohlbefinden Abdomen* und “Zufriedenheit Brustwarzen® unterschieden.
Diese sind spezifisch fiir das Operationsergebnis und beziehen sich auf die Zufriedenheit
beziiglich der Rekonstruktion an sich. In jeder dieser Kategorien zeigten sich bei der DIEP
Lappenplastik hohere Mittelwerte, wobei Patientinnen insbesondere in der Kategorie
,Korperliches Wohlbefinden* mit durchschnittlich 77,0 Punkten versus 63,0 Punkten ein
statistisch signifikant hoheres Wohlbefinden bei der DIEP Lappenplastik angaben.

Der Kategorie ,,Korperliches Wohlbefinden* zugehorig zeigte sich auch hinsichtlich des
Wohlbefindens im Bereich der Hebestelle am Abdomen in unserem Studienkollektiv mit
einer Differenz von im Schnitt 18,1 Punkten eine hohere Zufriedenheit bei der DIEP
Lappenplastik. Unsere Ergebnisse konnten auch durch andere Studien belegt werden, die
teilweise Mittelwertdifferenzen von iiber 7 Punkten in der Kategorie ,kdrperliches

Wohlbefinden Abdomen* zwischen der DIEP und TRAM Lappenplastik ergaben [35].
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Diese Unterschiede konnten mdéglicherweise auf die invasivere Hebetechnik des TRAM-
Lappens zuriickzufiihren sein. Allgemein ist anzunehmen, dass sich bei der TRAM
Lappenplastik aufgrund der partiellen Resektion des M.rectus abdominis eine hohere
Hebemorbiditdt mit gegebenenfalls einer Bauchwandschwiche ergibt. Diese Annahme
konnte durch eine Studie Blondeel et al. belegt werden, in welcher Morbiditdten des
Abdomens nach DIEP und TRAM Lappenplastik anhand verschiedener Untersuchungen
eruiert wurden. Bei 2 Patientinnen (11%) mit DIEP konnte eine abdominale Asymmetrie mit
Abnahme der Rumpfbeugekraft festgestellt werden, wihrend bei 10 (50%) Patientinnen mit
TRAM Lappenplastik eine Nabel-oder Bauchasymmetrie sowie Vorwolbungen oder
Hernien festgestellt wurden, welche moglicherweise mit einer Beeintrachtigung der HRQL
einhergehen. Zusitzlich zeigte sich bei der TRAM Lappenplastik eine signifikante
Reduktion der Kraft zur Beugung und Rotation des oberen Rumpfes. In einer durchgefiihrten
Befragung berichteten die Patientinnen nach Rekonstruktion mit TRAM Lappenplastik im
Gegensatz zu jenen mit DIEP Lappenplastik von einer Beeintrichtigung im téglichen
Leben [18].

Interessanterweise zeigten sich in der vorliegenden Studie aber auch in allen weiteren
Kategorien des Breast-Q Fragebogens hohere Mittelwerte bei der DIEP Lappenplastik im
Vergleich zur TRAM Lappenplastik mit Punktedifferenzen von 0,5 Punkten in der Kategorie
,Psychosoziales Wohlbefinden bis zu 10,2 in der Kategorie ,,Zufriedenheit Brustwarzen®.
Insbesondere in der Kategorie “Korperliches Wohlbefinden: Brust zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied (p=0,024) mit im Schnitt 79,8 Punkten bei der DIEP Lappenplastik
66,7 Punkten bei der TRAM Lappenplastik. Diese Unterschiede konnen moglicherweise auf
eine Beeintrachtigung der allgemeinen Zufriedenheit und des Wohlbefindens durch
Beeintrachtigungen im Bereich der Hebestelle zuriickzufiihren sein. Im Vergleich dazu zeigt
eine Studie von Wurzer et.al., in der 30 Patientinnen mindlich hinsichtlich ihrer
psychologischen und physiologischen Zufriedenheit nach Brustrekonstruktion mittels DIEP
oder freier TRAM Lappenplastik befragt wurden jedoch, dass kein Unterschied zwischen
diesen beiden Techniken besteht [62]. Auch in einer weiteren Studie konnte hinsichtlich der
postoperativen Zufriedenheit kein wesentlicher Unterschied zwischen DIEP und TRAM
Lappenplastiken festgestellt werden [63].

Abschliefend sollte die Entscheidung, welche Rekonstruktion fiir Patientinnen am

geeignetsten ist, jedoch immer im Individualfall und in Riicksprache mit der Patientin, sowie
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je nach intraoperativem Befund im Bereich der Perforatorgefif3e erfolgen, um bestmdgliche

Ergebnisse erzielen zu konnen.

Limitationen

Die vorliegende Studie ist durch mehrere Faktoren, die innerhalb der folgenden Abschnitte
diskutiert werden, limitiert. Aufgrund des retrospektiven Charakters dieser Studie war es
nicht moglich, Informationen tiber die praoperative Zufriedenheit sowie das Wohlbefinden
und mogliche Beschwerden zu erhalten. Allgemein mogliche Storfaktoren fiir die
Aussagekraft dieser Studie sind jegliche perioperative Komplikationen, welche die
allgemeine Zufriedenheit der Patientinnen bei Beantwortung der Fragebogen

kompromittieren konnen.

Je nach Alter konnten Patientinnen unterschiedliche korperliche Vorstellungen und
Anspriiche von ihrem Korper sowie andere Attraktivitdtswiinsche haben, was wiederum die
postoperative Zufriedenheit beeinflussen konnte. Auch der individuelle BMI, welcher in der
vorliegenden Studie nicht mit der postoperativen Zufriedenheit und dem Wohlbefinden

korreliert wurde, kdnnte sich auf das postoperative Ergebnis die Bewertung auswirken.

Aussagen in der Breast-Q Kategorie zur Eruierung der Zufriedenheit mit dem NAC sind nur
eingeschrinkt beurteilbar, da aus dem Fragebogen nicht hervorgeht, ob Patientinnen eine

Rekonstruktion des NAC erhalten haben, oder nicht.

Im Allgemeinen umfasst die vorliegende Studie nur eine geringe Anzahl an Patientinnen mit
SIEA Lappenplastik sowie alloplastischer Rekonstruktion mittels Expanderprothese,
weshalb in diesem Bereich kein Vergleich ausgearbeitet werden konnte. Die Latissimus-
Lappenplastik wurde aufgrund der hdufigen Kombination mit Implantaten in der

Auswertung exkludiert.

Wie bei jeder weiteren Fragebogenstudie bestehen separate Limitationen wie die
Moglichkeit von Falschangaben sowie generellen Aversionen gegen Fragebdgen/Studien.
Jegliche Ablenkung wiéhrend der Beantwortung des Fragebogens kdnnten ebenso dazu

fithren, dass nicht alle Angaben korrekt gemacht werden.

Letztlich konnten trotz einiger Limitationen mithilfe der vorliegenden Studie wichtige
Erkenntnisse fiir die prioperative Aufkldrung von Patientinnen gewonnen werden, um eine

optimale, individuelle Behandlung anbieten zu konnen.
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8. Schlussfolgerungen

Die Brustrekonstruktion nach einer Mastektomie kann heutzutage als integraler Bestandteil
eines modernen Therapiekonzeptes des Mammakarzinoms angeboten werden und sich
positiv auf die Lebensqualitét der Patientinnen auswirken [98]. Um Patientinnen individuell
beraten zu konnen, sind unter anderem die Untersuchungen der postoperativen
Langzeitzufriedenheit und des Wohlbefindens bei verschiedenen Rekonstruktionstechniken

essentiell.

Diese Studie konnte dhnlich wie vorangegangene internationale Studien zeigen, dass die
Zufriedenheit nach einer Brustrekonstruktion unabhéngig von der Rekonstruktionsmethode
sehr hoch ist, es jedoch in einigen Kategorien Unterschiede zwischen der autologen und der
alloplastischen Brustrekonstruktion gibt. In unserem Studienkollektiv konnte gezeigt
werden, dass die autologe im Vergleich zur alloplastischen Brustrekonstruktion hohere
Werte in den Kategorien ,,Zufriedenheit Brust®“, ,,Zufriedenheit Ergebnis®, ,,Psychosoziales
Wohlbefinden®, ,,Sexuelles Wohlbefinden®, ,Korperliches Wohlbefinden — Brust®,
,Zufriedenheit mit Informationen® und ,,Zufriedenheit mit Chirurgen* des standardisierten
Breast-Q Fragebogens erzielte. Obwohl die autologe Rekonstruktion aufgrund der
Komplexitdt zwar initial hiufig komplikationsbehafteter ist und eine léngere
Operationsdauer mit sich bringt, besteht in der Regel die Moglichkeit, eine weichere und
natiirliche Brustform wiederherzustellen, als bei der alloplastischen Rekonstruktion, was mit
der hoheren Bewertung im Breast-Q Fragebogens zusammenhédngen konnte [63]. Autologe
Rekonstruktionen erzielen entsprechend unserer Ergebnisse im Gegensatz zu alloplastischen
Techniken vor allem auch mehrere Jahre postoperativ noch ausgezeichnete Bewertungen
und haben den Vorteil, dass entsprechend der rekonstruktiven Prinzipien Gleiches durch

Gleiches ersetzt wird.

Da jedoch auch bei der alloplastischen Rekonstruktion sehr zufriedenstellende
Langzeitergebnisse erzielt werden konnten, ist immer im Individualfall und in Riicksprache
mit der Patientin zu entscheiden, welche Operationsmethode die geeignetste ist. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie konnen hierzu eine wichtige Unterstiitzung in der
Entscheidungsfindung und Aufklidrung der Patientinnen darstellen, um optimale Ergebnisse

in der Brustrekonstruktion erzielen zu konnen.
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10. Anhang
10.1. Breast-Q Fragebogen

BREAST-Q™

REKONSTRUKTIONSMODUL (POSTOPERATIV) 1.0

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

kommt. Eitte beantworten Sie alle Fragen.

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

Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden

wie Sie angezogen im Spiegel ausseheny 1 2 3 4
der Form Ihrer wiederhergesteliten Brust, wenn Sie einen
BH tragen? 1 2 3 4
wie normal Sie sich in lhren Kleidern fahlen? 1 2 3 4
der Grare Ihrer wiedemhergesteliten Brusty 1 2 3 4
kleidung tragen zu kdnnen, die die Figur mehr betont? 1 2 3 4
wie [hre Briste zueinander angeordnet sind? 1 2 3 4
wie bequem lhre BHs sitzen? 1 2 3 4
wie weich [hre wiederhergestellite Brust ist? 1 2 3 4
wie Ahnlich sich [hre Briste in der Grdfe sind? 1 2 3 4
wie natirlich Ihre wiederhergestelite Brust aussieht? 1 2 3 4
wie natirlich 1hre wiederhergestellte Brust sitztfalit? 1 a 3 4
wie sich Ihre wigderhergestellte Brust beim Anfassen
anfinit? L 2 3 4
wie sehrihre wiederhergestellte Brust sich anfahlt wie ein 1 o 3 4
natirlicher Teil lhres kKdrpers?
wie sehrlhre Briste sich gleichen? 1 2 3 4
wie [hre wiederhergestelite Brust jetzt aussieht, im

) ; 1 2 3 4
wergleich zu vor allen Brustoperationen?
wie Sie unbekleidet im Spiegel aussehen? 1 2 3 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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In dieser Frage geht es um Brustrekonstruktion mit IMPLANTATEN. Wenn Sie keine Implantate haben, machen
Sie bitte mit Frage 3 weiter. Wenn Sie Implantate habenh, 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 2ufrieden
Falten (Delleny an Ihrem Implantat, die Sie sehen 1 5 3 4
kannen?
Falten (Dellen) an threm Implantat, die Sie fihlen 1 9 3 4

kdnnen?
3. Wir wiirden gerne erfahren, was Sie liber das Ergebnis lhrer Operation zur Brustrekonstruktion denken. Bitte
geben Sie an, wie sehr 5ie der jeweiligen Aussage zustimmen:

Stimme nicht zu Stimme Stimme
einigermaten zu | vollkommen zu

Eine Rekonstruktion ist wiel hesser als keine Brust mehr
Zu haben.

Ich wiirde andere Frauen in meiner Situation darin
bestarken, eine Operation zur Brustrekonstruktion 1 2 3
durchfiihren zu lassen.

lch wirde es wieder tun. 1 2 3

Ich bedaure nicht, dass ich die Operation zur

Brustrekonstruktion habe machen lassen. ! 2 3
Dwrch die Operation Zur Brustrekonstruktion hat sich ] 5 3
meine Lebensgualitat 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 heantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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4. Wenn Sie an lhre Brust denken, wie oft flihiten Sie sich in den letzten 14 Tagen:

[ Nie [ Selten  Manchmal Oft Immer

selbstsicher, wenn Sie mit anderen Menschen 1 2 3 4 5
Zusarmmen waren?

emotional dazuin der Lage, Zu tun, was Sie tun 1 2 3 4 5
wollten?

emotional stahil? 1 2 3 4 g
anderen Frauen gleichwertig? 1 2 3 4 g
selhsthew usst? 1 2 3 4 ]
in lhrer Kleidung als Frau? 1 2 3 4 ]
inder Lage, [hren Karper zu akz eptieren? 1 2 3 4 g
normal? 1 2 3 4 ]
wie andere Frauen? 1 2 3 4 ]
attraktiv? 1 2 & 4 (3

5. Wenn Sie an lhre Sexualitit seit der Brustrekonstruktion denken, wie oft fiihlen Sie sich im Allgemeinen:

Nie Selten Manchmal Oft Immer Frage trifft
auf mich
hicht zu

. f f Frage trifft auf

sexuel attraktiv, wenn Sie angezogen sind? 1 2 3 4 g mich nicht 21

ungezwungensentspannt, wenn Sie Sex Frage trifft auf

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

: Frage trifft auf

sexuell selbstsicher? 1 2 3 4 ] ok nicht a1

zufrieden mit lhrem Sexuallehen? 1 2 3 4 g5 IPELER (HREN

: mich nicht zu

sexuell selbstsicher in Hinsicht darauf, Frage trifit auf

wie |hre Brust aussieht, wenn Sie 1 2 3 4 5 mich nicht 7u
unbekleidet sind?

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, hevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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6. Wie oft litten Sie in den letzten 14 Tagenh unter:

[ Nie Selten  Manchmal[ Oft | Immer

MWackenschmerzen? 1 2 3 4 ]
Schmerzen im oberen Rickenhereich? 1 2 3 4 &
Schulterschmerzen? 1 2 3 4 g
Schmerzen im Armdn den Armen? 1 2 3 4 =
Schmerzen an den Rippen? 1 2 3 4 g
Schmerzen in den Brustmuskeln? 1 2 3 4 &
Schwierigkeiten, die Arme zu heben oderzu hewegen? 1 2 3 4 ]
Schiarschwierigkeiten wegen der Beschw erden im 1 5 5 4 5
Bereich der Brust?

Engegefunl im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5
Ziehen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5]
einem unangenehmen Gefihl im Bereich der Brust? 1 2 3 4 ]
Empfindlichkeit im Bereich der Brust? 1 2 3 4 &
schneidende Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 g
einschieende Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 &
dumpfe Schmerzen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5]
Fochen im Bereich der Brust? 1 2 3 4 5]

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen heantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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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 lhnen eine solche Rekonstruktion erfolgte, beantworten Sie bitte die nachfolgenden Fragen.

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

| MNie | Selten |Manchmal| oOft | Immer
Schwierigkeiten sich aufzusetzen (z.B. um aus derm
Eett zu kommen, weil Ihre Bauchmuskul atur 1 2 g 4 5
schw ach war?
Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten (z.5. Betten | 5 5 4 5
rachen), weil Ihre Bauchmuskulatur schwach war?
Beschwerden im Bauchbereich? 1 2 5 4 B
Blahgefihl im Bauchbereich? 1 2 3 4 ]
Wulsthildung im Bauchbereich? 1 2 3 4 g
2in Engegeflhl im Bauchbereich? 1 2 3 4 2
ein Ziehen im Bauchbereich? 1 2 3 4 =
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 Ihr Bauch aussieht? 1 2 3 4
der Position [hres Bauchnabels? 1 2 3 4
wie die Marben auf [hrem 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
wig Ihr Bauch sich jetzt anfanit, im Wergleich zu var | ) 3 4
der Operation?
wig Ihr Bauch jetzt aussieht, im Yergleich zu vor der 1 9 3 4

Operation?

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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In dieser Frage geht es um die BRUSTWARZEN -Rekonstruktion. Wenn bei Ihnen keine Rekonstruktion der
Brustwarz e 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 mitdem Folgenden:

Sehr Etwas Etwas zufrieden | Sehr zufrieden
unzufrieden unzufrieden

a. der Form Ihrer wiederhergestelliten 1 5 3 4
Brustw arze?

b. dem Aussehen lhrerwiederhergesteliten 1 5 3 4
Brustw arze und des Warzenhofs?

c. wie natirlich hre wiederhergestelite 1 5 3 4
Brustw arze aussieht?

d. der Farbe lhrer wiederhergestel iten 1 9 3 4
Brustw arze und des Warz enhofs?

e, wie weit die wiederhergestellte 1 5 3 4

Brustw arze hervorsteht?

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen heantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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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

uhzufrieden  unzufrieden zufrieden Zufrieden
wie die Operation zur Brustrekonstruktion ablaufen 1 9 q 4
solite?
der Dauer des Heilungsprozesses und der 1 3 3 4
Genesung’?
den rmdglichen Komplikationen? 1 2 3 4
lhren Wahlmaglichkeiten hinsichtlich der Methode der 1 7 3 4
Brustrekonstruktion?
Ihren Wahimaglichkeiten hinsichtlich des Zeitpunkts der
Brustrekonstruktion (z.B . zusammen mit der Entfemung 1 2 3 4
der Brust oder zu einem spateren Zeitpunkt)?
den or- und Machteilen der verschiedenen 1 9 3 4
Zeitpunkte der Brustrekonstruktion?
wie lange die Rekonstruktion der Brust insgesamt 1 3 3 q
dauern wirde, vom Beginn bis zum Abschluss?
der voraussichtlichen Graie der Brust nach der i g 3 4
Rekonstruktion?
mit wie viel Schmerzen Sie in der Zeit nach der 1 7 3 4
Operation rechnen missen?y
dem woraussichtlichen Aussehen [hrer Brust nach der 1 9 3 4
Operation?
wie lange es nach der Operation dauern wirde, bis 1 9 g a
Sie sich wieder als Sie selbstnommal fuhlen?
wie sich die Operation auf zukinftige Brustkrebs-
Vorsorgeuntersuchungen auswirken kinnte (z 8. 1 2 3 4
Mammografie, Selbstuntersuchung)?
fehlende Empfindungen in Ihrer wiederhergesteliten 1 3 3 4
Brust und Brustwarze?
den Erfahrungen anderer Frauen mit der Operation 1 3 3 4
Zur Brustrekonstruktion®?
wie die Marben aussehen werden? 1 2 3 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen heantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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12. In den folgenden Fragen geht es um Ihren plastischen Chirurgen/lhre plastische Chirurgin. Hatten Sie das

Gefiihl, dass:

Stimme Stimme eher | Stimme eher Stimme

tiberhaupt hicht zu 2u vollkommen

nichtzu 2u
er/sie kompetent war? 1 2 3 4
erfsie lhnen vertrauen gab? 1 2 g 4
erfsie Sie in den Entscheidungsproz ess einbezogen 1 5 5 4
hat?
erfsie lhnen Sicherheit gegeben hat? 1 2 3 4
er/sie alle lhre Fragen heantwortet hat? 1 2 3 4
er/sie lhnen geholfen hat, sich wohlzufiihlen? 1 2 g 4
erfsie grandlichwar? 1 2 3 4
Sie leicht mit ihm/ihr reden konnten? 1 2 3 4
erfsie verstand, was Sie wollten? 1 2 3 4
erfsie einfuhlsam war? 1 2 3 4
erfsie sich fir [hre Fragen Zeit genommen hat? 1 2 3 4
er/sie da war, wenn Sie Fragen hatten? 1 2 & 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen.
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In den folgenden Fragen geht es um die Mitglieder des medizinischen Teams auker dem Chirurgen (2.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 zZu vollkommen

hicht 2u 2u

a. sich professionell verhalten haben? 1 2 3 4

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

C. sachkundig waren? 1 2 3 4

d. nett und freundlich waren? 1 2 g 4

£. dafir gesorgt haben, dass Sie sich wohl fuhiten? 1 2 3 4

f. grindlich waren? 1 2 3 4

q. sich for [hre Fragen Zeit genommen haben? 1 2 3 4

14. In den folgenden Fragen geht es um die Mitarbeiter in der Verwaltung (2.B. Sekretariat, Aufnahme).
Hatten Sie das Gefiihl, dass sie:
Stimme Stimme eher | Stimme eher Stimme
uberhaupt nicht zu zu vollkommen

nichtzu Zu

a. sich professianell verhalten haben? 1 2 3 4

h. 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. dafir gesorgt haben, dass Sie sich wohl fuhiten? 1 2 3 4

f. grindlich waren? 1 2 & 4

. sich fir hre Fragen Zeit genommen haben®? 1 2 3 4

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

BREAST-@™ @ Memorial Sloan-Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2006. Alle R echte vorbehalten.
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10.2. Ausfiillhilfe fiir Patientinnen zur Teilnahme an dieser

Studie

FLASTISCHE, ASTHETISCHE UND
RERONSTRUKTIVE CHIRUAGIE GRAZ

Medizinische Universitdt Graz

Ausfullhilfe des Breast-Q zur Teilnahme an folgender retrospektiven Studie:

JAutologe vs. Alloplastische Brustrekonstruktion- Ein Vergleich in Bezug auf
Langzeit-Patientinnen Zufriedenheit mittels Breast- Q"

In dem beiliegendes Braast-0 Fragebogen sall hre Zufriedenheit und Thr W ohlbefinden nach threr
Brustrekonstruktion erhoben werden,

Bitte lesan Sie die jeweilige Frage in Ruhe durch und kreuzen Sie pro Frage eine Antwort an.

Bitte heantworten Sie alle Fragen, sollten Sie sich unsicher sein, kreuzen Sie bitte die Antwart an, die
fiir sie am ehesten zutrifft.

Beispiel: Sehr | Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden | aufrieden | zufrieden
Richtig 2 we Sezngazogenim Spegel aussanen? 1 >< 3 s @

‘ Sehr | FEtwas | Etwas |  Sehr

i unzufrieden | unzufrieden | zufrieden | zufriedan
Falsch: a.  weSe angezogen im Spiegel aussehen? 1 >< >< 4 !

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen wir Ihnen gerne unter den folgenden

Email Adressen zur Verfligung:

Cand. med. Chiara-Eliss Stella: chiara stella@stud.medunigraz. at
Ass, Or. Hanna Luze: hanna.luze@m edunigraz, at

Vielen Dank fiir lhre U nterstiitzung!



10.3. Patientinneninformation zur Teilnahme an dieser Studie

PLASTISCHE, ASTHETISCHE UND
REKONSTRUKTIVE CHIRURGIE GRAZ

Medizinische Universitat Graz

Patientinneninformation zur Teilnahme an folgender retrospektiven Studie:

L~Autologe vs. Alloplastische Brustrekonstruktion- Ein Vergleich in Bezug auf
Langzeit-Patientinnen Zufriedenheit mittels Breast- Q“

Sehr geehrte Teilnehmerin!

Die klinische Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der Medizinischen
Universitdt Graz ladt Sie ein, an der oben genannten retrospektiven Studie teilzunehmen.

Im Zuge einer retrospektiven Studie werden basierend auf bereits existierenden Daten aus der
Vergangenheit, Erkenntnisse gesammelt und ausgewertet, um Arzten und Arztinnen mit einer
wissenschaftlich begriindeten Grundlage bei der Entscheidungsfindung in der Zukunft zu helfen.

Die oben genannte Studie wird im Rahmen einer Diplomarbeit an der Medizinischen Universitat Graz
an unserer Abteilung durchgefihrt.

Was ist der Zweck dieser Studie?

In dieser retrospektiven Studie soll die Langzeit-Patientinnen Zufriedenheit nach
Brustrekonstruktionen mittels Eigengewebe (autologe Rekonstruktion) oder mittels Implantaten
(alloplastische Rekonstruktion) mit einem darauf spezialisierten Fragebogen, dem so genannten
Breast-Q, ermittelt werden.

Die Studie soll ermitteln, ob die verschiedenen Rekonstruktionstechniken zu Unterschieden
hinsichtlich der Lebensqualitat, Zufriedenheit, des psychosozialen und physischen Wohlbefindens
fihren.

Wie lduft die Studie ab?

1. Inlhrem Kuvert finden Sie einen Breast-Q Fragebogen, welcher die essenzielle Grundlage der
Studie bietet.

2. Bitte kontrollieren Sie die korrekte Angabe Ihres Namens und beantworten Sie alle Fragen.
Sie kdnnen jeweils eine Antwort zwischen Sehr zufrieden und Sehr unzufrieden auswahlen,
eine genaue Beschreibung finden Sie an den Fragebogen angehangt.

3. Wenn Sie den Fragebogen fertig ausgefiillt haben, bitten wir Sie, diesen in das bereits
vorfrankierte Riicksendekuvert zu geben und an uns zuriickzusenden.

Nutzen dieser Studie?
Mit den Ergebnissen dieser Studie kénnen zukiinftig Entscheidungen tber die Operationsmethode in

Hinblick auf Patientinnenzufriedenheit nach der Brustrekonstruktion unterstiitzt werden. Dies tragt
zukiinftig maRgeblich zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienteninnen bei.

1/2
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In welcher Weise werden lhre Daten verwendet?
Unmittelbar nachdem Sie uns den ausgefiillten Fragebogen zuricksenden, wird Ihnen ein Code
zugeordnet (beispielsweise PO1) — das nennt sich Pseudonymisierung. Eine Verschriftlichung und

Weitergabe an Dritte erfolgt ausschlieBlich in dieser pseudonymisierter Form, Ihre Daten sind nicht

weiter verfolgbar.

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen wir lhnen gerne unter den folgenden

Email Adressen zur Verfligung:

Cand. med. Chiara-Elisa Stella : chiara.stella@stud.medunigraz.at
Ass. Dr. Hanna Luze: hanna.luze@medunigraz.at

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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