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Zusammenfassung

Abnorme postoperative Narbenentwicklung im Sinne von hypertrophen Narben oder
Keloiden sind gelegentlich auftretende Komplikationen, die vor allem bei der plastisch
asthetischen Chirurgie eine Rolle spielen und fiir viele Patienten den Erfolg- oder Miss-
erfolg einer Operation widerspiegeln. Abdominoplastik und Mammareduktionsplastik
sind dabei héufig durchgefithrte Operationen, aus denen langstreckige Narben resul-
tieren, deren kosmetisches Erscheinungsbild mafigeblich zur Patientenzufriendenheit
beitragt. Ursachen fiir eine abnorme Narbenbildung sind omnivalent, so dass nicht nur
personliche Préadisposition und auf den Wundspalt wirkende Kréafte, sondern vor allem
auch perioperatives Management und die Wahl eines geeigneten Wundverschlusssys-
tems bzw. Nahtmaterials entscheidend sind. Ziel dieser Pilotstudie ist der Vergleich bei
der Anwendung von resorbierbarem und nicht-resorbierbarem Nahtmaterial fir den
oberflichlichen Wundverschluss beziiglich moéglicher, postoperativer Komplikationen,
Wundheilung, Narbenentwicklung sowie Narbenkosmetik.

An Hand von 11 ansonsten gesunden Patientinnen, die zur Abdominoplastik bzw.
Mammareduktionsplastik an der plastischen, dsthetischen und rekonstruktiven Chirur-
gie des Universitatsklinikums Graz vorstellig wurden, fand nach 48 Stunden, 14 Tagen
und 6 Wochen postoperativ eine subjektive und objektive Narbenevaluierung mittels
»,Narbenevaluierungsskalen® (z.B. ,Vancouver Scar Scale“) statt.

Dabei konnte beobachtet werden, dass 14d postoperativ eine vermehrte Gewebeant-
wort in der resorbierbaren Vergleichsgruppe auftrat, die sich allerdings nicht auf das
spatere gesamtkosmetische Ergebnis auswirkte. Insgesamt resultiert sowohl 48h, 14d
als auch 6w postoperativ kein Unterschied zwischen beiden Nahtmaterialien beziig-
lich Wundinfektionen oder Narbenkosmetik. Lediglich bei der Mammareduktionsplas-
tik scheint nicht-resorbierbares Nahtmaterial auf Grund der konstanten Reif}festigkeit
und somit konstantem Widerstand gegen auf den Wundspalt wirkenden Kréfte einen
Vorteil zu bieten.

Der Benefit des resorbierbaren Nahtmaterials liegt in der Kosten- und Zeitersparnis,
da keine ambulante Nahtentfernung nétig ist, die von Patienten und vor allem Kindern
zudem als schmerzhaft und unangenehm empfunden wird, so dass ein indikationsge-
méafer Einsatz resorbierbarem Nahtmaterials zum Wundverschluss bei padiatrischen
Operationen empfohlen ist. Beide Nahtmaterialien konnen bei dquivalentem, kosmeti-

schem Ergebnis fiir Mammareduktionsplastik und Abdominoplastik verwendet werden.
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Abstract

Development of hypertrophic and keloid scar formation is a known postoperative wound
complication, especially within the plastic and aesthetic surgery, whereas resulting scar
formation is a major determant of patients’ satisfaction following reduction mamma-
plasty and abdominoplasty. Aetiology for hypertrophic and keloid scars is diversified
and amongst others might result from individual praeposition towards hypertrophic
scarring as well as skin tension affecting the process of wound healing. Above all the
perioperative management and choice of skin closure are major determants to prevent
exaggerate scarring. The aim of this pilot study was to prospectively evaluate early
occuring wound complications such as inflammation and wound dehiscence as well as
aesthetic outcomes comparing absorbable and non-absorbable sutures.

A group of 11 patients undergoing reduction mammaplasty and abdominoplasty
at the department of plastic, reconstructive and aesthetic surgery at the university
hospital of Graz was evaluated. Clinical review was postoperatively carried out at 48h,
14d and 6w at the ward and outpatients department. Different ,scar evaluation scales
(e.g. the Vancouver Scar Scale*) were used to gain objective and subjective information
according problems of wound healing, inflammation and scar cosmetics.

The results indicated an increased tissue response towards the absorbable sutures
at 14d postoperative without any effect on the later overall cosmetic result. Overall
no differences between absorbable and non-absorbable sutures, according problems of
wound infection, wound healing, wound dehiscence and overall cosmesis, at 48h, 14d
and 6w were postoperatively seen. Within the group of patients undergoing reducti-
on mammaplasty non-absorbable sutures seemed to have a better outcome respective
certain attributes of scarring such as pigmentation, vascularization and pliabilty.

These results might be based upon the time-independent tensile strength of non-
absorbable sutures compared to absorbable sutures’ loss of tensile strength. The major
benefit of absorbable sutures are cost- and timesafings according to the loss of the
painfull suture removal which needs to be carried out rather at a local clinic or hospital’s
outpatients department. In addition the painfull suture removal might result in a less
satisfying and more traumatic outcome. The practise of absorbable sutures especially
in pediatric surgery is recommended.

Either suture material can be used confidently with respect to overall cosmesis in

reduction mammaplasty and abdominoplasty.
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1. Einleitung

Eine postoperative Narbe, v.a. in der plastisch asthetischen Chirurgie, beschreibt aus
Sicht der Patienten im Wesentlichen den Erfolg oder Misserfolg einer Operation. Sie
ist das Resultat, welches ein Leben lang sichtbar zuriickbleibt, und bei den Patienten
praoperativ die zentrale Frage nach Art, Form und Verlauf der Narbe aufwirft [1} [2]. Hy-
pertrophe Narben- und Keloidbildung sind zudem assoziiert mit psychopathologischen
Symptomen, die die Patienten zusitzlich belasten [I]. Bei Betrachtung des Operations-
resultates begegnen sich zwei subjektive Sichtweisen (Operateur und Patient). Wenn
gleich der Operateur um Objektivitit und zugleich Empathie fiir den Patienten bemiiht
ist, differiert seine Haltung beztiglich des Operationsergebnisses (z.B. Effizienz, Sicher-
heit) dennoch oft von der Sichtweise der Patienten, wobei fiir diese die Narbenbildung
und das kosmetische Resultat eine entscheidende Rolle spielen kénnen. Wundheilung
und Entstehung abnormer Narben sind von zahlreichen Faktoren (z.B. Grunderkran-
kungen wie Diabetes, immunsupprimierende Erkrankungen, Medikamenteneinfluss wie
z.B. Kortikosteroide) beeinflusst [3], auf die der Operateur oftmals keinen Einfluss neh-
men kann. Andere wiederum unterliegen der Kontrolle und Einflussnahme durch den
Operateur und dessen Handwerk, so dass Operationstechnik aber auch die Wahl des
geeigneten Nahtmaterials fiir den Wundverschluss fiir das spatere Ergebnis beziiglich
Qualitat der Wundadaption, Wundheilung und Narbenbildung entscheidend sein kon-
nen. Bei der Wahl des Nahtmaterials sind nicht nur physikalische Materialeigenschaf-
ten, sondern auch die daraus resultierende Interaktion mit dem umgebenden Gewebe
von Bedeutung (siehe Kapitel [L6]). Resorbierbare und nicht-resorbierbare Nahtmateria-
lien befinden sich seit langer Zeit in klinischer Anwendung, wobei Uneinigkeit dariiber
herrscht, ob die Verwendung resorbierbarem oder nicht-resorbierbarem Nahtmaterials
zu einem postoperativ besseren Ergebnis beziiglich Wundheilungsstorungen und Nar-
benkosmetik fithrt. Oftmals fithrt die Vorliebe des Operateurs bzw. die Eigenschaft,
dass die Nahtentfernung bei resorbierbarem Nahtmaterial entféllt, zur Verwendung

von resorbierbarem Nahtmaterial. Der Vergleich beider Nahtmaterialien wird in der




1. Einleitung

evidenzbasierten Medizin und Wissenschaft seit langerem diskutiert, wobei oftmals
nur frithe postoperative Komplikationen im Sinne von Wundheilungsstorungen wie
Wundinfektionen und das spétere kosmetische Ergebnis erfasst werden. Der Verlauf
wahrend der einzelnen Phasen der Wundheilung (siehe Kapitel in Abhéngigkeit
vom verwendeten Nahtmaterial wird dabei meist ausser Acht gelassen. Da verschiede-
ne Nahtmaterialien ob Grund ihrer spezifischen Eigenschaften mit dem Wundmilieu
und Gewebe interagieren und die Wundheilung unterschiedlich beeinflussen, ware die
Verlaufsevaluierung, vor allem auch wéahrend der frithen Phasen der Wundheilung (siehe
Kapitel , von Interesse, da bereits frithe Storungen in der Wundheilung zu struk-
turellen Aberrationen des Wund- und Narbengewebes fithren konnen, die ein spéteres,
kosmetisches Ergebnis nachteilig beeinflussen.

In den Arbeiten mit dem zentralen Thema des Vergleichs von Wundheilung und Nar-
benbildung in Abhéngigkeit von der Verwendung resorbierbaren oder nicht-resorbierba-
ren Nahtmaterials wurden, z.B. durch Parell et al. [4] und Durkaya et al. [5], die Schwer-
punkte in den meisten Fallen auf das kosmetische Ergebnis, unabhéngig von den Phasen
der Wundheilung, gelegt. Lediglich zwei Studien von Theopold et al. [6] und Karounis et
al. [7] befassten sich auch mit den fritheren Phasen der Wundheilung, wobei die Evalu-
ierung auf spezielle anatomische Regionen bzw. Operationen (operative Sanierung des
Karpaltunnelsyndroms und Operationen der padiatrischen Traumatologie) beschrankt
wurde. Die Evaluierung wurde nicht in jedem Fall an Hand von validierten Skalen, son-
dern auch durch weniger valide Skalen mit geringerer wissenschaftlicher Aussagekraft
durchgefiihrt, wobei die subjektive Einschatzung der Patienten oftmals vernachléssigt
wurde. Lediglich bei den Studien von Kundra et al. [§], Theopold et al. [6], Durkaya et
al. [5] und Cromi et al. [9] wird auch die subjektive Einschitzung mit einbezogen. Ein
Unterschied beziiglich schweren und purulenten Verldufen des Wundverschlusses der
oberen Hélfte der medialen Sternallinie konnte nur durch Durkaya et al. [5] bestatigt
werden, wobei ein Benefit des nicht-resorbierbaren Nahtmaterials aufgezeigt wurde. Die
iibrige Studienlage deutet auf dquivalente, kosmetische Ergebnisse bei der Verwendung

beider Nahtmaterialien hin.

Abdominoplastik und Mammareduktionsplastik zdhlen in der plastische dsthetischen
Chirurgie zu den am haufigsten durchgefiithrten Operationen, bei denen Wundheilung

und Narbenbildung mit kosmetisch ansprechendem Ergebnis von zentraler Bedeutung
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sind, weshalb diese Operationsmethoden fiir den Nahtmaterialvergleich herangezogen

wurden.

1.1. Studienziel

Das Hauptziel dieser Pilotstudie ist ein postoperativer Vergleich der Wundheilung, Nar-
benbildung und des kosmetischen Ergebnisses in den verschiedenen Phasen der Wund-
heilung in Abhéngigkeit von der Verwendung resorbierbaren oder nicht-resorbierbaren
Nahtmaterials fiir den oberflichlichen Wundverschluss bei Mammareduktions- und
Abdominoplastik, bei denen langstreckige, lineare Narben entstehen. Das Auftreten
von frithen oder spiaten Komplikationen im Wundbereich wahrend der Exsudativen- ,
Proliferativen- und Reparationsphase (siche Kapitel soll an Hand von validierten
Skalen (z.B. [VSS) erhoben und in beiden Gruppen verglichen werden. Nicht nur die
objektive Sichtweise durch den Operateur bzw. Untersucher, sondern auch die subjek-
tive Einschétzung durch die Patienten auf das kosmetische Ergebnis sowie Vor- und
Nachteile sollen veranschaulicht werden. Als Nebenziele werden Anwendbarkeit und
etwaige postoperative Unannehmlichkeiten, die durch die Verwendung des einen oder
anderen Nahtmaterials entstehen, betrachtet.

Als Annahme wird vorausgesetzt, dass beide Nahtmaterialien sowohl aus objektiver
Sicht durch Operateur und Untersucher sowie aus subjektiver Einschatzung durch die
Patienten dquivalente postoperative Ergebnisse beziiglich Wundheilungsstorungen und

Narbenkosmetik liefern.

Im folgenden werden einleitend die physiologische Wundheilung sowie negativ be-
einflussende Faktoren und pathologische Formen der Narbenbildung dargestellt. Des
Weiteren werden Prophylaxe und Behandlung abnormer Narbenformationen und die
Eigenschaften von auf dem Markt befindlichen Nahtmaterialien sowie im speziellen des

resorbierbaren und nicht-resorbierbaren Nahtmaterials veranschaulicht.

1.2. Physiologische Wundheilung und Narbenbildung

Die Wundheilung und Narbenbildung spielt nach accidentiellen bzw. absichtlich her-

vorgerufenen Verletzungen der Haut und tieferer Gewebeschichten eine entscheidende
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Rolle zur Wiederherstellung der Schutzhiille mit moglichst funktionalem Ergebnis und
Schutz vor Eindringen von Keimen. Dabei finden in einem physiologischen Prozess di-
verse Reparaturmechanismen, seien es das Wirken von Entziindungsmediatoren, Zell-
proliferationen oder andere in Kaskaden ablaufende Ereignisse, statt. Die Wundheilung
lasst sich in drei iibergeordnete Phasen einteilen, die teilweise iiberlappend nacheinan-

der ablaufen:
1. Exsudative Phase
2. Proliferative Phase

3. Reparationsphase

Il Cell proliferation
and matrix deposition

I Inflammation Ill Matrix remodelling
L] o I
o . i - Fibroplasia i
= / +Angiogenesis
2 _ /» Re-epithelialization
) / %/ - Extracellular matrix
g ) A, synthesis
£ / \- Collagens '
5 / \Fibronectin Extracellular matrix |
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;p J |+ Macrophages
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. T T T T T T T
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Days after wounding (log scale)

Abbildung 1.1.: Zeitlicher Ablauf der Phasen der Wundheilung, I= FExsudative Phase,
II="Proliferationsphase, III= Reparationsphase, [10].

Dabei ist zwischen primdrer und sekunddrer Wundheilung zu unterscheiden, wobei
die primare Wundheilung im Fall von glatten, nah aneinander adaptierten Wundran-
dern (z.B. chirurgischer Hautschnitt und Hautnaht) und die sekundidre Wundheilung

bei weiter voneinander bzw. mit Keimen infizierten Wunden stattfindet [I1].
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1.2.1. Exsudative Phase

Das Ziel der exsudativen Phase sind der primare
Wundverschluss und Hamostase. Hamostase wird
durch Vasokonstriktion, Einrollen der Gefalenden
in Lazerationsndhe und Einsetzen der Gerinnungs-
kaskade erreicht. Der primédre Wundverschluss
wird auf zellularer Ebene durch Thrombozytenag-
gregation und auf molekularer Ebene durch Wachs-
tumsfaktoren, enzymatischen sowie anderen mole-
kularen Mechanismen vermittelt. [13]

In der priméaren Phase der Wundheilung fungie-

- '-.‘_:
ren die Thrombozyten zum einen als Aggregato- Abbildung 1.2.: Blutgerinnsel mit

ren und zum anderen sezernieren sie Wachstums- ghm}?lbmyten}
rythrozyten
faktoren, sobald sie mit Kollagenstrukturen nach v yren.
und  stimulierter
Endothelverletzung der Gefifle in Kontakt kom- Fibrinbildung,
men. [I3] Hierbei bewirken Integrine eine struktu- [12]

relle Verdnderung und lassen die Thrombozyten

aggregieren. Daraufhin setzen diese Thromboxan A2 frei, was eine Vasokonstriktion
und somit eine Lumenverkleinerung bewirkt, was zur Hamostase beitragt. [13] Zusatz-
lich sezernierte Thrombokinase aktiviert Prothrombin, welches sich unter Abspaltung
in Thrombin umwandelt. Dieses wiederum aktiviert unter Abspaltung eines Peptidres-
tes Fibrinogen zu Fibrin, wodurch in der Summe ein Gerinnsel aus Thrombozyten,
Erythrozyten und Fibrin entsteht. Fibrin fordert die Fibroblastenmigration in den
Verbund bzw. das Gerinnsel und regt die Kollagensynthese an. Zudem fordert es die
Integrin-Synthese. [I3] Diverse Wachstumsfaktoren (z.B. ,platelet derived growth fac-
tor®, , TGF-a*“ u.v.m.) und das aktivierte Komplementsystem (vor allem C5,) bewirken
eine Chemotaxis (Einwandern) von u.a. neutrophilen Granulozyten und Monozyten.
Andere wiederum regen die Proliferation von Keratozyten, Endothelzellen und Fibro-
blasten an, wihrend wieder andere Wachstumsfaktoren auf molekularer Ebene z.B. die
DNA-Synthese fordern (z.B. insuline-like growth factor®). Eine Schwellung des die
Wunde umgebenden Gewebes resultiert aus erhohtem kapillarem Druck durch Vasodi-
latation der die Wunde umgebenden Gefafle sowie gesteigerter Kapillarpermeabilitét,

welche durch Serotonin und Histamin verstiarkt wird, so dass Plasma als Extravasat in
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das umliegende Gewebe iibertreten kann [I3]. Durch die Hdmostase, eine durch COq-
Anreicherung entstehende Azidose sowie durch erhéhte Kapillarpermeabilitat kommt
es damit zum Wundédem.
,Rubor, Tumor, Dolor, Calor u. Functio laesa“ resultieren als Folge all dieser parallel
ablaufenden Prozesse. [13]

Die physiologische Entziindungsreaktion beginnt mit der Chemotaxis und Diape-
dese der Granulozyten und Monozyten, welche durch Chemokine (z.B. Interleukine)
angelockt werden und im Wundgebiet Bakterien phagozytieren und inaktivieren bzw.
Zelldetritus enzymatisch auflésen und abbauen. Auf der einen Seite transformieren Mo-
nozyten durch autokrin oder parakrin wirkende Zytokine (z.B. Interleukine) zu Gewe-
bemakrophagen und sezernieren Wachstumsfaktoren, welche wiederum die Gewebeneu-
bildung (Granulation) stimulieren, auf der anderen Seite produzieren diese auch die zell-
detritusauflosenden Enzyme und sind somit gleichzeitig an der Gewebeeinschmelzung-
und Neubildung beteiligt, so dass sie als Bindeglied zwischen kataboler Inflammations-

reaktion und der anabolen Neubildungsphase [13] fungieren.

1.2.2. Proliferative Phase

Primére Endpunkte der proliferativen Phase (Tag 4-7 post lacerationem [13]) sind das
Einwandern von Epithelzellen in das Wundgebiet, welche wiederum zur Proliferation
und Differenzierung angeregt werden und somit Granulationsgewebe bilden, sowie An-
gioneogenese und Kollagensynthese [13]. Granulationsgewebe besteht vorwiegend aus
Kollagen und Fibronektin, welches gleichzeitig als Gertist und Chemokin fiir einwan-
dernde Fibroblasten, Endothelzellen sowie Monozyten dient. Die Polaritét sowie Desmo-
somen der an den Wundrandern einwandernden Endothelzellen verdndert sich, so dass
Pseudopodien in Richtung Wundmitte einsprossen kénnen [14]. Neue interzelluldre Kon-
takte zwischen neu gebildeten Epidermiszellen, Basalzellen und entstandener Dermis
werden ausgebildet. Nachdem Fibroblasten eingewandert und durch TGF-beta und IL-1
zur Proteinbiosynthese angeregt worden sind, beginnen diese Kollagen zu bilden, wobei
die interzelluldre Matrix aus Glykosaminoglykanen, welche wiederum durch die einge-
wanderten Makrophagen gebildet wurde, als Grundgertst fir Kollagenstrukturen (u.a.
Kollagen Typ III) dient. Die Angioneogenese wird durch Vascular endothelial growth
factor (VEGE]) und dem in der Wunde vorliegenden, niedrigen Sauerstoffpartialdruck
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bzw. hohen CO,-Partialdruck stimuliert, wobei Kollagen III Strukturen gleichzeitig als
Geriist fiir die Neoangiogenese fungieren [13] [15].
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Abbildung 1.3.: a) Granulationsgewebe, makroskopische Aufnahme [16], b) Granulationsge-
webe, histologischer Schnitt (H.-E. Farbung) [17]

1.2.3. Regenarations- bzw. reparative Phase

Wiéhrend der Regenarations- bzw. reparativen Phase kommt es zum Umbau der Kolla-
genstrukturen und der Narbe sowie zur Gewebekontraktion [13]. Durch Fortschreiten
der Endothelneubildung schlieit sich die Wunde vollstindig, wobei die Fibroblasten
nun Kollagen Typ I, III und IV bilden und sich zu Myofibroblasten wandeln, worauf-
hin sie wiederum durch Aktin-Mikrofibrillen Matrix und Zellen miteinander vernetzen
[13]. Der Umbau vorhandener Kollagenstrukturen erfolgt durch Protokollagen, welches
von den Fibroblasten sezerniert wird. Dieses polymerisiert iiber die Zwischenstufe der
Protofibrillen zu Mikrofibrillen, welche wiederum Kollagen, das aus mehreren Mikro-
fibrillen besteht, aufbauen. [I3] Grundsatzlich &dndert sich wéhrend dieser Phase die
Zusammensetzung der extrazelluliren Matrix, wobei Kollagen Typ III durch das sta-
bilere Kollagen Typ I ersetzt wird und sich die rdumliche Anordnung zu stabileren
Biundeln orientiert. Zudem findet eine Apoptose iiberschiissiger Zellen statt. Durch die
Vernetzung von Matrix und Zellen sowie Kollagenumbau kommt es zur Kontraktion des
Narbengewebes und damit der gesamten Wunde. [I5] Bei Storungen in dieser Phase
kann eine hypertrophe Narbenbildung bzw. eine chronische Wundheilung resultieren.

[13, 15]
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Die nun verschlossene Wunde bzw. entstandene Narbe tiberragt das Hautniveau und
ist auf Grund der tiberschieflenden, vaskuldren Versorgung zunachst noch rosa bis rot-
lich, wobei sie in der Folgezeit durch GefaBriickgang abblasst. Die Narbe enthélt we-
der Melanozyten, welche nicht regenarationsfiahig sind, noch Hautanhangsgebilde und
Driisen. Durch den kollagenen Ersatz der urspriinglichen Haut und das Fehlen von
elastischen Fasern ist das Narbengewebe beziiglich Reififestigkeit und Widerstandsfa-
higkeit der unversehrten Haut unterlegen. [I3] Wéhrend oder nach der reparativen
Phase kommt es zur Besserung typischer Symptome des kollagenen Umbauprozesses
der Narbe (Jucken, leichte Schmerzen, Rotung und Spannungsgefiihl) bzw. die Narbe
wird schmaéler und geschmeidiger (ca. 12-18 Monate postoperativ). Eine Narbe kann
als diinn, flach, ausgedehnt, hyper- oder hypopigmentiert, erhaben oder eingesunken
beschrieben werden [18], wobei eine weitere Subklassifizierung in unreife (die Narbe
weist noch die typischen Symptome einer unreifen Narbe (s.o.) auf) und reife Narbe
getroffen werden kann (die reife Narbe erscheint nun blass und wenig erhaben)
(sieche Abbildung |1.4]).

Abbildung 1.4.: Beispielbild makroskopische Aufnahme, Heilungsverlauf einer chirurgi-
schen Naht nach 2d, 15d, 20d u. 6m, [20]

1.3. Pathologische Narbenbildung, gestorte
Wundheilung und Prophylaxe

Tritt hingegen keine symptomatische Besserung auf und die Narbe wird hypertroph
oder zeigt tiberschiefendes Wachstum, liegt eine pathologische Narbenbildung bzw.

Keloidwachstum vor.
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1.3.1. Hypertrophe Narben

Als hypertrophe Narbe wird eine Narbe bezeichnet, die deutlich iiber das Hautniveau
hinausragt aber in ihrer Flidchenausdehnung kein verbreitertes Wachstum zeigt [18].
Sie kann als lineare, hypertrophe oder auch ausgedehnt, hypertrophe Narbe (z.B. nach
Brandverletzungen grofierer Hautareala) auftreten [19]. Pathophysiologisch liegt eine
iiberschiessende Zellproliferation mit konsekutiv vermehrter Bildung kollagener Struk-
turen vor, wobei hauptsachlich Kollagen Typ III gebildet wird, welches zudem Struk-
turabnormalititen aufweist. Eine Storung des Apoptose-Proliferationsgleichgewichtes
epidermaler Strukturen und Fibroblasten sowie eine ausgeprigte Vaskularisation sind
dabei mafigeblich, wobei epidemiologisch vor allem jiingere Patienten auf Grund zum
Teil iiberschieSender Zellproliferation und vermehrter Synthese extrazellularer Struktu-

ren zu hypertropher Narbenbildung neigen. [I§]

(a) makroskopische Aufnahme [21] (b) histologischer Schnitt mit flachen, gering orga-
nisierten und wellenférmigen Kollagenstrukturen,

22]

Abbildung 1.5.: Bsp. hypertrophe Narbe

1.3.2. Keloide

Keloide sind tiber das Hautniveau erhaben, iiberschreiten die Grenzen der urspriingli-
chen Wunde und zeigen expansives Wachstum [I§]. Pathophysiologische Grinde sind
wiederum vermehrte Kollagenbildung und gestorte Umbrauprozesse. Die kollagenen
Strukturen sind aus grofieren Fibrillen aufgebaut, welche eine verringerte Quervernet-
zung aufweisen. Eine Hyperproliferation der Fibroblasten liegt vor, welche im Vergleich

zu Fibroblasten normaler Narben ein histomorphologisch anderes Erscheinungsbild zei-
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gen. Epidemiologisch kommen sie gehauft bei jiingeren Erwachsenen vor, wobei eine
familiare Disposition vorliegt. Makroskopisch erreichen sie eine bestimmte Grofle, die

iiber Jahre und ohne Riickbildung bestehen kann. Anatomisch topografisch treten sie

vor allem im Gesichtsbereich, der anterioren Brustwand und an den Ohrlédppchen auf.

18]

(a) makroskopische Aufnahme [21] (b) histologischer Schnitt mit ausgeprigt eosino-
philen und unorganisierten Strukturen, [22]

Abbildung 1.6.: Bsp. Keloid

1.3.3. Atiologie der gestérten Wundheilung und Narbenbildung

Die physiologische Wundheilung kann durch multiple Faktoren negativ beeinflusst wer-
den, wobei eine Narbe als patholgisch zu bezeichnen ist, wenn sie das Patientenwohl
objektiv und/oder subjektiv beeinflusst [18]. Dabei ist zwischen intrinsischen und ex-
trinsischen Faktoren zu unterscheiden [3].

Zu den extrinsischen Faktoren gehoren u.a. erhohtes Lebensalter, Diabetes mellitus,
Alkoholismus und die Einnahme von Kortikosteroiden, zu den intrinsischen Faktoren
gehoren Wundinfektion, Rauchen, lokale Ischdmien, Malignome aber auch die Ope-
rationsechnik [3]. Adipositas erhoht das Risiko fiir eine verzogerte Wundheilung [23],
weshalb der Body Mass Index (BMIl) vor Durchfiihrung einer Abdominoplastik oder
Mammareduktionsplastik praoperativ auf unter 30 reduziert werden sollte [24], 23]. Dia-

betes Mellitus bewirkt Mikroangiopathien, die zu einer verminderten Gewebeperfusion

10
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fithren. Dariiber hinaus ist die Infektanfalligeit bei Diabetespatienten enorm erhoht,

was wiederum eine Wundinfektion begiinstigt [3]. Uberschiessende Narbenbildung tritt

vor allem im jungen Erwachsenenalter und bei Patientin vom Hauttyp Fitzpatrick 111

(Mischtyp) [22] auf. Dariiber hinaus kann eine gestérte Wundheilung im hoheren Le-

bensalter auftreten, da Reparationsprozesse verlangsamt ablaufen, die Fibroblastenzahl

verringert und die Mitosefédhigkeit der Zellen eingeschrankt ist. Dies betrifft alle Sta-

dien der Wundheilung. [3] Dariiber hinaus sind Lokalisation der Narbe (kreuzen von

Hautspannungslinien), anatomisch topografische Lage wie z.B. der értliche Bezug zu be-

weglichen oder verschieblichen Hautarealen mit hoherer mechanischer Beanspruchung

und ,Wundmanagement® wie z.B. Direktverschluss oder Sekundarheilung entscheidend.

3]

1.3.4. Prophylaxe der gestorten Narbenbildung und Behandlung

der abnormen Narbe

Eine sorgféiltige Anamnese beziiglich Komorbiditaten, hy-
pertropher Narbenbildung oder Keloidneigung sowie eine
adaquate Operationsplanung stehen im Vordergrund zur
Vermeidung eines den Patienten nicht zu Frieden stellen-
den Operationsergebnisses. Da sich Nikotinabusus negativ
auf die Wundheilung auswirkt, ist perioperative und dar-
iiber hinaus andauernde Nikotinkarenz in jedem Fall indi-
ziert [25]. Andere Komorbiditaten wie Diabetes mellitus
sowie die Einnahme von Medikamenten (z.B. Kortikoste-
roide), die die Wundheilung negativ beeinflussen, sollten

zuvor optimiert werden.

Bei der Operation sollte die Schnittfithrung geméfl der

,relaxed skin tension lines* (Hautspannungslinien, siche Ab- Abbildung 1.7.: Bsp.

bildung erfolgen, so dass die Wunde anschliessend mog- iif

lichst spannungsfrei verschlossen werden kann. Kompressio- nungs-
nen bzw. Quetschungen des wundnahen Gewebes und zu linien

hohe Stromstarken bei der Koagulation zur Blutstillung ?\Zin;n,
sollten vermieden werden. Generell ist auf einen atraumati- 22).

schen Umgang mit Gewebe und Instrumentarien zu achten

11



1. Einleitung

[3]. Die Inzision sollte ausschlieflich vertikal erfolgen, wobei beim Wundverschluss auf
eine ausreichende Adaption mit gleichméssiger Spannungsverteilung auf die Wundran-
der zu achten ist. Dies kann mittels Subkutannahten erfolgen. [22] Austrocknen von
Gewebe ist zu vermeiden und eine effiziente Wunddrainage mittels Drainagesystemen
verhindert eine Serom- oder Hdmatombildung in Wundhohlen [3]. Die Wahl des ge-
eigneten Nahtmaterials zur Hautnaht (z.B. Atraumatizitat und geringe Gewebereakti-
vitdt) fuhrt zu addquater Adaption der Wundrénder und schiitzt vor auf die Wunde
wirkenden Scher- und Torsionskréiften (siehe Kapitel . Die postoperative Versor-
gung mit spannungsnehmenden Pflastern und Steritsrips ist indiziert. Bei Patienten
mit anamnestisch erhohtem Risiko zur Ausbildung hypertropher Narben oder Keloide
kann bereits perioperativ mit Injektionen von Kortikosteroiden in den Wundbereich
begonnen werden [22].

Die Prophylaxe ist der Behandlung bereits bestehender hypertropher Narben oder
Keloide tiberlegen [19]. Prophylaktisch wirken postoperative Kompression der Narbe
mittels elastischen Wundauflagen oder Binden sowie Narbenpflege mit Cremes und
anderen pflegenden Substanzen (z.B. Babyol), welche méglichst im Rahmen einer Nar-
benmassage erfolgen sollte [26], der tiberschieBenden Narbenbildung entgegen. Der po-
sitive Effekt einer Kompression ist wissenschaftlich noch nicht vollstindig aufgeklart,
wobei eine durch die Kompression hervorgerufene Freisetzung von Prostaglandin E,
die Kollagensynthese zu verringern scheint [27].

Hat sich dennoch eine hypertrophe Narbe oder ein Keloid gebildet, bieten sich kon-
servative und chirurgische Optionen zur Behandlung [18], wobei die Wahl der Behand-
lungsmethode an Hand von detaillierter Narbenevaluierung und Klassifizierung erfolgen
sollte (siche Abbildung[1.8]). Nach Mustoe et al. [19] ist eine klinische Evaluierung und
Einschatzung der Narbencharakteristik mittels der empfohlen, wobei Arco et al.
[22] die Charakteristika in tabellarischer Form auflisten (siche Tabelle [L.)).

12
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Tabelle 1.1.: Narbencharakteristika nach Arco et al. [22] an Hand der [VSS]

Klassifikation

Charakteristika

Unreife Narbe

Minimal hypertrophe Narbe

Dehiszente, hypertrophe Narbe

Minimales Keloid

Ausgeprigtes Keloid

gerotete, manchmal hyper- oder hypopigmentiert
und juckende oder schmerzende Narbe. Im zeitli-
chen Verlauf Abflachung.

gerotet und iiber das Hautniveau ragend, jedoch
auf die urspriingliche, flichige Ausdehnung der
Wunde beschrankt. Im Verlauf Riickbildung mog-
lich.

Tendenz zur Verbreiterung des Wundspaltes, je-
doch auf diesen beschrénkt.

lokal aber die urspriingliche Wundausdehnung
iiberschreitend. Neigt zu Rezidiven.

iiber 0,5cm grofie, rote Nabe mit ausgepriagtem
Juckreiz und tiber Jahre voranschreitendem Wachs-
tum.

13
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Classification

I I I I 1

Immature Linear hyperzophic Minor keloid Major high Widespread burm
hypertrophic {surgical/traumatic) {red/raised) rizk keloid hypertrophic
(red, slightly SCRr {dark/raised) scar (red/raiged)
raiged (red/raised, tehy) -
Apply prevention Silicone gel sheeting (2 munli;r.j
algorithm, 1!
Progress 1o | J t
ireatment as 4 Steroid injections 2.5-20 mg/mL (face) 20-40 mp/mlL
INITIAL h[?' pertraphic scar | | (hody) (Repeat monthly).
MANAGEMENT | ST¥thema
continues for | | Speciality
murc:han 1 Localised pressure therapy if possible Burns unit
I {Dueation 3-12 months)
o SE— ..._......._.l._..._..._.__ = .i. e e et e e
SECONDARY Pressure | Specific wavelength laser therapy | Pressure
MANAGEMENT thm'alj!,r | l garments andfar
silicone el
Surgery with adjunctive silicone gel sheeting
sheating {two months) {Duration 6-12
months)

Unit specialising in scar therapy
Combination / Monotherapy
Primanly: steroids, silicones, pressure therapy, surgery/prafting
Ciceasionally: crvotherapy, radiotherapy, laser, other therapies

Abbildung 1.8.: Schema zur Evaluierung und Behandlung abnormer Narben, [19]

14



1. Einleitung

1.3.4.1. Konservatives Management abnormer Narben

Die bereits beschriebene Kompressionstherapie (siehe Abschnitt sollte fur 4 bis
6 Monate (bzw. 6-12 Monate nach Mustoe et al. [19]) jeweils 18-24h téglich durchge-
fithrt werden, wobei additiv auch eine longitudinale Okklusion der Narbe mit Ste-
ristrips oder anderen okkludierenden Pflastern einen positiven Effekt zu haben scheint
[18]. Die Kompression sollte mit 24-30mmHG erfolgen [19]. Eine weitere Moglichkeit ist
die Applikation eines Silikongels, welches ca. 2-3 Monate angewendet werden sollte,
wobei die Erfolgsrate bei der Behandlung von hypertrophen Narben bei 30-80% liegt
[18]. Dabei ist darauf zu achten, dass manche Patienten mit einer Entziindungsreaktion
oder allergisch auf das aufgebrachte Gel reagieren kénnen. [18] Eine Therapie mittels
Kortikosteroiden, welche intraldasional injiziert werden, hat sich im breiten Konsens
als ,first-line-Therapie“ fiir Keloide und ,second-line-therapie” fiir hypertrophe Narben
eabliert, wobei die Ansprechrate bei ca. 50-100% und die Rezidivrate bei ca. 9-50%
liegt [19]. Dabei ist die Injektion in die Lésion der topischen Applikation von kortikos-
teridhaltigen Cremes iiberlegen. [19] Radiotherapie kann als Monotherapie angewandt
werden und fithrt zu Ansprechraten von ca. 10-94% bei Keloid- und hypertrophen
Narben, wobei Keloide ein insgesamt besseres Ansprechverhalten aufweisen [19]. Die
Lasertherapie zur Behandlung hypertropher Narben oder Keloide ist wissenschaftlich
wenig fundiert, wobei Ansprech- und Rezidivraten in Abhangigkeit zum angewandten
Laserenergiespektrum stehen und studieniibergreifend stark variieren. Kryotherapie
weist einen Benefit beziiglich Narbendicke bei Keloiden auf, erfordert allerdings meh-
rere Sitzungen, wobei durch die Kélteeinwirkung eine vermehrte Hypopigmentierung
resultieren kann. [I9] Neuere Methoden der Behandlung abnormer Narben sind In-
jektionen mit Interferon -a, - und -vy, 5-Fluorouracil und Bleomycin. In-
terferoninjektionen erfolgen dabei 3mal wochentlich, wobei es durch Zerstorungen von
Kollagenstrukturen und Herabregulierung von transformierenden Wachstumsfaktoren
(TGF-p) zu einer signifikanten Verbesserung von hypertrophen Narben und Keloiden
kommt. 5-Fluorouracil und Bleomycin konnen als Monotherapie oder in Kombination
mit Kortiko-steroiden angewandt werden und zeigen eine Reduzierung der Ausmafle

von hypertrophen- und Keloidnarben.|[19]
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1.3.4.2. Chirurgisches Management abnormer Narben

Mit der operativen Herangehensweise zur Sanierung einer hypertrophen Narbe oder
eines Keloids sollte bis zur vollstdndigen Reife der Narbe gewartet werden. Es bleibt
zu bedenken, dass der operative Eingriff eine weitere Narbe nach sich ziehen kann,
woriiber der Patient aufzukléren ist. Dariiber hinaus sollten mogliche Ursachen fiir
eine abnorme Narbenbildung reevaluiert und ggf. behoben werden.

Die chirurgische Herangehensweise setzt sich aus first line“ und ,,second line“ Optio-
nen zusammen. Als Optionen erster Wahl gelten Narbenexzision mit anschliefendem,
qualitativ hochwertigerem und spannungsfreiem Wundverschluss, mehrzeitlich gestaf-
felte Exzisionen bei ausgedehnten Narben, wenn ein primérer Wundverschluss entlang
der Hautspannungslinien nicht moglich ist, sowie eine Narbenrepositionierung entlang
der Hautspannungslinien. Als Optionen zweiter Wahl bestehen Moglichkeiten von di-
versen Plastiken (Z-Plastik, serielle Z-Plastik bei lingeren Narbenformationen [22] und
Lappenplastiken verschiedener Art) sowie von Hauttransplantaten.|[I8] Nach Exzision
sollte die Wunde moglichst spannungsfrei verschlossen werden, was durch eine addquate
Gewebemobilisation und subkutane Adap-tion erreicht werden kann.

Chirurgische Optionen kénnen des weiteren mit konservativen Methoden kombiniert
werden. [18§]

1.4. Wahl des Nahtmaterials

Nahtmaterialien mit unterschiedlichsten Eigenschaften und Anwendungsbereichen wer-
den von zahlreichen Herstellern angeboten. Die Entwicklung diverser Nahtmaterialien
und Wundverschlusssystemen schreitet stetig voran. Diese konnen entweder einzeln
oder in Kombination angewandt werden. Aufgabe des Operateurs ist die Wahl des
geeigneten Nahtmaterials sowie der fachgerechte Umgang und Anwendung, wobei Ei-
genschaften der Haut z.B. anatomisch oder in Bezug auf Dicke, Elastizitdt, Neigung zu
hypertropher Narbenbildung u.a. variieren kénnen. Auf Komorbiditaten wie Diabetes
mellitus ist zu achten. Die Wahl des Nahtmaterials sollte kostenunabhéangig erfolgen, da
Komplikationen im Sinne von Wundheilungsstorungen zu Lasten des Patientenwohls
gehen und auch kostenintensive Folgetherapien nach sich ziechen kénnen. Das Nahtma-

terial sollte fiir den Chirurgen gut zu handhaben sein, einen sicheren Wundverschluss
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bieten, sowie moglichst arm an postoperativen, fiir den Patienten unangenehmen Er-
scheinungen, wie verstarkte Narbenbildung und Schmerzen, sein. [28]

Dabei zu beriicksichtigende Nahtmaterialeigenschaften sind:
o Zugfestigkeit

o Elastizitat

o Reibungskraft

o Nahtdurchmesser

« Knotenstabilitat

o Figenschaften der Absorption durch Gewebe
o Plastizitat

o Gewebereaktivitat

e Mono- und Multifilamente

« Kapillarkrafte

o Féhigkeit zur Fliissigkeitsabsorption
 Riickstellkraft

Die Zugfestigkeit beschreibt die Reififestigkeit des Nahtmaterials gegeniiber einwir-
kenden Kréaften, Flastizitat die Eigenschaft des Materials, sich nach Dehnung wieder
auf die urspriingliche Lange zuriickzuziehen und Reibungskraft die Gleitfahigkeit des
Nahtmaterials durch das Gewebe. Diese wiederum spielt eine Rolle bei der Knotensta-
bilitat, da ein Nahtmaterial mit hoherer Reibung einen stabileren Knoten bildet. Ein
stabilerer Knoten wiederum reduziert das Risiko von Wunddehiszenzen und spiegelt
somit die Qualitdt einer Naht wieder. Eine hohe Reibungskraft des Materials hinge-
gen wirkt gewebetraumatisierend. Der Nahtdurchmesser sollte der Gewebestérke ange-
messen sein. Plastizitdt beschreibt die Dehnungsfahigkeit des Nahtmaterials z.B. bei
Gewebeschwellung, mit der sich das Nahtmaterial an die Schwellung anpassen kann, oh-
ne daraufhin in den Ausgangszustand zuriickzukehren. Nimmt die Schwellung erneut

ab, kann dabei eine zu lockere Naht resultieren [28]. Gewebereaktivitit bezeichnet die
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Interaktion des Nahtmaterials auf molekularer Ebene, wobei eine Naht ein potentiell
korperfremder Stoff ist und Entziindungsreaktionen hervorrufen oder auch als Allergen
wirken kann. Es sollte die Geweberegenerationsfihigkeit anregen, jedoch nicht zu iiber-
schiessenden Reaktionen fithren und weder als Allergen oder sogar Cancerogen wirken
[28]. Nahtmaterial kann als Monofilament (z.B. Nylon) oder Multifilament aufgebaut
sein. Monofilamente haben in Bezug auf Reibung und dadurch atraumatisierendes Ver-
halten beim Gleiten durch Gewebe sowie Infektionsanfélligkeit positive Eigenschaften.
Multifilamentére Nahtmaterialien sind leichter zu handhaben, da sie iiber eine geringe-
re Rickstellkraft verfiigen, fordern dabei allerdings, im Vergleich zu Monofilamenten,
vermehrt das Eindringen von pathogenen Bakterien in die Wunde. Die Riickstellkraft
oder ,memory“ eines Nahtmaterials beschreibt die Eigenschaft, nach Herausnehmen
des Nahtmaterials aus der Verpackung wieder in die Ausgangsform, die es in der Verpa-
ckung inne hatte, zuriickzukehren, was die Handhabung durch den Operateur erschwert.
[28] Kapillarkrafte des Nahtmaterials bewirken einen Flissigkeitsgradienten entlang des
Nahtmaterials. Diese Eigenschaft ist bei Multifilamenten im Vergleich zu Monofilamen-
ten teilweise dreifach erhoht, was wiederum eine Infektion der Wunde férdern kann [2§].
Flissigkeitsabsorption eines Nahtmaterials bewirkt ein ,,Aufquellen* und ist bei synthe-
tischen Nahtmaterialien geringer ausgepragt[28]. Nahtmaterialien konnen mit diversen
Substanzen und Medikamenten (z.B. Antibiotika) beschichtet sein, die die Wundhei-
lung fordern. Resorbierbare bzw. nicht-resorbierbare Eigenschaften werden ausfiihrlich
in Kapitel beschrieben.

Ein ideales Nahtmaterial weist eine Atraumatizitit, leichte und sichere Anwendbar-
keit durch den Operateur, resorbierbare Eigenschaft bei geringer Gewebereaktivitét
mit qualitativ guter Reififestigkeit bei exakt definierter Absorptionszeitauf, die den

jeweiligen, erforderlichen Wundadaptionszeiten angemessen ist.

1.4.1. Resorbierbares und nicht-resorbierbares Nahtmaterial

Die Fdhigkeit zur Absorption resorbierbaren Nahtmaterials hingt entscheidend
von der molekularen Eigenschaft des Nahtmaterials ab. Dabei gibt es resorbierbares
Nahtmaterial mit unterschiedlich langen Absorptionszeiten und nicht-resorbierbares
Nahtmaterial. Die Resorptionszeit ist dabei die Zeit, in der das Nahtmaterial 50% seiner
Reififestigkeit einbtifit und steht in Abhéngigkeit von der Gewebeart, Duchblutung des
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Gewebes, Gewebestruktur und Fliis-
sigkeitsanreicherung in das Nahtma-
terial bzw. Kapillarkraft. [29] Resor-
bierbares Nahtmaterial verliert mit
der Zeit an Reififestigkeit. Diese
Uberlegung sollte bei der Planung

FadenreiBkraft
60 Wundheilung

FadenreiBkraft bzw. Gewebehaltekraft in %
w
a

der Naht mit einbezogen werden, da
verschiedene Gewebe und Hautarea- S

le eine divergierende Wundheilungs- Abbildung 1.9.: Reififestigkeit in  Abhdingigkeit
zeit aufweisen. Lost sich das Naht- von der Resorptionszeit, [29]
material zu schnell auf und verliert

damit an Reififestigkeit, wird die Wunde wiederum vermehrt den auf sie wirkenden
Kraften ausgesetzt. Bei zu frither Resorption kann es dadurch zu Wunddehiszenzen
kommen. Die Resorptionszeit liegt dabei z.B. bei Nahtmaterialien der Firma B.Braun
[30] zwischen ca. 42 Tagen und 13 Monaten, wobei sich die Reififestigkeit fiir jedes
Nahtmaterial in Abhénigkeit von der Zeit reduziert (siehe Kapitel [58). Resorbierbares
Nahtmaterial kann im Vergleich zu nicht-resorbierbarem Nahtmaterial andererseits im
Korper bzw. der Haut(naht) belassen werden und wird vorwiegend zum Verschluss
tieferer Gewebeschichten eingesetzt, bei der die Adaptationszeit limitiert sein soll [29].
Resorbierbares Nahtmaterial wird aus unterschiedlichen Materialien (meist auf Polygly-
kolsdurebasis) hergestellt und kann dabei sowohl als Monofilament oder Multifilament

vorliegen. Die Absorption erfolgt dabei fast immer durch hydrolytische Spaltung. [28§]

Nicht-resorbierbares Nahtmaterial weifit zwar bessere Eigenschaften beztiglich
der Konstanz der Reififestigkeit auf, muss dafiir, zumindest bei der kutanen Naht,
fachgerecht entfernt werden, um ein Einwachsen und eine daraus mogliche, unregelma-
Bige Narbenbildung zu vermeiden. In einigen Fallen kann es auch zum Verschluss von
tieferen Schichten oder Geweben dienen, wo gezielt die nicht-resorbierbare Eigenschaft
erwiinscht ist, um ausreichenden und langer andauernden Verschluss zu gewahrleisten.

Dabei besteht es meist aus Nylon, Polyamiden oder Polypropylen.
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1.5. Operationsmethoden

Fiir den Vergleich der Wundheilung und Narbenbildung beider Nahtmaterialien eigne-
ten sich besonders die Mammareduktionsplastik, vor allem in der angewandten ,inver-
ted T-Techik®, und die Abdominoplastik. Beide Operationsmethoden gehen mit einer
ausgedehnten Schnittfithrung und konsekutivem Wundverschluss sowie langstreckiger
Narbenbildung einher, so dass ein besonderes Augenmerk auf optimale Wundheilung
mit moglichst geringer Tendenz zu Narbenhypertrophie oder Keloidbildung gelegt wird,

um eine moglichst grofle Patientenzufriedenheit zu erreichen.

1.5.1. Mammahypertrophie und Mammareduktionsplastik

Die Mammareduktionsplastik stellt eine héufig durchgefiihrte Operation aus medizi-
nischer und asthetischer Indikation dar. Weiters sollen die operativ relevante Anato-
mie, historische Entwicklung verschiedener Methoden, Indikationen, operative Durch-
fithrung, Nachsorge sowie Komplikationen ausgefiithrt werden.

Laut einem Bericht durch die Bundesanstalt fiir Erndhrung und Landwirtschaft aus
dem Jahr 2007 liegt die durchschnittliche Fallzahl fiir die Mammareduktionsplastik in
der Bundesrepublik Deutschland zwischen 2005 und 2007 bei hochgerechneten 23955,
wobei die Pravalanz der durch plastische Chirurgen operierte Patientinnen bei 10 Féllen
aus asthetischen und 23 Féllen aus medizinischer Indikation heraus liegt. Die Kosten
pro Eingriff belaufen sich dabei durchschnittlich auf 3750 Euro pro Eingriff [31]. Fiir den
gleichen Zeitraum konnte eine Fallzahl fiir die Abdominoplastik von ca. 11200 ermittelt
werden, wobei ca. 7300 Eingriffe von plastischen Chirurgen durchgefiihrt wurden, und
sich die Kosten pro Eingriff auf durchschnittlich 3726 Euro beliefen [31]. Somit handelt
es sich nicht nur um einen haufig durchgefiihrten Eingriff, bei dem ein medizinisch und
asthetisch zufriendenstellendes Ergebnis im Mittelpunkt steht, sondern auch um einen

enormen Wirtschaftsfaktor.

1.5.1.1. Operativ relevante Anatomie der weiblichen Brust

Makroskopisch erstreckt sich die weibliche Brust nach Henk und Casselle [18] idea-
lerweise iiber der 3.-7. bzw. nach Henne et al. [32 S. 713] iiber der 3.-6. Rippe.
Anterior liegt sie zwischen der parasternalen und vorderen Axillarlinie, die Mamil-

la befindet sich etwas lateral zur Medioklavikularlinie, ca. 2-3 ¢m unter dem ,mid-
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humerus-level“, iber dem 4. Interkostalraum [I8]. Topographisch liegt die Mamma
iiber der Fascia pectoralis und den Mm. pectoralis major, serratus anterior sowie ob-
liquus externus, wobei sich die Fascia pectoralis als Lamina superficialis fasciae cer-
vicalis fortsetzt. Lateral der Mamma befindet sich die Fascia axillaris und kaudal
die Fascia abdominalis superficialis [32, S. 713]. Die weibliche Brust entspricht ent-
wicklungsgeschichtlich einer Schweifldriise, wobei die Haut und Driisenanteile ektoder-
malen Ursprungs sind, was zu Besonderheiten in der Blutversorgung und somit bei
der Entwicklung chirurgischer Operationsmethoden eine Rolle spielt, bei der die Un-
terminierung der Haut und die konsekutive Trennung vom Driisenkorper erfolgt [33].
Die Driise ist mittels der Cooper-Ligamente

fest mit der Haut und verschieblich mit der

Fascia pectoralis verbunden, wobei sich zwi-
schen Driisenkérper und Faszie eine Bindege-
websschicht befindet [32, S. 713]. Diese anato-
mische Gegebenheit fithrt bei Tumorinvasion
der Faszie u.a. zu einem Aufrichten der Brust
[32, S. 713].

Die Mamma setzt sich aus Driisengewebe,
umgebendem Fettgewebe, Bindegewebssepten
und dem Mamillen-Areolen-Komplex (MAK])

zusammen. Das Verhaltnis von Driisengewebe

zu Fettgewebe variiert individuell und verén-
dert sich mit zunehmendem Alter bzw. wih- APbbildung 1.10.: anatomischer Lings-
schnitt der Brustdrii-
se (1. Thorazwand,
[35]), was nach Vogt u.a. zur Ptosis der Mam- 2. M. pectoralis ma-
ma fithren kann. Der bindegewebige Anteil ist jor, 3. Lobulus, 4.
Mamilla, 5. Areola,

6. Ductus lactiferi, 7.
gebend, wobei sich die bindegewebigen Struktu- Fettgewebe, 8. Haut)

rend der Menopause (,Involution® der Brust

fiir Form und Festigkeit der Mamma ausschlag-

ren mit zunehmendem Alter und vor allem bei 134

hormonellen Einfliissen wiahrend der Menopau-

se verdndern, was einen weiteren Faktor des Alterungsprozesses der Mamma darstellt
[36]. Die Milchdrise besteht aus 15-25 einzelnen, radiar angeordneten, tubuloalveolaren
Driisen, die jeweils eine eigene Miindung in die Brustwarze aufweisen. Die Einzeldrii-

sen sind jeweils von einem Bindegewebsmantel umgeben und durch Bindegewebssepten
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Abbildung 1.11.: Anatomische Ubersicht der arteriellen Blutversorgung der Mamma [37].

voneinander getrennt, wobei unterschiedliche Driisengéange vorliegen (Ductus lactiferi,
Ductus lactiferus und Sinus lactiferi). Die Brustwarze steht hierbei im Zentrum des
Mamillen-Areolen-Komplexes, dessen Haut pigmentiert ist und sowohl Talg- , Schweif3-

driisen und apokrine Areolendriisen beinhaltet[36].

1.5.1.1.1. Arterielle Blutversorgung der Mamma Nach Berger et al. [24] ist die
arterielle Blutversorgung der Mamma in ein tiefes und oberflichliches Versorgungssys-
tem zu unterteilen. Uber einen subkorialen Gefiaplexus wird vornehmlich die Haut der
Mamma versorgt. Das tiefe Gefalsystem wird vor allem aus der A. mammaria interna,
welche im 2.-5. Interkostalraum 4 Aste zur Versorgung der Mamma abgibt, und der
A. thoracica lateralis, welche aus der A. axillaris entspringt und von kraniokaudal in
die Brustdriise zieht, gebildet. Weitere Anteile entspringen von laterokaudalen Asten
der Interkostalarterien [24]. Hierbei liegen nach Grabb and Smith [38] und Henk et al.
[18] die Versorgungsanteile fiir die A. mammaria interna bei 60%, fiir die A. thoraci-
ca lateralis bei 30% und fiir anteriore und laterale Aste der 3., 4. und 5. posterioren
Interkostalarterien bei 10%. Vogt [36] unterteilt die Versorgungsgebiete weiters in Rr.
mammarii, welche iiber den R. cutaneus lat. aus den Asten der A. mammaria interna
entspringen, und fasziennahe Anteile der Brustdriise versorgen. Uber die Rr. mammaria
mediales, welche dem 2.-4. Interkostalraum entstammen, werden mediale Abschnitte

und uber die Rr. mammarii laterales aus der A. thoracica lat. laterale und kraniale
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Anteile der Brustdriise versorgt. Diese erhalten iiber die A. thoracodorsalis und A.
thoracoacromialis weiteren arteriellen Blutzufluss [36]. Zur arteriellen Blutversorgung
der Brustdriise tragen des Weiteren Aste der A. subscapularis und Aa. pectorales bei
[18]. Um den [MAK]bildet sich ein perimammillarer Gefafiplexus, der eine gleichméssige
Blutversorgung gewahrleistet. Zudem sind zahlreiche anostomotische Gefafle zwischen
subkutanen Gefafiplexus und tiefem arteriellen Zuflu§ vorhanden, was u.a. aus dem

gemeinsamen ektodermalen Ursprung von Haut und Driise [21| resultiert [39] [35] 140, 24].

Das arterielle System, welches die Mamma versorgt, ist somit ein von individueller Va-
rianz gepragtes System mit vielen Kollateralen, so dass eine grofle Sicherheit beziiglich
der Blutversorgung des Driisenkorpers als auch des [MAK] besteht [38].

1.5.1.1.2. Venoses System der Mamma Berger [24] unterteilt auch das venose Sys-
tem in ein tiefes, welches parallel zum arteriellen Zuflul verlauft, und ein oberflachliches,
subdermales System. Da die arterielle Versorgung der Brust iiber die verschiedenen
Versorgungswege und Kollateralisierungen gut abgesichert ist, sind es vor allem venose
Komplikationen im Sinne einer Stauung, die zu einer Nekrose des fithren konnen
[24].

1.5.1.1.3. Innervation der Mamma Die Mamma wird segmental iiber die lateralen
und anterioren Aste der Interkostalnerven innerviert [24], wobei vor allem die Interko-
stalnerven 1-4 und die daraus hervorgehenden lateralen und medialen Rr. mammarii
relevant sind. Der [MAK] wird gesondert tiber den lateralen Ast aus dem Segment T4
versorgt [36]. Nach Grabb und Smith [38] werden superiore Anteile der Brust durch
supraklavikuliare Aste von C3 und C4 aus dem Plexus Cervicalis und die mediale Haut
der Brust iiber anteriore, kutane Aste der Interkostalnerven 2-7 versorgt. Ubereinstim-
mend mit Vogt [36] werden der MAK] und insbesondere die Mamille, auch nach Grabb
und Smith [38] iiber laterale Hautdste aus dem 4. Interkostalnerven versorgt, welche im
vaskuldren Strang verlaufen. Areole und umgebende Haut werden tiber iibrige laterale
Hautéaste innerviert, welche subkutan bis zur Mediklavikularlinie und dariiber hinaus

verlaufen [3§].

1.5.1.1.4. Lymphatisches System der Mamma Das lymphatische System wird in

zwei Hauptdrainagewege unterteilt. Zum einen findet der Lymphabfluss aus lateralen
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Anteilen des Driisenkorpers in die Axilla und axillare Lymphknoten, zum anderen aus
medialen Bereichen tiber interkostale Drainagewege zu den parasternalen Lymphknoten
statt. Des Weiteren drainiert die Lymphe in sub- und supraklaviculare Lymphknoten.
[24] Die Drainagewege spielen vor allem bei der lymphatischen Metastasierung des
Mammakarzinoms eine grofie Rolle, wobei je nach betroffenem Quadranten der Brust
die lymphatische Metastasierung in entsprechende Abflusssysteme stattfindet.

Lateral grouwp
Deltoidespectoral glands — —«

: 3 J\«_«/ Subclavicular growp
e

Mamamary lymphatic
ending in
subclovicular glands

Central growp
Subgcopadar group

Pectoral group

Cutaneous collecting trunk
from the thovecic wall

Culancons collecting

trantes Collecting trunks

passing to internal
mammary glands

Abbildung 1.12.: Lymphdrainagesystem der Brust [{1]].
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1.5.1.2. Historie der Mammareduktionsplastik

Als Erstbeschreiber einer Mammareduktion ist Paulus Aegineta zu erwahnen, der von

626-690 a.D. lebte, und in einer seiner
medizinischen Abhandlungen (in seinem
6. Buch) neben vielen anderen operati-
ven Verfahren auch die ,chirurgische Be-
handlung der Gynékomastie“ beschreibt.
Die erste bekannte Veroffentlichung er-
schien 1539 a.D. [24]. ,Abu Al-Qasim Al-
Zahravi“ (,Albucasis®), ein andalusisch-
arabischer Arzt und Wissenschaftler, der
in den Jahren 936-1013 lebte und in
einem seiner medizinischen Manuskripte
die ,Mammareduktionsplastik bei hyper-
tropher Brust®“ beschrieb, ist als weiterer
Pionier der Mammareduktionsplastik zu
nennen. [24]

Die erste neuzeitliche Beschreibung ei-
ner Mammareduktion erfolgte 1848 a.D.
in Dieffenbach's ,,Die operative Chirur-
gie“ [43], wobei er eine Operationstechnik
der Reduktion mit Entfernung der unte-
ren 2/3 der Zirkumferenz und eines tiefen
Segments ohne Transposition des MAK
beschreibt, woraus eine feine Narbe in der
Submammarfalte resultierte [43], 24]. Das

Abbildung 1.13.: Titelblatt Manuskript

»Paulus Aegineta®, 626-

690 a.D. [72].

Ziel einer operativen Behandlung der Ptosis war Hebung der Brust und Linderung

von Schmerzen, wobei sich in der Zeit zwischen 1897-1932 a.D. zahlreiche Varianten

der Mammareduktionsplastik mit unterschiedlichsten Schnittfiihrungen, Resektionsan-
teilen und Techniken zum Versatz des MAK entwickelten [24]. Die erste Bruststraffung
wurde 1897 von Alfred Pousson [24] gleichzeitig mit einer Mammareduktionsplastik

durchgefiihrt, in dem Pousson nach supramamilldrer Hautexzision iiber diesen Zugang

Brustgewebe nach oben verlagerte, welches er vom darunter liegenden m. pectoralis
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Abbildung 1.14.: Albucasis [{4)].

abpraparierte und im kranialen Bereich erneut fixierte. Lotsch [45] publizierte im Jahr
1923 erstmals eine Operationstechnik mit vertikaler Narbe [45], und Weinhold [24] be-
schrieb 1926 eine Opertionstechnik mit Exzision der Haut iiber dem Warzenhof sowie
halbmondférmig transversal unter der Areola, mit konsekutiver vertikaler Naht der
Wundrénder und kranialem Versatz der Areola [24]. Eine der wohl bedeutensten Verof-
fentlichungen machte Lezer [46], als er 1921 a.D., erstmals eine Mammareduktion mit
offener Transposition des driisengestielten [MAK] unter Erhalt der zur Mamille fithren-
den Milchgénge publizierte, wobei die Technik, 1923 von Kraske erneut veroffentlicht,
als ,,Lexer-Kraske-Methode* bekannt wurde, und nach diversen Modifikationen in den

60er Jahren des 20. Jahrhunderts wieder an Popularitat gewann [24].

(a) Schnittfithrung (b) Nach Verlagerung des [MAK] Entfer-
nung von Fett- und Driisengewebe

Abbildung 1.15.: Mammareduktionsplastik, Lexe-Kraske-Methode [{7].

26



1. Einleitung

Die beschrankte Dissektion der Drii-
se von der Haut gewéhrleistet beziiglich
postoperativer, vaskularer Komplikatio-
nen eine groflere Sicherheit, da bei ei-
ner Dissektionstiefe zwischen 1,5 - 2cm
anostomotische Gefdfle zwischen subku-
tanem Gefafiplexus und tiefem, arteriel-
len System intakt bleiben (siche Seite
[24]. Der schichtweise Wundverschluss
nach Lezer-Kraske, u.a. mit Subkutannah-
ten, sorgt fiir eine zusatzliche Stiitzfunkti-

on bzw. Aufrichten der Brust, so dass sie

ein volleres Erscheinungsbild erhélt [47].
Abbildung 1.16.: Subkutaner Wundver- 1922 begann die Mammareduktionsplas-

schluss, Lexer-Kraske- tik mit freier Transplantation des [MAK],

Methode [§7, S. 109). wobei Thorek [48] als Erstbeschreiber zu-
nachst erst nur die Epidermis an der Empfangerstelle entfernte. Spater wurde auch die
Dermis reseziert [48]. 1928 folgte durch Dartigues [24] die Transplantation der gesam-
ten Brustwarze [24]. Diese Methode wurde durch Adams weiter verfeinert, indem er die
Entnahme des im Bereich der Mamille in ca. 3-6mm Tiefe vornahm, um Mus-
kelfasern und somit die Erektibilitat der Mamille zu erhalten [49] 24]. Die sog. Thorek-
Dartigues-Adams-Technik [50] wurde von vielen Chirurgen iibernommen und erfreut
sich auch heutzutage noch grofier Beliebtheit. Auberts [47] wandte 1923 erstmal die
,2Knopflochtechnik“ an, bei der eine subkutane, driisengestielte Transposition des
durchgefithrt wurde [24]. Durch die Technik mit kompletter Dissektion der Driise von
der Haut, Versatz der Driise nach kranial sowie Resektion eines lateralen Segmentes und
anschliefender Refixierung des Driisenkorpers an der Faszie, konnte eine infraareolare
Hautexizision vermieden und somit ein postoperatives Abflachen der Brust umgangen
werden, da lediglich eine Reduktion in vertikaler Dimension erfolgte [24]. Die Etappe
der Skin-brassiére-Techniken zeichnete sich durch weite Unterminierungen der Haut
aus, bei der es nicht nur zur Durchtrennung der anostomotischen Geféifle, sondern auch
der Cooper-Ligamente kam. Das bedeutete zum einen einen Nachteil beziiglich vasku-
larer Komplikationen, zum anderen fand eine postoperative Stabilisierung der Brust

lediglich durch die operativ erfolgte Reduktion der Haut statt. So wurde die Technik
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u.a. durch Lotsch oder Biesenberg weiter verfeinert. Einige Autoren (u.a. Joseph und
Schreiber [24]) empfahlen auf Grund der vaskularen Komplikationen den [MAK] betref-
fend, die Reduktion zweizeitig durchzufithren. So modifizierte auch Maliniac in den
40er u. 50er jahren des 20. Jahrhunderts die Techniken mit weiter Unterminierung der
Haut, in dem er zunéchst einen unteren, lateralen Keil der Brustdriise entfernte. In
einer zweiten Operation entfernte er dann zusétzlich einen unteren Keil der Driise und
passte somit die untere Peripherie der Gesamtform an [51) [62]. 1924 publizierte Hol-
linder eine Technik mit driisen- und hautgestielter Transposition des [MAK] woraufhin
Schwarzmann 1930 eine Technik vorstellt, bei der der und ein oberer, dermoglan-
duldrer Lappen, der alle Gewebsschichten einschliefit und das Gefafigeflecht der Kutis
erhélt, subkutan nach kranial verlagert und per ,,Knopf-Loch-Technik* eingendht wird
[47, 24]. Des weiteren wird die gewiinschte Zielform durch Fixierung des Lappens an
der Pectoralisfaszie definiert [47]. Die Operationsnarbe kommt in der Submammaérfalte
zu liegen. Dariiber hinaus spricht Schwarzman ,Die Bedeutung des simultanen Erhalts
des arteriellen Zuflusses und des venosen Abflusses fiir die Mamillenvitalitat®, |47, S.
118] an, was ein wesentlicher Faktor fiir die postoperative Sicherheit des [MAK] zu sein
scheint, da eine Nekrose des [MAK] im Wesentlichen durch eine venose Stauung verur-
sacht wird (siehe Kapitel [1.5.1.1.2).

Um das subdermale Gefafinetz zu schiitzen und somit die Versorgung von Haut und
Driise zu gewéahrleisten, treten ab 1960 Techniken mit Transpositionen des [MAK] und
begrenzter Dissektion der Haut in den Vordergrund. Ein weiterer Vorteil ist dabei der
Erhalt der Cooper-Ligamente [24]. Die Transposition wird meist als ,driisengestielte®
Transposition der Brustwarze durchgefiihrt, so 1963 z.B. durch Tamerin [53], der sich
an der Lezer-Kraske-Technik orientiert [53]. Ein Jahr zuvor fihrte bereits Pitanguy [24]
eine keilformige Driisenresektion und Lagerung des Warzenkomplexes im Hautmantel
bei Operationsende. Zudem resultierte eine vertikale Narbe, die seitlich nur geringfiigig
tiber die Brustfalte hinausragte [24].

1960 war es schlieBlich Strombeck [54], der 30 Jahre nach Schwarzmann [47] die zen-
trale Bedeutung der arteriellen- und vendsen Blutversorgung- bzw. abflusses fir das
postoperative Outcome der [MAKI Sicherheit erneut aufgriff, und eine transversale, der-
mosubkutane Transposition des Warzenkomplexes samt Resektion eines supraareolaren
Driisenkonus, der die Restdriise eleviert, mit anschlieSender Resektion der tiefen, un-
teren Driisensegmente durchfiihrte. So resultierte schliellich eine ankerférmige Narbe.

[54] Einen weiteren Meilenstein in der Technik der Mammareduktionsplastik veroffent-
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lichte 1972 McKissock [55], der erstmals eine vertikale Transposition des [MAK] mit

unterer Driisenresektion und resultierender, ankerformiger Narbe vorstellte [55 24].

)
7

Y
Sk /////

Abbildung 1.17.: Prdoperative Anzeichnung
nach McKissock [55)].

(a) Herstellen der dermalen Briicke,
McKissock

Dabei griff McKissock das bei Durchfiih-
rung der Operation nach Strombeck vor-
herrschende Problem einer durch die Fal-
tung des dermalen Lappens entstehenden,
areolaren Deformitat auf. Dabei wird der
Wundverschluss durch auf die Wundrén-
der wirkende Spannungen erschwert, wo-
durch oftmals eine postoperative Brust-
form mit flachem Erscheinungsbild im un-
teren Pol resultiert [55]. McKissock um-
geht dieses Problem, indem er das Design
des ,Keyhole-Pattern® schlanker und die
inferiore Grenze des dermalen Lappens
leicht ,s-formig“-geschwungen wahlt [55]
S. 246]. [24].

Superior
pedicle

Inferior
pedicle

(b) Vollstindig préparierte dermale

Briicke, McKissock

Abbildung 1.18.: a) Prdparation des dermalen Lappens durch Resektion der superfiziellen
Schichten. b) Vollstindig praparierter dermaler Lappen. [55]

Des Weiteren beschreibt McKissock die Approximierung der Hautlappen um den

dermalen Lappen [1.19] Bei einer Fallzahl von 125 durchgefiihrten Mammareduktions-

plastiken, so McKissock, wurden 65 nach seiner Methode operiert, wobei in keinem
Fall ein Verlust des [MAKI] auf Grund von vaskuldren Komplikationen auftrat. Als
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schwerwiegende Komplikationen, die in 3 Fallen auftraten, beschreibt er eine Inversion
der Mamille, sowie Wundabzedierung in 2 Féllen. In jedem Fall blieb die Sensibilitét
im Bereich der Mamille unbeeintrichtigt, auch
wenn eine Patientin die vollstdndige Anésthesie
beider Mamillen bis 1 Monat postoperativ be-
schrieb. Generell traten keine weiter zu erwéihnen-
den Sensibilitatsstorungen auf. [55]

1972 wurde die Skin-brassiére-Technik in Lalar-
drie's [56] Dermal-vault- Technik weiter abgewan-
delt, und es resultierte eine Technik mit ,,dermo-
dermaler Plikatur® [24]. Der Vorteil dieser Metho-
Abbildung 1.19.: Approzimierung  de war der Erhalt der Dermis inklusive subkuta-

der Hautlappen, . ) s e
MeKissock [53]. nem Gefdfinetzes und einer zusitzlichen Stabilisie-

rung durch die intakten dermodermalen Adhésio-
nen. Diese Technik war auch bei ausgepragter Ptosis und Hpertrophie anwendbar [24].
Im weiteren Verlauf gewann die Annahme, dass interkostale Perforatoren eine ausrei-
chende vaskulére Versorgung inklusive venésen Abfluss ermoglichten, an Bedeutung, so
dass eine Transposition des Warzenkomplexes mit dermoglandulédrem Lappen erfolgte.
Bei Erhalt eines breiten Stiels war die Innervation einschliefllich des 4. Interkostalner-
ven gesichert, so dass diese Modifikation auch fiir enorme Resektionsausmafle iiber
1200g als Alternative zur freien Warzentransplantation geeignet war. [24]

In den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts entstand die Methode der glanduldren Auto-
prothese, welche eine bessere Kontinuitat in Form mit grolerer Projektion der zentralen
Brustanteile sowie des Warzenkomplexes und Fiille des oberen Brustpols gewahrleistete.
[24] So wurde von ,,Gasperoni et al“ [24] eine Methode mit unterem gestielten Lappen
bei Resektionen tiiber 1000g angewandt, wobei eine T-férmige Narbe resultierte. Gute
dsthetische Ergebnisse lieferte auch Cucalons [24] | Ball-Technik®, welche eine grofie
vaskulare Sicherheit bei grofien Reduktionen und Gigantomastie bot. Dabei wird die
untere und zentrale interkostal versorgte Restdriise nach Exzision der oberen Brustdrii-
se mit Verwendung einer medialen und lateralen Extension mit der Dermis zu einem
Ball geformt und vernaht. Daraufhin erfolgt eine kranial gestielte Transposition der
Mamille, wodurch eine T- bis J-férmige Narbe entsteht. 1990 prasentierte Benelli [57]
seine ,,Round-Block-Technique®, bei der zunachst eine zirkumareolare Hautinzision und

anschliefende periareolare Deepithelisierung erfolgt, worauthin die untere Dermis trans-
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versal und die Driise vertikal inzidiert werden. Daraufthin wird die Driise, gefolgt von
einer Mastopexie, zum Periost der Rippe exzidiert [57]. Durch Optimierung der Naht-
technik und Verwendung von nicht-resorbierbarem Nahtmaterial kann die Tendenz zu
einer breiten Narbenbildung sowie postoperativer Abflachung der Brust vermieden wer-
den [24].

Die derzeitige Entwicklung der Mammareduktionsplastik beruht auf den Erkenntnis-
sen der Vergangenheit sowie standiger Weiterentwicklung diverser Operationstechniken.
So ist z.B. bei ausgeprigter Hypertrophie/Ptosis die vaskulére Sicherheit bei dermisge-
stielter Transposition des[MAK]von der Durchblutung der Haut und Subkutis abhéngig.
Demnach sollte die Dissektion der Haut von der Driise nur in einer Mindesttiefe von
ca. 1,5cm erfolgen. Bei driisengestielter Transposition ist die vaskulére Sicherheit von
der Durchblutung der Restdriise abhéngig. [24] Eine weitere Erkenntnis ist, dass in-
terkostale Perforatoren eine verléssliche Blutversorgung gewahrleisten und eine diinne
Gewebsschicht, die auf der Faszie belassen wird, die Innervation, insbesondere durch
den 4. Interkostalnerv und der tbrigen nervalen Perforatoren 3-6, sicherstellt [24]. Ei-
ne postoperative Stillfahigkeit ist vor allem bei driisengestielten Lappenplastiken zu
beobachten, eine zufriendenstellende postoperative Form und Symmetrie wird wieder-
um mit den meisten Techniken erreicht. [24] Weiters angewandt wird oftmals eine
Kombination aus Mammareduktionsplastik und Liposuktion, die besonders bei nétiger
Konturanpassung am Eingriffsende, PatientInnen mit Keloidneigung, erhéhtem Narko-
serisiko und juveniler Hypertrophie Vorteile bietet. [24] Generell geht die Entwicklung
hin zu geringerer Sichtbarkeit der Operationsnarbe, vor allem mit Platzierung der Nar-
be in der Submammarfalte, Verkiirzung der umgekehrten T-Narbe, periareolare und/o-
der vertikaler Narbe, zirkumareolarer Narbe oder minimalinvasiver Technik [24]. Nach
Berger [24, S. 90]: ,Es existiert heute eine uniiberschaubare Fiille an Methoden zur
Durchfithrung einer Mammareduktion, wobei alle Methoden das gleiche Ziel verfolgen:
die Ausbildung einer formschonen, verkleinerten Brust“, die zur restlichen Kérperform
und -proportionen kongruent ist [36]. Eine Unterteilung in ihrer Entstehung, Art der
Inzision sowie Lappentechnik bietet eine kleine Ubersicht iiber die heute vorhandenen
Moglichkeiten [18]:
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1. Inzisionsvariante
o Periareolar
« Keyhole/inverted T/Wise (1956) Methoden.
« Vertical (Lejour et al. 1990).
o B-Technik (Regnault 1980).

e Periareolar und inframammar.

2. Lappen-/Stielvariante
o Medial gestielt
 Inferior
e Superior
« Horizontal, zweigestielt (Strombeck [54])
o Vertikal, zweigestielt (McKissock [55])
o Ohne Stiel: Freier Transfer der Mamille ( Thorek [48])

Die meisten Operationsmethoden der letzten Jahre resultieren in einer zirkumareo-
laren sowie einer von dort nach kaudal verlaufenden Narbe, die sich T- oder J-férmig

in der Submammaérfalte fortsetzt [36].

1.5.1.3. Atiologie der Mammahypertrophie und Ptosis

Neben Progesteron und Ostrogen spielen auch andere Faktoren wie Insulinhaushalt,
Kortisol, Prolaktin, Wachstumshormone und Thyroxin eine entscheidende Rolle bei der
Entwicklung, Ausbildung und Umbau der weiblichen (und auch ménnlichen) Brust. So
nehmen diese Hormone nicht nur Einfluss auf das Verhéaltnis von Fett- zu Driisengewe-
be, sondern definieren auch die Eigenschaften des Driisensystems, wie z.B. Ausbildung
von Lobuli etc.. Die Mammahypertrophie, vor allem die juvenile Form, ist multifakto-
riell bedingt. So spielen z.B. die individuelle, gesteigerte Sensibilitét fiir Ostrogen eine
Rolle, wobei sich die Hormonlevel jeweils im Normbereich zu befinden scheinen. Zudem

besteht eine Korrelation zum Koérpergewicht und zu hereditaren Faktoren. [58]

32



1. Einleitung

1.5.1.4. Klassifikation und Einteilung der Mammahypertrophie und Ptosis

Eine Mammahypertrophie (MH)I), die bereits wihrend der Pubertit entsteht, bezeich-
net man als juvenile Mammahypertrophie. Dabei handelt es sich um eine priméare Form
der [MHl Die sekundire Form der [MH korreliert meist mit Adipositas und resultiert aus
einem massiv erhohten Gesamtkorperfettanteil. Die tertiare [MH] entstammt der ,, Invo-
lution der weiblichen Brust (siehe Seite [21]), obwohl histologische Préparate keinen
Unterschied beziiglich der Gewebezusammensetzung einer normalen und einer hyper-
trophen Brust aufwiesen [24]. Das Risiko einer malignen Erkrankung ist bei Frauen mit
entsprechend des grofleren Volumens erhoht [58], weshalb sich bei Frauen >40a

eine praoperative Mammographie empfiehlt [1§].

Klassifikation: Bereits Regnault und Daniel [59] beschrieben 1979 eine Klassifika-
tion der nach deren Grofie bzw. Volumen sowie eine Klassifikation der Ptosis nach

Senkung des [MAKE

MNormal Grade 1 Grade 2 Grade 3 Psoudo Pasenchymal
Prosis Maldistribution

Abbildung 1.20.: Klassifikation der Ptosis nach Regnault [60)].
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Tabelle 1.2.: Klassifikation der Mammahypertrophie nach Regnault und Daniel [5§]

Tabelle 1.3.: Klassifikation der Ptosis nach Regnault und Bostwick/Georgiade [58), S. 736]

Minor 0 - 200cc

Moderate 200 - 500cc
Major 500 - 1500cc
Gigantomastia || tiber 1500cc

Grad Regnault Bostwick/Georgiade

Grad I IMAK] an der Inframammérfalte | MAKI bis zu 1 cm kaudal der In-
und oberhalb der Brustkontur | framammaérfalte
(Driise hinter dem [MAK])

Grad II || MAK| unterhalb der Inframam-| acMAK 1-3 cm unterhalb der In-
marfalte, aber oberhalb der Brust- | framammarfalte
kontur (Driise hinter dem [MAK])

Grad III unterhalb der Inframam- | [MAK] >3 cm unterhalb der Infra-

marfalte und bildet den tiefsten
Punkt der Brustkontur (Driise

kranial des [MAK])

mammarfalte und bildet den tiefs-
ten Punkt der Brust
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1.5.1.5. Indikationen zur Mammareduktion
Medizinische Indikation [36], 61, [62] 38| 18]:
o Somatische und/oder psychische Beschwerden
e Chronische Nacken- und Riickenschmerzen
o Chronischer Kopfschmerz

o Anamnestisch haufig erfolglose psychotherapeutische und orthopadische Thera-

pieversuche
o Mastodynie
o Brustwirbelsdulensyndrome, inklusive Anésthesie und Parésthesie
o Unmoglichkeit, sportliche Aktivitaten auszuiiben
 Intrigobeschwerden in Folge hygienischer Schwierigkeiten
o Positiver Effekt einer Mammareduktion auf psychische Belastungen
o Unilaterale Hypertrophie

Neben den medizinischen Indikationen ist eine ausgepréigte Hypertrophie und/oder
Ptosis der Brust eine die asthetische Korperempfindung stark einschrankende Gege-
benheit, welche die PatientInnen individuell und variabel im negativen Sinne beein-
flusst. Die Kostentibernahme der Operationskosten durch die Krankenkassen erfolgt
allerdings nur bei gerechtfertigter medizinischer Indikation. So werden die Kosten in
den meisten Landern Europas und den USA bei einem Reduktionsausmafl von >500g
pro Seite von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen, in Deutschland wird zu-
sétzlich der erhoben. Bei einem >30 werden die Kosten nicht iibernommen,
bevor nicht eine deutliche Gewichtsreduktion (BMIk28 kgK G/m?) stattgefunden hat
[58] und Gewichtskonstanz erreicht wurde. Das Gesamtkorpergewicht ist nicht nur fir
eine Kosteniibernahme der Krankenkassen entscheidend, sondern auch ein wichtiger
Faktor fiir das perioperative Risiko sowie Erreichen eines positiven Operationsergeb-
nisses [36]. Tairych et al. [63] konnten zeigen, dass eine Mammareduktionsplastik zu
einer Verbesserung praoperativer, korperlicher und psychischer Beschwerden zu 98%
bzw. 91% beitrégt.
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1.5.1.6. Therapieziele und praoperatives Management

Das Therapieziel wird im Konsens mit dem Operateur bzw. der arztlichen Betreuung
und der Patientin definiert. Dabei entscheidend sind u.a. eine ausfiihrliche Anamne-
se und Untersuchungen beziiglich praoperativ bestehender Asymmetrien, Hauteigen-
schaften und Hautelastizitat sowie Tendenzen zu tberschieender Narbenbildung und
Keloidneigung [36]. Der psychologische Benefit der Operation muss sorgfiltig abge-
wogen werden. Die Patientin sollte in der Lage sein, ihre Probleme, Motivation zur
Operation und Erwartungen klar zu artikulieren, damit das ,dsthetische Risiko* [36],
S. 737] definiert werden kann, um eine postoperative Divergenz zwischen der Patien-
tinnenzufriedenheit und der Zufriedenheit des Operateurs zu vermeiden. Patientinnen,
die zur Mammareduktionsplastik vorstellig werden, weisen oftmals eine allumfassende
Unzufriedenheit mit ihrem Gesamtkorperbild und im Vergleich mit Patientinnen, die
sich zur Mammaugmentation préasentieren, sogar eine groflere Unzufriedenheit mit ih-
rer Brust auf, wobei 2/3 der Patientinnen ihre Brustgrofie als normal empfinden [64].
Die Zielgrofle ist ein wichtiger Faktor fiir die Patientenzufriedenheit und stark abhén-
gig von ethnokulturellen Einfliissen der jeweiligen Gesellschaft. Weitere psychosoziale
Faktoren, die préaoperativ berticksichtigt werden sollten, sind bestehende psychische
Erkrankungen, die die Selbstwahrnehmung stark beeintréchtigen, vorangegangene as-
thetische Eingriffe, vor allem bei so genannter ,Operationssucht“ und wiederholten

Eingriffen, Neurosen und andere Personlichkeitsstorungen. [1§]

Klinische Untersuchung: Die korperliche Untersuchung verschafft Objektivitét,
ob eine Operation indiziert ist. Des Weiteren kann das Operationsrisiko abgewogen und
eruiert werden, ob das gewiinschte Ergebnis erreicht werden kann. Eine Evaluierung des
Operationsrisikos bzw. der Operationstauglichkeit und Méglichkeiten zur Verbesserung
dieser, sollten durchgefiihrt werden.

Wie bereits erwahnt, spielt der BMI eine entscheidende Rolle beziiglich Operationsri-
siko, Operationsergebnis und Auftreten von Komplikationen. Um das Risiko postopera-
tiver Komplikationen, z.B. Wundheilungsstorungen, zu reduzieren, sollte der kon-
stant unter 28 kgK G /m? liegen. Zudem verbessert ein niedriger, konstanter das
postoperativ dsthetische Ergebnis und tragt zur Patientenzufriedenheit bei. [65]. Eine
préaoperative Nikotinkarenz von 2 Wochen (6 Wochen nach Siemionow et al. [58]) ist an-

gezeigt. Zudem sollten gerinnungshemmende Medikamente nach Moglichkeit pausiert
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bzw. optimiert werden. [36] Weiters sollte erhoben werden, ob physische oder psychische
Beschwerden vorliegen, die mit der Mammahypertrophie einhergehen (siehe Abschnitt
und somit eine medizinische Indikation zur Mammareduktionsplastik besteht.
Die praoperative Abklarung bzw. Anamnese eines Mammakarzinoms ist essenziell. So
sollte z.B. bei Frauen iiber 40a [I8] (35a nach Siemionow et al. [58]) eine préoperati-
ve Mammographie und vergleichend, nach Abschluss der Wundheilung, postoperativ
erfolgen. Die klinische Untersuchung umfasst Bestimmung der Gréfie (absolut und in
Relation zur Koérpergrofie- und Gewicht) und Fléche (absolut und relativ) der Brust,
wobei die relative Fliache das Verhéltnis zum Brustvolumen darstellt. Die Brustgrofie
kann nicht nur an Hand klinischer Untersuchung, sondern auch mittels technischer
Methoden erhoben werden. So ist nach Kayar et al. [66] die Mammographie die beste
Methode, um die genaue Brustgrofle zu bestimmen. Des Weiteren eignet sich die ,,Ar-
chimedes Methode*, bei der die Brust in einen mit Wasser gefiillten Behélter verbracht,
und die darauf folgende ,Verdrangung“ gemessen wird [66]. Die ,Retraktionsfahigkeit*
[24, S. 95] bzw. Elastizitét spielt eine entscheidende Rolle bei der Riickbildungs- bzw.
Riickstellkraft der Haut tiber der reduzierten Brust, so dass bei zu geringer Retraktions-
fahigkeit ein postoperativer Hautiiberschuss bzw. erneute Ptosis nicht ausgeschlossen
werden konnen. Die Retraktionsfdhigkeit kann klinisch durch Kneifen, dem Vorliegen
von Striae distensae, welche auf eine herabgesetzte Hautelastizitdt hinweisen, und ge-
nereller Faltenbildung erhoben werden. Die Konsistenz des Driisenkorpers ist fiir die
Wahl des Driisenstiels entscheidend, kann allerdings oftmals erst intraoperativ exakt
bestimmt werden, so dass die endgiiltige Wahl des Driisenstils erst intraoperativ erfolgt
[24]. Bei der korperlichen Untersuchung sollte zudem auf (A)Symmetrien zwischen den
Positionen der [MAKE, Asymmetrien beider Mammae sowie deren Volumensverteilun-
gen geachtet werden. Zudem sollten die Mamillenhohe, der Areolendurchmesser und
die Inframammaérfaltenposition evaluiert werden [I8]. Die Klassifikation der Brustform

ist Grundlage fiir die Wahl der Operationstechnik und den Operationserfolg.

Operationsplanung [24]: Die Operationsplanung richtet sich nach anatomischer
Beschaffenheit der Brust sowie nach geplanter Zielgrofie bzw. Zielvolumen. Bei der Pla-
nung sollte die Patientin stehen. Folgende Distanzen sollten bestimmt und angezeich-
net werdent: ,Mediane, Medioklavikularlinie, Jugulum-Mammillar-Linie und Brustum-
schlagsfalte® [S. 738][36]. Daraufhin sollte der MAKI manuell an die gewiinschte Position

gebracht und die neue Position auf der Hohe der Submammarfalte markiert werden, wo-
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bei die Entfernung vom Jugulum nicht unter 20cm liegen sollte und der MAK] die neue
Spitze des vorzustellenden Kegels der Brustform darstellt. Durch seitliches Verschieben
der Mammae konnen die jeweiligen seitlichen Resektionsgrenzen festgelegt und ange-
zeichnet werden. Die verbleibenden seitlichen ,,Stege® sollten eine gewisse Distanz zum
Rand des MAK]Inicht unterschreiten [36]. Mit Wahl der Steglinge kann das Operations-
ergebnis bzw. die resultierende Brustform beeinflusst werden. Wird ein eher kurzer Steg
gewahlt, ergibt sich eine straffe, abgeflachte Brustform. Bei langer Steglange tendiert
die Form mehr zur Ptosis. Je nach Verlauf der Stege (s-férmig, konvex, konkav), kann
z.B. die Form des unteren Brustpols bzw. auch die seitliche Formgebung der Mamma
bestimmt werden. Die Zielgrofle dieser wird vor allem durch die Wahl des Offnungs-
winkels beider Stege erreicht, wobei der Resektatanteil proportional zur Winkelgrofie
und damit die Zielgrofe umgekehrt proportional zur Winkelgrofle ist. Durch Rotation
des Winkels um die neue Position des wird die Position der vertikalen Narbe
bestimmt und kann so mittig, medial oder lateral verlagert werden. Um eine zu grofle
Spannung auf beide Winkelstege fiir die Adaption dieser zu vermeiden, sollte der Win-
kel eher zu klein gewahlt werden, da bei zu groflem Winkel eine Vereinigung beider
Stege unmoglich bzw. die endgiiltige Brustform zu straff und spitz werden kann. Die
seitlichen Resektionslinien in der Submammarfalte dienen der Resektion iiberschiissiger
Haut und bestimmen somit Lage und Verlauf der horizontal verlaufenden Narbe. [24]
Unter allen Umstanden ist eine umfassende und detaillierte, praoperative Aufklarung,

u.a. iber mogliche Komplikationen, unerlasslich.

1.5.1.7. Komplikationen und Sicherheitskriterien

Grundbedingungen fiir eine durchzufiithrende Mammareduktionsplastik sind Sicherheits-
kriterien beziiglich Blutversorgung des [MAK] der Haut sowie des Driisenkorpers, mog-
lichst Erhalt der Sensibilitat und Stillfdhigkeit, Erreichen einer optimalen Symmetrie
und eine geringe Narbenbildung [24]. Diese Kriterien tragen wesentlich zur Langzeitzu-
friendenheit der Patientinnen bei. Nach Berger [24] treten vaskulire Komplikatio-
nen vermehrt bei ausgeprigter Ptosis und einer Mamma ohne vorangegangene, funk-
tionelle Veranderung, z.B. durch postmenopausale ,Involution® oder vorangegangener
Schwangerschaft auf [35]. Sicherheitsfaktor fiir eine optimale postoperative Blutver-
sorgung ist eine Unterminierung der Haut nur in ausreichender Tiefe (1,5 - 2 cm)

durchzufiihren, da anostomotische Gefafle zwischen tiefer und subkutaner arterieller
GeféBversorgung geschont werden (siche Kapitel [1.5.1.1.1]) [24]. Des Weiteren sollte die
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Transposition des[MAK] gemeinsam mit der Restdriise oder an einem dermosubkutanen
Lappen erfolgen. Jegliche Torsion der Restdriise und des Transpositionslappens ist zu
vermeiden, um den vendsen Abfluss nicht zu behindern. [24]

Um eine optimale postoperative Innveration der Mamma zu gewéhrleisten, sollte
bei Techniken mit unterem Stil breitbasig ca. lem tiiber der Faszie prapariert werden,
da interkostale Perforatoren sowie der 4. Interkostalnerv, der fiir die Sensibilitdt der
Mamille zustandig ist, geschont werden. Techniken mit unterem Stil haben ein besse-
res Outcome beztiglich der Areolensensibilitét [67, 68], Techniken mit kranialem Stil
verringern das Risiko einer postoperativen Ptosis [24]. Nach Nahabedian et al. [69] ist
bei Patientinnen mit medialem Stiel in 94% und bei Patientinnen, die mit inferiorem
Stiel operiert wurden, in 98% der Félle eine erhohte taktile Sensibilitat nachzuweisen.
[69, 24]

Durch postoperative Reorganisation bleibt die Stillfahigkeit selbst bei Trennung
des [MAK] von der Restdriise erhalten. Dennoch ist oftmals vor allem fiir junge Patien-
tinnen der Erhalt der Stillfahigkeit operationsentscheidend. [24]

Eine Sicherheit beziiglich postoperativer Symmetrie und Form der Mammae wird
durch umfassende praoperative Planung erreicht. Dazu kann nach Da Silva et al. [70]
und Strombeck et al. [54] unter anderem eine Schablone verwendet werden, wobei
ein individuelles Design sowie individuelle Operationsplanung der Verwendung von
Schablonen vorzuziehen ist. Die Position der Mamille kann intraoperativ z.B. durch
sAufsetzen“ der Patientin tiberpriift und reevaluiert und ggf. angepasst werden. Um
eine gute Form zu erhalten, ist auf eine gute Fiillung des oberen Brustpols zu achten.
121

Trotz Beachtung aller Sicherheitskriterien konnen Komplikationen auftreten:

Blutungen, Hamatome und Abzedierung kénnen eine Reoperation nach sich zie-
hen [I§]. Zudem konnen Infektionen, Nekrosen und Sensibilitatsstérungen, vor allem
des [MAK], Still-unfihigkeit, Wundinfektionen- und Dehiszenzen, vor allem an der ,,T-
Kreuzung® [I8, S. 665] bei der Inverted-T-Technik und Hautnekrosen mit Verlust
entsprechender Areale auftreten. In bis zu 1% der Falle wird histologisch im Resek-
tat ein Mammakarzinom nachgewiesen, was eine Mastektomie nach sich ziehen kann
[18].Sogenannte ,Dog-Ears“ kénnen bei Hautiiberschuss an den Wundréandern entste-
hen [36]. Eine etwaige hypertrophe Narbenbildung und Wundheilungsstérungen in Ab-
hangigkeit vom verwendeten Nahtmaterial sollen an Hand dieser Studie evaluiert wer-

den.
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1.5.1.8. ,Inverted T-Technik*

Die ,Inverted T-Technik® ist mit jeder vorstellbaren Methode, einen Stiel bzw. Lappen
zum [MAK]zu entwickeln, zu kombinieren. Das macht sie zu einer sicher anzuwendenden,
schnell zu erlernenden und reproduzierbaren Technik. [24] Fiir den Vergleich beztiglich
Wundheilungsstorungen und Narbenbildung beider Nahtmaterialien eignete sich diese
Technik, da sie ausreichend lineare Wundrander samt chirurgischer Naht dieser aufweist,
so dass diese an Hand entsprechender Skalen (siehe Kapitel ,,Evaluierungsmethoden*
relativ einfach im Seitenvergleich evaluiert werden konnten. Die Kombination
der T-Technik mit einem inferioren Stiel zum [MAK]ist aktuell eine der am héiufigsten
angewandten Methoden, da es eine verlassliche und schnell zu handhabende Methode

mit grofer Sicherheit und geringer Komplikationsrate ist [58].

1.5.2. Abdominoplastik

Vor allem nach enormem Gewichtsverlust bei zuvor bestehender ausgepragter Adipo-
sitas kommt es neben zuriickbleibenden Fettschiirzen zur Ausbildung iiberschiissiger
Haut, welche beachtliche Ausmafle annehmen kann. Durch die Abdominoplastik soll
dabei ein Angleich der Korperkontur nach groflem Gewichtsverlust erreicht werden,
was wiederum zur subjektiven Patientenzufriedenheit beitrdagt. Des Weiteren konnen
Bauchdeckenhernien operativ verschlossen werden. [24]

Laut einem Bericht durch die Bundesanstalt fiir Erndhrung und Landwirtschaft aus
dem Jahr 2007 liegt die durchschnittliche Fallzahl fiir die Abdominoplastik in der Bun-
desrepublik Deutschland in den Jahren von 2005 bis 2007 bei hochgerechneten 11.200
Fallen, wobei die Pravalanz der durch plastische Chirurgen operierte Patienten bei ca
7300 liegt. Die durchschnittlichen Kosten pro Eingriff belaufen sich dabei auf 3.726
Euro. [31), S. 54]

1.5.2.1. Operativ relevante Anatomie der Bauchdecke

Um eine Abdominoplastik durchzufihren, ist eine umfassende Kenntnis der entspre-
chenden Anatomie mit Nerven- und Geféfiverlaufen obligat, da diese bei unachtsamer
Schnittfithrung verletzt werden und zu Parasthesien bzw. im schlimmsten Fall auch zu

lokalen Gewebenekrosen bei Minderdurchblutung fithren kénnen. [24]
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1.5.2.1.1. Topographie der anterioren Abdominalwand [24, [7I] Die Bauchwand
spannt sich mehrschichtig zwischen dem knochenern Rand der kaudalen Thoraxaper-
tur (unterer Rippenbogen), der Lendenwirbelsédule und dem knéchernen Beckengiir-
tel auf. Sie bildet einen muskuldren Schutz der inneren Organe, wobei das Zwerch-
fell die Begrenzung zum Thorax bildet. Der muskulédre Aufbau besteht aus den gera-
den, schrigen und queren Bauchmuskeln, wobei der untere Rippenbogen die Begren-
zung zum Thorax bildet. Die Grenze zur Beckenwand besteht aus einer Linie, die
sich ausgehend vom Processus spinosus des 5. Lendenwirbels tiber den Beckenring, die
Spina iliaca anterior superior (SIAS]) und die Ligg. inguinales zur Symphyse fortsetzt.
Die bauchwandbildenden Mus-

keln sind die Mm. obliquus exter- '

nus et internus, M. transversus
abdominis und M. rectus abdo-
minis sowie M. pyramidalis [24].
Das Fasziensystem besteht aus
einer Faszienscheide und aus der
Aponeurose der anterolateralen
Muskelgruppen, in die der M.
rectus abdominis eingebettet ist.

Des Weiteren verlaufen vor dem

S .
Abbildung 1.21.: Fascia Scarpa [72].

M. rectus abdomins die Faszien
der Mm. obliquus sowie des M.
transversus abdominis. Das ab-

dominelle Fettgewebe wird zudem von einer Faszie, der Fascia Scarpa, durchzogen

(siche Abb. [1.21).

1.5.2.1.2. Art. Blutversorgung der anterioren Bauchwand Die Versorgungsre-gion
des M. rectus abdominis wird durch die A. epigastrica superior, welche von der A.
thoracica bzw. A. mammaria interna abgeht, sowie von der A. epigastrica inferior
gebildet. Die A. epigastrica inferior entstammt der A. iliaca externa bzw. A. femoralis
und versorgt den proximalen und distalen Bereich des M. rectus abdominis, die A.
epigastrica superior hingegen den kranialen Anteil bis zum Bauchnabel des M rectus
abdominis. [24] Die Haut und das Fettgewebe tiber der Region des M. rectus abdominis

wird primédr von Perforatoren, die diesem tiefen Gefdafisystem entstammen, gespeist
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[38]. Bei der Prozedur der Abdominoplastik wird dieser Gefafizufluss unterbrochen,
so dass eine vaskuldare Versorgung lediglich iiber interkostale, subkostale und lumbale
GefaBe erfolgen kann [58]. Nach Berger [24] wird die Region des M. obliquus externus
iiber interkostale GefiBe, die Region des M. obliquus internus iiber Aste der A. iliaca
circumflexa (profunda und superficialis) und die Region im paramedianen bis lateralen
Bereich der kaudalen Bauchdecke durch die A. epigastrica superficialis versorgt. Aa.
pudendae externae, Rr. inguinales der Aa. femorales sowie A. glutea sup. versorgen
den Leistenbereich von der Symphyse bis zur [STAS [24]

In der Einteilung nach ,,Hugier* [36] S. 719] wird die Bauchwand in drei verschiedene

Zonen arterieller Versorgung unterteilt:

1. Ae. epigastricae profundae sup. et inf. versorgen die Region iiber dem M. rectus

abdominalis

2. Ae. circumflexae und Ae. epigastricae et pudendae superficiales versorgen die

inferolaterale Bauchwand

3. lumbale und interkostale Perforatoren versorgen die lateralen Mm. obliquus in-

ternus et externus
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1.5.2.1.3. Venoses System der anterioren Bauchwand Der vendse Abfluss erfolgt

tiber einen subdermalen Gefafiplexus sowie iiber Begleitvenen des arteriellen Systems.[24]

1.5.2.1.4. Innervation der anterioren Bauchwand Berger [24] beschreibt, dass 7
kaudale Nn. intercoastales zwischen M. obliquus internus und M. transversus abdomi-
nis hindurchtreten und am lateralen Rand des M. rectus abdominis durch die Rektus-
scheide ziehen, so dass sie hinter bzw. im Rektusmuskel verlaufen, wobei entsprechende
Endéste jeweils durch die vordere Rektusscheide penetrieren und als Rr. cutanei ante-
riores abdominales die vordere, und als Rr. cutanei laterales abdominales die seitliche
Bauchwand, versorgen [24]. Die ventralen Aste (Th12 - L4) des Plexus lumbalis verlau-
fen zwischen dem tiefen und oberflachlichen M. psoas und versorgen als N. iliohypoga-
stricus, N. ilioinguinalis, N. genitofemoralis mit dem Ramus genitalis bzw. femoralis,
sowie N. cutaneus femoralis lateralis, N. femoralis und N. obturatorius kaudale Anteile
der Bauchwand bis zur Leiste, das Skrotum, Hoden und Teile der unteren Extremitat
(siche Abb. [24]. Alle Bauch- und Leistennerven zichen schrig nach distal, so

dass sie bei entsprechender, schrager Schnittfihrung geschont werden kénnen. [24]
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1.5.2.1.5. Lymphatisches System der Bauchwand Berger [24] teilt die Bauchwand
in 2 obere und 2 untere ,,Wasserscheidegebiete* und 4 Quadranten ein [24], S. 288], wobei
der Lymphabfluss jeweils auf einen der vier Quadranten beschrankt ist. Generell fliefit
die Lymphfliissigkeit der oberflachlichen, kranialen Quadranten in die axilliren Lymph-
knoten, die der oberflichlichen, kaudalen Quadranten in die Leistenlymphknoten ab,
wobei der Lymphabfluss einen schréig vertikalen Verlauf nimmt.

Die Lymphfliissigkeit der tiefen, oberen Gebiete flieit tiber die die Aa. epigastricae
superiores begleitenden Lymphgefafie in parasternale Lymphknoten ab. Die Lymph-
fliissigkeit der tiefen, unteren Gebiete fliefit in einem eher horizontalen Verlauf in tiefe
Leistenlymphknoten. Der Abfluss entlang des Rippenbogens erfolgt iiber begleitende
Lymphgefifie der Interkostalgeféfie. Die Lymphdrainage der oberflachlichen Umbilical-
region kann in alle vier Quadranten, die der tiefen Umbilicalregion hingegen in untere

epigastrische, tiefe lumbale und iliakale Begleitgefafie erfolgen. [24]

1.5.2.2. Historie der Abdominoplastik

Nach Berger [24] stammen erste Beschreibungen
einer Abdominoplastik bereits aus der Zeit zwi-

schen Ende des 19. und Beginn des 20. Jahr- I

hunderts, wobei die Abdominoplastik zu dama-
liger Zeit eher der operativen Sanierung von
Bauchwandhernien als dem é&sthetischen Aspekt
diente, bei der intraoperativ tiberschiissiges Haut-
und Fettgewebe ohne Mobilisierung freier Gewebe-
schichten reseziert wurde, z.B. 1890 durch ,,Marx“.
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden verschie-

dene Techniken zur Entfernung der iiberschiissigen

Haut angewandt, z.B. transverse vs. horizontale In-

zisionstechnik, wobei Grundsteine aktuellerer Me- Abbildung 1.24.: Abdominoplastik

thoden zur Abdominoplastik in den 50er und 60er nach  Pitanguy
Jahren des 20. Jahrhunderts durch ,Vernon®, ,Spa- mit horizontaler
. Inzision und
44 13
dafora® und vor allem ,Pitanguy* gelegt wurden. epifaszialer  Un-
[24] Die Inzisionstechniken damaliger Zeit bestan- terminierung
den wiederum aus vertikalen, horizontalen und [75].

kombinierten Variationen sowie der W-Technik [76], 24], wobei das gemeinsame Opera-
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tionsziel eine asthetische Bauchdeckenstraffung mit moglichst wenig ausgepréagter und
unauffilliger Narbenbildung war. [24]

Die am héufigsten angewandte Technik erfolgt mit vertikaler Inzision, wobei bereits
1957 durch ,Vernon“ eine Methode zur Bildung eines , Haut-Fettgewebe-Lappens und
die Transposition des Nabels“ [24], S. 260] beschrieben ist. ,Pitanguy* fiihrte die meis-
ten Abdominoplastiken durch und beschreibt eine tiefe, horizontale Inzisionstechnik
[77], auf den die heutigen Inzisionstechniken zurtickzufithren sind. Dabei wird eine
suprasymphysére Inzision gesetzt, die lateral bis zu beiden Cristae iliacae erfolgt. Dar-
aufhin wird eine epifasziale Unterminierung der Haut und des Fettgewebes bis zum
Rippenbogen und Xyphoid mit anschliessender Resektion und Neuinsertion des Nabels
durchgefiihrt. [24]

1.5.2.3. Atiologie der Cutis laxans und Fettschiirze

Die Cutis laxans korreliert unter anderem mit der Gewichtszu- und abnahme in Fol-
ge von einer oder mehrerer Schwangerschaften, bei denen es bei starker Dehnung der
Bauchdecke auch zur Schwéichung muskulofaszialer Strukturen der anterioren Bauchde-
cke kommt, und eine Rektusdiastase resultieren kann [24]. Zudem kann sie bei ausge-
pragter Adipositas mit anschlieender, starker Gewichtsabnahme auftreten. Eine maf-
gebliche Rolle spielt dabei der BMIL Ab einem iiber 30 gilt der Patient als adip6s
[38], wobei gleichzeitig das Operationsrisiko, die Komplikationsrate und die Gefahren
eines kosmetisch nicht zufriedenstellenden Ergebnisses erhoht sind [58]. Da die Fettver-
teilung geschlechtsspezifisch erfolgt, leiden Méanner vorwiegend an iiberméfiiger Fettge-
websvermehrung im Oberbauchbereich bzw. auch intraabdominellem Fettgewebe, wel-
ches wiederum bei der Abdominoplastik nicht zugénglich ist. Frauen lagern Fett eher

in der Unterbauchregion an. [24]

1.5.2.4. Patientenselektion und Klassifikation

Neben der Klassifikation der Ausprédgung der Cutis Laxans bzw. des Schweregrades
der zu Grunde liegenden Lipodystrophie nach ,,Matarasso et al [78], welche zwischen
IV Typen unterscheiden, hat sich fiir die operative Herangehensweise die Klassifikation
nach , Psillakis“ [79] etabliert, welche die operative Therapie dem jeweiligen Schwere-

grad zuordnet [24] (siche Tabelle [1.4)).
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Tabelle 1.4.: Klassifikation nach Psillakis [79] 24]

Schweregrad Auspriagung Operationstechnik

Typ I Fettgewebsiiberschuss infraumbi- | Liposuktion
likal

Typ 11 Fettgewebs- und Hautiiberschuss | Minimalabdominoplastik
infraumbilikal

Typ III Typ II und Schwéche des musku- | Minimalabdominoplastik mit Ver-
lofaszialen Systems schluss der Rektusdiastase

Typ IV Typ I11 und Haut- | klassische Abdominoplastik
/Fettgewebsiiberschuss

Typ V Typ IV und ausgepriagtem Haut- | klassische Abdominoplastik und
/Fettgewebsiiberschuss eventuell adjuvante Therapie (Li-

posuktion)

Typ VI Typ \% und zusatzlich | Abdominoplastik mit Mammare-

Mammahypertrophie/-Ptosis duktionsplastik

1.5.2.5. Indikationen und Kontraindikationen zur Abdominoplastik

Die allgemeine Indikation zur Abdominoplastik besteht bei ausgepriagtem Haut- und
Fettgewebsiiberschuss der vorderen Bauchwand mit oder ohne Rektusdiastase und
Schwachung des muskulofaszialen Systems ab einem Schweregrad nach Psillakis Typ
IV, welcher die infra- und supraumbilikale Region einschlieit [38], 24].

Die Kontraindikationen ergeben sich aus dem allgemeinen Gesundheits- sowie
Erndhrungszustand bzw. Gewichtskonstanz und Rauchverhalten. Auch Diabetes und
andere schwere Allgemeinerkrankungen (z.B. COPD [36]) stellen eine relative Kontrain-
dikation dar, wobei bei entsprechendem Management ein komplikationsarmes und zu-
frieden stellendes Ergebnis erzielt werden kann [80]. Nikotinabusus stellt ein enormes
Risiko beziiglich Wundheilung und Komplikationen im Sinne lokaler Ischdmien und
Nekrosen vor allem im periumbilikalen Bereich dar. Bei ésthetischen Eingriffen (wie
der Abdominoplastik) mit grofiem Hautlappen kommen nachteilige Effekte zum Tra-
gen, wobei die Datenlage mit 27,5% Inzidenz einer Lappennekrose bei Rauchern im
Vergleich zu 5,9% bei Nicht-Rauchern eindeutig ist [81]. Die Inzidenz der Nekrose des
Bauchnabels betragt bei Rauchern 27,5% und bei Nicht-Rauchern 11,8% [81], S. 1066].
Nach ,Manassa et al“ [82, S. 2085] konnten bei Rauchern hochgradige, mikrovaskulére
Verschliisse dermaler Kapillaren nachgewiesen werden. Ein zusétzlich negativer Effekt
beruht auf der autoregulativ, sympathikoton und alpha-motorisch vermittelten vasokon-

striktiven Wirkung auf den subdermalen Gefafiplexus, welcher bei weiter Unterminie-

48



1. Einleitung

rung des Hautlappens die Blutversorgung sicherstellt [82]. Des Weiteren wirkt sich Ni-
kotinabusus negativ auf die perioperative Gesamtmorbiditét aus [81]. Weitere Kontrain-
dikationen zur Abdominoplastik bestehen in einem zukiinftigen Wunsch nach Schwan-
gerschaft, supraumbilikaler Narbenbildung [36] sowie Blasenfunk-tionsstérungen, wobei
diese eine Kontraindikation zur Rektusplikatio darstellt, da durch diese Prozedur der
intraabdominelle Druck gesteigert wird [83]. Ausgedehnte abdominelle und supraumbi-
likale Narben in den oberen Quadranten, z.B. nach offener Cholezystektomie, kénnen
ein Indiz fir eine verminderte, postoperative Durchblutung des Hautlappens darstel-
len, da bei der offenen Cholezystektomie anterolaterale Gefifle durchtrennt wurden
1841, 136, 1’0

1.5.2.6. Therapieziele, Diagnostik und praoperatives Management der Cutis
laxans und Fettschiirze

Patienten mit infra- und supraumbilikalem Hautiiberschuss sowie ausgepragter Cutis
laxans der anterioren Abdominalwand, Klassifikation Typ IV nach , Psillakis® (siche Ta-
belle [1.4)), kommen fiir eine komplette Abdominoplastik in Frage [38]. Zu Beginn steht
eine ausfiithrliche Anamnese, wobei vor allem auch die psychosoziale Anamnese beziig-
lich Lebensstil, Wunsch nach weiterer Gewichtsreduktion sowie Abschatzen des Risikos
einer erneuten Gewichtszunahme im Vordergrund steht [24]. Zunéchst sollte ein entspre-
chendes Gewicht erreicht und konstant gehalten werden, bevor die Abdominoplastik
durchgefiihrt wird. Zudem werden der Allergie- und Medikamentenstatus, Vorerkran-
kungen, Gewichtsschwankungen, Schwangerschaften, vorangegangene Operationen und
der Nikotinstatus, wobei dieser eine wesentliche Rolle bei der Wundheilung spielt (siche
Kapitel Kontraindikationen [1.5.2.5), erhoben [I8]. Praoperativ sollte Nikotinabstinenz
erreicht werden [24], wobei eine nikotinfreie Zeitspanne von 6 Wochen empfohlen wird
[80]. Der Kinderwunsch sollte abgeschlossen sein. Praoperativ bestehende Narben, vor
allem in den lateralen, oberen Quadranten sollten mit in die Planung eingeschlossen
werden, um eine mogliche Gefdhrdung der postoperativen Durchblutung des Lappens
auszuschlieBen. ,Hunstad et al.* [80] haben dabei die Lokalisation der Narben und ihre
Auswirkungen bzw. Beriicksichtigung bei der operativen Planung klassifiziert: Narben
der Kategorie I fallen in den Resektionsbereich und werden wahrend der Operation
mit einem Haut/-Fettgewebslappen entfernt, so dass keine Modifikation der Operati-
onstechnik erforderlich ist. Narben der Kategorie ITA liegen subkostal nahe des unteren

Rippenbogens, z.B. Cholezystektomienarbe, wobei bei weiter Unterminierung bei der
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kompletten Abdominoplastik ein Risiko der Blutversorgung und lokale Ischdmien resul-
tieren, so dass Gewebs- und Lappennekrosen entstehen konnen. Die Operationstechnik
sollte entsprechend einer Minimalabdominoplastik bzw. einer unteren Abdominoplas-
tik modifiziert werden. Narben der Kategorie IIB liegen in einigem Abstand subko-
stal zum Rippenbogen. Hierbei kommen weder die Minimalabdominoplastik noch die
Reverse-Abdominoplastik in Frage. Lediglich bei der kompletten, zirkumferentiellen Ab-
dominoplastik mit vertikalem oder schragem Resektionssegment kann Gewebe um die
Narbe herum reseziert werden, ohne das Risiko einer medial kaudalen Lappennekrose
einzugehen. [80, S. 218-222]

Korperliche Untersuchung: Bei der korperlichen Untersuchung wird unter ande-
rem das Resektionsausmafl bzw. der Haut- und Fettgewebstiberschuss bestimmt. Dieses
kann am Einfachsten mittels ,Diver‘s Test“ und ,,Pinch-Test“ eruiert werden [18]. Die
iibrige Untersuchung findet am liegenden, sitzenden und stehenden Patienten statt, wo-
bei zusétzlich durch tiefes Abtasten mogliche Bauchwandhernien befundet und in die
Operationsplanung mit einbezogen werden koénnen.

Weiters sollten der Gerinnungsstatus evaluiert sowie eine Thromboseprophylaxe mit
niedermolekularem Heparin eingeleitet werden. Gerinnungshemmende Medikamente
sollten nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt nach Moglichkeit pausiert wer-
den. Nikotinfreiheit sollte préoperativ fiir 4-6 Wochen bestehen. Vor der Operation
findet eine umfassende Aufklarung tiber mogliche Risiken, Komplikationen und uner-
wiinschten, postoperativen Verlauf statt.

Operationsplanung: [24)] Die Operationsplanung und Anzeichnung richtet sich nach
dem Resektionsausmafl, vorhandenen Narben sowie individuellen Wiinschen des Pa-
tienten. Die Anzeichnung findet in stehender und liegender Position statt. Zunéchst
wird die Mittellinie aufgesucht und auf Asymmetrien geachtet. Daraufhin erfolgt die
Anzeichnung der unteren Resektionsgrenze von einer bis zur pubischen Scham-
haargrenze und anschliefend bis zur kontralateralen [58], wobei die zu setzende,
horizontale Inzision einer natiirlichen Hautfalte folgen und durch Abmessung der In-
zisionsstrecke im Seitenvergleich Symmetrie erreicht werden sollte [80]. Zwar wird der
eigentliche Resektionsanteil erst intraoperativ festgelegt, doch kann praoperativ bereits
die obere Resektionsgrenze angezeichnet und damit das Ausmafl abgeschétzt werden
[80]. Des Weiteren werden Fotoaufnahmen in verschiedenen Blickwinkeln zur Dokumen-

tation erstellt.
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1.5.2.7. Komplikationen der Abdominoplastik

Um die Komplikationsrate zu minimieren, sind Patientenselektion, praoperative Pla-

nung, Wahl der geeigneten Operationsmethode, eine exakte Operationsdurchfithrung

sowie umfangreiches perioperatives Management mafigeblich.

,Berger® [24] unterscheidet zwischen systemischen bzw. lokalen frith und spét auf-

tretenden Komplikationen. Lokale, frith auftretende Komplikationen sind:

Blutungen

Serombildung

Hématome (Vorsicht bei subfaszialen Himatomen des muskulofaszialen Systems!)
Wundheilungsstorungen und Infektionen

Gewebsnekrosen

Spat postoperative Komplikationen kénnen sein:

unerwiinschte Narbenbildung
Serome bzw. Pseudo-Bursae
Asymmetrien
Sensibilitétsstorungen
Konturunebenheiten

erhohter intraabdomineller Druck

Nabelabnormititen u.a.

Die Haufigkeit friith auftretender Komplikationen wird in der Literatur abhangig vom

Operateur mit 0,5-7%, die der spat auftretenden Komplikationen mit einer Haufigkeit

von 1-4% gefithrt [24, S. 259], wobei z.B. neurale Komplikationen den N. femoralis cuta-

neus lateralis, N. inguinalis und N. iliohypogastricus betreffend, fiir die Abdominoplas-

tik spezifisch sind [85]. Nach einer Vergleichsstudie zwischen Liposuktion, Minimalabdo-

minoplastik und kompletter Abdominoplastik von ,Materassi et al“ [85] aus dem Jahre

2006, sind Konturunregelmassigkeiten die haufigsten, lokalen Komplikationen. Einige
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Complications Liposuction Limited Abdominoplasties Full Abdominoplasties
Contour irregularity 9.20% 4.90% 5%
Major skin necrosis (requiring reoperation) 0% 1% 1%
Minor skin necrosis (healed spontaneously) 0% 4% 4.40%
Scar revision 0.03% 2.40% 4.90%
Hematoma 0.04% 0.08% 1.40%
Wound infection 1% 0.02% 1.10%
Wound dehiscence 0% 1% 1%
Umbilical abnormality (requiring reoperation) 0% 0.05% 1.20%
Dissatisfied patients (unfulfilled expectations) 3.30% 2.90% 2.20%
Need for second surgery 3.50% 2.40% 3.40%

Abbildung 1.25.: Haufigkeitsverteilung lokaler Komplikationen der Abdominoplastik wu.a.

Complications Liposuction Limited Abdominoplasties Full Abdominoplasties
Local anesthesia (i.e., wetting solution) 0% 0% 0%
Major anesthesia 0% 0% 0%
Malpractice action 0% 0% 0.01%
Blood transfusion 0% 0.01% 0.04%
Deep vein thrombophlebitis 0% 0% 0.04%
Pulmonary embolism 0% 0% 0.02%
Pulmonary fat embolism 0% 0% 0%
Intra-abdominal perforation 0% 0% 0%
Deaths 0% 0% 0%
Readmission to hospital 0.01% 0.01% 0.05%

Abbildung 1.26.: Hdaufigkeitsverteilung systemischer bzw. lokal neuraler Komplikationen

der Abdominoplastik u.a. [85]

Pravalenzen von Komplikationen bei Liposuktion, Minimalabdominoplastik und kom-
pletter Abdominoplastik zeigen Abbildungen und aus ,Materassi et al. [85],

wobei in einer grofi angelegten Studie Komplikationsraten und -entitdten von plasti-

schen Chirurgen erhoben wurden. 55% der untersuchten 20,029 Operationen waren Ab-

dominoplastiken, 35% Liposuktionen und 10% Minimalabdominoplastiken (siehe [85]).

Als eine der héaufigsten ,Kompli-
kationen“ zu erwidhnen ist das Se-
rom, was ursachlich als ein Normal-
befund der Wundheilung anzusehen
ist, und meist wahrend der Fzsuda-
tionsphase (siehe Kapitel ent-
steht. Sammelt sich diese Wundfliis-
sigkeit allerdings in natirlichen oder
kiinstlichen Korperhohlen, so bil-
det sich eine pathologische Fliissig-
keitsansammlung, die klinisch weich

palpabel und zystenartig imponiert.

Abbildung 1.27.: Sonographische Darstellung ei-
nes abdominellen Seroms [80].
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Vor allem bei der Abdominoplastik ist eine ausreichende Drainage des sich bildenden
Wundsekretes entscheidend, da die weitraumig unterminierte Haut bzw. der abdomi-
nelle Hautfettgewebslappen eine darunter liegende kiinstliche Hohle schaffen, in der
sich leicht Wundfliissigkeit ansammeln kann. Vor allem bei prolongierter Wundheilung
tritt der Effekt der Serombildung zutage. Eine gewebeschonende Operationstechnik
mit Reduzierung von Weichteiltraumata sowie moglichst eingeschrankter Verwendung
des Elektrokauters kann einer vermehrten Sekretion in Folge einer gestorten Wundhei-
lung vorbeugen. [80} 86l 24] In Studien aus den Jahren 2007 von ,Nahas et al.“[87]
und 2012 von ,Bercial et al* [88] konnte gezeigt werden, dass eine intensive Drainage
sowie ,,Quilting sutures“, Nahte, die den Hautfettgewebslappen an die Faszie adap-
tieren, gegeniiber der Adaptation mittels Fibrinkleber eine signifikante Reduktion im
postoperativen Auftreten von Seromen aufweisen. Zusétzlich ldsst sich das Risiko einer
Serombildung mittels korrekt getragener Bauchbinde postoperativ weiter minimieren,
wobei die Bauchbinde eine gute Adhésion des Weichteilgewebes an muskulofasziale
Strukturen sowie Gewebekompression bewirkt [88]. Das Monitoring der Gewebeperfu-
sion im Lappenbereich erfolgt dabei durch Uberpriifen der Rekapillarisierung, so dass
die Bauchbinde ggf. gelockert werden kann. Liegt die in 24h drainierte Menge an Wund-
fliissigkeit unter 30-50ml, kann die Drainage entfernt werden. Sollte es zu einer erneuten
Bildung eines Seroms kommen, muss dieses mittels perkutaner, steriler Punktion ent-
fernt werden. [80]

Bei einer prolongierten Persistenz des Seroms bzw. einem chronischen Serom, kann ei-
ne ,Pseudo-Bursa“ entstehen, die operativ saniert werden muss. [3§]
Diese entsteht gehduft im medianen Ober-
und Unterbauch, wobei sie aus einem von
einer fibrosen Kapsel umgebenem Serom be-
steht. Aus der Pseudo-Bursa kann pathogno-
misch mittels perkutaner Punktion ein kla-
res und steriles Sekret gewonnen werden [80].
Aspiration oder Injektion von Triamcinolon
Acetat bzw. Tetrazyklin haben keinen Effekt
auf die Riickbildung der Pseudo-Bursa, ledig-
lich die operative Sanierung kommt als Me- Abbildung 1.28.: intraoperative Aufnah-

thode zur Behandlung in Frage [80, S. 234]. %/emer Pseudobursa
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Zu den haufigsten Komplikationen der Abdominoplastik gehoren Konturunregelmds-
sigkeiten, welche auch die Entstehung von ,Dog-Ears®“ mit einbeziehen. Konturunre-
gelméssigkeiten beruhen auf teilweise schon praoperativ bestehenden, skeletalen und
Gewebeunregelméssigkeiten sowie Asymmetrien, auf die vor der Operation hingewie-
sen werden sollte [38]. In jedem Fall empfiehlt sich eine umfassende Fotodokumenta-
tion [36, S. 725]. ,Dog-Ears* lassen sich durch eine geeignete Operationstechnik und
Schnittfithrung vermeiden. Der Wundverschluss sollte von lateral nach medial erfolgen,
wobei schichtweise medialisiert werden sollte [80]. ,,Dog-Ears“ sind einer der haufigsten
Griinde fir postoperative Patienten-unzufriedenheit [89, 90]. Nabeldeformitéten oder
-nekrosen kénnen durch ausreichende Planung und Sorgfalt bei der Operationsdurch-
fithrung vermieden werden. [24]

Eine weitere, hdufige Komplikation der Abdominoplastik sind lokale Wundheilungs-
storungen, -dehiszenzen und -infektionen. Das Risiko fiir Wundheilungsstorungen steigt
mit anhaltendem Nikotinabusus [81) [82], Diabetes mell. und vorliegender Adipositas
bzw. einem hohen BMI| [91], 23], wobei eine aktuelle Studie von ,Zuelzer et al [92] aus
dem Jahr 2010 frithere Studien beziiglich einer Korrelation von und Wundheilungs-
storungen widerlegt. Patienten, die sich vor der Abdominoplastik einer gewichtsredu-
zierenden Operation unterzogen haben, Patienten mit einem hoheren American Society
of Anesthesiologists ([ASAl)-Score sowie Patienten, die praoperativ massiv Gewicht re-
duziert haben, weisen eine hohere lokale und systemische Komplikationsrate auf [93].
»Shermak et al“ wiederum beweisen einen Zusammenhang zwischen Hypothyreodismus
und Wundheilungsstorungen bzw. Wunddehiszenzen [94]. Ischdmien und Nekrosen kon-
nen durch praoperative Planung, z.B. Einbeziehung vorliegender abdomineller Narben
und entsprechendes Lappendesign sowie angemessene Gewebespannung vermieden wer-
den, wobei das iiber der horizontalen Narbe liegende Gewebe das der Minderperfusion
am stiarksten ausgesetzte Gewebe darstellt [80]. Das Auftreten einer Cellulitis steht
differentialdiagnostisch zur physiologischen Hyperamie der Haut, welche in den ersten
Tagen postoperativ auftreten kann. Eine Cellulitis hingegen tritt gegen Ende der ersten
postoperativen Woche auf und kann mit Antibiotika behandelt werden [58, [80].

Trotz der enormen Wundflache und Durchtrennung der abdominellen Perforatoren,
sind Himatome eine seltene Komplikation der Abdominoplastik. Meist entstehen sie in
den ersten zwei Tagen postoperativ und duflern sich durch Schwellung, Unbehagen und
durch dementsprechend hohe, serosanguinése Fordermengen der Drainagen. Oberflach-

liche Perforatoren, A. epigastrica inferior superfizialis sowie Aste der A. iliaca circum-
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flexa stellen oftmals die Blutungsquelle dar, weshalb einige Autoren [80] die Ligatur
der Elektrokauterisierung bevorzugen. Ein ausgepragtes Hamatom fithrt in jedem Fall
zur operativen Revision.

Zu den gefiirchtetsten, systemischen Komplikationen gehoren die Pulmonalarteri-
enembolie (Pulmonalarterienembolie (PAE]) bzw. tiefe Beinvenenthrombose, welche
wiederum bei Vorerkrankungen wie Diabetes mell., Adipositas, Nikotinabusus, kardio-
pulmonalen Erkrankungen und der Einnahme von Kontrazeptiva gehauft (ca. 1-6%)
auftreten [24]. Das Risiko einer Thrombose bzw. Thromembolie kann bei einer Rek-
tusplikatio zusatzlich durch die Erhohung des intraabdominellen Druckes verstarkt
werden, was zu einem verminderten venosen Riickstrom aus den unteren Extremitéiten
und damit zu einer Stase fithren kann [83], [38]. Wird zusétzlich eine Liposuktion durch-
gefiihrt, steigt das Risiko einer Fettembolie. Zur Prophylaxe dient die Gerinnungshem-
mung mit niedermolekularem Heparin, das Tragen von Kompressions-striitmpfen sowie

frithzeitige Mobilisierung [36].
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2. Patientlnnen, Material und
Methoden

Der Studie vorausgehend erfolgte eine eingehende Beratung durch das Institut fiir Medi-
zinische Informatik, Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universitat Graz.
Ein Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitiat Graz, die ethische Un-

bedenklichkeit dieser Studie bescheinigend, liegt vor.

2.1. Studiendesign

Diese Pilotstudie soll Aufschluss dariiber geben, ob Unterschiede bei der Wundheilung,
dem Auftreten von Wunddehiszenzen und Wundheilungsstorungen sowie der Narben-
entwicklung und -beschaffenheit bei der Verwendung von resorbierbarem bzw. nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial, welche beide im klinischen Alltag zur Hautnaht einge-
setzt werden, bestehen. Sollten sich Hinweise auf Unterschiede zwischen beiden Naht-
materialien ergeben, kann eine umfangreichere Studie angeschlossen werden.

Es handelt sich um eine prospektive, kontrollierte und randomisierte Pilotstudie im
Sinne eines Follow Ups iiber 6 Wochen nach elektivem, operativem Eingriff zur Ab-
dominoplastik (Standard oder Zirkumferentiell) bzw. Mammareduktionsplastik (siehe
Kapitel . Entsprechende Operationen wurden in jedem Fall von Oberarzten und
Assistenzarzten der plastischen, rekonstruktiven und asthetischen Chirurgie des Uni-
verseitatsklinikums Graz durchgefiihrt, die iber umfangreiche operative Kenntnisse,
Erfahrung, sowie evaluierte Expertise im fachgerechten Umgang mit Nahtmaterialien
zum Wundverschluss verfiigten. Patienten, die sich mit entsprechender Indikation an
der Klinischen Abteilung fiir Plastische Chirurgie vorstellten, wurden durch den be-
handelnden Arzt umfassend iiber Inhalt, Ablauf und Risiken sowie Nutzen der Studie
aufgeklart. Die Zustimmung erfolgte schriftlich durch Unterschrift des Aufkldrungs-

bogens sowie der Einwilligungserklarung zur Studie. Zum Patientenkollektiv zéhlten
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Patienten, die entsprechend zuvor beschriebener Operationen an der Plastisch Rekon-
struktiven Chirurgie des LKH Universitatsklinikums vorstellig wurden und mit dem
zweiseitigen Wundverschluss, d.h. dem Wundverschluss zur Hélfte mittels resorbier-
barem und zur anderen Halfte mittels nicht-resorbierbarem Nahtmaterial, sowie den
weiteren zeitlichen Kontrollen im Follow up einverstanden waren. Ein schriftliches Ein-

verstdandnis durch die Patienten musste gewéhrleistet sein (Einverstdndniserkldrung
siche Anhang[A]).

2.1.1. Einschlusskriterien

Das Mindestalter der Patienten betrug 20 J., wobei beide Geschlechter zur Studie zu-
gelassen waren. Die Patienten sollten sich in gutem AZ befinden und moglichst wenige,
die Wundheilung beeintréachtigende Risikofaktoren aufweisen. Ein Einversténdnis mit
dem zweiseitigen Wundverschluss sowie ambulanten Nachkontrollen in o.g. zeitlichen
Abstédnden, Einverstdndnis tiber keinen zusétzlichen, elektiven Eingriff oder Manipula-
tion im Bereich der Wunde oder Narbe, falls dieser nicht akut notwendig ist, waren
obligat. Das allgemeine Einverstandnis wurde durch die Signatur der Einverstandniser-

klarung bestéatigt.

2.1.2. Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren vor allem bereits bestehende Vorerkrankungen, welche die

Wundheilung beeintréachtigen:
1. Diabetes mellitus
2. Periphere arterielle Verschlusskrankheit
3. Gerinnungsstorungen

sowie HIV/AIDS oder andere immunologisch beintriachtigende Erkrankungen. Des Wei-
teren wurden Patienten mit erhohter Neigung zu Kolloiden bei bekannter Narbenhyper-
trophie (auch i.d. Familie) sowie Patienten mit Z.n. Laparotomie, die eine erhéhte In-
zidenz von Zyanose entlang des Wundspaltes aufweisen, ausgeschlossen. Die Einnahme
von Kortikosteroiden zum Zeitpunkt der Studie war ein weiteres Ausschlusskriterium[3,
95, [15].
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2.2. Spezifitaten des Wundverschlusses

Der tiefe Wundverschluss erfolgte mit resorbierbarem Nahtmaterial und Einzelknopf-
nahttechnik, der oberflachliche Wundverschluss erfolgte mittels B. Braun Monosyn 3/0
(resorbierbar, Glykonat) bzw. B. Braun Dafilon (nicht-resorbierbar, Polyamid 6) (siche
Anhang bei der Abdominoplastik zweiseitig, d.h. je zur Hélfte mit resorbierbarem
und zur anderen Hélfte mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial. Der kutane Wundver-
schluss bei der Mammareduktionsplastik erfolgte auf beiden Seiten unterschiedlich, d.h.
die Hautnaht der einen Seite (z.B. Mamma rechts) erfolgte resorbierbar, die Hautnaht
der anderen Seite (z.B. Mamma links) erfolgte nicht-resorbierbar.

Die Verteilung bzw. Randomisierung, welche Seite des Wundverschlusses resorbierbar
bzw. nicht-resorbierbar erfolgen sollte, erfolgte mittels Miinzwurf.

Der oberflichliche Wundverschluss wurde wie oben beschrieben mittels intrakuta-
ner Fortlaufnaht erreicht. Nach oberflichlicher Reinigung wurde ein adhasives Wund-
verschlusssystem aufgebracht und nach Abdominoplastik eine Bauchbinde bzw. nach

Mammareduktionsplastik ein Kompressions-Biistenhalter angelegt.

2.3. Evaluierung und Follow-Up

Geméafl den Phasen der Wundheilung und Narbenbildung waren fiir diese Arbeit vor
allem die frithen Stadien der Wundheilung von Interesse, um eventuell auftretende
Wundheilungsstorungen sowie die beginnende Narbenbildung zu beurteilen. So wurden
die Zeitpunkte der Evaluierung geméafl der Exsudationsphase (oder inflammatorischen
Phase) nach 48h, der Granulations- bzw. Proliferationsphase nach 14d und der Repara-
tur- bzw. Umbauphase nach 6 Wochen gewahlt [13], 06, [15], wobei die Kontrolle nach

48h stationdr und alle weiteren Kontrollen ambulant erfolgten.

2.3.1. Evaluierungsmethode

Auf Grund der Einfachheit in der Handhabung und Anwendbarkeit im klinischen Set-
ting wurde die Beurteilung von Wundverhaltnissen und Narbe mittels Fvaluierungsska-
len durchgefiihrt[97].

Um Vergleichbarkeit, eine hohe Aussagekraft und eine statistische Auswertbarkeit zu

erreichen, miissen entsprechende Skalen diverse Voraussetzungen erfiillen: Sie miissen
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inhaltlich und konstruktiv valide sein, so dass logische Zusammenhénge zwischen der
Skala und den Messwerten bestehen [97]. Um eine Bestandigkeit innerhalb der Messwer-
te zu erhalten, ist eine ,intra-observer” und ,inter-observer® Reliabilitat erforderlich,
u.a. weil der gleiche Patient postoperativ nicht immer vom gleichen Untersucher betreut
wird [97, [99]. Durch eine hohe Anspre-

chempfindlichkeit bzw. Sensitivitat sowie

Ausfithrbarkeit der Untersuchungsmetho- The Vancouver Scar Scale

de konnen Verdnderungen detektiert wer-

1. Vascularity MNormal 0
den, was wiederum valide Ergebnisse lie- Pink 1
fert [97]. Die &lteste und im klinischen Iﬁﬁrdple g
Setting am haufigsten angewandte Skala
zur Beurteilung von Wund- und Narben- 2. Pigmentation Normal 0
o . ) . Hypopigmentation 1
verhaltnissen ist die 1990 von Sullivan J. Mixed 9
et al. implementierte Vancouver Scar Sca- Hyperpigmentation J
le [100]. Entwickelt wurde sie urspriing- 3. Pliability Mormal 0
: : ~ Supple 1
lich zur (Verlaufs)Beurteilung von Nar Yielding 5
benbeschaffenheit und -entwicklung nach Firm 3
. Ropes 4
Verbrennungen [100], doch wurde ihre Crnfraciie 5
Anwendbarkeit auch fiir lineare Narben
. . . . 4. Height Flat 0
in weiteren Studien bestatigt [L0I]. Da e < Hmim 1
sich die Vancouver Scar Scale auf die 2-5mm 2
= 5mm 3

Beurteilung der Narbenbeschaffenheit be-
schrinkt, kam sie zur Evaluierung 14 Ta- Abbildung 2.1.: Vancouver Scar Scale [9§)].
ge und 6 Wochen postoperativ zum Ein-

satz. Dabei wurden die verschiedenen Subkategorien (sieche Abbildung gesondert
bewertet und anschliefend der ,,Gesamtscore“ errechnet.

In der ersten Phase der Wundheilung und zur Beurteilung von eventuell darin auftre-
tenden Storungen wie z.B. Wundinfektionen wurden die klassischen Entziindungzeichen
Rubor, Calor, Dolor et Functio Laesa in einer separaten Skala 48h p. Op erfasst, wo-
bei fiir jede Kategorie wieder Punkte vergeben und anschlieBend aufsummiert wurden.
Des Weiteren flossen Parameter wie Rubor, Calor und Drainage (sanguinés, purulent
etc.) mit in die Hollander Wound Evaluation Scale 48h, 14d und 6w postoperativ ein.
Dariiber hinaus diente die Hollander Wound Evaluation Scale als objektives Mittel mit

akzeptabler inter-rater® Reliabilitat [97], um die kosmetische Erscheinung der Narbe
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nach 14 Tagen sowie 6 Wochen postoperativ zu beurteilen, wobei auch hier je nach Nar-
benbeschaffenheit Punkte fiir die einzelnen Subkategorien gegeben und anschliefend
die Gesamtsumme gebildet wurde (sieche Abbildung[2.4). Da die objektive Beurteilung
einer postoperativen Narbe durch medizinisches Personal insbesondere in Bezug auf
Narbenhypertrophie oder Keloidentwicklung stark von der subjektiven Empfindung
der Patienten abweichen kann[97, 99, [10T], 102], 103] O8, [104], 105 106], wurde zudem
die Patient and Observer Scar Assessment Scale angewandt. Mittels dieser Skala wurde
die Narbenbeschaffenheit jeweils von 1 bis 10 (1=normale Haut, 10=schlechtestes vor-
zustellendes Ergebnis/Narbe) durch den Untersucher und den Patienten beurteilt. Der
Untersucher beschrénkte sich dabei unter anderem auf Eigenschaften wie z.B. Vaskula-
risierung und Dicke der Narbe. Dem Patienten oblag die Beurteilung von Beschwerden
wie z.B. Juckreiz, Schmerz, Form etc.. Beide Skalen wurden getrennt beurteilt, die Ge-
samtpunktzahl der einzelnen Kategorien errechnet und anschliefend der Gesamtscore
gebildet (siehe Abbildung [2.2) und [2.3)).

Zur objektiven und subjektiven Wund- und Narbenevaluierung wurden also die im

folgenden aufgelistete Evaluierungsskalen verwendet:
» Beurteilungsskala fiir Entziindungszeichen (48h postoperativ)
« Hollander Wound Evaluation Scale (48h, 14d u. 6w postoperativ)
» Vancouver Scar Scale (14d und 6w postoperativ)

 Patient and Observer Scar Assessment Scale (14d und 6w postoperativ)
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Observer Scar Assessment Scale

normalskin 1 2 3 4
Vascularization o 0 0 O
Pigmentation o © 0 ©
Thickness o ¢ o 0
Relief o G 0 O
Pliability o ¢ 0 O

@]

™y

@]

]

&)

(@]

Q

10 worst scar imaginable

O

Abbildung 2.2.: Observer Scar Assessment

Patient Scar Assessment Scale

No, no complaints 1 2 3 4
Is the scar painful ? o 0O ¢ O
Is the scar itching? c o C C
No, as normal skin 1 2 3 4
Is the color of the scar different? o o 0 o
Is the scar more stiff_? O o 0o ©

Is the thickness of the scar different?0 © o o©

0]
O
O

Is the scar irregular? o

8]

o

o]

o} Hypo [
Mix [
Hyper O

o

o

o

J—

Scale [98].

10 Yes, worst imaginable

o

10 Yes, very different

Q

-+

Total score Patient Scar Scale:

Abbildung 2.3.: Patient Scar Assessment Scale [98].
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a. Wound description: 48h ; 14 d p. OP

Erythema Warmth Tenderness Drainage
___No(0) ___No(0) ___No(0) ____No(0)
___Yes(1) ___Yes(1) ___Yes(1) ___Yes(1)

__ mm _mm _mm __Purulent(1)

____Serosanguineous(2)
b. Cosmetic appearance 14d p. OP, 6Wo p.op

Step-off of borders (edges not on same plane) _ Yes(0) __ No(1)
Contour irregularities (wrinkled skin near wound) _ Yes(0) __ No(1)
Margin separation (gap between sides) ___Yes(0)___No(1)
Edge inversion (wound not properly inverted) _ Yes(0) __ No(1)
Excessive distortion(swelling, edemal/infection) _ Yes(0) __ No(1)
Overall cosmesis (0-6)

Total Score

-
o

How strong is the pain by the
removal of the system

O_\
onN
O w
O-h
o »
oo
O
o ®
o ©
o

Abbildung 2.4.: Hollander Wound Evaluation Scale.

2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte an Hand von Héufigkeiten, und deskriptiver Sta-
tistik mittels Microsoft Excel 2008, v. 12.2.4., sowie SPSS Version 18. Dazu wurden
Mittelwerte samt Standardabweichungen, Minima, Median sowie Maxima der einzelnen
Subkategorien der verwendeten Skalen und der Gesamtsummen verglichen. Haufigkei-

ten sowie Mittelwerte wurden als Balkendiagramme und Boxplots grafisch dargestellt.

2.5. Operation und Durchfiihrung;:

Mammareduktionsplastik ,,Inverted T-Technik*

Nach erfolgter Anzeichnung am Vortag (siehe Kapitel ,Operationsplanung® [1.5.1.6)
wurde die Patientin mit leicht erhohtem Oberkorper und Beinen, sowie adduzierten

Armen, in Allgemeinnarkose gelagert, woraufhin der zukiinftige Mamillendurchmesser

62



2. PatientIlnnen, Material und Methoden

mittels , Mamillotom* festgelegt, das angezeichnete Areal umschnitten und die periareo-
lare Region, die gestrafft werden sollte, bei ., geknebelten“ Mammae deepithelialisiert
wurde. [24, 58] Die inferioren Quadranten wurden unter Berticksichtigung eines verblei-
benden, kranialen Stiels in der Submammarfalte bis auf die Faszie des M. pectoralis
prapariert und reseziert, wobei
die Praparation des Hautfettdrii-
senlappens entlang der Faszie
nach kranial erfolgte. Konsequen-
te Blutstillung war, um etwai-
ge Komplikationen einer Nach-
blutung zu vermeiden, obligat.
Das Hautfettdriisenresektat wur-
de zur histologischen Untersu-
chung ad Pathologie versandt,
um etwaige okkulte Karzinome
(Wahrscheinlichkeit 0,4-1% [30),
S. 738]) zu entdecken. Der [MAK]

wurde an die neue Position ver-

Abbildung 2.5.: Bsp. Markierung kranialer Stil, intra- schoben, die seitlichen Stege ap-
operativ [107]. proximiert und tempordr mit-

tels resorbierbaren Einzelknopf-
néhten (Vicryl 2/0) in der gewtinschten Position fixiert. Bei Symmetrie beider Mammae
post resectionem und Mammaformung wurde eine Pexie der seitlichen Stege durch
eine Dreiecksnaht an den Wundrandern der Submammérfalte erreicht, die seitlichen
Stege endgiiltig mittels resorbierbaren Einzelknopfnahten (Vicryl 2/0) adaptiert und
die Mamille durch radidar angeordnete, resorbierbare, subkutane Einzelknopfnahte an
ihrer neuen Position eingenédht. Nun erfolgte die Randomisierung beider Seiten mittels
Miinzwurf, worauthin mit dem Wundverschluss per intrakutaner Fortlaufnaht (entwe-
der B.Braun Monosyn 3/0 oder B.Braun Dafilon 3/0) begonnen werden konnte. Fiir
die Nahtmaterialvergleichsstudie wurde lediglich die submammaéare Hautnaht entweder
resorbierbar oder nicht-resorbierbart fortlaufend durchgefithrt. Zuvor wurden 12er Re-
dondrainagen eingebracht und axillar ausgeleitet. Nach abgeschlossener Operation er-
folgten Reinigung, Verband mit ,,Prineo® sowie steriler Gaze und Anlegen eines Biisten-

halter intraoperativ. Daraufhin wurde die Patientin der Anésthesie iibergeben und in
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den Aufwachraum verbracht. Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wurde (meist
mit Cefazolin) durchgefiihrt. [58], 24]

2.6. Operationsmethode und Durchfiihrung:
,»Abdominoplastik*

Die Patienten wurden in Riickenlage und allgemeiner Intubationsnarkose gelagert. Nach
steriler Waschung und Abdeckung sowie Anzeichnung wurde der transversale Hautschnitt
von einer bzw. Crista iliaca anterior superior (CIAS]) suprasymphysar bis zur
Schamhaargrenze und zur kontralateralen bzw. durchgefiithrt. Bei massi-
vem Hautiiberschuss auch im Bereich der Mittellinie musste eine weitere Inzision nach
»Fleur-de-Lis“ und Resektion medianer Fett- und Hautanteile erwogen werden [10§].
Mittels Elektrokauter wurde daraufhin der Hautschnitt durch die Faszia scarpa bis auf
die Rektusfaszie vertieft und auf der Faszie bzw. Externusaponeurose nach kranial bis
zum Xiphoid und den Rippenbogen prapariert.
Der Nabel wurde nach rund, ovaler bis rauten-
formiger Inzision scharf und stumpf herausprapa-
riert, wobei ausreichendes, den Nabelstil umgeben-
des Gewebe mit versorgenden Blutgefédfien belas-
sen wurde. Torquierungen des Stils waren beim
weiteren Vorgehen zu vermeiden. Nach weiterer
Praparation nach kranial konnte durch Zug des
Haut-Fettgewebelappens nach kaudal das Resekti-
onsausmafl bestimmt werden. Nach abgeschlosse-
ner Praparation wurde die Rektusfaszie beurteilt
und bei Vorliegen einer Rektusdiastase mittels Vi-
cryl 1/0 oder 0 schlingenférmig per Einzelknopf-
naht eine Plikatur dieser von kranial nach kaudal

durchgefiithrt. Auf einen spannungsfreien Durch-

tritt des Nabelstiels musste dabei geachtet werden.
Abbildung 2.6.: Myofasziale  Pli-

. . ) katio wvon kranial
das Resektionsausmafl bestimmt und unter leich- nach kaudal [T5].

Durch Beugung im Hiiftgelenk wurde nochmals

tem Zug eine mittige Positionsnaht gesetzt [24].

64



2. PatientIlnnen, Material und Methoden

Die Spannung sollte zur Straffung ausreichend jedoch auf die Wundrander nicht der-
art stark sein, dass es zu Durchblutungsstorungen der peripheren Lappenareale und
Wundrander kommt. Nach Anzeichnung der Resektionslinien wurden die zwei sich er-
gebenden dreicksartigen Lappen mit nach schriag kranial gefiihrter Inzision reseziert

und gewogen. Bei Symmetrie sollte das Gewicht beider Lappen dquivalent sein. An der

Abbildung 2.7.: Bestimmung des Resektionsausmasses und Resektion entsprechender infe-
riorer Anteile [75).

geplanten Position zur Nabelneuinsertion wurde eine u-formige Inzision gesetzt und in
die Tiefe prapariert. Nachdem der Nabel torquierungsfrei hervorgebracht wurde, wurde
dieser mittels 2/0 Vicryl subkutanen Einzelknopfnahten fixiert. Daraufhin erfolgte nach
erneuter, konsequenter Blutstillung unter 12er Redondrainagenanlage die Fixation des
Hautfettgewebelappens mit 1/0 subkutanen Vicryl Einzelknopfnéhten. Der subderma-
le Wundverschluss erfolgte mit Vicryl 2/0 Einzelknopfnéhten. Nach Randomisierung
zum Wundverschluss erfolgte die Hautnaht zur Hélfte mit 3/0 Dafilon bzw. 3/0 Mono-
syn durch intrakutane Fortlaufnaht. Die periumbilikale Hautnaht erfolgte mittels 3/0
nicht-resorbierbarem Nahtmaterial. Zusétzlich wurde das ,Prineo* (DERMABOND
PRINEO Skin Closure System) verwendet, um die transversal suprasymphysare Wun-

de zusatzlich zu verschlieflen.
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Mittels steriler Kompressen bzw. Fettgaze und kleinem Tupfer im Nabelbereich wur-
de die Wunde abgedeckt und ein Stiitzverband bzw. ein Bauchmieder angelegt, welches
fiir weitere 6 Wochen konsequent Tag und Nacht sowie 6 Wochen tagstiber zu tragen
war [24]. Anschliefend wurde die Patientin in den Aufwachraum transferiert. Eine wei-
tere Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin und Stiitzstriimpfen, sowie
moglichst frither Mobilisation, war anzustreben. Eine perioperative Antibiotikaprophy-
laxe wurde durchgefiihrt. Die Nahtentfernung erfolgte am 10.-14. Tag ambulant.
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Nach umfassender, praoperativer Aufklarung und Unterzeichnung der Einverstandniser-
klarung konnten insgesamt n=11 Patientinnen in die Pilotstudie eingeschlossen wer-
den, darunter n=4 Abdominoplastiken (Patientin 1-4) und n=7 Mammareduktions-
plastiken (Patientin 5-11). Keine der Patientinnen hatte eine Vorgeschichte der Nar-
benhypertrophie bzw. Keloidneigung. Kortikosteroide oder andere, die Wundheilung
beeinflussende Medikamente, wurden zu keinem Zeitpunkt der Studie eingenommen,
und es lagen keine immunsupprimierenden Erkrankungen vor. Das durchschnittliche
Alter der mittels Abdominoplastik operierten Patientinnen betrug 33,75 Jahre, das der
mittels Mammareduktionsplastik operierten Patientinnen 34 Jahre, wobei der mittlere
[BMIl der zur Abdominoplastik vorstelligen Patientinnen 26,15 und der zur Mammare-
duktionsplastik vorstelligen Patientinnen 24,57 betrug. Das durchschnittliche Redukti-
onsgewicht lag bei 1231,75g (Abdominoplastik) bzw. 1071g (Mammareduktionsplastik),
wobei die mittlere Operationsdauer mit 181 min. (Abdominoplastik) und 163,67 min.
(Mammareduktionsplastik) angegeben wurde (siche Tabelle [3.1)).

Tabelle 3.1.: Beschreibung des Patientenkollektivs

Gesamt Abdominoplastik Mammareduktionsplastik
mittl. Alter (SD) 33,91 (£ 12,91) 33,75 (£ 13,72) 34 (£ 13,55)
mittl. BMI (SD) 25,47 (£ 4,79) 26,15 (£ 5,52) 24,57 (£ 4,57)
mittl. Op-Dauer [min.] (SD) 168 (£ 56,97) 181 (% 93,34) 163,67 (+ 52,07)

mittl. Resektionsgewicht [g] (SD) 1129,45 (+ 461,05) 1231,75 (£ 312,83) 1071 (£ 542,57)
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3.1. Follow-Up nach 48h

Die erste Evaluierung von Stérungen der Wundverhéltnisse sowie von Anzeichen einer
Wundinfektion fand 48 Stunden postoperativ mittels Teil 1 der ,,Hollander Wound Eva-
luation Scale (HWES)“ sowie der Skala ,signs of infection® statt (siche Kapitel [2.3.1).
Hierbei zeigte sich, dass eine Patientin eine Rotung (Erythem) sowie eine nicht purulen-
te, nicht serosanguindse Drainage der Wunde aufwies. Erythem und Drainage fanden
sich gleichermaflen fiir den resorbierbar und nicht-resorbierbar verschlossenen Anteil
der Hautnaht. Gemaf der [JHWESF wiesen also n=10 Patientinnen keinerlei Veréande-
rungen und lediglich n=1 Patientin eine Verédnderung im Sinne eines Erythems und
Drainage mit einer Gesamtsum-
me fiir den resorbierbaren und
nicht-resorbierbaren Anteil von 2
auf. Auf der Skala fir ,Anzei-
chen einer Infektion“ gab ledig-
lich n=1 Patientin wiederum glei-

chermaflen fir den resorbierba-

ren und nicht-resorbierbaren An-

teil des Wundverschlusses einen Abbildung 3.1.: Beispiel Follow-up, 48h p.OP (Mam-
lokalen Wundschmerz an, was mareduktionsplastik) li: resorbierbar,
einen score* von jeweils 1 re: nicht-resorbierbar.

fiir resorbierbar und nicht-resorbierbar
ergab. n=10 Patientinnen wiesen keinerlei lokale Verénderungen geméfl der Infektionss-
kala auf. Die Patientinnen, die die o.g. lokalen Veranderungen aufwiesen, gehorten der
Gruppe der Abdominoplastikpatientinnen an. Aus der Gruppe der Mammareduktions-

plastikpatientinnen zeigte keine lokale Verdnderungen.

3.2. Follow-Up nach 14d

Nach 14 Tagen wurden im ambulanten Setting wiederum Storungen der Wundheilung
mittels Teil 1 der ,JHWESF sowie der Skala fiir ,,singns of infection“ evaluiert. Dartiber

hinaus wurde das kosmetische Ergebnis und die Narbenbeschaffenheit mittels Teil 2 der

JOWESF, der ,[VSSF und ,JOSASF betrachtet. Zuséatzlich wurden mittels ,[PSASF sub-
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jektive Eindriicke der Narbenbeschaffenheit sowie Schmerzen bei der Nahtentfernung

erhoben.

3.2.1. Wundheilungsstorungen und ,,sings of infection*

Bei n=4 Patientinnen (36%) konnten geméfl der
lokale Wundheilungsstorungen festgstellt
werden. Eine Patientin zeigte eine serosanguinose
Drainage, eine Patientin eine erhohte Wundspan-
nung (,tenderness“) und eine Patientin wieder-
um ein Erythem im Bereich der mittels resorbier-
baren Nahtmaterials verschlossenen Wunde. Eine
Patientin zeigte eine erhohte Wundspannung so-
wie nicht purulente, nicht serosanguinése Drainage
im Bereich der mittels nicht-resorbierbaren Naht-
materials verschlossenen Wunde. Somit konnten
bei 27% der resorbierbaren Gruppe und 9% der
nicht-resorbierbaren Gruppe Wundheilungsstorun-
gen im Sinne der HWES| mit einem ,,Gesamtscore*
von 5 (resorbierbar (m)) und 2 (nicht-resorbierbar
(mm)) beobachtet werden. Entziindungszeichen ge-
maf der Skala fiir ,,signs of infection“ wurden nicht
beobachtet.

Abbildung 3.2.:

Follow-
up, 14d  p.OP
(Mammaredukti-
onsplastik)  oben:
resorbierbar,
unten:
resorbierbar.

Beispiel

nicht-

Tabelle 3.2.: Auftreten von Wundheilungsstérungen 14d postoperativ

resorbierbare Gruppe (%) nicht-resorbierbare Gruppe (%)

‘Wundheilungsstorungen n=4 (18%)

n=3 (27%) n=1 (9%)
Total score ,,wound des- 5 2
cription®
Mittelwert (SD) 0,45 (£ 0,93) 0,18 (£ 0,60)
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3.2.2. Narbenbeschaffenheit und Kosmetik

Teil 2 der zeigte nur geringfiigige Unterschiede zwischen resorbierbarem
und nicht-resorbierbarem Nahtmaterial, wobei ein hoherer Mittelwert der einzelnen
Katego-rien der Skala ein besseres kosmetisches Ergebnis indiziert. In Bezug auf ,Step-
off of borders* (Wundrénder nicht auf gleicher Ebene) zeigten jeweils n=10 Patien-
tinnen keinen Unterschied und n=1 Patientin einen Ebenenversatz. Konturunregelma-
Bigkeiten (,Contour irregularities*) der Narbe (faltige Haut im Narbengebiet) zeigten
n=>5 (resorbierbar) und n=4(nicht resorbierbar) Patientinnen, wobei bei n=6 (resorbier-
bar) und n=7 (nicht-resorbierbar) keine Auffalligkeiten beobachtet wurden. ,Margin-
separation® (vergroferter Wundspalt bzw. Abstand beider Wundréander) kam bei n=4
(resorbierbar) und n=3 (nicht-resorbierbar) Patientinnen vor, wobei n=7 (resorbierbar)
und n=8 (nicht-resorbierbar) Patientinnen keinen vergréfierten Wundspalt aufwiesen.
,Edge-inversion“ (Wundrénder nicht exakt evertiert) zeigte lediglich n=1 Patientin bei
resorbierbar verschlossener Wunde. Zu ,,excessive distortion“, welche Schwellung, Odem
oder Infektion beinhaltet, kam es in keinem beobachteten Fall.

Die overall cosmesis beschrieb die zwischen 0 und 6 (0 = niedrigster moglicher
Wert und 6 = hochster moglicher Wert) bewertete Gesamteinschéitzung des kosmeti-
schen Ergebnisses fiir beide Vergleichsgruppen, welche bei Mittelwerten von 3,82 (4
0,982) fiir die resorbierbare Gruppe sowie von 3,91 (4 0,831) fiir die nicht-resorbierbare

Gruppe nur einen geringen Unterschied aufwies.

70



3. Ergebnisse

Tabelle 3.3.: Mittelwerte der [HWES| 14 Tage postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Step-off of borders
(Wundrénder nicht auf glei-
cher Ebene)

Contour irregularities
(faltige Haut im Narbenge-
biet)

Margin separation (ver-
groferter Wundspalt)

0,91 (& 0,302)

0,55 (& 0,522)

0,73 (£ 0,467)

0,91 (£ 0.302)

0,64 (& 0,505)

0,82 (& 0,405)

Edge inversion (Wund- 1,00 (£ 0) 0,91 (£ 0,32)
rénder nicht exakt evetiert)

Excessive distorti- 1,00 (£ 0) 1,00 (£ 0)
on  (Schwellung, Odem,

Infektion)

Total score 418 (£ 2,17) 4,27 (£ 1,52)

Overall cosmesis (0 =
niedrigster moglicher Wert, 6
= bester moglicher Wert

3,82 (& 0,982)

3,91 (£ 0,831)

2,0 1

5.0

4.5

4,07

357

3,0

T
is resorb

(a) resorbierbare Gruppe

non resorb

(b) nicht-resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.3.: Bozplot , overall cosmesis“ beider Vergleichsgruppen
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Zusétzlich wurde auf einer Skala von 1 (kein Schmerz) bis 10 (grofiter anzunehmender
Schmerz) geméf der Visual analogue Scale der Schmerz bei der Nahtentfernung
bzw. ,removal of the system® subjektiv durch die Patientinnen veranschaulicht.
Die Mittelwerte der ,,resorbierba-
ren“ Vergleichsgruppe lagen bei 12
1,09 (% 0,30), die der Vergleichs- 10
gruppe ,,nicht-resorbierbares Naht-
material® bei 3,14 (£ 2,85). Die
Mittelwerte der fiir Patien-

“resorbierbar

4 nicht-resorbierbar

Hiufigkeiten
[=)}

ten der Abdominoplastikgruppe i |
lagen bei 1,00 (£ 0,00) (resorbier- I
bar) bzw. 1,50 (£ 0,58) (nicht- t 1|
0 el — —_ -

resorbierbar). Bei der Mammare- s s s e s 6 1 s 6 10
duktionsplastikgruppe konnten VAS

Mittelwerte von 1,14 (£ 0,38)
(resorbierbar) und 4,07 (£ 3,25)

(nicht-resorbierbar) ermittelt werden, wobei eine Differenz der Gesamtsummen der re-

Abbildung 3.4.: Héiufigkeiten 14d postoperativ.

sorbierbaren und nicht-resorbierbaren Gruppe von 22,5 Punkten zu Gunsten der resor-
bierbaren Gruppe vorlag. Die Mittelwerte der der Patientinnen der Mammareduk-

tionsplastikgruppe waren in jedem Fall grofler als die Mittelwerte der Abdominoplas-

tikgruppe (siehe Tabelle [3.4)).

Tabelle 3.4.: ,Pain by removal of the system® (mit r= resorbierbar und n= nicht-

resorbierbar)
Patientin resorbierbar nicht-resorbierbar Mittelwert (SD)
T nr
1 1 2
. . 2 1 1
n=4 (Abdominoplastik) 3 1 9 1,0 (£ 0,0) 1,50 (£ 0,58)
4 1 1
5 2 2
6 1 10
7 1 3,5
n=7 (Mammareduktionsplastik) 8 1 1 1,14 (£ 0,38) 4,07 (£ 3,25)
9 1 3
10 1 7
11 1 2
Summe 11 12 34,5
Mittelwert (SD) 1,09 (£ 0,30) 3,14 (+ 2,85)
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Die Vancouver Scar Scale (VSS) zeigte 14d postoperativ, dass vor allem in Be-

reichen der , Pliability“ (Narbengeschmeidigkeit), ,Vascularization“ (Vaskularisierung)

und , Pigmentation®* (Pigmentierung) jeweils fir beide Vergleichsgruppen die hochs-

ten Punkte erreicht wurden, wohingegen die ,,Height* (Narbenhohe tiber das normale

Hautniveau) kaum gesteigert war. Mit einem ,Gesamtscore® von 35 (resorbierbar) und
31(nicht-resorbierbar), wobei die Mittelwerte bei 3,18 (£ 0,711) und 2,82 (£ 0,658)

lagen, ergab sich ein geringer Gesamtvorteil des nicht-resorbierbaren Nahtmaterials

gegeniiber dem resorbierbaren Nahtmaterial in Bezug auf die Narbenbeschaffenheit
gemaf der [VSSL

Haufigkeit

Tabelle 3.5.: Mittelwerte der [VSS| 14 Tage postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Vascularization 0,82 (£ 0,603) 0,45 (£ 0.157)
Pigmentation 0,82 (< 0,325) 0,73 (< 0,304)
Pliability 1,18 (£ 0,226) 1,36 (+ 0,279)
Height 0,36 (% 0,152) 0,27 (< 0,141)
Gesamtscore 3,18 (£ 0,711) 2,82 (£ 0,658)

Histogramm

pittelwert = 3,

T T
[3} 2

T
4

Summe resorb

(a) Summe [VSS] resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.5.: Histogramm Summe derVSS beider Vergleichsgruppen
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T
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Mittelwert = 2,862
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(b) Summe [VSS| nicht-resorbierbare Gruppe
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o — 1

T T
mme resorb Summe non resorb

(a) Summe [VSS resorbierbare Gruppe (b) Summe [VSS] nicht-resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.6.: Bozplot Summe der[VS9 beider Vergleichsgruppen

Die Observer scar assessment scale zeigte bei der Evaluierung 14d postopera-
tiv keine eindeutigen Unterschiede zwischen resorbierbarem und nicht-resorbierbarem
Nahtmaterial. Der ,Gesamtscore®“ fiir die Vergleichsgruppe ,resorbierbares Nahtmate-
rial“ lag bei 144 Punkten und fiir die Vergleichsgruppe ,nicht-resorbierbares Nahtma-
terial® bei 128 Punkten. Das Minimum des ,Gesamtscores“ lag bei 8 (m) und 6 (mm),
das Maximum bei 24 (m und mm) und der Median bei bei jeweils 11,00 (0 und mm) pro
Patientin.

Bei einer Skala von 1 bis 10 und funf Unterkategorien bewegten sich die Mittelwer-
te der einzelnen Kategorien fiir beide Vergleichsgruppen zwischen 2,00 und 2,91 und
spiegelten somit ein gutes Ergebnis beziiglich Vaskularisierung, Pigmentierung, Dicke,
Relief und Geschmeidigkeit der Narbe wieder. Bei einem Mittelwert der Gesamtsumme
der von 13,09 (£ 1,587) fiir die Vergleichsgruppe ,resorbierbares Nahtmaterial“
und 11,64 (% 1,429) fiir die Vergleichsgruppe ,nicht-resorbierbares Nahtmaterial“ ergab
sich bei einer Differenz der Mittelwerte von 1,45 ein nur geringfiigig besseres Outcome

fiir die Vergleichsgruppe ,nicht-resorbierbares Nahtmaterial®.
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Tabelle 3.6.: Mittelwerte der [OSAS| 14 Tage postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Vascularization
Pigmentation
Thickness
Relief

Pliability

2,91 (£ 1,221)
2,55 (+ 1,508)
2,36 (+ 0,809)
245 (+ 1,368)

( )

2,82 (& 1,079

2,27 (4 0,905

( )
2,00 (+ 1,183)
2,36 (+ 1,206)
2,55 (£ 1,508)

( )

2,45 (£ 0,934

Total score

13,09 (& 5,262)

11,64 (& 4,739)

Minimum (total score)
Median (total score)

Maximum (total score)

8
11
24

6
11
24
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Gesamtscores der Observer Scar Assessent Scale
Abbildung 3.7.: Hdiufigkeiten [OSAS 1/d postoperativ.
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(a) Summe [OSAS]| resorbierbare Gruppe (b) Summe [OSAS| nicht-resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.8.: Bozplot Gesamtscore der[OSAS beider Vergleichsgruppen
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Bei Betrachtung der Mittelwerte fiir n=4 Abdominoplastikpatientinnen und n=7
Mamma-reduktionsplastikpatientinnen der resorbierbaren Gruppe fiel auf, dass die Mit-
telwerte fiir Vaskularisierung, Dicke, Relief und Geschmeidigkeit der Narbe der Abdo-
minoplastikgruppe jeweils grofler waren als die der Mammareduktionsplastikgruppe.
Lediglich der Mittelwert der Pigmentierung der Abdominoplastikpatientinnen war klei-
ner als die der Mammareduktionsplastikpatientinnen. In der Vergleichgsgruppe nicht-
resorbierbares Nahtmaterial waren alle Mittelwerte der einzelnen Kategorien der
der Abdominoplastikpatientinnen grofler als die der Mammareduktionsplastikpatientin-
nen. (siche Tabelle

Tabelle 3.7.: Vergleich [OSAS fiir Abdominoplastik (n=4) und Mammareduktionsplastik

(n=7)

Resorbierbare Gruppe nicht-resorbierbare Gruppe

Abdominoplastik Mammareduktionsplastik Abdominoplastik Mammareduktionsplastik
Vascularization 3 (£ 1,63) 2,88 (+ 1,07) 2,50 (£ 1,29) 2,14 (£ 0,69)
Pigmentation 2,50 (+ 1,91) 2,57 (+ 1,40) 2,50 (£ 1,91) 1,71 (£ 0,49)
Thickness 275 (£ 0,69) 2,14 (£ 0,69) 2,75 (£ 1,71) 2,14 (£ 0,90)
Relief 2,50 (£ 1,73) 243 (£ 1,.27) 2,75 (+ 2,22) 243 (£ 1,13)
Pliability 3,00 (£ 1,41) 2,71 (£ 0,95) 2,75 (+ 1,50) 2,29 (+ 0,49)
Summe 13,75 (£ 7,04) 12,73 (£ 4,57) 13,25 (£ 7,46) 10,71 (£ 2,63)

An Hand der patient scar assessment scale wurde die subjektive Einschatzung
der Narbenbeschaffenheit durch die Patienten evaluiert. Bei einem Gesamtscore von
118 Punkten (resorbierbare Vergleichsgruppe) zu 123 Punkten (nicht-resorbierbare Ver-
gleichsgruppe) ergab sich ein nur geringer Unterschied der subjektiven Gesamteinschét-
zung zugunsten des resorbierbaren Nahtmaterials. Die Mittelwerte des Gesamtscores la-
gen hierbei bei 10,73 (£ 5,101) (resorbierbar) und 11,19 (£ 3,842) (nicht-resorbierbar),
das Minimum bei 6 (@) und 7 (@mm), der Median bei 9,0 (@ und 10,0 (mm) und das
Maximum bei 24 (m) und 21 (mm) pro Patientin. In Bezug auf die Schmerzhaftigkeit
der Narbe gaben n=11 Patienten (100%) der resorbierbaren Vergleichsgruppe eine
auBerst geringe bis gar keine Schmerzhaftigkeit (PSAS 1-2) an. N=10 Patienten der
nicht-resorbierbaren Vergleichsgruppe (81,8%) gaben 1-2 an, lediglich ein Pa-
tient (18,2%) gab einen mittelstarken Narbenschmerz (PSASE 5) an. Die Kategorie
»Schmerzhaftigkeit der Narbe“ wies gleichzeitig mit 1,18 (£ 0,405) (@) und 1,55 (+
1,214) (mm) die kleinsten Mittelwerte auf. Die hochsten Wertungen wurden mit einer
Gesamtsumme von 23 () und 24 (mm) in der Kategorie ,,Is the scar more stiff?* erreicht,
wodurch sich Mittelwerte von 2,09 (+ 1,221) (m) und 2,18 (£ 1,250) (mm) ergaben.
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Abbildung 3.9.: Histogramm Gesamtscore der[PSAS beider Vergleichsgruppen
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Insgesamt konnte gezeigt werden, dass das resorbierbare Nahtmaterial in den Kate-

gorien ,Is the scar more painfull?*, Is the scar more stiff?“ und ,Is the scar irregular?*

im Mittel niedriger und damit besser bewertet wurde. In den Kategorien ,Is the scar

itching?*“ und ,,Is the color of the scar different?* schnitten beide Nahtmaterialien im

Mittel gleich ab, und in der Kategorie ,,Is the thickness of the scar different?“ wurde das

nicht-resorbierbare Nahtmaterial im Durchschnitt besser bewertet. Alle Unterschiede

sind &duBerst gering, iiber eine Signifikanz der Ergebnisse kann keine Aussage getroffen

werden. (siche Tabelle [3.15))

Tabelle 3.8.: Mittelwerte der [PSAS| 14 Tage postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Is the scar more painfull?

Is the scar itching?

Is the color of the scar different?

Is the scar more stiff?

Is the thickness of the scar different?

Is the scar irregular?

1,18 (& 0,405
2,00 (£ 1,214

( )
( )
1,91 (£ 1,514)
2,09 (4 1,221)
1,82 (£ 1,250)

( )

1,73 (& 1,009

1,55 (& 1,214)
2,00 (& 1,265)
1,91 (& 1,221)
2,18 (& 1,250)
1,73 (& 0,934)
( )

1,82 (& 0,982

Total score

10,73 (+ 5,101)

11,19 (+ 3,842)

Minimum (total score)
Median (total score)

Maximum (total score)

6
19
24

7
10
21

Beim Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Kategorien und den Operationsmetho-

den fiel auf, dass der Juckreiz (,,Is the scar more itching?*) und eine Unregelméfigkeit

der Narbe (,,Is the scar more irregular?“) in beiden Nahtmaterialvergleichsgruppen bei

den Abdominoplastikpatienten die hoheren Mittelwerte aufwiesen. Die Steifheit und
Dicke der Narbe (,,Is the scar more stiff?“ und ,Is the thickness of the scar different?*)

erhielt in beiden Nahtmaterialvergleichsgruppen jeweils von den Patienten der Mamma-

reduktionsplastikgruppe im Mittel die hoheren Scores. Ein Unterschied in der Farbe

bzw. Pigmentierung wurde in beiden Nahtmaterialvergleichsgruppen unterschiedlich

bewertet (resorbierbar = Mammareduktionsplastik und nicht-resorbierbar = Abdomi-

noplastik mit im Mittel hoherer Wertung). In der resorbierbaren Vergleichsgruppe wur-
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3. Ergebnisse

de ein Schmerz der Narbe bei den Patienten der Mammareduktionsplastik hoher und
in der nicht-resorbierbaren Vergleichsgruppe ein Schmerzen der Narbe jeweils fiir Mam-
mareduktionsplastik und Abdominoplastik als im Mittel dquivalent gewertet. Wahrend
die Mittelwerte der Gesamtscores in der Gruppe m fiir beide Operationstechniken na-
hezu gleich waren, ergab sich fiir die mm Gruppe ein Unterschied von durchschnittlich
1,57 Punkten der Gesamtscores (n=11) (Siehe Tabelle [3.9).

Tabelle 3.9.: Mittelwertvergleich [PSASfiir Abdominoplastik (n=4) und Mammareduktions-
plastik (n=7)

Resorbierbare Gruppe

nicht-resorbierbare Gruppe

Abdominoplastik Mammareduktionsplastik Abdominoplastik  Mammareduktionsplastik

Pain 1,00 (£ 0,00) 1,29 (£ 0,49) 1,00 (& 0,00) 1,86 (+ 1,46)
Itching 3,00 (& 2,31) 1,43 (£ 0,53) 2,50 (& 1,91) 1,71 (£ 0,76)
Color 1,75 (£ 0,96) 2,00 (+ 1,83) 2,00 (4 0,82) 1,86 (& 1,86)
Stiff 1,75 (£ 0,50) 2,29 (+ 1,50) 1,75 (& 0,50) 243 (+ 1,51)
Thickness 1,50 (& 0,58) 2,00 (+ 1,53) 1,50 (& 0,58) 1,86 (& 0,90)
Irregular 1,75 (& 0,50) 1,71 (& 1,25) 1,75 (£ 0,50) 1,86 (+ 1,21)
Summe 10,75 (& 2,87) 10,72 (+ 6,26) 10,50 (& 2,89) 11,58 (& 4,47)

1

T
me resorb

(a) Summe [PSAS resorbierbare Gruppe

(b) Summe [PSAS] nicht-resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.10.: Boxplot Gesamtscore der[PSAS beider Vergleichsgruppen

3.2.3. Vergleich zwischen Observer- und Patient Scar Assessment
Scale (14d)

Unter der Annahme, die Kategorien ,Is the color of the scar different?*, | Is the scar mo-
re stiff?7*, | Is the thickness of the scar different?” und ,Is the scar irregular?* der [PSASI
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3. Ergebnisse

sind zu den Bewertungskategorien ,,Vaskularization“ und , Pigmentation* bzw. , Pliabi-
lity = Geschmeidigkeit® und ,Relief* der aquivalent, liefen sich zudem Daten
zwischen beiden Skalen miteinander vergleichen. Des Weiteren wurde vorausgesetzt,
dass sowohl Pigmentierung als auch Vaskularisierung einer Narbe einen iibergeordne-
ten Farbeindruck ergeben, so dass ein Mittelwert der Kategorien , Vaskularization® und
,Pigmentation® der gebildet werden konnte, welcher dann die objektive Bewer-
tung einer Narbenfarbe widerspiegelte. Bei diesem Vergleich fiel auf, das jeweils die
in der durch den objektiven Beobachter vergebenen Punkte im Mittel fiir bei-
de Nahtmaterialgruppen tiber den mittleren Werten der subjektiv durch die Patienten
vergebenen Punkten der lagen. Dies traf sowohl fiir die einzelnen Kategorien als
auch fiir die Gesamtscores der vier Kategorien zu. (Siehe Tabelle

Tabelle 3.10.: Mittelwerte der [IPSAS und [OSAS| 14 Tage postoperativ

IPSAS| OSAS|

@ Gruppe (SD) mrl Gruppe (SD) [ Gruppe (SD) mr]Gruppe (SD)

Color / Vask. a. Pigmentation 1,91 (+ 1,514) 1,91 (£ 1,221) 2,91 (£ 1,35) 2,91 (£ 1,04)
Stiffness / Pliability? 200 (£ 1221) 218 (£ 1,250) 282 (£1,079) 245 (£ 0,934)
Thickness 1,82 (£ 1,250) 1,73 (£0,934) 2,36 (£ 0,809) 2,36 (+ 1,206)
Irregularity / Relief 1,73 (+ 1,009) 1,82 (£ 0,982) 2,45 (£ 1,368) 2,55 (£ 1,508))

Total score 7,55 (+ 0,16) 7,64 (£ 0,20) 10,54 (£ 0,27) 10,27 (£ 0,24)

3.3. Follow-Up nach bw

6 Wochen postoperativ erfolgte ein erneutes Follow-Up im Sinne einer Evaluierung mit-
tels HWES] [VSS, Scale for signs of infection (SSII), und im ambulanten
setting. Alle n=11 Patientinnen erschienen zur Evaluierung und Fotodokumentation, so
dass kein ,,drop-out® zu verzeichnen war. Nach Auskunft der Patienten wurde regelmas-
sige Narbenpflege und das Tragen einer Bauchbinde bzw. BH‘s wie empfohlen befolgt,

so dass das postoperative Wundmanagement fiir 6w optimal eingehalten wurde.
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3. Ergebnisse

3.3.1. Wundheilungsstorungen und ,,signs of infection* bw

postoperativ

Anhand der und lieen sich keine Infektionszeichen erheben. Lediglich n=1
Patientin wies ein gering ausgepréigtes Erythem gleichermaflen fiir die resorbierbar und
nicht-resorbierbar verschlossene Seite auf. Es handelte sich dabei um eine Patientin der

Abdominoplastikgruppe.

3.3.2. Narbenbeschaffenheit und Kosmetik 6w postoperativ

Teil 2 der zeigte nur geringfiigige Unterschiede zwischen resorbierbarem und
nicht-resorbierbarem Nahtmaterial, wobei ein hoherer Mittelwert der einzelnen Kate-
gorien der Skala ein besseres kosmetisches Ergebnis indiziert. In Bezug auf ,Step-off
of borders“ (Wundrander nicht auf gleicher Ebene) zeigte n=1 (9,1%) Patient der Ver-
gleichsgruppe ,resorbierbares Nahtmaterial“ nach Abdominoplastik eine Stérung der
Narbenbildung bzw.- heilung. N=10 Falle (90,9%) der Gruppe ,resorbierbar* und n=11
Falle (100%) der Gruppe ,nicht-resorbierbar® zeigten keine Verdnderungen im Sinne ei-
nes , Step-off of borders®. Konturunregelméfigkeiten (,,Contour irregularities*) der Nar-
be (faltige Haut im Narbengebiet) zeigten n=4 (resorbierbar) (36,4%) und n=3 (nicht
resorbierbar) (27,3%) Patienten, wobei bei n=7 (resorbierbar) (63,6%) und n=8 (nicht-
resorbierbar) (72,7%) keine Auffélligkeiten beobachtet wurden. ,Margin-separation
(vergroferter Wundspalt bzw. Abstand beider Wundrénder) kam bei n=1 (resorbier-
bar) (9,1%) und n=3 (nicht-resorbierbar) (27,3%) Patienten vor, wobei n=10 (resor-
bierbar) (90,9%) und n=8 (nicht-resorbierbar) (72,7%) Patientinnen keinen vergrofier-
ten Wundspalt aufwiesen. Edge-inversion® (Wundrénder nicht exakt evertiert) zeigte
kein Patient fiir beide Vergleichsgruppen. Zu ,excessive distortion“, welche Schwellung,
Odem oder Infektion beinhaltet, kam es in keinem beobachteten Fall. In der Summe
erreichten beide Vergleichsgruppen fiir n=11 Patienten jeweils 49 Punkte mit Mittel-
werten von 4,46 bei einer Standardabweichung von £ 0,522 (m) und + 0,688 (mm). Das
Minimum lag bei 4 (m) und 3 (mm), das Maximum bei jeweils 5 Punkten und der Median
bei 4,00 () und 5,00 (mm).

Die overall cosmesis beschrieb die zwischen 0 und 6 (0 = niedrigster moglicher
Wert und 6 = hochster moglicher Wert) bewertete Gesamteinschétzung des kosmeti-
schen Ergebnisses fiir beide Vergleichsgruppen, welche mit jeweils n=11 resorbierbare

und n=11 nicht-resorbierbare Falle in den einzelnen Vergleichsgruppen in der Summe
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3. Ergebnisse

48 Punkte erreichten, wobei jeweils n=7 (31,8%) 4 Punkte und n=4 (18,2%) einen
wscore® von 5 erhielten. Somit ergaben sich Mittelwerte von 4,36 (+ 0,505) fiir die resor-
bierbare Gruppe sowie von 4,36 (4 0,505) fiir die nicht-resorbierbare Gruppe, so dass
sich fiir beide Gruppen gemaf der kein Unterschied in der Gesamtkosmetik der
Narbe ergab.

Tabelle 3.11.: Mittelwerte der [HWES| 6w postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Step-off of borders 0,91 (£ 0,302) 1,00 (£ 0,00)
(Wundrénder nicht auf glei-
cher Ebene)

Contour irregularities 0,64 (£ 0,505) 0,73 (£ 0,467)
(faltige Haut im Narbenge-
biet)

Margin separation (ver- 0,91 (£ 0,302) 0,73 (£ 0,467)
groBerter Wundspalt)

Edge inversion (Wund- 1,00 (£ 0) 1,00 (£ 0,00)
rander nicht exakt evetiert)

Excessive distorti- 1,00 (£ 0) 1,00 (£ 0)
on  (Schwellung, Odem,

Infektion)

Total score 4,46 (+ 0,522) 4,46 (+ 0,688)
Overall cosmesis (0 = 4,36 (£ 0,505) 4,36 (£ 0,505)

niedrigster moglicher Wert, 6
= bester moglicher Wert
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3. Ergebnisse

Da bei der Evaluierung 14 Tage postoperativ bereits alle nicht-resorbierbaren Néh-
te entfernt wurden, wurden 6 Wochen postoperativ nicht erneut die Schmerzen bei
y,removal of the system® erhoben.

Die Vancouver Scar Scale (VSS) zeigte 6w postoperativ, dass vor allem in der
Bewertungskategorie , Pliability“ (Narbengeschmeidigkeit), , Pigmentation® und ,Vas-
cularization“ die hochsten Punkte erreicht wurden. Das spricht dafiir, dass die Bieg-
samkeit bzw. Narbengeschmeidigkeit, Pigmentierung und Vaskularisierung 6 Wochen
postoperativ im Vergleich zu normaler Haut am ausgepriagtesten beeintrachtigt ist.
Hierbei lagen die Mittelwerte der ,Vaskularisirung® bei 1,18 (+ 0,40) fir die resorbier-
bare und bei 1,18 (£ 0,40) fiir die nicht-resorbierbare Vergleichsgruppe, die Mittelwerte
der ,,Pigmentierung“ bei 1,09 (£ 0,85) (m) bzw. 1,00 (£ 0,77) (mm) und die Mittelwerte
der ,,Pliability“ bei jeweils 1,09 (& 0,30) fiir beide Vergleichsgruppen. Die niedrigsten
Werte erhielt im Mittel die Kategorie ,,Height“, so dass die Narbenhéhe am geringsten
beeintrachtigt schien. Insgesamt waren die Mittelwerte der resorbierbaren Vergleichs-
gruppen in 3 Kategorien zu den Mittelwerten der nicht-resorbierbaren Vergleichsgruppe
dquivalent. In der Summe erreichte die Gruppe mm mit 38 Punkten und einem Mittel-
wert von 3,45 (£ 0,52) ein nur geringfiigig besseres Outcome als die Gruppe m mit 39
Punkten und einem Mittelwert von 3,54 (£ 0,52).

Tabelle 3.12.: Mittelwerte der [VSS| 6w postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Vascularization 1,18 (£ 0,40) 1,18 (& 0,40)
Pigmentation 1,09 (£ 0,83) 1,00 (£ 0,77)
Pliability 1,09 (£ 0,30) 1,09 (£ 0,30)
Height 0,18 (£ 0,40) 0,18 (£ 0,40)
Gesamtscore 3,54 (+ 0,52) 3,45 (£ 0,52)
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¥ resorbierbar

¥ nicht resorbierbar

3

4

Gesamtsumme der VSS

Abbildung 3.11.: Histogramm Gesamtsummen der[VVSSY 6 Wochen postoperativ

Die Observer scar assessment scale zeigte bei der Evaluierung 6w postope-

rativ zwischen resorbierbarem und nicht-resorbierbarem Nahtmaterial sehr ahnliche

Ergebnisse. Der ,,Gesamtscore” fiir die Vergleichsgruppe ,resorbierbares Nahtmateri-

al“ lag bei 147 Punkten und fiir die Vergleichsgruppe ,nicht-resorbierbares Nahtma-

terial“ bei 149 Punkten. Das Minimum des , Gesamtscores® lag fiir beide Gruppen
jeweils bei 9, das Maximum jeweils bei 23 (m und mm) und der Median bei 12,00 (@
und mm). Bei einer Skala von 1 bis 10 und fiinf Unterkategorien bewegten sich die Mit-

telwerte der einzelnen Kategorien fiir beide Vergleichsgruppen zwischen 2,27 und 3,36

und spiegelten somit ein gutes Ergebnis beziiglich Vaskularisierung, Pigmentierung,

Dicke, Relief und Geschmeidig-
keit der Narbe wieder. Ledig-
lich in der Kategorie ,Vaskula-
rization wurden hoéhere Scores
gegeben, was sich wiederum in
den hoheren Mittelwerten (sie-
he Tabelle widerspiegelte.
Bei einem Mittelwert der Ge-
samtsumme der von 13,35
(£ 4,388) fir die Vergleichs-
gruppe ,resorbierbares Nahtma-
terial* und 13,54 (+ 4,469)
fiir die Vergleichsgruppe ,,nicht-

2,5

L5 T 11

W resorbierbar

Hiufigkeiten

& nicht resorbierbar

0,5 1

9 10 11 12 13 14 16 17 18 19 20 23

Gesamtscores der Observer Scar Assessment Scale

Abbildung 3.12.: Hdufigkeiten[OSAS 6w postoperativ.

resorbierbares Nahtmaterial“ ergab sich bei einer Differenz der Mittelwerte von 0,19
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ein nur geringfiigiges, besseres Outcome fiir die Vergleichsgruppe ,,resorbierbares Naht-

material“, welches allerdings als nicht signifikant zu werten war.

Tabelle 3.13.: Mittelwerte der [OSAS| 6w postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Vascularization 3,36 (£ 1,502) 3,36 (+ 1,362)
Pigmentation 3,00 (£ 1,183) 3,00 (£ 1,414)
Thickness 2,36 (£ 1,206) 2,55 (£ 1,128)
Relief 2,27 (+ 0,647) 2,36 (£ 0,674)
Pliability 2,36 (£ 0,674) 2,27 (£ 0,786)
Total score 13,35 (& 4,388) 13,54 (& 4,569)
Minimum (total score) 8 6
Median (total score) 11 11
Maximum (total score) 24 24

Bei Betrachtung der Mittelwerte fiir n=4 Abdominoplastikpatientinnen und n=7
Mammareduktionsplastikpatientinnen der resorbierbaren und nicht-resorbierbaren Grup-
pe fiel auf, dass die Mittelwerte der einzelnen Kategorien (Vaskularisierung, Pigmentie-
rung, Dicke, Relief und Pliability) beider Nahtmaterialgruppen in der Mammaredukti-
onsgruppe jeweils hoher ausfielen als die Mittelwerte der Abdominoplastikgruppe. Des
Weiteren waren die Mittelwerte der Gesamtsummen der fiir die Abdominoplas-

tikgruppe kleiner als die Gesamtmittelwerte der Mammareduktionsplastikgruppe, siehe

Tabelle B.14l

Tabelle 3.14.: Mittelwertvergleich [OSAS| fiir Abdominoplastik (n=4) und Mammaredukti-
onsplastik (n=7)

Resorbierbare Gruppe nicht-resorbierbare Gruppe
Abdominoplastik Mammareduktionsplastik Abdominoplastik Mammareduktionsplastik

Vascularization 3,00 (£ 0,82) 3,57 (£ 1,81) 3,00 (£ 0,82) 3,57 (£ 1,62)
Pigmentation 3,00 (& 1,41) 3,00 (& 1,15) 2,50 (& 1,73) 3,29 (& 1,25)
Thickness 2,25 (£ 0,50) 2,43 (£ 1,51) 2,00 (£ 0,82) 2,86 (£ 1,21)
Relief 2,00 (+ 0,79) 2,43 (£ 0,79) 2,00 (+ 0,79) 2,57 (£ 0,79)
Pliability 2,00 (£ 0,00) 2,57 (£ 0,79) 1,75 (£ 0,50) 2,57 (£ 0,79)
Mittelwert gesamt 12,25 (£ 2,06) 14,00 (£ 5,35) 11,25 (£ 3,30) 14,86 (+ 4,88)
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An Hand der patient scar assessment scale wurde die subjektive Einschatzung
der Narbenbeschaffenheit auch 6 Wochen postoperativ durch die Patienten evaluiert.
Bei einem Gesamtscore von 161 Punkten (resorbierbare Vergleichsgruppe) zu 153 Punk-
ten (nicht-resorbierbare Vergleichsgruppe) ergab sich pro Patientin ein nur geringer
Unterschied der subjektiven Gesamteinschiatzung zu Gunsten des resorbierbaren Naht-
materials. Die Mittelwerte des Gesamtscores lagen hierbei bei 14,63 (£ 6,889) (resor-
bierbar) und 13,91 (% 3,885) (nicht-resorbierbar), das Minimum bei 7 (1) und 10 (mm),
der Median bei 12.0 (1) und 12,0 (mm) und das Maximum bei 32 (r) und 22 (mm). In Bezug
auf die Schmerzhaftigkeit der Narbe gaben n=10 Patienten (90,9%) der resorbierbaren
Vergleichsgruppe eine auferst geringe bis gar keine Schmerzhaftigkeit (PSAS] 1-2) an.
N=10 Patienten der nicht-resorbierbaren Vergleichsgruppe (90,9%) gaben 1-2
an, lediglich ein Patient (18,2%) in beiden Vergleichsgruppen gab einen mittelstar-
ken Narbenschmerz (PSASE 4) an. Die Kategorie ,,Schmerzhaftigkeit der Narbe“ wies
gleichzeitig mit 1,36 (£ 0,924) (M) und 1,36 (£ 0,924) (mm) die kleinsten Mittelwerte
auf. Die héchsten Wertungen wurden mit einer Gesamtsumme von 36 (@) und 37 (mm)
in der Kategorie ,Is the color of the scar different?“ erreicht, wobei sich Mittelwerte
von 3,27 (£ 1,954) (m) und 3,36 (£ 1,629) (mm) ergaben.
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Insgesamt konnte gezeigt werden, dass das resorbierbare Nahtmaterial in der Kate-
gorie ,Is the color of the scar different?“ im Mittel niedriger und damit besser bewertet
wurde. In den Kategorien ,Is the scar painfull?* und ,Is the sar more stiff?“ schnit-
ten beide Nahtmaterialien im Mittel gleich ab und in der Kategorie ,Is the thickness
of the scar different?*, |Is the scar itching?“ und ,Is the scar irregular?“ wurde das
nicht-resorbierbare Nahtmaterial im Durchschnitt besser bewertet. Alle Unterschiede
sind &duBerst gering, iiber eine Signifikanz der Ergebnisse kann keine Aussage getroffen

werden. (siche Tabelle [3.15))

Tabelle 3.15.: Mittelwerte der [PSAS| 6w postoperativ

resorbierbare Gruppe (SD) nicht-resorbierbare Gruppe (SD)

Is the scar more painfull? 1,36 (£ 0,924) 1,36 (£ 0,924

Is the scar itching? 1,91 (£ 1,30) 1,64 (£ 1,120

Is the color of the scar different? 3,27 (£ 1,954 3,36 (£ 1,629

Is the scar more stiff?
Is the thickness of the scar different?

Is the scar irregular?

( )
2,91 (£ 1,973)
2,82 (+ 1,991)
2,36 (£ 1,912)

)
)
( )
2,91 (+ 1,446)
2,64 (+ 0,966)
( )

2,00 (£ 0,632

Total score

14,63 (+ 6,889)

13,91 (+ 3,885)

Minimum (total score) 7 10
Median (total score) 12 12
Maximum (total score) 32 22

Beim Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Kategorien und zwischen den beiden
Operationsmethoden (Abdominoplastik und Mammareduktionsplastik, siehe Tabelle
fiel auf, dass der Schmerz der Narbe fiir beide Nahtmaterialvergleichsgruppen
jeweils in der Mammareduktionsplastikgruppe im Mittel stiarker empfunden bzw. be-
wertet wurde. Der Juckreiz (,Is the scar more itching?“) wurde im Mittel in der Ab-
dominoplastikgruppe hoher als in der Mammareduktionslastikgruppe bewertet. In den
tibrigen Kategorien ( ,Is the color of the scar different?*, |Is the scar more stiff?“,
,Is the thickness of the scar different?” und ,Is the scar irregular?“) wurden in der
Vergleichsgruppe ,resorbierbares Nahtmaterial“ die o.g. Kategorien jeweils von der
Abdominoplastikgruppe hoher bewertet. In der Vergleichsgruppe ,,nicht-resorbierbares
Nahtmaterial“ erhielten o.g. Kategorien, aufler bei der Irregularitiat der Narbe, wo die

Mittelwerte bei beiden Operationsmethoden gleich waren, von den Patienten mit St.p.
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Mammareduktionsplastik im Mittel hohere Punktzahlen, was ein schlechteres Einzel-
ergebnis widerspiegelt. Die Gesamtsumme der zeigte im Vergleich der beiden
Operationsmethoden einen deutlich héheren Mittelwert der m Gruppe (18,00 (4 9,93)
in der Abdominoplastikgruppe und 12,71 (£ 3,10) in der Mammareduktionsplastik-
gruppe), bei der Gruppe mm Nahtmaterial einen nur gering hoheren Mittelwert bei den
Mammareduktionsplastik Patienten (13,75 (£ 3,10) Abdominoplastikgruppe zu 14,00
(+ 4,51) Mammareduktionsplastikgruppe) (Siehe Tabelle [3.16]).

Tabelle 3.16.: Mittelwertvergleich [PSAS| fir Abdominoplastik (n=4) und Mammaredukti-
onsplastik (n=7)

Resorbierbare Gruppe nicht-resorbierbare Gruppe
Abdominoplastik Mammareduktionsplastik Abdominoplastik Mammareduktionsplastik

Pain 1,00 (< 0,00) 1,57 (£ 1,13) 1,00 (< 0,00) 1,57 (+ 1,13)
Ttching 3,00 (+ 1,41) 1,29 (+ 0,76) 2,25 (£ 1,50) 1,20 (+ 0,76)
Color 4,25 (+ 2,75) 2,71 (+ 1,25) 3,25 (< 2,06) 3,43 (+ 1,51)
Stiff 3,50 (< 1,62) 2,57 (+ 1,62) 2,75 (£ 1,73) 3,00 (£ 1,73)
Thickness 3,50 (& 2,65) 2,43 (£ 1,62) 2,50 (£ 1,29) 2,71 (£ 1,25)
Irregular 2,75 (£ 2,87) 2,14 (+ 1,35) 2,00 (£ 0,82) 2,00 (£ 0,58)
Summe 18,00 (& 9,93) 12,71 (+ 4,23) 13,75 (+ 3,10) 14,00 (£ 4,51)

—
T 1

T T
me resorb Summe non resorb

(a) Summe [PSAS]| resorbierbare Gruppe (b) Summe [PSAS] nicht-resorbierbare Gruppe

Abbildung 3.13.: Boxplot Gesamtscore der[PSAS beider Vergleichsgruppen, 6w p.OP
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3.3.3. Vergleich zwischen Observer- und Patient Scar Assessment
Scale (6w)

Unter der gleichen Annahme (siche Unterkapitel der Aquivalenz einiger Subka-
tegorien von Observer- und Patient Scar Assessment Scale konnte ein Vergleich der
Mittelwerte beider Skalen durchgefiithrt werden. Hierbei fiel auf, dass in den Kategori-
en Farbe, Geschmeidigkeit und Dicke der Narbe jeweils die Mittelwerte der subjektiven
Bewertung durch die Patienten groBer als die Mittelwerte der objektiven
durch den Arzt waren. In der Kategorie ,Irregularity/Relief“ waren die Bewertungen
durch den Beobachter im Mittel hoher und damit qualitativ geringer als durch die Pa-

tienten. In der Summe bewerteten die Patienten im Mittel hoher als der Beobachter,

(Siehe Tabelle [3.17)).

Tabelle 3.17.: Mittelwerte der [PSAS und [OSAS| 6w postoperativ

IPSASI IOSASI

[ Gruppe (SD) mfGruppe (SD) [EGruppe (SD) mmGruppe (SD)

Color / Vask. a. Pigmentation 3,27 (+ 1,95) 3,36 (£ 1,63) 3,18 (£ 2,83) 3,18 (£ 2,83)
Stiffness / Pliability? 2,91 (& 1,97) 2,91 (& 1,44) 2,36 (£ 0,674) 2,27 (£ 0,786)
Thickness 2,82 (£ 1,99) 2,64 (£ 0,97) 2,36 (£ 1,206) 2,55 (£ 1,128)
Irregularity / Relief 2,36 (£ 1,91 2,00 (£ 0,98) 2,27 (£ 0,647) 2,36 (£ 0,674))
Total score 11,36 (£ 0,37) 10,91 (£ 0,57) 10,17 (£ 0,43) 10,36 (£ 0,41)
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3.4. Vergleich zwischen: Follow-up 14d und bw

Wihrend bisher nur Ergebnisse der einzelnen Evaluierungszeitpunkte (nach 14d und
6w) untereinander verglichen wurden, sollen im Folgenden die Ergebnisse iiber den
Zeitraum des Follow-Up eruiert werden.

Bei einem Vergleich von Wundheilungsstorungen und Entziindungszeichen (HWES]
Teil 1 und [SSI) nach 48h, 14d und 6w zeigte sich, dass nach 48h lediglich n=1 Pa-
tientin fiir beide Nahtmaterialvergleichsgruppen ein Erythem und Drainage aufwies.
Nach 14d wiederum zeigten gemafl der insgesamt n=4 Patientinnen Zeichen
einer gestorten Wundheilung (Drainage (serosanguinés), erhohte Wundspannung und
Erythem). Nach 6w hingegen prasentierte lediglich n=1 Patientin ein Erythema in
der Narbenumgebung. Somit ergab sich ein Maximum von Komplikationen im Sinne
von lokalen Wundkomplikationen nach zwei Wochen postoperativ. Regelrechte Entziin-
dungszeichen zeigte allerdings nur n=1 Patientin (Schmerzhaftigkeit der Wunde) 48h

postoperativ.

3.4.1. Hollander Wound Evaluation Scale und ,,overall cosmesis*

14d und 6w postoperativ

Mit Blick auf die Entwicklung der Wund- bzw. Narbenkosmetik geméafl der (Teil
2) zeigte sich, dass das gesamtkosmetische Ergebnis im Mittel fiir beide Nahtmaterial-
vergleichsgruppen von 14d bis 6w postoperativ insgesamt zugenommen hat, was sich
in gestiegenen Mittelwerten der Gesamtsummen der Unterkategorien der Skala wider-
spiegelte. Auch die Mittelwerte der Gesamtsumme der ,,overall cosmesis“, welche sich
zwischen den beiden Evaluierungsterminen deutlich steigerten, belegten den gleichen
Trend. Die Kategorie ,,Excessive Distortion® wurde weggelassen, da sich innerhalb die-

ser Kategorie keine Auffélligkeiten weder 14d, noch 6w postoperativ verzeichnen lielen.

(Siehe Tabelle [3.18)

3.4.2. Vancouver Scar Scale 14d und 6w postoperativ

Gemaf der VS5 zeigte sich fiir die Kategorien ,Vascularization“ und , Pigmentation®,
dass die Mittelwerte vom 14. Tag bis zur Evaluierung 6 Wochen postoperativ gestiegen
sind. Die Mittelwerte fiir ,, Pliability“ und ,Height“ der Narbe hingegen sind gesunken.

In der Summe bzw. den dazugehorigen Mittelwerten jedoch zeigte sich, dass nach 6

91



3. Ergebnisse

Tabelle 3.18.: Vergleich der [ HWES| 14d und 6w postoperativ

[HWES] 14d p.OP HWES]|6w p.OP

resorbierbar  nicht-resorbierbar  resorbierbar  nicht-resorbierbar

Borders 0,91 (+£0,302) 0,91 (+£0,302) 091 (£ 0,302) 1,00 (£ 0,0)
Contour Irreg. 0,55 (& 0,522) 0,64 (£ 0,505) 0,64 (£ 0,505) 0,73 (£ 0,467)
Margin sep. 0,73 (£ 0,467) 0,82 (£ 0,405) 0,91 (£ 0,302) 0,73 (& 0,467)

Edge inv. 1,00 (& 0,0) 0,91 (£1,62) 1,00 (£0,00) 1,00 (+ 0,00)

Summe 318 (£ 2,17) 328 (£ 1,52) 346 (+£0,32) 346 (£ 1,52)

Overall cosm. 3,82 (+0,982) 3,91 (+0,831) 4,36 (+ 0,505) 4,36 (& 0,505)

Wochen beide Nahtmaterialgruppen insgesamt geringfiigig schlechter bewertet worden
sind, als am 14. postoperativen Tag. (Siehe Tabelle [3.19)

Tabelle 3.19.: Vergleich der [VS5 14d und 6w postoperativ

VSS|14d p.OP VSS|6w p.OP

resorbierbar  nicht-resorbierbar  resorbierbar  nicht-resorbierbar

Vascularization 0,82 (+ 0,603) 0,45 (+ 0,157) 1,18 (£ 0,400) 1,18 (£ 0,400)
Pigmentation 0,82 (+ 0,325) 0,73 (£ 0,304) 1,09 (£ 0,83) 1,00 (+ 0,770)
Pliability 1,18 (£ 0,226) 1,36 (£ 0,279) 1,09 ( 0,300) 1,09 (< 0,30)
Height 0,36 (£ 0,152) 0,27 (+ 0,141) 0,18 (£ 0,400) 0,18 (& 0,400)
Summe 3,18 (4 0,152) 2,82 (+ 0,658) 3,54 (£ 0,527) 3,54 (& 0,52)

3.4.3. Observer Scar Assessment Scale 14d und 6w postoperativ

In der Summe sind die Mittelwerte der von zwei bis sechs Wochen postoperativ
angestiegen. Mit 11,63 (£ 4,739) auf 13,54 (+ 4,569) war bei der Vergleichsgruppe
nicht-resorbierbares Nahtmaterial ein starkerer Anstieg als mit Mittelwerten von 13,09
(£ 5,262) auf 13,35 (£ 4,388) bei der Vergleichsgruppe resorbierbares Nahtmaterial.
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Fiir die einzelnen Kategorien der Skala bedeutete dies, dass fiir die Werte ,,Vasculari-
zation“ und ,Pigmentation“ fiir beide Vergleichsgruppen ein Anstieg zu verzeichnen
war. Bei den Kategorien ,Relief“ und , Pliability“ fielen fiir beide Gruppen die Mit-
telwerte und fiir die Kategorie , Thickness® stieg der Wert fiir die nicht-resorbierbare
Vergleichsgruppe im Mittel geringfiigig an. (Siehe Tabelle

Tabelle 3.20.: Vergleich der [OSAS| 14d und 6w postoperativ

[OSAS|14d p.OP OSAS| 6w p.OP

resorbierbar nicht-resorbierbar resorbierbar nicht-resorbierbar

Vascularization 2,91 (£ 1,221) 2,27 (£ 0,905) 3,36 (£ 1,502) 3,36 (£ 1,362)
Pigmentation 2,55 (£ 1,508) 2,00 (+ 1,183) 3,00 (£ 1,183) 3,00 (£ 1,414)
Thickness 2,36 (+ 0,809) 2,36 (£ 1,206) 2,36 (+ 1,206) 2,55 (« 1,128)
Relief 245 (£1,368) 2,55 (£ 1,508) 2,27 (£ 0,647) 2,36 (£ 0,674)
Pliability 2,82 (£ 1,079) 245 (£ 0,934) 236 (+ 0,674) 2,27 (+ 0,786)
Summe 13,00 (+ 5,262) 11,63 (£ 4,739) 13,35 (+ 4,338) 13,54 (& 4,569)

3.4.4. Patient Scar Assessment Scale 14d und 6w postoperativ

In der Summe stiegen die Mittelwerte der fiir beide Nahtmaterialvergleichsgrup-
pen von dem Evaluierungszeitpunkt nach zwei Wochen auf den Evaluierungszeitpunkt
nach sechs Wochen durch die Bewertung der Patientinnen an. Fiir beide Nahtmateri-
algruppen war der starkste Anstieg von 1,91 (£ 1,514) (14d) auf 3,27 (£ 1,954) (6w)
(resorbierbar) und 1,91 (+ 1,221) auf 3,36 (£ 1,629) (nicht-resorbierbar) in der Kate-
gorie ,Is the color of the scar different?* zu verzeichnen. Fiir die resorbierbare Gruppe
stiegen die Mittelwerte der Kategorien: ,,Pain, Color, Thickness, Irregularity und Stiff*.
Die Mittelwerte der Kategorie . Itch* sanken. Fiir die nicht-resorbierbare Gruppe stie-
gen die Mittelwerte der Kategorien: ,,Color, Thickness, Irregularity und Stiff“, es fielen
die Mittelwerte der Kategorien ,Pain und Itch“ (Siehe Tabelle |3.21))
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Tabelle 3.21.:

Vergleich der [PSAS| 14d und 6w postoperativ

14d p.OP [PSAS|6w p.OP

resorbierbar nicht-resorbierbar resorbierbar nicht-resorbierbar
,Pain® 1,18 (£ 0,405) 1,55 (£ 1,214) 1,36 (£ 0,924) 1,36 (£ 0,924)
,Itch* 2,00 (£ 1,214) 2,00 (£ 1,265) 1,91 (£ 1,30) 1,64 (£ 1,120)
,Color® 1,91 (£ 1,514) 191 (£ 1,221) 327 (£ 1,954) 3,36 (+ 1,629)
L Otiff« 2,09 (£ 1,221) 2,18 (£ 1,250) 291 (£ 1,973) 2,91 (£ 1,446)
»Thickness“ 1,82 (£ 1,250) 1,73 (£ 0,934) 2,82 (£ 1,991) 2,64 (£ 0,966)
Hlrregular 1,73 (£ 1,009) 1,82 (4 0,982) 2,36 (£ 1,009) 2,00 (£ 0,982)
Summe 10,73 (£ 5,101) 11,19 (& 3,842) 14,63 (£ 6,889) 13,91 (£ 3,885)

94



4. Diskussion

Das Ziel dieser Pilotstudie war, Unterschiede zwischen resorbierbarem und nicht-resorbierbarem,
monofilamentidrem Nahtmaterial beziiglich Wundheilungsstérungen und Narbenkosme-

tik nach oberflachlichem Wundverschluss in Abhéangigkeit der Wundheilungsphasen bei
Abdominoplastik und Mammareduktionsplastik darzustellen, wobei vor Studienbeginn

von aquivalenten Ergebnissen beider Nahtmaterialien ausgegangen wurde.

Dazu wurden 11 Patientinnen ohne die Wundheilung negativ beeinflussende Komor-
biditaten wie z.B. Diabetes mellitus oder immunsupprimierende Erkrankungen in die
Pilotstudie eingeschlossen und die Ergebnisse 48h, 14d und 6w postoperativ an Hand
von obektiven Skalen [VSS| [TWES], und der subjektiven evaluiert.

Die Wahl der Operationsmethoden fiel auf die Mammareduktionsplastik und Abdo-
minoplastik, da beide Operationen mit langstreckiger, linearer Narbenbildung von si-
gnifikanter Relevanz fiir die physische und psychische Patientenzufriendenheit einher-
gehen. In der Mehrheit wurden in anderen vergleichenden Studien resorbierbare und
nicht-resorbierbare Nahtmaterialien bei Operationen verglichen, aus denen nur Narben
geringer Ausdehnung resultierten, z.B. bei Theopold et al. [6], was in den Féllen den
Vergleich allein auf Grund der geringen Ausdehnung erschweren kénnte. Des Weiteren
zdhlen Abdominoplastik und Mammareduktionsplastik zu den am haufigsten durchge-
fithrten Operationen der plastisch dsthetischen Chirurgie, und die Anwendung beider
Nahtmaterialien lief§ sich zum Zweck des direkten Vergleichs standardisieren, indem, im
Gegensatz zu anderen Studien von u.a. Karounis et al. [7] und Theopold et al. [6], jeweils
beide Nahtmaterialien bei einer Operation und jeder Patientin verwendet wurden. So-
mit entfielen individuelle Unterschiede der Wundheilung und Narbenbildung, die natur-
geméaf von Patient zu Patient auftreten. Eine ahnliche Standardisierung wiesen lediglich
Studien von Durkaya et al. [5], wobei die Sternotomienarbe nach zweiseitigem Wund-

verschluss der medianen Sternallinie mittels resorbierbarem und nicht-resorbierbarem
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Nahtmaterial evaluiert wurde, und Parell et al. [4] auf, bei der das spétere kosmeti-
sche Ergebnis nach Rotationslappenplastik zur Defektdeckung nach Tumorresektion
im Kopf-/ Halsbereich betrachtet wurde, wobei auch hier der Wundverschluss zur Half-
te resorbierbar und zur anderen Hélfte nicht-resorbierbar erfolgte. Karounis et al. [7]
betrachteten dartiber hinaus das Outcome nach traumatischen Verletzungen bei Kin-
dern, welche sich allerdings von chirurgischen Inzisionen unterscheiden, da diese im
Gegensatz zu traumatischen Lazerationen geplant und unter sterilen, optimalen Bedin-

gungen erfolgen [7].

4.1. Inflammatorische Antwort und Infektion

Die Annahme, dass resorbierbares Nahtmaterial durch seine molekularen Eigenschaf-
ten und Resorption durch das umliegende Gewebe eine verstarkte Gewebeinteraktion
aufweist und somit eine ausgepragtere entziindliche Antwort zur Folge hat [g], liefl
sich im gesamten Verlauf des Follow up nicht signifikant bestatigen, wobei 14d post-
operativ drei Patientinnen ein lokal begrenztes Auftreten von nicht purulenter Draina-
ge, erhohter Wundspannung, welche durch ein lokales Wundédem hervorgerufen wor-
den sein konnte, sowie ein Erythem im resorbierbar verschlossenen Anteil der Wunde
aufwiesen. Lediglich eine Patientin zeigte dabei eine lokale Rotung im Bereich des
nicht-resorbierbar verschlossenen Wundanteils. 48h postoperativ zeigte lediglich eine
Patientin ein Erythem des die Wunde umgebenden Gewebes und eine Patientin einen
lokalen Wundschmerz, wobei in beiden Féllen die resorbierbare und nicht-resorbierbar
verschlossene Seite betroffen war. 6w postoperativ zeigte keine Patientin Symptome
einer inflammatorischen Antwort. Dabei ist auffillig, dass das maximale Auftreten
der inflammatorischen Antwort 14 Tage postoperativ auftrat, was dem letzten Drittel
der proliferativen Phase im zeitlichen Ablauf der Wundheilung entspricht. Ob dieser
Umstand an einer eventuell noch vorliegenden Makrophagenaktivitat, welche vorwie-
gend in der inflammatorischen Phase Zytokine ausschiitten und Gewebe einschmelzen,
der minderqualitativen, nicht-quervernetzten Kollagenstruktur oder ablaufender kol-
lagener Umstrukturierung, der vermehrten Zelleinwanderung (Endothelzellen und Fi-
broblasten) oder der Neovaskularisierung geschuldet ist, bleibt vorerst unbeantwortet.
Insgesamt traten in Ubereinstimmung mit Studien, die die frithen Phasen der Wund-
heilung in der Evaluierung beriicksichtigten (z.B. Theopold et al. [6] und Kundra et al.

[8]), keine schwerwiegenden Wundkomplikationen im Sinne einer Wundinfektion oder
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iiberschieffender inflammatorischer Antwort in Abhéngigkeit vom verwendeten Naht-
material auf, was unter anderem auch an der perioperativen Antibiotikaprophylaxe
mit Cephalosporin liegen kénnte. Allgemein wird von der Annahme ausgegangen, dass
Storungen der Wundheilung, auch der frithen Phase, ein schlechteres kosmetisches Lang-
zeitergebnis zu Folge haben. Nach Scheithauer et al. [I3] und Profyris et al. [I5] sind es
vor allem Storungen wahrend der kollagenen Umbauphase und der Reparationsphase
der Wundheilung, die das kosmetische Ergebnis negativ beeinflussen. Kundra et al. [§]
sprechen sich wiederum dafiir aus, dass eine Beeinflussung der frithen Wundheilung
durch verwendetes Nahtmaterial keinen Effekt auf die Langzeitkosmetik hat. Fraglich
ist dabei, ob diverse Nahtmaterialien schwerwiegende Storungen im Sinne von Wundde-
hiszenzen nachteilig beeinflussen oder, wie z.B. multifilamentéres Nahtmaterial, welches
auf Grund der Struktur eine Eintrittspforte fiir pathogene Keime in die Wunde bietet
[28], auch eine Wundinfektion bzw. Sekundarheilung begiinstigen. Nach Meinung des
Autors dieser Pilotstudie konnten diese Aspekte zu einem schlechten Langzeitergebnis

der Narbenkosmetik fiithren.

4.2. Narbenkosmetik

Mittels Hollander Wound Fuvaluation Sale, Vancouver Scar Scale und Observer Scar
Assessment Scale konnten 14d und 6w postoperativ verschiedene Aspekte der Nar-
benkosmetik erhoben werden, aus denen sich in der Summe das gesamtkosmetische
Erscheinungsbild einer Narbe zusammensetzt. Das hat den Vorteil, dass sich eine diffe-
renzierte Aussage iiber die Narbenkosmetik treffen liasst. Wahrend Parell et al. [4] und
Durkaya et al. [5] lediglich eine Aussage tiber das gesamte kosmetische Erscheinungs-
bild an Hand von einer Skala zwischen 0-3 bzw. der Narbenhohe und dem Auftreten
von ,railway-tracking® treffen, wurden entsprechende Skalen auch bei Theopold et al.
[6], Kundra et al. [8] und Karounis et al. [7] eingesetzt, wobei bei Kundra et al. [§]
abschliefend die Verwendung einer ,visual analogue scale“ zur Narbenevaluierung kri-
tisiert wird. Duncan et al. [I05] wiederum bestétigten eine ausreichende Bestandigkeit
und Sensitivitat der zur Narbenevaluierung, empfehlen allerdings weitere Unter-
suchungen der Anwendbarkeit auf verschiedenste Narbenformationen. Einige Autoren
verwenden eigens erstellte Skalen, die im Gegensatz zur jahrelang eingesetzten [VSS]
der und der [OSAS] welche auch fiir lineare Narbenformationen eine hohe Vali-

ditat aufweisen [98], nur tiber eine unzureichend wissenschaftlich belegte Validitat und
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Reliabilitat verfligen. Einige Autoren verzichteten zudem auf die subjektive Einschét-
zung der Narbenqualitidt durch die Patienten, obwohl diese oftmals tiber Erfolg oder
Misserfolg einer Operation aus Sicht der Patienten entscheidet [Il 2]. Zudem besteht
die Moglichkeit, dass die Sichtweisen von Operateur und Patient in Bezug auf die Nar-
benqualitidt bzw. das Opertionsergebnis differieren. Vor allem in Kombination mit der
Vancouver Scar Scale und der Hollander Wound Evaluation Scale erzielt die Patient
and Observer Scar Assessment Scale eine hohe Validitat und Reliabilitat [99, [10TL [T05].

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Evaluierung der kosmetischen Aspekte 14d post-
operativ fallen keine gravierenden Unterschiede zwischen resorbierbarem und nicht-
resorbierbrem Nahtmaterial auf. Lediglich die ergab geringe Vorteile fiir das resor-
bierbare Nahtmaterial in Bezug auf Bewertung von Geschmeidigkeit, Pigmentierung
und Vaskularisierung der Narbe, welche sich durch die nicht bestétigen lieflen.
Insgesamt zeigte sich, dass vor allem KonturunregelmafBigkeiten der Narbe bzw. der um-
gebenden Haut, im Vergleich zu normaler Haut abweichende Pigmentierung im Sinne
von Hypopigmentierung oder einem Mischbild und vermehrte Vaskularisierung auftra-
ten. Zu ahnlichen Ergebnissen gelangten auch Durkaya et al. [5], wobei eine verstarkte
Narbenbildung in der unteren Hélfte der Sterneotomienarbe beobachtet wurde. Da-
bei zeigte bei Durkaya et al. [5] nicht-resorbierbares Nahtmaterial (Nylon, monofill)
ein signifikant besseres kosmetisches Ergebnis, wobei dieses 6 Monate postoperativ
evaluiert wurde. KonturunregelmafBigkeiten konnten durch die Umstrukturierung und
Quervernetzung der Kollagenstrukturen gegen Ende der proliferativen Phase hervorge-
rufen sein, wodurch eine Narbenkontraktion resultiert, die sich bis in die Reparative
Phase fortsetzt. Die ausgeprigtere Vaskularisierung entspricht der verstarkten und so-
gar tiberschiessenden Neovaskularisierung wahrend dieser Phase. An Hand der
konnte gezeigt werden, dass Vaskularisierung und Narbengeschmeidigkeit vor allem
bei Patientinnen der Mammareduktionsplastikgruppe 14d postoperativ ein schlechte-
res Ergebnis lieferten. Dies kénnte trotz subkutaner Adaptionsndhte an der bei der
Mammareduktionsplastik vermehrt auftretenden Spannung liegen, die auf die Wunde
wirkt. Dabei handelt es sich um sowohl horizontal als auch vertikal auf den Wundspalt
wirkende Kréfte, die sich aus der Gewebeelastizitat sowie dem aus der Reduktion resul-
tierenden, verringerten Gesamtanteil an Gewebe, welches zur Verfiigung steht, zusam-

mensetzt. Dabei ist eine gewisse Spannung und Gewebereduktion durchaus erwiinscht,
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um ein Aufrichten und eine Straffung der Brust zu erreichen. Da sich eine vermehr-
te Wundspannung indes nachteilig auf die Wundheilung auswirkt [22], und Elliot et
al. [I09] vor allem vermehrt lateral wirkende Spannungen im Bereich der weiblichen
Brust bzw. beim sternal-xyphoidalen Ubergang beobachteten, konnte dies das schlech-
tere Ergebnis in der Mammareduktionsplastikgruppe erklaren. Das nicht-resorbierbare
Nahtmaterial kommt bei der in der Mammareduktionsplastikgruppe auf ein bes-
seres Ergebnis, was an einer besseren Widerstandsfahigkeit gegeniiber den auftretenden
Kréften liegen konnte, da B. Braun Monosyn [30] als resorbierbares Nahtmaterial nach
14d lediglich iiber 50% der urspriinglichen Reif}fahigkeit verfiigt, was in einer vermehrt
auf die Narbe wirkenden Kraft resultieren kénnte. Unabhangig davon traten kleinere
Wundheilungsstorungen an fiir die Mammareduktionsplastik typischen Lokalisationen,
vor allem an der ,Kreuzung® des ,inverted-T“ auf [I8], wobei bei diesem Aspekt ein
geringer Vorteil des nicht-resorbierbaren Nahtmaterials zu liegen scheint.

Das Patientenalter ist ein weiterer Aspekt, der physikalische Eigenschaften (z.B. die
Elastizitat) der Haut beeinflusst, was wiederum Auswirkungen auf eine in der Entste-
hung befindliche Narbe hat. Jiingere Patienten und Kinder weisen generell eine grolere
Elastizitdt und damit Retraktion der Haut auf, so dass eine vermehrte Zugkraft auf
die adaptierten Wundrénder wirkt. [4] Dartiber hinaus neigen junge Patienten zu iiber-
schiessender Zellproliferation, immunologischer Zellantwort und iibersteigerter Kolla-
gensynthese. In hoherem Alter wiederum sind immunologische Prozesse und reparative
Vorgénge der Zellproliferation verlangsamt [3]. Dies fiihrt dazu, dass junge Patienten
zu hypertropher Narbenbildung und Keloiden neigen, wéhrend bei alteren Patienten
eine verlangsamte Wundheilung und Infektionsneigung vorliegt. In dieser Pilotstudie
wurden Patientinnen des eher jiingeren bis mittleren Alters eingeschlossen, so dass von
einer insgesamt guten Heilungstendenz und hoher immunologischer Kompetenz ausge-
gangen werden kann. In anderen Studien lag das mittlere Alter deutlich héher bzw.
niedriger, was sicherlich mit den Indikationen zur Operation zusammenhangt. So wur-
den bei Karounis et al. [7] ausschliefllich padiatrische Patienten nach traumatischer
Lazeration eingeschlossen. Aus den demographischen Angaben von Kundra et al. [§]
wiederum geht hervor, dass es sich im Mittel um ein Patientenkollektiv eher hoheren
Alters handelte, wobei meist die operative Sanierung des Karpaltunnelsyndroms oder
der dupuytrenschen Kontraktur im Mittelpunkt stand.

Die ergab keinerlei Unterschied zwischen beiden Nahtmaterialien, wobei die
Kategorien ,Steifheit, ,Narbendicke®, ,Farbeindruck® und ,Juckreiz“ der Narbe je-
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weils hoher und damit schlechter bewertet wurden. Die gleichen Kategorien wurden
auch bei Kundra et al. [8] hoher bewertet und lagen dariiber hinaus iiber den Ergeb-
nissen dieser Pilotstudie. Die etwas niedrigeren Ergebnisse dieser Pilotstudie kénnten
durch die insgesamt dickere Haut und das grobere Hautbild bei Abdomen und Brust
im Vergleich zur Haut der Hand bzw. des Handgelenks zustandekommen, welche bei
Kundra et al. [8] und der dabei untersuchten Operationen der Hand- und Handgelenk-
schirurgie evaluiert wurden. Bei der Haut der zur Abdominoplastik oder Mammare-
duktionsplastik vorstelligen Patienten liegen, im Gegensatz zur zarten, qualitativ kaum
veranderten Haut der Patienten, die zu handchi-rurgischen Eingriffen vorstellig werden,
moglicherweise zusatzlich eine vermehrte Dehnung sowie insgesamte Verschlechterung
der bindegewebigen Strukturen vor, was in dem Fall eine Differenzierung zwischen Nar-
bengewebe und der normalen Haut durch die Patienten erschweren konnte bzw. die
Unterschiede zwischen Narbengewebe bei ohnehin qualitativ schlechteren Figenschaf-
ten der Haut wie Elastizitat etc. geringer ausfallen lasst. Unterschiede zwischen beiden
Nahtmaterialien aus subjektiver Sicht der Patienten konnten auch durch Kundra et al.
[8] nicht festgestellt werden.

Insgesamt zeigte sich, dass die Untersucher in der schlechtere Wertungen als
die Patientinnen in der gaben, was die Unterschiede beider Sichtweisen verdeut-
lichen sollte und daran liegen konnte, dass diese Bewertung durch die Patientinnen,
bis auf die Bewertungen von Wundschmerz und Jucken der Narbe, 14d postoperativ
nur schwer zu bewerkstelligen ist, und sie moglicherweise ein geschultes medizinisches
Auge voraussetzt, weil sich die Wunde noch in einer recht frithen Phase der Wundhei-
lung und Narbenbildung befindet. Dieser Vergleich wurde leider durch keine der bisher
genannten Autoren angestellt.

Im Konsens mit Theopold et al. [6], wo ein signifikanter Unterschied beziiglich
Schmerzen bei der Nahtentfernung bzw. ,pain by removal of the system* festgestellt
wurde, zeigte sich auch an Hand der Mittelwerte dieser Pilotstudie, dass die Nahtent-
fernung des nicht-resorbierbaren Nahtmaterials als durchweg schmerzhaft empfunden
wurde. Wiederum bewerteten Patientinnen der Mammareduktionsplastikgruppe die
Nahtentfernung des nicht-resorbierbaren Nahtmaterials als schmerzhafter als Patien-
tinnen der Abdominoplastikgruppe, was unter anderem an der komplexen und starken
Innervation der Mamma im Vergleich zum Abdomen liegen kénnte [24], 38].

Die Nahtentfernung und die damit verbundenen Unannehmlichkeiten fiir die Pati-

enten konnen, vor allem bei jungen Patienten und Kindern, die eine andere Schmer-
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zwahrnehmung und psychologische Verarbeitung als Erwachsene aufweisen [110], die
Patienten zusétzlich psychisch belasten. Um psychologische Traumata zu vermeiden,
wird der Einsatz von resorbierbarem Nahtmaterial bei Kindern grundsétzlich empfoh-
len [7]. Dartiber hinaus ergibt sich durch Wegfall der Nahtentfernung ein Zeit- und

Kostenvorteil, da die ambulante Durchfithrung entfallt [7].

6 Wochen postoperativ fielen beziiglich der Narbenkosmetik wiederum keine Unter-
schiede zwischen beiden Nahtmaterialien auf, was mit den Ergebnissen der oben bereits
erwihnten Studien tibereinstimmt. Vor allem Konturunregelméafigkeiten, Geschmeidig-
keit, Vaskularisierung und Pigmentierung der Narbe wurden an Hand der[VSS|abermals
schlechter bewertet als z.B. Narbenhohe oder Relief. Fortschreitende Gewebekontrakti-
on bei verstarkter Quervernetzung der Kollagenstrukturen kénnte ein Grund fiir Kon-
turunregelméafigkeiten und herabgesetzte Geschmeidigkeit der Narbe sein, die im Ver-
gleich mit den Daten von der Evaluierung 14d postoperativ allerdings marginal geringer
ausfallen. Dass die Bewertungen nach 6 Wochen minimal besser als die Bewertungen
nach 14d postoperativ sind, konnte daran liegen, dass nun, mitten in der reparativen
Phase, die Narbenkontraktion abgeschlossen ist und durch die Umstrukturierungen
der bindegewebigen Strukturen und Verédnderungen der Kollagenzusammensetzung die
Narbe geschmeidiger wird. Im Gegensatz zu Narbenhohe und -geschmeidigkeit ist an
Hand der eine Zunahme der Vaskularisierung aufgezeigt worden, was an einer noch
immer voranschreitenden Neovaskularisierung des Narbengewebes liegen konnte. Der
Vergleich der Daten der[OSASInach 14d und 6w postoperativ zeigte, dass sich auch hier
Narbengeschmeidigkeit und Relief verbesserten aber eine Zunahme der Bewertungen
der anderen Kategorien zu verzeichnen war. In der Summe zeigen beide Skalen und
die eine quantitative Zunahme der Bewertungen, was darauf schlieffen lasst,
dass auch nach 6 Wochen der strukturelle Umbau sowie Neovaskularisation noch nicht
vollstandig abgeschlossen sind. Dabei ist beim resorbierbarem Nahtmaterial, welches
nach 14d noch ein insgesamt marginal besseres Ergebnis als das nicht-resorbierbare
Nahtmaterial lieferte, eine ausgeprégtere Verschlechterung im Zeitraum von 14d auf
6w postoperativ zu verzeichnen, so dass das nicht-resorbierbare Nahtmaterial nach 6
Wochen insgesamt besser abschnitt. Dies konnte moglicherweise an der nachlassenden
ReiBfestigkeit des resorbierbaren Nahtmaterials liegen, da B. Braun Monosyn (siehe

Anhang) bereits nach 21 Tagen nur noch 20% der urspriinglichen Reififestigkeit besitzt
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und innerhalb von 60-90 Tagen vollsténdig resorbiert wird, wahrend die Reififestigkeit
von B. Braun Dafilon iiber den gesamten zeitlichen Verlauf konstant bleibt, so dass beim
resorbierbaren Nahtmaterial in diesem Zeitraum vermehrte Krafte auf die in der Proli-
ferativen bis reparativen Phase befindlichen Wunde wirken, was die Narbenentstehung
nachteilig beeinflussen konnte. Ob dieser qualitative Unterschied sich auf das kosmeti-
sche Ergebnis nach 6w auswirkt, bleibt in dieser Pilotstudie statistisch unbeantwortet,
da ob Grund der geringen Patientenzahl kein statistischer Test zur Signifikanzpriifung
angezeigt war. Andererseits konnte 14d postoperativ in der Summe zwar nur eine ge-
ringfiigig inflammatorische Gewebeantwort wie z.B. Erythem oder Drainage festgestellt
werden, doch traten diese quantitativ bei der Vergleichsgruppe m Nahtmaterial haufiger
auf. Uber einen Zusammenhang zwischen dieser nach 14d vermehrt auftretenden ,tis-
sue response” mit der nach 6w insgesamt schlechteren Bewertung der resorbierbaren
Gruppe kann allerdings keine konkrete Aussage getroffen werden, da die molekular ab-
laufenden Prozesse in Abhéngigkeit vom verwendeten Nahtmaterial nicht untersucht
wurden bzw. derzeit keine Studien diese Zusammenhénge detailliert veranschaulichen.

Die iibergeordnete Gesamtkosmetik fiir beide Vergleichsgruppen steigt im Zeitraum
von 14d-6w insgesamt an, was flir eine Verbesserung der optischen Erscheinung der
Narbe spricht und bei normalem Verlauf der Wundheilung zu erwarten ist. Auch in
diesem Punkt gibt es keinen Unterschied zwischen beiden Nahtmaterialien, wobei die
Wahl des Evaluierungszeitpunktes nach 6 Wochen diesbeziiglich recht frith erscheint,
was auch Theopold et al. [6] bestédtigen konnten. Dieser Termin zur Narbenevaluie-
rung gliederte sich allerdings zeitlich gut in das normale Follow up der Patienten nach
Mammareduktionsplastik und Abdominoplastik ein. In den Studien von Durkaya et al.
[5], Karounis et al. [7] und Parell et al. [4] zeigten sich dhnliche Ergebnisse auch bei
spateren Evaluierungszeitpunkten, wobei keine qualitativen Unterschiede beziiglich der
Narbenkosmetik zwischen beiden Nahtmaterialien zu erkennen waren. Bei der subjek-
tiven Bewertung durch die Patientinnen an Hand der ist zu erkennen, dass diese
nach 6 Wochen insgesamt schlechter ausféllt als nach 14d postoperativ. Dies kénnte
daran liegen, dass die Patientinnen bei nun verschlossener Wunde in der Lage waren,
auch Kategorien der wie z.B. Dicke und Geschmeidigkeit der Narbe besser zu
beurteilen. Auch die Erwartungshaltung der Patientinnen konnte dabei eine Rolle spie-
len, da der Reifungsprozess der Narbe eine enorme Zeitspanne in Anspruch nimmt,
welche eventuell von den Patienten unterschatzt wird. Aus diesem Grund ist praopera-

tiv eine detaillierte Aufklarung tiber Verlauf und Zeitraum der Narbenentstehung und
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-reifung durchzufithren, um die Erwartungshaltung der Patienten zu objektivieren und
gef. zu korrigieren. Lediglich der Juckreiz der Narbe scheint 6w postoperativ nachgelas-
sen zu haben, was den Prozessen der Reparationsphase und Narbenreifung entspricht,
da die inflammatorische und immunologische Antwort durch Makrophagen und andere

Abwehrzellen abgenommen hat.

4.3. Einschrankungen und Grenzen

Vor allem die geringe Fallzahl zur Untersuchung beider Nahtmaterialien schrankt die
Aussagekraft dieser Pilotstudie ein, da die deskriptive Statistik zwar gewisse Aussa-
gen und Tendenzen zu- bzw. erkennen lasst, statistische Tests, um signifikante Aus-
sagen téatigen zu konnen, jedoch nicht angezeigt waren. Dariiber hinaus ermdglichen
die verwendeten Skalen zwar eine schnell und adaquat durchzufithrende sowie leicht
zu erlernende Evaluierung der Narbenkosmetik, doch lassen diese keine Aussage iiber
molekulare bzw. histologische Zusammenhénge zwischen Nahtmaterial und Gewebe-
antwort zu. Dazu wiirden vergleichende, histologische bzw. molekularmedizinische Un-
tersuchungen benotigt, so dass z.B. die kollagene Zusammensetzung, Zellproliferation
und immunologische Antwort auf zelluldrer und molekularer Ebene untersucht werden
konnen. Ein grundlegendes Problem bei der Evaluierung von Narben mittels diver-
ser Skalen ist die limitierte evidenzbasierte Aussagekraft, was u.a. Durani et al. [97]
diskutieren, wobei vorgeschlagen wird, weitere Untersuchungen der Skalen beziiglich
Validitat und Reliabilitat durchzufithren und vor allem standartisierte Vergleichsme-
thoden zur Erhebung von individuellen, psychologischen Faktoren zu entwickeln, die
das subjektive Empfinden der Patienten beztiglich der Narben beeinflussen [97]. Bei
der besteht die Schwierigkeit, zwischen Pigmentierung und Vaskularisierung zu
unterscheiden, wobei diese Parameter dariiber hinaus als nominal zu betrachten sind,
was die Aufsummierung der Einzelergebnisse der verschiedenen Kategorien der
mathematisch inkorrekt erscheinen lésst [97]. Das Hinzufiigen der Kategorie ,mixed
pigmentation® und der Evaluierung der Narbenhohe durch Baryza et al. [111] scheint
diesbeziiglich zumindest zu einer besseren ,inter-rater Reliabilitdat* gefiihrt zu haben.
Bei der Bewertung der Subkategorien der (z.B. ,excessive distortion“) besteht
zwischen den Untersuchern das Problem, dass diese von subjektiven Empfindungen be-
einflusst werden. Um eine addquate Einschatzung durchzufiihren, sollten zuvor Richt-

linien zur Bewertung der unterschiedlichen Auspragungen einzelner charakteristischer
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Merkmale erstellt werden [IT11]. Insgesamt erfordert die Verwendung der Skalen eine
gewisse klinische Erfahrung. Das Follow up iiber 6 Wochen ist relativ kurz, so dass
in Zukunft durch weitere Untersuchungen das Langzeit-ergebnis der Narbenkosmetik
nach vollstandiger Narbenreifung verglichen werden sollte, um diesbeziiglich genauere
Aussagen treffen zu kénnen. Dabei muss allerdings von einer dquivalenten Entwicklung
ausgegangen werden.

Konkrete Aussagen iiber finanzielle Vor- oder Nachteile bei der Verwendung des
resorbierbaren oder nicht-resorbierbaren Nahtmaterials zum oberflaichlichen Wundver-

schluss bei Mammareduktions- oder Abdominoplastik konnten nicht getétigt werden.

4.4. Ausblick und weitere Entwicklung

Postoperative Narbenbildung, vor allem in der plastisch asthetischen Chirurgie, bleibt
ein zentrales Thema der postoperativen Patientenzufriedenheit. Dabei spielen die Wei-
terentwicklung von Nahttechniken, Nahtmaterialien oder anderen Wundverschlusssys-
temen sowie aussagekraftige, objektive Memethoden, um verschiedene Methoden zum
Wundverschluss zu vergleichen, eine entscheidende Rolle fiir den evidenzbasierten Fort-
schriftt auf diesem Gebiet.

4.4.1. Neue Verfahren zur Narbenevaluierung

Um verschiedene Methoden des Wundverschlusses und deren resultierende Narbenbil-
dung, vor allem die abnorme Narbenbildung im Sinne von hypertrophen- und Keloid-
narben zu vergleichen, bedarf es geeigneter Instrumentarien, um objektive und subjek-
tive Bewertungen durchzufithren und diese quantitativ und vergleichbar umzusetzen,
so dass sie zu statistisch korrekten Aussagen fithren. Zu diesem Zweck sind verschiede-
ne Evaluierungsmethoden in der Entwicklung. Zum einen sollten qualitative Aussagen
beziiglich der histologischen und molekularmedizinischen Eigenschaften der Narben ge-
troffen werden, um z.B. Kollagenstrukturen zu analysieren. Die Schwierigkeit besteht
darin, geeignete Aussagen iiber Narbenqualitiat und Zusammensetzung ohne histologi-
sche oder immunhistochemische Untersuchungen zu treffen [112], was vermehrt tber
physikalische Messmethoden zu erreichen versucht wird.

Kaartinen et al. [99] schlagen spektroskopische Messungen der Himoglobin- und Me-

laninkonzentrationen im Narbengewebe vor, da diese valide Indikatoren fiir Narbenak-
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tivitat und makroskopischem Erscheinungsbild sind [99]. Dabei werden photometrische
Reflektionen des zuvor mit standardisiertem Licht bestimmter Wellenlénge bestrahltem
Narbengewebes analysiert und Hamoglobin- und Melaninkonzentrationen berechnet.
Die dadurch erhaltene Aussagen iiber Narbenzusammensetzung und -aktivitat waren
valide und reliabel [99], wobei Takiwaki et al. [I13] mathematische Zusammenhange
zwischen Melanin- und Hamoglinkonzentration mit der resultierenden Hautfarbe im
Gesichtsbereich darstellen [I13]. Dabei wurden ,l*a*b*-Koordinaten“ (L= Helligkeit,
a= rot-grin-Farbwerte und b= blau-gelb-Farbwerte) in ein mathematisches System
tberfithrt, was Aufschluf8 iiber die Farbentstehung lieferte [I13]. Auch Zuijlen et al.
[114] wéhlten den Zugang tiber photometrische Messungen und bestimmten den ,Me-
laninindex®, welcher fiir die Narbenkolorierung maflgeblich ist. Dariiber hinaus wurde
versucht, das Narbenprofil mittels ,,Profilmessmethoden®, die urspriinglich aus der kos-
metischen Industrie stammten, und , Planimetrie® zu evaluieren. Mittels Ultraschall
wurden Narbendicke und Narbenzusammensetzung dargestellt, wobei je nach Ausbrei-
tungsrichtung und Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwellen eine steifere oder ge-
schmeidigere Narbe vorlag, was wiederum eine Aussage tiber die Narbenzusammenset-
zung zulieB. Aussagen iiber detaillierte Zusammenhénge zwischen histologischer und
molekularmedizinischer Zusammensetzung bleiben allerdings ungeklart [I14]. Auch me-
chanische Eigenschaften des Narbengewebes mittels Druck- oder Zugmessungen, bei
denen mechanische Riickstellkrifte des Narbengewebes gemessen wurden, wurden er-
hoben. Zusatzlich sollten goniometrische Untersuchungen etwaige Bewegungseinschran-
kungen durch z.B. gelenknahes Narbengewebe feststellen, da eine Einschrankung der
Beweglichkeit ein wesentlicher Faktor fiir ein funktional zufriedenstellendes Ergebnis
ist 114, 1115]. Dabei wurde festgestellt, dass sowohl subjektive Narbenevaluierungs-
skalen als auch objektive Messmethoden fehlerbehaftet sind, und weitere Evaluierung
beztiglich Aussagekraft und Validitat der objektiven MeBmethoden nétig sind [114].
Auch Perry et al. [I15] kamen in einer umfassenden Studie zu dem Schluss, dass es
keine auf alle Narbenformationen universal anwendbare, objektive und non-invasive
Messmethode gibt. Vielmehr ist die angewandte Methode abhéngig von Narbentyp,
Narbenlokalisation und Zielparametern. Eine Ubersicht iiber den Auswahlprozess der
Narbenevaluierung bietet Abbildung [4.1]

Auch die Implementierung subjektiver und patientenorientierter Beurteilungen wird
z.B. an Hand der ,Patient-Reported Impact of Scars Measure®, welche durch Brown

et al. [IT6] untersucht wurde, vermehrt in die Narbenevaluierung mit eingebunden.

105



4. Diskussion

Dabei konnte gezeigt werden, dass sich diese Beurteilungsmethode iiber eine hohe Ak-
zeptanz durch die Patienten sowie valide Ergebnisse auszeichnet. Dariiber hinaus ist
sie auf unterschiedlichste Operationstechniken bzw. deren postoperatives Ergebnis der
Narbenbildung anwendbar [116].

Abschlieflend lésst sich die Aussage treffen, dass eine valide, sensitive und reliable
Narbenevaluierung die Kombination von subjektiven und objektiven Evaluierungsska-
len sowie von geeigneten physikalischen Mefimethoden erfordert. Dabei ist zu bertick-
sichtigen, dass individuelle Eigenschaften zu untersuchender Narbenformationen als

Auswahlkriterien fiir Evaluierungsmethoden heranzuziehen sind.
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4.4.2. Aktuelle Entwicklungen auf dem Gebiet der

Woundverschlusssysteme

Neben dem herkommlichen Wundverschluss mittels Naht, sei es resorbierbar oder nicht-
resorbierbar, werden im klinischen Alltag bereits spezielle Nahtmaterialien bzw. Naht-
techniken sowie andere Systeme fiir den oberflachlichen Wundverschluss angewandt.

Die ,horizontal und vertical mattress suture technique® wird zur besseren Wundad-
aption, vor allem bei unter Spannung liegenden Wundrandern, angewendet. Weitere
Vorteile sind eine bessere Wundrandeversion, die zu besserer Narbenbildung fithrt [117].
Dabei wird diese Technik vor allem im Kopf-/Halsbereich sowie der Handchirurgie ange-
wandt. Die Anwendung zum Wundverschluss langstreckiger Narben ist dabei vor allem
ein zeitliches Problem. Khan et al. [I18] untersuchten dariiber hinaus die Anwendung
von ,progressive-tension-sutures® und Auswirkungen auf Komplikationen bei der Ab-
dominoplastik [I18]. Diese Technik verspricht gegeniiber dem herkommliche Wundver-
schluss einen Benefit beztiglich typischen Wundkomplikationen der Abdominoplastik
(z.B. Serombildung) und reduziert die Zeit der Saugdrainage [I18]. Reiffel et al. [119]
zeigen in einer Studie den Benefit in der Anwendung von ,length-control sutures“ auf
[119]. Bei dieser Technik wird die Naht unter dermaler Fixierung in eng stehenden
Schlingen unter der Wunde gesetzt, was die lings auf eine Wunde wirkenden Krafte
reduziert [119] (siche Abbildung [4.2)). Dariiber hinaus kommt es zu einer Reduzierung
von ,,dog-ears®, welche durch Patienten vor allem beim kosmetischen Ergebnis der Ab-
dominoplastik als storend empfunden werden und Folgeoperationen nach sich ziehen
konnen. [119]

Murtha et al. [I20] untersuchten die Anwendung von ,barbed sutures“, bei dem
es sich um eine selbst verankerndes Nahtmaterial handelt, so dass Knoten zur Fixie-
rung der Naht nicht mehr notwendig sind. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ,barbed
suture material“ beziiglich Sicherheit in der Anwendung und kosmetischem Ergebnis
vergleichbar mit herkémmlichen Nahtmaterial war, wobei weitergehende wissenschaftli-
che Studien empfohlen werden. [120] Eigene klinische Erfahrungen an der Abteilung fiir
plastisch rekonstruktive Chirurgie des Universitéitsklinikums Graz zeigten postoperativ
vermehrt auftretende Wundheilungsstorungen in der Anwendung bei der Mammareduk-
tionsplastik mit vertikaler Technik.

Der zusétzliche Wundverschluss mittels Steristrips nach der intrakutanen Naht fiihrt

zu weniger Wundinfektionen, reduziert zusétzlich die auf die Wundréander wirkende
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Abbildung 4.2.: Length-control suture. A: Platzierung des ersten Stiches an der unteren
Dermisseite beider Wundwinkel. B: Beide Wundwinkel sind subdermal mit-
etnander verbunden. C: Durch Setzen des Knoten werden beide Wundwin-
kel approzimiert. D: Platzierung des Knotens in der Wundmitte, [119].

Spannung und resultiert in einem insgesamt besseren, kosmetischen Ergebnis [28]. Dar-
iiber hinaus kénnen sie bei Lazerationen mit geringer Ausdehnung ohne vorherige Naht,
d.h. als alleiniges Verschlusssystem, angewendet werden. [28] Bei ausgepragtem Wund-
6dem kann allerdings eine Blasenbildung an den Réndern der Steristrip-streifen resul-
tieren [28].

Neuere Wundverschlusssysteme, die Adhesivklebemittel (z.B. 2-octyl-cyanoacrylate,
Ethicon Dermabond), bieten dariiber hinaus eine sichere und schnelle Moglichkeit des
Wundverschlusses, wobei diese in einem Review von Coulthard et al. [12I] beziiglich
Wundinfektionen, Patientenzufriedenheit iiber das kosmetische Ergebnis und Entste-
hung von Wunddehiszenzen keine Vorteile gegeniiber herkommlichem Nahtmaterial
aufwiesen. [121] Aus Sicht der Operateure konnte dartiber hinaus eine signifikante
Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses bei der Verwendung von Steristrips oder
anderen Pflastern gegeniiber dem Adhesivklebemittels beobachtet werden [121]. Der
Wundverschluss mittels Nahtmaterial gegeniiber des Adhesivklebemittels lieferte signi-
fikant bessere Ergebnisse beim Auftreten von Wunddehiszenzen. [121] Hochber et al.
[28] wiederum postulieren im Vergleich mit anderen Wundverschlussmethoden einen
mittels Adhesivklebemittels schnelleren Wundverschluss und &dquivalente Ergebnisse
beziiglich Wundheilungsstérungen, Wundinfektionen und Narbenkosmetik [28]. In ei-
ner im Auftrag der Firma Ethicon erstellten Studie von Blondeel et al. [122] zeigte

sich, dass gleichwertige Ergebnisse bei Wundheilungsstorungen und insgesamt eine ver-
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ringerte Wundinfektionsrate sowie verkiirzte Verschlusszeit bei der Verwendung von
Dermabond vorlag [122]. Diese Studie beschrankte sich allerdings auf Operationswun-
den unter 69cm [122].

In einer neueren, unveréffentlichten Studie von Parvizi et al. [123] an der Medizini-
schen Universitdt Graz, bei der insgesamt 60 Patienten zwischen 21 und 65 Jahre ein-
geschlossen wurden, wurden Anwendung, Auftreten von Wundheilungsstorungen und
Narbenkosmetik bei der Verwendung von ,,Prineo“ zum Wundverschluss nach Abdo-
minoplastik untersucht. Bei Prineo handelt es sich um 2-octyl-cyanoacrylate (Derma-
bond), welches auf ein Netz appliziert wird, das zuvor nach Wundrandadaption mittels
subdermalen Nahten auf die zu verschliessende Wunde aufgebracht wurde. Nach einer
Evaluierung iiber einen Zeitraum von insgesamt 6 Monaten zeigte sich, dass Prineo
im Vergleich mit herkémmlichen Nahtmaterial, wobei der Wundverschluss in dieser
Gruppe mittels intrakutaner Fortlaufnaht erfolgte, dquivalente Ergebnisse beziiglich
Wundkomplikationen und kosmetischem FErgebnis lieferte. Eine signifikante Reduzie-
rung der Operationszeit sowie Schmerzen bei der Entfernung des Systems im Vergleich

zur Nahtentfernung konnte bestétigt werden. [123]

4.5. Konklusio

Die aus dieser Studie hervorgehenden Resultate weisen darauf hin, dass sowohl resor-
bierbares als auch nicht-resorbierbares Nahtmaterial eine sichere, komplikationsarme
Anwendung zum oberflachlichen Wundverschluss bei Abdominoplastik und Mammare-
duktionsplastik mit guten kosmetischen Resultaten bietet. Der Vorteil des resorbierba-
ren Nahtmaterials gegeniiber nicht-resorbierbarem Nahtmaterial besteht in der Kosten-
und Zeitersparnis durch den Wegfall der ambulant durchzufiihrenden Nahtentfernung.
Da diese aus subjektiver Sicht der Patienten mit Schmerzen und Unannehmlichkeiten
verbunden ist, ist vor allem bei Kindern und entsprechender Indikation der Einsatz
resorbierbarem Nahtmaterials empfohlen. Vorteile des nicht-resorbierbaren Nahtma-
terials bestehen 14d postoperativ in verminderter Gewebeantwort auf das Fremdma-
terial und, auf Grund der konstanten Reififestigkeit, in einer dadurch resultierenden
groferen Bestdndigkeit gegentiber auf den Wundspalt wirkenden Kréften, die zu ei-
ner schlechteren Narbenkosmetik und insbesondere Konturunregelmafligkeiten fithren
konnen. Vorteile liegen dabei vor allem bei der Verwendung nicht-resorbierbaren Naht-

materials zum Wundverschluss bei der Mammareduktionsplastik, bei der eine erhohte
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Wundspannung vorliegt, wenngleich die Nahtentfernung in dieser Region schmerzhafter
empfunden wird. Gesamtkosmetische Unterschiede zwischen beiden Nahtmaterialien
konnten nach 6 Wochen nicht festgestellt werden.

Neue Methoden zum Wundverschluss (2-octyl-cyanoacrylate oder 2-octyl-cyanoacrylate
in Kombination mit einem selbstklebenden Netz) versprechen eine schnellere Durchfiihr-
barkeit des Wundverschlusses sowie, verglichen mit herkommlichen Methoden, dquiva-
lente Ergebnisse beziiglich Wundheilungsstorungen, Wundinfektionen und Narbenkos-
metik.

Methoden zur Narbenevaluierung sollten an Hand der Zielparameter und Wundkri-
terien, wie z.B. Lokalisation, aus dem umfangreichen Pool an Moglichkeiten rekrutiert
werden. Sinnvoll dabei ist die subjektive und objektive Evaluierung mittels ,,Vancouver
Scar Scale“, , Patient and Observer Scar Assessment Scale®, ,,Hollander Wound Evalua-
tion Scale® sowie der Einsatz von physikalischen Mefimethoden zur Charakterisierung
der Narbenbeschaffenheit wie Ultraschall oder spektrometrische Verfahren. Aufschluss
iiber histologische und molekularmedizinische Beschaffenheit der Narbe kann iiberdies
bis dato nur durch Biopsien und entsprechende Aufarbeitung der Proben erreicht wer-

den.

Ein weiteres Follow up, der in diese Pilotstudie eingeschlossenen Patienten, ist ange-

zeigt.
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A. Anhang

Nahtmaterial NM110510: Version 1.2 vom 29.06.2011

PatientInneninformation' und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der klinischen Priifung

Vergleich von Wundheilung und Narbenbeschaffenheit bei Anwendung von nicht-
resorbierbarem bzw. resorbierbarem’ Nahtmaterial zur Hautnaht bei Abdominoplastik®
oder Mammareduktionsplastik4, eine Pilotstudie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Priifung teilzunehmen. Die Aufklarung
dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen &rztlichen Gespréch.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Priifung erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre
medizinische Betreuung.

Klinische Priifungen sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse
zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer klinischen Priifung ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser klinischen Priifung schriftlich
erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergénzung zum Informationsgesprich mit Threm
Priifarzt sorgfiltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Priifung vollsténdig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich iiber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Priifung im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Priifung, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklérung wurde
von der zustdndigen Ethikkommission eine befiirwortende Stellungnahme abgegeben.

' Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher

und ménnlicher Personenbegriffe verzichtet. Gemeint und angesprochen sind — sofern zutreffend — immer
beide Geschlechter.
2 Erlauterungen siehe Punkt 4.
* Abdominoplastik=operative Bauchdeckenstraffung
4 . o . .
Mammareduktionsplastik=operative Brustverkleinerung

Seite 1 von 1

130



A. Anhang

Nahtmaterial NM110510: Version 1.2 vom 29.06.2011

Was ist der Zweck der klinischen Priifung?

Der Zweck dieser klinischen Priifung ist ein Vergleich in Bezug auf postoperative
Wundheilungsstorungen, Wundinfektionen und Narbenbildung zwischen vom Korper
resorbierbarem und nicht-resorbierbarem Nahtmaterial, welches im klinischen Alltag zur
Hautnaht eingesetzt wird.

Welche anderen Behandlungsméglichkeiten gibt es?

Zur Behandlung Threr Erkrankung stehen stattdessen auch die folgenden Moglichkeiten
zur Verfligung: Zum Wundverschluss besteht die Mdglichkeit, nur eines von beiden
Nahtmaterialien einzusetzen.

Wie lduft die klinische Priifung ab?

Diese klinische Priifung wird an unserer Abteilung (Abteilung fiir Plastische, Asthetische
und Rekonstruktive Chirurgie) durchgefiihrt, und es werden insgesamt ungefihr 75
Personen daran teilnehmen.

Vor Aufnahme in diese klinische Priifung wird die Vorgeschichte Threr Krankheit erhoben,
und Sie werden einer umfassenden drztlichen Untersuchung unterzogen.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Priifung wird voraussichtlich 6 Wochen dauern.

Der Vergleich zwischen beiden Nahtmaterialien bzw. deren Anwendung wird randomisiert
erfolgen, d.h. es wird zufillig ausgewihlt, welche Seite des Wundverschlusses mit dem
resorbierbarem Nahtmaterial und welche Seite des Wundverschlusses mit dem nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial erfolgt. Dies geschieht nach einem Zufallsprinziep, um
bekannte und unbekannte Einflussgrofien auf die zu untersuchenden Aspekte gleichmissig
auf beide Gruppen zu verteilen, was einen systematischen Fehler vehindert.

Eine Reihe von Untersuchungen und Eingriffen werden im Zuge Ihrer Behandlung
durchgefiihrt, gleichgiiltig, ob Sie nun an dieser klinischen Priifung teilnehmen oder nicht.
Diese werden von Ihrem Priifarzt im Rahmen des {iblichen é&rztlichen
Aufklarungsgespriaches mit Thnen besprochen.

Folgende Mafinahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wihrend dieser klinischen Priifung werden im Abstand von 484, 14d bzw. nach 6 Wochen
die folgenden Untersuchungen durchgefiihrt: Zundchst wird einmalig eine ausfiihrliche
Anamnese zu lhrer Person bzw. Krankengeschichte erhoben, welche u.a.
Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme, bekannte Wundheilungsstérungen etc.
umfasst. Es folgt eine Inspektion, Fotodokumentation der Wunde bzw. verheilten Wunde
sowie eine Beurteilung dieser Mittels eines Fragebogens und standardisierten Skalierungen
durch den Untersucher. Zu diesem Zweck werden Sie gebeten, sich in der Ambulanz der
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Plastisch, Asthetisch, Rekonstruktiven Chirurgie vorzustellen. (Blutproben entnommen;
Rontgenaufnahmen gemacht; Blutdruck gemessen,; Fotodokumentation etc.). Insgesamt
sind 2 Besuche notwendig. Die Einhaltung der Besuchstermine, einschlielich der
Anweisungen des Priifarztes ist von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg dieser
klinischen Priifung. Zu dem ersten der beiden Termine miissen Sie abgesehen von der
klinischen Studie iiberdies zur Nahtentfernung erscheinen.

Was ist resorbierbares bzw. nicht-resorbierbare Nahtmaterial?

Das verwendete resorbierbare Nahtmaterial (Monosyn der Firma B. Braun) besteht aus
Glykonat, also Zuckerbausteinen, welche im postoperativen Heilungsprozess innerhalb
von 60-90 Tagen automatisch durch den Korper abgebaut werden. Dabei verliert es
nach und nach an Reif3festigkeit, wobei es nach 14 Tagen nur mehr 50% der
urspriinglichen ReiBfestigkeit besitzt. Fiden miissen nicht gezogen werden.

Das verwendete nicht-resorbierbare Nahtmaterial (Dafilon der Firma B. Braun) besteht
aus Polyamid 6, also einem Polyamid-Kunststoff, welcher nicht vom Kérperabgebaut
wird und somit gezogen werden muss.

Beide Nahtmaterialien befinden sich bereits in klinischer Anwendung und sind
iiberpriift.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Priifung?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser klinischen Priifung gesund-
heitlichen Nutzen ziehen werden.

Die Ergebnisse dieser klinischen Priifung sollen dazu beitragen, dass fiir andere Patienten,
die dieselbe Erkrankung haben wie Sie, eine Behandlung gefunden wird.

Ergibt die Studie, dass eines der beiden Nahtmaterialien Vorteile in Bezug auf
Wundheilung bzw. spiterer Narbenbeschaffenheit hat, konnten zukiinftige Patienten vom
gezielten Einsatz profitieren,so dass weniger Komplikationen auftreten bzw. das
asthetische Ergebnis bei solch ausgeprigten Wundverschliissen verbessert wird.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Die Behandlung mit resorbierbarem bzw. nicht-resorbierbarem Nahtmaterial kann zu
Nebenwirkungen oder Beschwerden fiihren. Die bislang beobachteten Nebenwirkungen
und Beschwerden umfassen 1. Infektion (R6tung weiter als 3-5Smm von den Wundréndern
entfernt, Schwellungen, eitriger Ausfluss, Schmerz, erhdhte Hauttemperatur, Fieber), 2.
Akute Entziindung (Hautrote, Schwellung, Schmerz, Wérme), 3. Auseinanderklaffen der
Wundrénder, 4. Blutungen, 5. Wundrandnekrosen, 6. UberméiBiger Juckreiz, 7.
Blasenbildung der Haut, 8. Serombildung (Ansammlung von Wundsekret in nicht
vorgebildeten Gewebehohlrdumen (Pseudozyste). Es kann sich postoperativ im Bereich
oberfléchlich verschlossener Wunden bilden.). 9. Himatombildung (Bluterguss)
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10.

Dariiber hinaus kénnen die im Rahmen dieser klinischen Priifung durchgefiihrten
MaBnahmen zu Beschwerden fithren, z.B. Schmerzen bei der Nahtentfernung u.
Verbandswechsel.

Hat die Teilnahme an der Kklinischen Priifung sonstige Auswirkungen auf die
Lebensfiihrung und welche Verpflichtungen ergeben sich daraus?

AuBer den postoperativen Empfehlungen wie 3 Wochen nicht Schwimmen und Baden,
6 Wochen keine schweren Lasten Heben sowie sportliche Aktivititen , 6 Wochen
tragen einer Bauchbinde, resultieren keinerlei Auswirkungen auf die Lebensfiihrung.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Priifung irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen
oder Verletzungen auftreten, miissen Sie diese Threm Priifarzt mitteilen, bei
schwerwiegenden Begleiterscheinungen umgehend, ggf. telefonisch (Erstaufnahme Univ.
Klinik f. Chirurgie 0316/385 2205 Diensthabender Arzt f. plast. Chirurgie, od. Prof.
Spendel 0316/ 385 81215).

Informationen fiir gebérfihige Frauen — Schwangerschaftstest

Schwangere und stillende Frauen diirfen an dieser klinischen Priifung NICHT teilnehmen!

Wann wird die klinische Priifung vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, IThre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Priifung ausscheiden ohne dass Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir Thre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ihr Priifarzt wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische
Priifung bekannt werden, und fiir Sie wesentlich werden kénnten, umgehend informieren.
Auf dieser Basis konnen Sie dann Thre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
Kklinischen Priifung neu iiberdenken.

Es ist aber auch moglich, dass Ihr Priifarzt entscheidet, Ihre Teilnahme an der klinischen
Priifung vorzeitig zu beenden, ohne vorher IThr Einverstindnis einzuholen. Die Griinde
hierfiir kénnen sein:

a) Sie konnen den Erfordernissen der Klinischen Priifung nicht entsprechen;

b) Ihr Priifarzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen Priifung
nicht in Threm Interesse ist;

c) der Auftraggeber trifft die Entscheidung, die gesamte klinische Priifung abzubrechen,
oder lediglich Thre Teilnahme vorzeitig zu beenden.
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13.

Sofern Sie sich dazu entschliefien, vorzeitig aus der klinischen Priifung auszuscheiden,
oder Thre Teilnahme aus einem der oben genannten Griinde vorzeitig beendet wird, ist es
fiir Thre eigene Sicherheit wichtig, dass Sie sich einer normalen Kontrolluntersuchung
unterzichen. Diese besteht meistens aus einer korperlichen Untersuchung sowie aus
Laboruntersuchungen.

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Priifung gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifarzte und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden
(,,personenbezogene” Daten). Weiters konnen Beauftragte von in- und auslédndischen
Gesundheitsbehorden, der zustindigen Ethikkommission, sowie — wenn zutreffend — des
Auftraggebers der klinischen Priifung Einsicht in diese Daten nehmen, um die Richtigkeit
der Aufzeichnungen zu iberpriifen. Diese Personen unterliegen einer gesetzlichen
Verschwiegenheitspflicht.

Die Weitergabe der Daten im In- und Ausland erfolgt ausschlieBlich zu statistischen
Zwecken in verschliisselter (nur ,,indirekt personenbezogener®) oder nicht personen-
bezogener (,,anonymisierter) Form, das heif}t, Sie werden nicht namentlich genannt. Auch
in etwaigen Verdffentlichungen der Daten dieser klinischen Priifung werden Sie nicht
namentlich genannt.

Die Priifirzte und ihre Mitarbeiter unterliegen im Umgang mit den Daten den
Bestimmungen des Osterreichischen Datenschutzgesetzes 2000 in der jeweils geltenden
Fassung.

Wenn Sie Thre Einwilligung zuriickziehen und damit Thre Teilnahme vorzeitig beenden,
werden keine neuen Daten mehr iiber Sie erhoben. Auf Grund gesetzlicher
Dokumentationspflichten (Arzneimittel- bzw. Medizinproduktegesetz) kann jedoch
weiterhin flir einen gesetzlich festgelegten Zeitraum eine Einsichtnahme in Thre
personenbezogenen Daten zu Priifzwecken durch autorisierte, zur Verschwiegenheit
verpflichtete Personen erfolgen.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?

Durch Thre Teilnahme an dieser klinischen Priifung entstehen fiir Sie keine zusétzlichen
Kosten, somit entféllt ein Kostenersatz. Eine Vergiitung wird es nicht geben.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Priifung stehen Ihnen Ihr
Priifarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Thre Rechte als
Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Priifung betreffen, werden Ihnen gerne
beantwortet.
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Name der Kontaktperson: Fr. Dr. Maria Wiedner

Stindig erreichbar unter: 0043 316 385 81877

Name der Kontaktperson: Univ. Prof. Dr. Stephan Spendel

Stindig erreichbar unter: 0043 316 385 81215

Name der KOntaKtPerSOn: .........ceeerereeririerereeirieiereetsseseseeseeseseseessssesesessssesenens

Standig erreiChDar UNLET:  .....cooveeieieicieieieieetee ettt

Einwilligungserklirung

Geb.Datum: ........ccoevveveeveenenene COAE: e

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Priifung von resorbierbarem bzw. nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial teilzunehmen.

Ich bin von Hermn/Frau (Dr.med.) ....coccoeoeieveieieieeieienerenenns ausfiihrlich und
verstidndlich iiber die Nahtmaterialien, mogliche Belastungen und Risiken, sowie iiber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Priifung, die bestehende Versicherung
sowie die sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklirt worden. Ich habe
dariiber hinaus den Text dieser Patientenaufkldrung und Einwilligungserklarung, die
insgesamt 7 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Priifarzt
verstidndlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den é&rztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfithrung der klinischen Priifung
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige
Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fliir meine weitere
medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Priifung
ermittelten Daten gespeichert werden. Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der
Richtigkeit der Datenaufzeichnung Beauftragte der zustindigen Behorden, der
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Ethikkommission und ggf. des Auftraggebers beim Priifarzt Einblick in meine
personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen diirfen.

Sollte ich meine Teilnahme an dieser Studie widerrufen oder wird meine Teilnahme an der
Studie durch den Sponsor oder den Priifarzt vorzeitig beendet, so willige ich ein, dass die
bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten weiterhin verwendet werden diirfen, soweit dies
erforderlich ist, um

a) sicherzustellen, dass meine schutzwiirdigen Interessen nicht beeintrachtigt werden
und — wenn zutreffend —

b) der gesetzlichen Pflicht zur Vorlage vollstindiger Zulassungsunterlagen und den
gesetzlichen Dokumentationspflichten zu entsprechen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 2000
beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklérung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Priifarzt.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Priifarztes)
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Ghykonat, Polyamid B,
mittel fristig resorbierbar, micht ressrierbar
mittel fristig reiBfest
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Abbildung A.1.: Nahtmaterial der Firma B. Braun, Dafilon und Monosyn
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