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Vorwort

Mein groles Interesse flr Plastische- und Rekonstruktive- Chirurgie wurde
durch meine zweite Famulatur, welche ich 2010 an der Univ.Klinik fur Plastische-,
Asthetische- und Rekonstruktive Chirurgie Graz absolviert hatte, geweckt. Ich be-
wundere tagtaglich, mit welchem Mut und mit welcher Lebensfreude Patienten ihre
Schicksalsschlage bewaltigen. Zur Unterstlitzung der Patienten in solchen Le-
bensphasen und zur Verbesserung der Lebensqualitat fihle ich mich als zukinfti-

ger Arzt verpflichtet.

Die Faszination ,Mikrochirurgie“ entwickelte sich bei meiner ersten Assistenz im
Operationssaal, bei der ein freier mikrochirurgischer Gewebstransfer durchgefihrt
wurde, und diese Faszination lie® mich seit dem her nicht mehr los. Bewunderns-
wert fur mich ist, dass mit chirurgischem Geschick und technischen Hilfsmitteln
heutzutage sehr zufriedenstellende Ergebnisse zur Verbesserung der Lebensqua-
litat der Patienten erreicht werden konnen. All dies bestarkte meinen Beschluss:
Meine Diplomarbeit muss das Thema der Rekonstruktiven Chirurgie beinhalten.

Es folgten zahlreiche weitere Praktika, jedoch bemerkte ich, dass mein Interesse
fur die Rekonstruktive- und Plastische- Chirurgie immer starker wird. Somit be-
gann die Suche nach einem passenden Thema fir die Diplomarbeit; ich wurde bei

Dr. Thomas Rappl fundig.

Diese Diplomarbeit mit Patientenbefragung sollte der Entscheidungsfindung von
Patientinnen dienen, die in der Situation sind, sich einer Brustrekonstruktion zu
unterziehen. Ebenso sollte sie die Rekonstruktionstypen und deren Vorteile bzw.
Nachteile erlautern, damit ein bestmogliches Ergebnis fur die Patientinnen erreicht

werden kann.

Es sei an dieser Stelle erwahnt, dass das maskuline Substantiv ,Patient” zur
Verstandniserleichterung als Genus commune anzusehen ist und somit stellvertre-

tend fur die Nomen ,Patientin® und ,Patient” steht.
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Zusammenfassung

Einleitung

In der Brustrekonstruktion gilt der DIEP-Lappen noch immer als die beste mogliche Va-
riante. Bisher existiert jedoch noch kein umfangreicher Fragebogen, der die beschriebe-
nen Vorteile in objektivierbarer Art darstellt. Ziel der Studie war es einen dementspre-
chend umfangreichen Fragebogen zu erstellen, der es ermdglicht, die Vorteile der ver-

schiedenen Brustrekonstruktionsverfahren zu objektivieren.

Material und Methoden:

Zur Analyse wurde ein Kollektiv von 178 Patientinnen, bei denen eine Brustrekonstruk-
tion mittels DIEP- und/oder TRAM-Lappen durchgefiihrt wurde (1995-2010), herangezo-
gen. Es wurden ein Patientengesamtkollektiv und ein Fragebogenkollektiv (30 Patientin-
nen) definiert. In Zusammenarbeit mit einem Psychiater wurde ein Fragebogen mit 18
Fragestellungen entwickelt. AnschlieRend wurden Patientinnen aus den Jahren 2009 bis
2010 kontaktiert und um ihre Teilnahme an der telefonischen Befragung gebeten. Die
statistische Auswertung erfolgte im SPSS mittels Kreuztafeln und der deskriptiven Statis-
tik.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen:

125 Patientinnen hatten eine Brustrekonstruktion mittels einem freien TRAM-Lappen, 52
mittels einem DIEP-Lappen und eine mittels DIEP- und TRAM-Lappen. 30 Patientinnen
(15 DIEP- und 15 TRAM-Flap) nahmen an der Befragung teil. Bei 16 von 18 Fragen gab
es bei der Signifikanzprufung mittels Chi-Quadrat-Test keinen signifikanten Unterschied
der Gruppen (p>0,05). Zwei Fragestellungen (betreffend Physiologie des M. abdominis)
ergaben einen signifikanten Unterschied zugunsten des DIEP-Lappens. Hervorzuheben
ist, dass nur drei befragte Patientinnen angaben, sehr sportlich zu sein, und der durch-
schnittliche BMI 26,3 kg/m? (Praadipositas) war. Obwohl der DIEP-Lappen den geringeren
Hebedefekt aufweist, besitzt er laut einer grol3en Metanalyse ein doppelt so hohes Komp-
likationsrisiko verglichen zum TRAM-Lappen. Das Hernienrisiko des TRAM-Lappens ist
durch Einnaht eines Netzes ident zu jenem des DIEP-Lappens. Zusammengefasst kann
man sagen, dass zwischen DIEP- und TRAM-Lappen kein signifikanter Unterschied in der
psychologischen und physiologischen Patientenzufriedenheit besteht und dass bei gerin-
ger sportlicher Aktivitat und erhdhtem BMI auf Grund des geringeren Komplikationsrisikos

der TRAM-Lappen das sicherere und schnellere Rekonstruktionsverfahren darstellt.
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Abstract

Introduction

Up to know, the DIEP-flap is the most common technique for breast-reconstruction after
breast ablation. There is no general questionnaire, which refers to the psychological und
physiological outcome of breast-reconstruction, published so far. The aim of the study was

to create such a questionnaire to value the benefits of each reconstruction-method.

Material and Methods:

A patient-collective out of 187 patients, who had a breast reconstruction with a DIEP-
and/or TRAM-flap between the years 1995 to 2010, was analysed. A cumulative-collective
and a questionnaire-collective (30 patients) were defined. In cooperation with a psychia-
trist, a questionnaire with 18 questions was developed. We interviewed only patients of
the years 2009 and 2010. The statistical analyses were performed in SPSS with cross-

boards and descriptive statistics.

Results and Conclusion:

125 patients had a reconstruction with a free TRAM-flap, 52 with a DIEP-flap und one
with a DIEP- and TRAM-flap. 30 patients (15 DIEP- an 15 TRAM-flaps) were interviewed.
In 16 out of 18 questions, no statistical significance with the Chi-Square-Test could be
evaluated (p>0.05). Only in 2 questions (regarding to the physiology of the M.rectus ab-
dominis) a significant difference between the flaps was evaluated. There has been shown
a benefit by using the DIEP-flap as a reconstructive method. It is to point out that only 3
patients told us, that they were very sporty and the mean BMI was 26.3 kg/m? (Pre-
obese). Although the DIEP-flap has lower donor-site morbidity and it’s complication rates
are twice as high compared to the TRAM-flap. The risk of developing herniation in the
TRAM-flap-group by using a mesh is comparable to those of the DIEP-flap-group. Sum-
ming up, there was no significant difference in the physiological and psychological patient
satisfaction between the DIEP- and the TRAM-flap. Furthermore it is to postulate, that the
TRAM-flap is the safer and faster way for a breast reconstruction, but one should always
take patient’s BMI and sporting activities into account to propose the proper choice of

technique.
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Glossar und Abkiirzungen

A. Arteria

Aa. Arteriae

C Cervicales Segment
CT Computertomographie
d.h. das heifdt

DIEP- Lappen Deep Inferior Epigastric Perforator- Lappen
E/E End zu End

ICR Intercostalraum

inf. inferior

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

M. Musculus

Mm. Musculi

NAC Nipple Areola Complex
n.e. nicht eruierbar

Proc. Processus

R. Ramus

Rr. Rami

sog. sogenannt

St.p. Status post

Str. Stratum

sup. superior

Th. Thoracal

TRAM- Lappen Transverser Rectus Abdominis Musculocutaneus-Lappen
Tub. Tuberculum

V. Vena

Vv. Venae

WHO World Health Organisation
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1 Heranfuhrung an das Thema

1.1 Brustrekonstruktion als Teil der Plastischen Chirurgie

"Wir stellen wieder her und vervollstandigen Teile des Korpers, die uns von Na-
tur gegeben, jedoch vom Schicksal zerstoért wurden. Wir tun dies nicht so sehr zur
Befriedigung unseres Auges, als zur psychischen Wiederherstellung der Betroffe-
nen." Gaspare Tagliacozzi (1554-1599), Plastischer Chirurg der Renaissance.
(Abbildung 1)

Abbildung 1: Gaspare Tagliacozzi unter seinen Schiilern !

Die Rekonstruktion der Brust nach Mastektomie wurde zum fixen Bestandteil in
der Therapie von malignen Geschehen. Ein Hauptziel ist und war die Weiterent-
wicklung und Verbesserung verschiedenster Operationstechniken. Bei der Trans-
plantation freier Haut-Muskel-Lappen spielte die Entwicklung der Mikrochirurgie

eine wesentliche Rolle.




1.2 Historische Uberblick iiber die Brustrekonstruktion

Seit jeher bringt die Mastektomie und die damit verbundene Entstellung des
Korpers eine schwere psychische Belastung fur die Frau mit. Daher sind Chirur-
gen schon seit Ende des 19.Jahundert bemuht, die korperliche Entstellung zu be-
heben und die kosmetischen Ergebnisse zu verbessern. Im Jahr 1895 transplan-
tierte Vincenz Czerny ein grof3es Lipom an die Stelle einer Brust, welche vorher
aufgrund eines malignen Geschehens entfernt werden musste. Ein Jahr spater
wurde der erste Latissimus-dorsi-Lappen von Tansini, an der Universitat in Padua,
an die Stelle einer Brust operiert. Dieses operative Verfahren gewann zwischen
1910 und 1920 an Popularitat. Die Methode verschwand aber als Halsted die Voll-
hauttransplantation zur Abdeckung der Defekte einflhrte. In dieser Zeit stellten die
Infektionen bei Operationen ein grof3es Problem fur Patienten und Chirurgen dar,
da es zu diesem Zeitpunkt noch keine Antibiotika gab. 1952 beschrieben
Renneker und Cutler als Erste die Angste der Patientinnen, welche zum einen die
Angst vor der lebensraubenden Krankheit und zum anderen die Angst der korper-
lichen Entstellung durch die Operation war. Auf der 6. Pan-Pancific Surgery
Association, im Jahr 1954, stellten Pagman und Wallace den Polyvinyl Alkohol
(lvalon) Schwamms zur Verwendung in der Brustrekonstruktion vor. Jedoch war
die Verwendung dieses Schwamms mit vielen Komplikationen verbunden
(Schrumpfung, Verhartung etc.). Croin 1963 und Gerow 1964 verwendeten als
Erste Silikonimplantate zur Rekonstruktion. Als Komplikationen waren die Ver-
schiebung des Implantats, Kapselfibrosen und Nekrosen bekannt. Die Entwicklung
der submuskularen Implantation brachte eine Verminderung der Komplikationen
mit sich. Die 1980 eingeflihrte Brusterhaltende-Therapie fuhrte ebenfalls zur Ver-
besserung der kosmetischen Ergebnisse. Trotzdem musste die radikale Mastek-
tomie in manchen Fallen aufgrund des Krankheitsverlaufs weiterhin durchgefuhrt
werden. In den 1980er Jahren begann man mit der Sofortrekonstruktion mittels
Brustimplantaten, ohne die damit verbundenen Komplikationsraten und
Rezidivraten zu erhéhen. Die Methode der Sofortrekonstruktion erwies sich als
beachtlicher Gewinn flr das psychologische Wohlbefinden der Patienten und er-
moglichte dariiber hinaus meist auch bessere kosmetische Ergebnisse.? Im Jahr
1979 zeigte der Chirurg Holmstrom, dass er mit der Verwendung eines freien
Bauchlappens zur Brustrekonstruktion erfolgreich war.® 1982 verwendete auch

Hartmann und seine Kollegen Bauchgewebe zur Brustrekonstruktion.* Shaw zeig-
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te 1983, dass freie TRAM-Lappen oder freie Gluteus-maximus-Lappen mit guten
Ergebnissen verwendet werden konnen, dies zeigte auch Schustermann in einer
1994 verdffentlichten Studie. Im Jahr 1989 beschrieb Koshima erstmals, dass ein
TRAM-Lappen ohne Muskel gehoben werden kann und beschrieb somit die ersten
zwei verwendeten DIEP-Lappen.® Heutzutage werden entweder entsprechende
Implantate oder Eigengewebe zur Rekonstruktion verwendet.? Im Allgemeinen hat
die Therapie des Mamma Karzinoms einen Wandel erfahren, der Fortschritt erfolg-
te einerseits durch neue Kenntnisse in der Tumorbiologie und andererseits durch
die Anwendung moderner Strahlentherapie, welche somit die Operationsverfahren
eingeschrankt haben und eine ,Verunstaltung“ der Frau bei der Therapie vermei-
den sollten. Weiters schafften es die plastischen Chirurgen die Operationsverfah-
ren so weiterzuentwickeln, dass es heute meist sehr gut gelingt, eine Brust sym-
metrisch zu rekonstruieren. In toto kann mit der modernen Brustrekonstruktions-

chirurgie meist ein fiir die Patientin zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden.®

1.3 Anatomische Grundlagen der Entnahmestelle und der Im-

plantationsstelle

1.3.1 Anatomie der vorderen Bauchwand

1.3.1.1 Aufbau

Die vordere Bauchwand besitzt einen Dreischichtenaufbau:’

o Tela subcutanea (Fascia abdominalis superficialis), welche aus der Cam-
per-Faszie (Panniculuc adiposus abdominis) und Scarpa-Faszie (Str.
membranosum abdominis) besteht.

o Mm. abdominis, die Bauchmuskeln (M. rectus abdominis, Mm obliquii ex-
ternus et internus, M. transversus abdominis).

o Fascia transversalis, welche als innere Bauchfaszie bezeichnet wird und
den M. tranversus abdominis und das hintere Blatt der Rektusscheide von

innen her bedeckt.

Der M. rectus abdominis liegt in der Rektusscheide, eine derbe Bindegewebs-
halle. Diese ist durch 3-4 Zwischensehnen eingeteilt. Der M. rectus abdominis hat

seinen Ursprung an den Vorderflachen des 5.-7. Rippenknorpels, dem Proc.
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xiphoideus und dem Ligg. costoxiphiodea. Der Muskel inseriert an der Symphysis

ossis pubis und am Tub. pubicum. (Abbildung 2)

Intersectio tendinea — M. pectoralis major

— . M. latissimus dorsi

— — M. serratus anterior

M. obliquus externus
abdominis ‘t\\

M. obliquus externus
abdominis
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it
|
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Fascia cribrosa

Funiculus spermaticus

——— V. saphena magna

Abbildung 2: Bauchmuskeln, vorderes Blatt der Rektusscheide 7

Die Aponeurosen der 3 seitlichen Bauchmuskeln (Mm. obliqui externi et interni
abdominis, M. transversus) und die Fascia transversalis bilden die Vagina m. recti
abdominis (Rektusscheide). Die Linea alba, ein ca. 1cm breiter Streifen aus straf-
fem Bindegewebe, trennt die rechte von der linken Rektusscheide. Von lateral
kommend geht der M. obliquus externus medial in die Externusaponeurose Uber,
welche ventral vom M. rectus abdominis einen Teil der Rektusscheide erzeugt.
Der M. obliquus internus geht nach medial hin in die Internusaponeurose uber,
welche durch ihre Spaltung in einen ventralen- und einen dorsalen-Teil ebenfalls
einen Teil der Rektusscheide bildet. Oberhalb der Linea arcuata (Douglas-Linie)

bedeckt die Aponeurose des M. transversus abdominis die dorsale Seite des M.
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rectus abdominis. Kaudal der Linea arcuata verbindet sich diese Aponeurose mit
den Ubrigen Aponeurosen. Innen liegt am M. transversus abdominis die Fascia
transversalis an. Weiters ist der M. pyramidalis zu erwahnen, welcher seinen Ur-
sprung an der Symphysis ossis pubis besitzt und medial im Bereich der Linea alba
weiter kranial seines Ursprungs inseriert. Er liegt in der vorderen Rektusscheide
eingebettet.® (Abbildung 2 und 3)
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Abbildung 3: Bauchmuskeln, hinteres Blatt der Rektusscheide 7

1.3.1.2 GefaRe und Nerven

Die Versorgung der vorderen Bauchwand Ubernehmen zwei Gefalke: Die A.
epigastrica superior und die A. epigastrica inferior. Die A. epigastrica superior ist
der Endast der A. thoracia interna (auch als A. mammaria bezeichnet) und durch-
stoRt, bedeckt vom M. transversus abdominis, die Rektusscheide. Sie verlauft an

der dorsalen Seite des M. rectus abdominis nach kaudal und anastomosiert mit
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der A. epigastrica inferior. Die A. epigastrica inferior ist ein Endast der A. iliaca
externa und durchbricht in der Hohe der Linea arcuata die Fascie nach ventral.
Sowohl die A. epigastrica sup. als auch die A. epigastrica inf. sind paarig ange-
Iegt.8 Das Venennetz besteht aus den Vv. comitantes, welche die gleichnamigen
Arterien begleiten. Die Bauchwand wird durch die segmentalen Spinalnerven
innerviert. Der M. rectus abdominis wird aus den Rr. anteriores der Segmente
Th7-Th12 versorgt.” (Abbildung 4)

“ _ R. cutaneus lateralis

\-

A A « n. intercostalis
= s /

y | _ Vasaepigastrica

M. obliquus externus L 2 B 7 T <
s - -

= z superiora
abdominis ~~ o p
— — 4 — =8 — Rr cutanei anteriores
, — — V. thoracoepigastrica

Costa IX — _ /
ik
X — N
Nn. inter- 3 | _ —— V. paraumbilicales
costales S
X~ 4 V. epigastrica

. — —

superficialis
N. intercostalis XII k _
(N. subcostalis) = // T R. cutaneus

|~ n.iliohypogastrici
43

M. obliquus \ y ;
externus — — —Sauk ___ Vasaepigastrica
abdominis (5 WA inferiora

__ Vasacircumflexa
N. iliohypogastricus — — ] " ilium superficialia
Nodi lymphatici
_ — — inguinales
superficiales

N. ilioinguinalis — — —

Vasa pudenda
externa

N. genito- | R. femoralis — ]
femoralis|g_genitalis —

N. cutaneus femoris —

lateralis Nodi lymphatici

inguinales
superficiales

Rr. cutanei anteriores — |
n. femoralis T | », e il

— V. saphena magna

Abbildung 4: Gefife und Nerven der vorderen Bauchwand ’

1.3.2 Anatomie der weiblichen Brust

1.3.2.1 Aufbau

Ausdehnung der weiblichen Brust am ventralen Thorax:®
o Kranial bis ca. zur 2.Rippe.
o Kaudal bis ca. zur 6.Rippe.




o Medial bis an das Sternum.

o Lateral bis an die mittlere Axillarlinie.

Ublicherweise befindet sich der NAC (Nippel Areola Complex) im ICR 4, vom
NAC sind nach lateral, sich kreisformig ausbreitend, sog. Langer-Linien sichtbar.
Diese sind Hautspaltenlinien, welche bei der Biopsieentnahme eine wesentliche
Rolle spielen.9 Im Querschnitt lasst sich die weibliche Brustdrise in einen Corpus
mammae (das Parenchym) und einen gelblichen Fettkérper unterteilen. Das Zent-
rum des Corpus mammae befindet sich direkt unter der Mamille und verstreicht
nach peripher.'°

Der Corpus mammae (Dru-
senkorper) ist in ca. 20 radiar
angeordneten Lobi (DrUsenlap-
pen) gegliedert. Jeder Lobus ist
mit einem Ductus lactiferus
(Milchgang) mit der Mamille
(Brustwarze) verbunden. Die
Lobi sind selbst in 30-80 Lobuli
gegliedert. In diesen Lobuli
verzweigt sich das Drusensys-
tem weiterhin in ca. 30 termina-
le Ductuli (Acini oder Alveoli),
welche von intralobularem Bin-
degewebe umgeben sind. Die

terminalen Ductuli und die

lobularen Anteile bilden zu-

N

sammen die ductulobulare Ein- apbildung 5: Sagittalschnitt der weiblichen Brust ™

heit. Apikal unter der Mamille ist

entweder jeder Ductus lactiferus zu einem Sinus lactiferus, oder alle Ducti lactiferi
zu einem gemeinsamen Sinus lactiferus erweitert.® Von der Haut ziehen die sog.
Cooper-Septen als bindegewebige Platten zur Fascia pectoralis, diese Septen
geben der Brust die notwendige Formstabilitat. Durch die hormonelle Umstellung
und die damit verbundene starkere Durchblutung der Brustdrise, in der Schwan-
gerschaft, bildet das Drisengewebe neue Sprossen und Alveolen aus. Dadurch
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wird das Bindegewebe immer weiter verdrangt. Aufgrund der Volumenzunahme
des Driisengewebes wird die Brust praller und natiirlich auch groRvolumiger.™

Der NAC, in welchen die Ductus lactiferi minden, besteht aus der Papilla mam-
mae (Brustwarze) und die Areola mammae (Warzenvorhof). Die Areola mammae
ist dunkel pigmentiert und wird von einem Kranz, welcher aus 10-15 Hockern be-
steht, umgeben. Die Hocker sind aufgrund von Talg-, Duft- und Schweil3drisen

ausgeformt.’® (Abbildung 5)

1.3.2.2 GefaBe, Nerven und Lymphabfluss

Arteriell wird die Brustdrise einerseits Uber die von der A. thoracica interna (A.
mammaria) ausgehenden Rami mammarii mediales und die Aa. intercostales ver-
sorgt. Die Aa. intercostales teilen sich in brustdrisenversorgende Rami mammarii
auf. Andererseits treten von lateral her Rami mammairii laterales, welche aus der
A. thoracica laterales (aus A. axillaris) und der A. thoracodorsales (aus A. axillaris)
entspringen, an die Brustdrise heran. (Abbildung 6)
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Abbildung 6: Sensible Versorgung der Brust'®




Die Haut wird medialseitig durch Rr. perforantes segmental und lateralseitig
durch Rr. cutanei laterales aus Asten der A. axillaris und den Aa. intercostales
posteriores versorgt. Der vendse Abfluss geschieht Gber ein oberflachliches (sub-
kutanes) und ein tiefes Venensystem, beide stehen in Verbindung. Das tiefe Sys-
tem begleitet das arteriose System und ist nach diesem benannt. Das oberflachli-
che System bildet im Bereich des Areola mammae einen subkutanen Plexus
venosus areolaris. Der gesammelte vendse Abfluss geschieht zu den Bauchvenen
und in die Vena jugularis externa. Nerval wird die Brustdrise aus den Hautasten,
den Rr. cutanei anteriores et laterales aus (Th2-6) versorgt. Die nervale Hautver-
sorgung geschieht von kranial Uber die Nn. supraclaviculares (aus dem Plexus
cervicalis C3/C4), von medial Uber die Rr. cutanei anteriores und von lateral tber
die Rr. cutanei laterales. Rr. cutanei laterales et mediales durchbrechen die

Brustwand ausgehend von den Intercostalnerven.™
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Abbildung 7: Lymphsystem im Brustbereich'®
Es gibt weiters die

axilliare- (Hauptlymphstromrichtung), parasternale- und intermuskulare- Abfluss-
bahn.™® (Abbildung 7)




1.4 Beschreibung der Operationstechniken in der Brustrekon-

struktion

1.4.1 Uber die Brustrekonstruktion im Allgemeinen

Bevor eine Brustrekonstruktion stattfinden kann, muss der Chirurg einerseits
durch das Patientengesprach und andererseits durch die klinische Untersuchung
ausschliel3en kénnen, dass noch ein Tumorleiden vorliegt. Im Prinzip wird bei der
Brustrekonstruktion nach Mastektomie zwischen Primarrekonstruktion und Sekun-
darrekonstruktion unterschieden."’

Die primare Rekonstruktion, die sog. Sofortrekonstruktion erfreut sich in den
letzten Jahren immer groRer werdender Beliebtheit. Zur Rekonstruktion selbst ste-
hen folgende Techniken zur Auswahl:'?

o Gewebeexpander/ Brustimplantat.

o Permanenter Gewebeexpander. (Abbildung 8)

o Kombination aus Gewebelappen und Implantat.

o Eigengewebelappen (gestielter Gewebetransfer, freier Gewebetransfer).

o Hautsparende Mastektomie (mit Implantat/ Gewebelappen).

Port innerhalb der Prothese Permanent-

expander

Metallplatte zum Schutz

M. pectoralis
major

Dermofett-
lappen

Abbildung 8: Position einer permanenten Expanderprothese mit Hilfe Dermofettlappen und

Netz"
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Nach adjuvanter Chemotherapie wird die Rekonstruktion nach 3-6 Monaten
empfohlen. Kommt eine Radiotherapie nach der Mastektomie hinzu, sollte man
mindestens 12 Monate, je nach Strahlenreaktion der Haut, auf die Rekonstruktion
warten. Wird eine Bestrahlung Status post Rekonstruktion durchgefuhrt, sollten
keine Prothesen oder Expander implantiert werden.™

Fur die Verwendung eines Gewebelappens (Abbildung 10) aus der vorderen
Bauchwand (gestielter TRAM, freier TRAM, DIEP etc.) muss die Patientin ausrei-
chend subkutanes Fettgewebe und eine weiche Bauchdecke im Bereich der
Entnahmestelle besitzen, um die natirliche GroRe der vorhandenen Brust best-
moglich nachbilden zu konnen. Dies ist meist bei jungeren Patientinnen nicht der
Fall, somit sollte der Chirurg eine der oben genannten anderen Methoden durch-

fuhren.™

Abbildung 9: DIEP- (links) und TRAM-Lappen schematisch mit M. rectus abdominis'®

Zur Unterscheidung zwischen freien TRAM-Lappen und DIEP-Lappen sei ge-
sagt, dass beim TRAM-Lappen neben der Haut und Subcutis auch ein Stuck des
M. rectus abdominis mit gehoben wird, da dadurch muskelperforierende Gefalle
zur Versorgung des Lappens geschont werden. Der DIEP-Lappen hingegen wird
auf gestielten GefalRen gehoben, es wird kein Muskelstick mitgehoben (Abbildung
9).18
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DIEP Flap Breast Reconstruction

|7 Discarded
e ) : > 2 Skin and fat

Abbildung 10: Rekonstruktion mit DIEP-Lappen, schematische Darstellung"’

1.4.2 Beschreibung der Zeichnung fiir TRAM- und DIEP Lappen

Vor der Operation werden bei der aufrecht stehenden Patientin die Inzisionsli-
nien geplant und angezeichnet, weiters wird eine Berechnung der GréRe des zu
hebenden Lappens durchgefuhrt, damit der Defekt adaquat ausgeglichen werden
kann. Die Markierung der Fossa jugularis (Schlisselbeingrube) und der
Submammarfalte dienen zusatzlich als Orientierungspunkte. AnschlieRend wird
ca. 3cm kranial der Submammarfalte auf der zu rekonstruierenden Seite eine Linie
gezogen, hier muss die Inzision erfolgen um die anschlieRende erwinschte Ptose
der Brust zu erreichen. Dann muss die kontralaterale Brust in mediolateraler und
kraniokaudaler Richtung vermessen werden um die GréRe der ipsilateralen Seite
zu berechnen. In mediolateraler Richtung wird das Mal} der Geraden von der Pa-
rasternallinie Uber die Brustwarze, bis hin zur vorderen Axilliarlinie gemessen (er-

fahrungsgeman: 30-40cm).™
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Abbildung 11: Zeichnung im Abdominalbereich, TRAM- (links) und DIEP-Lappen18

Um die kraniokaudale Grolde zu bestimmen, wird das Mald der Geraden vom
kranialsten Mastektomiedefekt Uber die Brustwarze bis hin zur Submammarfalte
gemessen (erfahrungsgemalfd: 10-16cm). Die ergebenen Messwerte werden an-
schlielend auf die Bauchdecke Ubertragen, die geometrische Form des Lappens
am Unterbauch entspricht einer horizontalen Ellipse (Abbildung 10). Die Zeich-
nung erstreckt sich in kraniokaudaler Richtung von kranial Gdber dem Nabel bis auf
Hoéhe der Symphyse. Die lateralen Enden befinden sich jeweils Uber der Spina
iliaca anterior superior und kénnen bei Bedarf auch kurz dariiber hinaus reichen.'
(Abbildung 11)

1.4.3 Beschreibung des freien mikrovaskularem TRAM-Lappen

1.4.3.1 Beschreibung der Lappenhebung

Man beginnt die Schnittfihrung an der kaudalen Linie von einer Spina iliaca
anterior superior zur Kontralateralen und inzidiert dabei bis hin zur Faszie. Der
Lappen wird nun von lateral nach medial unter Schonung der Perforatoren bis hin
zum lateralen Rand des M. rectus abdominis abgehoben. Im Anschluss wird der
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Nabel umschnitten.' Danach wird der untere Teil der Rektusscheide inzidiert und
der distale Teil des M. rectus abdominis nach medial abgehalten, dies ermoglicht
unter Verfolgung von Perforatoren nach distal die Aufsuchung der A. epigastrica
inferior. Dann wird der Ursprung der A. epigastrica aus der A. iliaca externa frei-
prapariert und im Anschluss wird die A. epigastrica inferior unter Berlcksichtigung
von feinen Seitenasten bis hin zum Eintritt in den M. rectus abdominis verfolgt. Der
dargestellte Gefalstiel vom Abgang aus der A. iliaca externa sollte 8-9cm betra-
gen. Nun wird der M. rectus abdominis distal der Eintrittsstelle des Gefal3bindels
abgetrennt, lateral von diesem wird versucht, moglichst viel des M. rectus
abdominis zu erhalten. Bevor der Muskel kranial durchtrennt wird und somit die
superioren epigastrischen Gefalle unterbunden werden, wird Uberprift ob die
Durchblutung des muskulocutanen Lappen durch die A. epigastrica inferior ge-
wahrleistet wird (Abbildung 12)."® Nun kann der musculocutane Lappen abgeho-
ben werden, jedoch wird er meist noch nicht sofort an der Austrittsstelle der A.
epigastrica inferior aus der A. iliaca externa abgeklemmt. Er wird mit warmen T-
chern umhullt und an der Entnahmestelle belassen bis die Praparation der An-

schlussgefalie abgeschlossen ist.

1.4.3.2 Anastomosierung im thorakalen Bereich

Nach Resektion der Narbe st.p. Mastektomie werden die Anschlussgefalle im
thorakalen Bereich prapariert. Fir den Anschluss haben sich hier die meist kali-
berstarken Vasa mammaria interna der ipsilateralen Seite in E/E-Technik bewahrt.
Um diese zu praparieren, wird meist ein Stlick der Ill. Costa parasternal reseziert.
Die Resektion muss mit grof3er Sorgfalt geschehen, da die Gefalde unmittelbar
hinter der Rippe und an der Pleura parietalis anliegen.'® Neben den Vasa
mammaria interna kann die mikrochirurgische Anastomose noch an folgenden
Gefalken geschehen: Vasa thoracodorsalis, Vasa thoracoacromialis und vends
auch an die V. axillaris.?® (Abbildung 12)
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externa

M. rectus abdominis V. und A. epigastrica inferior
(3. Kostalknorpel)

Abbildung 12: GefiRsituation im Abdomial®- sowie Thoraxbereich?

1.4.4 Beschreibung der Rekonstruktion mittels DIEP-Lappen

1.4.4.1 Beschreibung der Lappenhebung

Praoperativ empfiehlt sich die fur den DIEP-Lappen definierten Perforatoren mit
einer Dopplersonde aufzusuchen und zu markieren.'® Manche Chirurgen bevorzu-
gen auch ein Kontrastmittel-CT, hierbei hilft der Radiologe dem Chirurgen durch
Querschnittbilder etwaigen Perforatoren aufzusuchen bzw. zu lokalisieren.® Zur
Gewahrleistung einer ausreichenden Perfusion des Lappens sollte mindestens ein
prominenter bzw. mehrere kleinere Perforatoraste prapariert werden. Die subtilen
Strukturen werden unter Zuhilfenahme der Lupenbrille epifaszial aufgesucht, im
Anschluss wird das vordere Blatt der Rektusfaszie gespalten und die Perforatoren
unter Abklippung der muskelversorgenden Seitenaste durch den M. rectus
abdominis hindurch verfolgt." (Abbildung 13)
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Abbildung 13: Verfolgung des Perforators von der Faszie aus (links) bis zu seinem Abgang

aus der A. epigastrica inferior (rechts)®

Die horizontal querenden Segmentalnerven kdnnen meist nicht geschont wer-
den. Die kranial weiter laufenden Gefalte werden ligiert und die Perforatoraste
werden bis zu den tiefen inferioren epigastrischen Gefallen verfolgt. Dort wird die-

ser Lappen dann abgesetzt." (Abbildung 14)

1.4.4.2 Anastomosierung im thorakalen Bereich

An dem subtil praparierten Gefalistiel wird der Lappen dann gehoben und idem
zum freien mikrovaskularen TRAM-Lappen (Abbildung 14) im thorakalen Bereich
mikrochirurgisch anastomosiert."® (Abbildung 12)

Abbildung 14: Vorbefund (links) und freier DIEP-Lappen vor Anastomosierung (rechts)"®
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1.4.5 Verschluss des Hebedefektes und der Bauchdecke

Der Hebedefekt am Bauch wird im Sinne einer Abdominoplastik verschlossen.
Hierbei wird die zukunftige Bauchdecke, welche zum Schluss nach kaudal gezo-
gen wird, bis zum Arcus costalis nach kranial unterminiert bzw. von der Faszie
gehoben.15 In liegender Position wird der Verschluss der Faszie, wenn mdglich
direkt mit einem nicht-resorbierbaren Faden, ansonsten mittels eines Netzes aus
nicht-resorbierbarem Faden, vorgenommen. Nach subtiler Blutstillung wird die Pa-
tientin nun in die Beach-Chair-Lagerung gebracht; dies ermoglicht nach der Neu-
insertion des Nabels einen spannungsfreien Verschluss des Weichteildefektes.?'
Besonders zu beachten ist neben einer ausreichenden Blutstillung mittels Elektro-
koagulation, die spannungsfreie Naht, da es hier ansonsten zu Durchblutungssto-
rungen und in weiterer Folge zu Gewebsnekrosen, Bildung von Seromen und In-
fektionen kommen kann.?> Nach dem Einlegen von Redondrainagen sollte erneut

die ausreichende Durchblutung der Bauchwand gepriift werden.?'

Abbildung 15: Selbe Patientin, links vor Lappenhebung, rechts nach Abdominoplastik18

1.4.6 Formung der Briste und Bildung des NAC

Bei der Einbringung des TRAM- bzw. DIEP-Lappens im Defektbereich ist be-
sonders auf eine spannungsfreie Lagerung des Gefalistiels zu achten. Zur Neu-
modellierung des Brustvolumens bzw. der Ptose konnen bestimmte Bereiche des
Lappens deepithelisiert werden. Meist wird die Langsachse des elliptischen Lap-
pens fur die Breite der Brust und die Querachse fur den kraniokaudalen Defekt

verwendet.?®
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Zur Vollendung der Brustrekonstruktion und zur vollstandigen Wiederherstellung
des Korperbildes wird die Rekonstruktion des NAC (Nipple Areola Complex), di-
rekt bei oder mindestens 3-4 Monate nach der Brustrekonstruktion mittels
autologem Gewebe, durchgefiihrt.?* Zeitgleich werden beide Briiste einander an-
geglichen, d.h. die kontralaterale Brust kann entweder gestrafft und/oder reduziert

werden, damit ein symmetrisches Ergebnis erreicht wird."

Abbildung 16: Vier Monate praoperativ vor Mastopexie der linken Brust und Rekonstruktion
des NAC™®

Bei der Rekonstruktion des NAC ist auf folgende Parameter zu achten: Symmet-
rie von Form, Grof3e, Position, Pigmentierung und Oberflachenbeschaffenheit. Als
Orientierung fur die genannten Parameter dient immer der noch vorhandene NAC
der kontralateralen Seite. Darliber hinaus wird in der Literatur eine Uberkorrektur
der zu rekonstruierenden Brustwarze von 25-50% angegeben, da die Kontraktur

t.24

bei der Heilung einen wesentlichen Groflen- und Formverlust ergibt.“* Der tatsach-

liche Akt der Rekonstruktion von Warzenvorhof und Brustwarze kann durch fol-

gende Techniken geschehen:?*

o Lokale Lappenplastiken (Abbildung 18)

o Nipple/ NAC-sharing

o Freie Transplantation von Haut- und Kleinzehenbeere

o Freie Transplantation von Haut- und Knorpelgewebe (hinter dem Ohrlapp-
chen, Leistenregion (Abbildung 18), Rippenknorpel)

o Tattoo, Haut aus der Leistenregion und Dermabrasion fir die optimale Pig-

mentierung.
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Abbildung 17: Praoperativer Befund bei Status post Mastektomie rechte Brust'®

Die Vielfalt der angebotenen bzw. erprobten Techniken ermdglicht die flur den
Patienten optimale Auswahl zu treffen, auch spielen personliche Erfahrungen des
Chirurgen eine grof3e Rolle in der Findung der geeigneten Rekonstruktionstechnik.
Wichtig ist, dass die Vermeidung von Hebedefekten an oberster Stelle stehen
muss.?* (Abbildung 17 und 18)

Abbildung 18 : Befund drei Jahre nach Brustrekonstruktion mitte DIEP-Lappen der rech-

ten Brust und Mastopexie der linken Brust'®
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2 Einleitung

2.1 Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel der Arbeit bestand darin, die psychologische und physiologische Zu-
friedenheit der Patientinnen mit dem Hebedefekt nach Brustrekonstruktion durch
einen DIEP- und/oder TRAM- Lappen zu evaluieren. Hierzu wurden alle Brustre-
konstruktionen mittels DIEP- und/oder TRAM-Lappen der Jahre 1995 bis 2010,
welche in Graz auf der Klinischen Abteilung fiir Plastischen-, Asthetischen- und
Rekonstruktiven- Chirurgie durchgefuhrt wurden, aufgearbeitet. Im Anschluss
wurden zwei Patientenkollektive definiert. Das Patientengesamtkollektiv, welches
alle mit den oben genannten Lappentypen rekonstruierten Patientinnen beinhal-
ten und das Fragebogenkollektiv. Zielgrolen fur das Gesamtkollektiv waren:
Durchschnittsalter bei Operation, Rekonstruktionsseite, Sofortrekonstruktion, He-
bedefektverschluss mittels Netz (Prolene-/ Vypro-/ Civid-/ Optilennetz),
Fasziendirektverschluss, Enthnahmestelle und Nervenschonung. Als Zielgréfien flr
das Fragenbogenkollektiv wurden definiert: Korpergewicht, Korpergrole,
Nikotinabusus, Entwicklung des Korpergewichts, Bauchform, Hernien, Schmerzen
und Sensibilitatsstorungen im Bauchbereich, sportliche Aktivitaten und deren Ver-
lauf, Einschrankungen im Alltag, Narben im Bauchbereich, psychologische Be-
treuung, Partnerschaft/Sexualitat sowie persodnliche psychische und physische

Zufriedenheit der Patientinnen.

2.2 Neuigkeitswert der Arbeit

In der ,PubMed“-Suche mit den Schlagwortern ,TRAM® und ,DIEP“ ,patient
satisfaction“ konnten drei Arbeiten gefunden werden, die sich mit dieser Thematik
beschéftigten.?>% Eine Arbeit wurde jedoch von den Autoren, aus nicht genannten
Griinden, wieder zuriickgenommen?®. Die verbleibenden zwei Arbeiten von Beahm
et al®® und Yueh et al*’ beschaftigten sich mit der Patientenzufriedenheit nach
Brustrekonstruktion und stammen beide aus dem Jahr 2010. Fir den europai-
schen Raum und speziell fur den deutschsprachigen Raum gibt es derzeit keine
publizierte Arbeit, welche die psychologische und physiologische Zufriedenheit der

Patientinnen mit dem Hebedefekt nach Brustrekonstruktion beschreibt. Interessant
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ist, dass die Rekonstruktionsergebnisse im Brustbereich mittels TRAM- und DIEP-
Lappen nahezu ident und somit vergleichbar sind.?® %’

Es gibt noch keine einheitlichen Fragebdgen flr die Evaluierung der Zufrieden-
heit der Patientinnen nach Brustrekonstruktion, in welchen auch objektive Parame-
ter festgelegt sind, welche die subjektive Zufriedenheit der Patientinnen zu validie-
ren versuchen.?® Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit ein speziell auf den He-
bedefekt bezogener Patientenfragebogen erstellt, der einen Unterschied zwischen
den beiden genannten Rekonstruktionsvarianten quantitativ zu erheben versucht.
Dieser Fragebogen soll sowohl den psychologischen und als auch den physiologi-
schen Benefit der beiden Rekonstruktionsvarianten fur die Patientinnen berlck-

sichtigen.

3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die Diplomarbeit beinhaltet eine retrospektive Analyse von Brustrekonstruktio-
nen im Zeitraum 1995 bis 2010. Speziell wurden hierbei der TRAM- und der DIEP-
Lappen in die Analyse eingeschlossen. Aus diesem Gesamtpatientenkollektiv wird
aus den Jahren 2009-2010 ein kleineres Patientenkollektiv (30 Patientinnen) aus-
gewahlt. Dieses kleinere Kollektiv wird einer Befragung mittels selbst erstelltem
Patientenfragebogen unterzogen.

Da es sich um eine retrospektive Analyse mit Patientendaten und im Anschluss
um eine mundliche Befragung der Patientinnen handelt, wurde ein Votum der

Ethikkommission zu Beginn der Diplomarbeit beantragt.

3.2 Datenerhebung des Gesamtkollektivs

Die Ursprungsdatenerhebung umfasst jene Patientinnen, welche im Zeitraum
1995 bis 2010 an der Univ. Klinik Graz eine Brustrekonstruktion, St.p. Ablatio, mit-
tels TRAM- und/oder DIEP-Lappen erhalten haben. Zu beachten bei der Ur-
sprungsdatenerhebung war, dass die Uniklinik Graz eine Umstellung des EDV-
Programms von dem Datenverwaltungsprogramm KIS auf das Datenverwal-

tungsprogramm ,openMEDOCS* im Jahr 2005 hatte.

21



Durch ,,openMEDOCS* und ,KIS“ konnten die bendtigten Patientendaten: Pati-
entenname, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer, Operationsdatum, Operati-
onsseite und Lappentyp erhoben werden. Mit Hilfe dieser Patientendaten wurden
wiederum samtliche Operationsberichte aller Patientinnen erhoben und im An-
schluss auf die Schlagworter ausgewertet. Zur Auswertung dieser OP-Berichte
wurden die Schlagworter: Rekonstruktionsseite, Sofortrekonstruktion, Prolene-/
Vypro-/ Covid- /Optilennetz, Fasziendirektverschluss, Enthahme-/Hebestelle und
Nervennaht-/schonung als ZielgroRen definiert.

Zur Vereinfachung der spateren Evaluierung wurde das Gesamtkollektiv in drei
Subgruppen (TRAM-Lappen Gruppe, DIEP-Lappen Gruppe, TRAM- & DIEP-
Lappen Gruppe) unterteilt.

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fiir das Gesamtkollektiv

3.2.1.1 Einschlusskriterien

Die Patientin muss folgende Kriterien erfullen:
o Brustrekonstruktion bzw. Operationstermin zwischen Anfang 1995 und En-
de 2010.
o St.p. Ablatio oder Subcutane Mastektomie.
o Brustrekonstruktion mittels mikrovaskularem TRAM- und/oder DIEP-
Lappen.

o Vorhandener vollstandiger OP-Bericht der Brustrekonstruktion.

3.2.1.2 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien fihrten zum Ausschluss aus der Studie:
o Brustrekonstruktion bzw. Operationstermin nicht zwischen Anfang 1995 und
Ende 2010.
o Brustrekonstruktion mittels einem anderen Verfahren (Latissimus dorsi
Lappen, gestielter TRAM-Lappen, Prothesen etc.) aul’er mikrovaskularer
TRAM- und/oder DIEP-Lappen.

o Ein unvollstandiger OP-Bericht.
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3.3 Datenerhebung fiir den Patientenfragebogen

Fir das Patientenkollektiv, welches mit dem Patientenfragebogen befragt wer-

den sollte, wurde der Operationszeitraum 2009 bis 2010 definiert. Hierbei wurde

darauf geachtet, dass im Kollektiv mit 30 Patientinnen je 15 Patientinnen mit

DIEP-Lappen und je 15 mit TRAM-Lappen enthalten waren.

3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien fiur die Befragung

3.3.1.1 Einschlusskriterien

Die Patientin muss folgende Kriterien erfillen:

o

Brustrekonstruktion bzw. Operationstermin zwischen Anfang 2009 und En-
de 2010.

Sie muss die unter 3.2.1.1 genannten Kriterien erfullen.

Die Patientin sollte den 2. Akt der Brustrekonstruktion durchgefiihrt haben
oder den 2. Akt der Brustrekonstruktion nicht mehr anstreben.

AuBerdem muss Sie ihre Einwilligung zur Befragung geben und an der

mundlichen Befragung teilnehmen.

3.3.1.2 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien fuhrten zum Ausschluss aus der Studie:

o

Brustrekonstruktion bzw. Operationstermin nicht zwischen Anfang 2009 und
Ende 2010.

Die in 3.2.1.2 genannten Kriterien.

Wenn die Patientin den 2. Akt der Brustrekonstruktion noch nicht durchge-

fuhrt hat und noch den Wunsch hat, diesen durchfihren zu lassen.

3.4 Patientenfragebogen

3.4.1 Auswahl des Fragebogens

Nach langerer Recherche im ,PubMed® konnten Arbeiten wie die von

Nahabedian et al. 2002 ? und Kroll et al.1995 ?° gefunden werden, welche zwar

die Bauchform aber nicht die personliche Zufriedenheit der Patientinnen mit der

Bauchform beschreiben. Auch Vergleichsarbeiten von Hebedefekten zwischen
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mikrovaskularen DIEP- und TRAM-Lappen wie jene von Bloondeel et al. 1997 *°
und Futter et al. 2000 3! behandelten nicht die persénliche Zufriedenheit der Pati-
entinnen mit der Bauchform. Ebenso konnte der sehr gut validierte Fragebogen,
SF-36 (Short Form 36), welcher im Rahmen der ,The Medical Outcomes Study®
von Tarlov et al. 1989 entwickelt wurde ? unsere Fragestellungen nicht zufrieden-
stellend beantworten. Wobei die Verwendung eines solchen Fragebogens fur in-
ternationale Vergleiche aul3erst hilfreich gewesen ware.

Zu Schluss entschieden wir uns einen eigenen Patientenfragebogen zu entwi-
ckeln, welcher neben der psychologischen Zufriedenheit der Patientinnen auch die

physiologische Zufriedenheit berucksichtigt.

3.4.2 Erstellung des Patientenfragebogens

Am Ehesten unseren Erwartungen entsprach der Fragenkatalog der Arbeit von
Bajaj et al. 2006 >3, welcher als richtungweisend fiir die Fragenerstellung, in unse-
rem in deutscher Sprache ausgefuhrten Fragebogen, herangezogen wurde. Daru-
ber hinaus wurde dieser Fragebogen mit weiteren Fragen, welche das psychologi-
sche Wohlbefinden der Patientinnen mit dem Hebedefekt behandeln, erweitert.
Diese Erweiterung der Fragen ermoglichte uns auch die BerUcksichtigung der
psychologischen Aspekte, da diese in der Arbeit von Bajaj et al.2006 ** aufen vor
blieben. Fir die richtige Wortwahl in den Fragestellungen und die Entwicklung der
passenden Antworten wurde Univ.-Prof.Dr.Dr. Hans-Bernd Rothenhausler, von
der Universitatsklinik fir Psychiatrie der Medizinischen Universitat Graz, um seine
fachliche Meinung gebeten.

Am Ende dieses Entwicklungsprozesses entstand somit ein Fragebogen, der
neben Namen und Geburtsdatum auch KorpergroRe, Gewicht, Nikotinabusus und
18 Fragen (a. bis r.) mit je drei Antwortmdglichkeiten beinhaltet. (Fragebogen sie-
he Anhang)

3.5 Methoden zur Analyse der erhobenen Daten

3.5.1 Verwendet Software

Zur Dokumentation der erhobenen Daten diente das Tabellenkalkulationspro-

gramm ,Microsoft Excel 2008“. Fur die statistische Aufarbeitung wurde neben die-
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sem noch das von ,IBM* angebotene Programm ,SPSS" verwendet. Zur Nieder-
schrift der Diplomarbeit diente das Programm ,Microsoft Office 2008“ unter Zuhil-
fenahme des Zitierprogramms ,EndNote X5

Zur Literatursuche wurden die Homepage von ,PubMed” und die ,Onlinebiblio-
thek der Medizinischen Universitat Graz® verwendet. Ebenso wurden Bilder und
Darstellungen aus zahlreicher Fachliteratur verwendet, welche vollstandig aufge-

listet am Ende der Arbeit zur Verfligung stehen.

3.5.2 Statistische Verfahren

Zur Beschreibung des Gesamtkollektivs wurden Methoden der deskriptiven Sta-
tistik verwendet. Bei der Auswertung des Patientenfragebogens kamen neben den
deskriptiven statistischen Verfahren auch Auswertungen mittels Kreuztabellen
zum Einsatz. Hierbei wurde bei der Auswertung des Patientenfragebogens die
Signifikanzprufung mittels dem Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Ebenso wurden
der exakte Test nach Fisher und der unabhangige T-Test zur Signifikanzprufung
von weiteren Parametern verwendet.

Als Nullhypothese wurde festgelegt, dass kein Unterschied zwischen DIEP- und

TRAM Lappen besteht. Als ein Signifikanzwert wurde ein p<0,05 festgelegt.

3.6 Datenschutz und Zustimmung fiir die Befragung

Nach Erhebung des Gesamtkollektivs mit Hilfe der oben genannten Quellen er-
folgte eine Pseudonymisierung der Daten im ,Microsoft Excel“. Die Ursprungsda-
ten, welche personliche Daten wie: Namen, Adresse und Telefonnummer enthal-
ten, wurden als passwortgeschitzte Excel-Tabelle abgelegt. Die telefonische Be-
fragung wurde an Festnetztelefonen der Univ. Klinik Graz durchgefuhrt.

Zu Beginn einer jeden Befragung, mittels des Fragebogens, musste jede Patien-
tin ihre mindliche Zustimmung zur ,Patienteninformation und Einverstandniserkla-

rung“ abgeben.
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4 Ergebnisse — Resultate

4.1 Auswertung des Gesamtkollektivs

4.1.1 Uberblick

Laut dem Datenverwaltungsprogramm ,KIS* hatten im Zeitraum Mitte 1995 bis
Mitte 2005 85 Patientinnen eine Brustrekonstruktion mittels DIEP- und/oder
TRAM-Lappen. In den Operationsblchern des Zeitraums Mitte 2005 bis Anfang
2011 wurden 93 Patientinnen mit Brustrekonstruktion mittels DIEP- und/oder
TRAM- Lappen dokumentiert. Somit hatten im Zeitraum 03.05.1995 bis
18.01.2011 178 Patientinnen eine Brustrekonstruktion mittels DIEP- und/oder
TRAM- Lappen. Hierbei wurden als Suchbegriffe: ,DIEP“ und ,TRAM" genannt.
Laut den Suchergebnissen hatten 125 Patientinnen einen TRAM-Lappen, sowie

52 Patientinnen einen DIEP-Lappen bekommen.

Tabelle 1: Rohdateniibersicht
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Anzahl der Patientinnen | 52 (29%) | 125 (70%) 1 (1%) | 178 (100%)
Durchschnittsalter bei OP | 45,8 Jahre |49,2 Jahre | 38,0 Jahre | 45,8 Jahre
Median des Alters bei OP | 44,0 Jahre |49,0 Jahre | 38,0 Jahre | 48,0 Jahre

Rekonstruktionsseite rechts | 27 (30%) | 64 (70%) 0 (0%) 91 (51%)
Rekonstruktionsseite links | 24 (28%) | 61 (72%) 0 (0%) 85 (48%)
Rekonstruktionsseite bds. 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 2 (1%)

Sofortrekonstruktion 2 (20%) 8 (80%) 0 (0%) 10 (6%)

Prolene-/ Vypro-/Covid-/Optilennetz 1 (1%) | 103 (99%) 0 (0%) | 104 (58%)
Fasziendirektverschluss | 51 (54%) | 42 (45%) 1 (1%) 94 (53%)
Entnahme-/ Hebestelle rechts | 31 (36%) | 54 (64%) 0 (0%) 85 (48%)

Entnahme-/ Hebestelle links | 19 (22%) | 66 (78%) 0 (0%) 85 (48%)
Entnahme-/Hebestelle bds. 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 2 (1%)
Entnahme- Hebestelle n.e. 1 (17%) 5 (83%) 0 (0%) 6 (3%)
Nervennaht/-schonung Ja| 10 (91%) 1 (9%) 0 (0%) 11 (6%)
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Eine Patientin bekam zwei DIEP-Lappen (von 125 Patientinnen mit DIEP-
Lappen) und eine andere Patientin bekam jeweils einen DIEP- und einen TRAM-
Lappen. Somit hatten in Toto 178 Patientinnen in dem oben genannten Zeitraum
eine Brustrekonstruktion mittels einem oder mehreren freien mikrovaskularen
Lappen aus der Bauchregion (TRAM- und/oder DIEP-Lappen). Gesamt bedeutet
dies, dass 180 freie TRAM- oder DIEP-Lappen transferiert worden sind.(Tabelle 1)

4.1.2 Deskriptive Statistik

4.1.2.1 Durchschnitt und Medianwert des Alters bei Operation

Das gesamte Durchschnittsalter der 178 Patientinnen bei Brustrekonstruktion
ergibt im arithmetischen Mittelwert 45,8 Jahre. Unterteilt in die drei definierten
Gruppen bedeutet dies: Die 52 Patientinnen, in der DIEP-Lappen Gruppe, hatten
ein Durchschnittsalter von 45,8 Jahren. Die 125 Patientinnen in der TRAM-Lappen
Gruppe hatten ein Durchschnittsalter von 49,2 Jahren und die eine Patientin, in
der DIEP- & TRAM- Lappen Gruppe, hatte ein Alter von 38 Jahren zum Zeitpunkt

ihrer Brustrekonstruktion.
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Abbildung 19: Boxplot, Alter bei Operation Gesamtkollektiv
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Wenn man den Boxblot betrachtet, zeigt sich fur den Median von der DIEP-
Lappen Gruppe ein Wert von 44 Jahren, fur die TRAM-Lappen Gruppe ein Wert
von 49 Jahren. In der DIEP&TRAM-Lappen Gruppe gibt es nur eine Patientin im
Alter von 38 Jahren. Der Median flr das Gesamte Kollektiv betragt 48 Jahre. (Ta-
belle 1 und 2, Abbildung 19)

4.1.2.2 Rekonstruktionsseite/ Empfangerregion

Zwei (1%) Patientinnen bekamen eine beidseitige Rekonstruktion, wobei eine
Patientin einen beidseitigen DIEP-Lappen und die Andere einen DIEP- und einen
TRAM-Lappen bekam.

Im Gesamten bekamen 91 (51%) Patientinnen (30% der DIEP- und 70% der
TRAM-Lappen Gruppe) eine Rekonstruktion der rechten Brust und 85 (48%) Pati-
entinnen (28% der DIEP- und 72% TRAM-Lappen Gruppe) eine Rekonstruktion
der linken Brust. (Tabelle 1 und Abbildung 20)

Empfangerregion
B Marm dext.

Mam sin.
O Bds.

Anzahl

DI:EP TFEAMI&DIEP
Lappentyp

Abbildung 20: Balkendiagramm, Rekonstruktionsseite/ Empfangerregion Gesamtkollektiv
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4.1.2.3 Sofortrekonstruktion

Insgesamt wurde bei 6% der Patientinnen (20% der DIEP- und 80% der TRAM-
Lappen Gruppe) eine Sofortrekonstruktion durchgefuhrt. (Tabelle 1)

4.1.2.4 Verwendung eines Netzes zum Faszienverschluss

Bei 104 (58%) Patientinnen wurde zum Verschluss der Rektusfaszie ein Netz
verwendet. Hierbei wurde der Begriff Netz definiert als: Verwendung eines
Prolene-, Vypro-, Covid- oder Optilennetzes. Beachtenswert ist, dass nur eine
(1%) Patientin in der DIEP-Lappen Gruppe ein Netz eingenaht bekam. Die ande-
ren 103 (99%) Patientinnen mit Netzeinnaht kamen aus der TRAM-Lappen Grup-
pe. (Tabelle 1 und Abbildung 21)

Prolene-"V'ypro-Covid-
Optilennetz
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Abbildung 21: Balkendiagramm, Netzeinnaht Gesamtkollektiv

4.1.2.5 Fasziendirektverschluss

Ein Fasziendirektverschluss war bei 94 (53%) Patientinnen moglich. Bei 51
(54%) Patientinnen der DIEP-Lappen Gruppe, 42 (45%) Patientinnen der TRAM-
Lappen Gruppe und einer Patientin der DIEP- & TRAM-Lappen Gruppe wurde ein
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direkter Faszienverschluss nach der Lappenhebung durchgefuhrt. (Tabelle 1 und
Abbildung 22)
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Abbildung 22: Balkendiagramm, Fasziendirektverschluss Gesamtkollektiv

4.1.2.6 Entnahme-/ Hebestelle

Eine beidseitige Entnahmestelle der Lappen hatten jene zwei Patientinnen, die
eine beidseitige Brustrekonstruktion hatten (eine Patientin mit beidseitigem DIEP-
Lappen, eine Patientin mit TRAM- und DIEP-Lappen). Bei sechs Patientinnen (ei-
ne aus DIEP-Lappen Gruppe, funf aus TRAM-Lappen Gruppe) war eine Hebestel-
le aus den OP-Berichten nicht nachzuvollziehen. Eine Hebestelle an der rechten
Seite war bei 85 (48%) Patientinnen - 31 (36%) Patientinnen der DIEP-Lappen
Gruppe, 54 (64%) Patientinnen aus der TRAM-Lappen Gruppe zu erheben. Eben-
so viele Patientinnen - 19 (22%) Patientinnen der DIEP-Lappen Gruppe, 66 (78%)
Patientinnen der DIEP-Lappen Gruppe hatten ihre Hebestelle an der linken Seite.
(Tabelle | und Abbildung 23)

30






4.1.2.7 Nervennaht bzw. Schonung der segmentalen Nerven

In 11 (6%) OP-Berichten wurde eine Nervennaht bzw. Schonung der segmenta-
len Nerven im Hebebereich diktiert. Zehn (91%) waren davon in der DIEP-Lappen
Gruppe und eine (9%) war in der TRAM-Lappen Gruppe. (Tabelle | und Abbildung
24)

Tabelle 2: Gegeniiberstellung Gesamt- und Fragebogenkollektiv
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Gesamtkollektiv, Alter bei Operation
DIEP-Lappen Gruppe | 45,8 Jahre 44 Jahre 8,96 Jahre
TRAM -Lappen Gruppe | 49,2 Jahre | 49,0 Jahre 9,78 Jahre
DIEP & TRAM-Lappen Gruppe | 38 Jahre 38 Jahre
Gesamt | 48,2 Jahre 48 Jahre 9,65 Jahre
Kollektiv Fragebogen, Alter bei Operation
DIEP-Lappen Gruppe | 48,9 Jahre | 49,0 Jahre | 10,48 Jahre
TRAM -Lappen Gruppe | 47,6 Jahre | 48,0 Jahre 7,39 Jahre
Gesamt | 48,3 Jahre | 48,5 Jahre 8,94 Jahre
Kollektiv Fragebogen, BMI

DIEP-Lappen Gruppe | 25,6 kg/m” | 25,7 kg/m® | 3,56 kg/m’
TRAM -Lappen Gruppe | 26,8 kg/m” | 27,1 kg/m® | 3,75 kg/m®
Gesamt| 26,3 kg/m® | 25,8 kg/m® | 3,64 kg/m?

4.2 Auswertung des Patientenfragebogens

4.2.1 Uberblick

Aus den 178 Patientinnen wurden im Anschluss 44 Patientinnen (22 Patientin-
nen mit einseitigem DIEP-Lappen und 22 Patientinnen mit einseitigem TRAM-
Lappen) des Operationszeitraums 10.02.2009 bis 25.12.2010 telefonisch kontak-
tiert. Vier Patientinnen gaben an, kein Interesse an der Befragung zu haben, da
sie noch immer an der Grunderkrankung leiden bzw. nicht telefonisch dartber
sprechen wollten. Zehn Patientinnen konnten, auf Grund von nicht mehr aktuellen
Kontaktdaten bzw. nicht Erreichbarkeit, nicht befragt werden. Somit wurden 30
Patientinnen (15 mit DIEP-Lappen und 15 mit TRAM-Lappen) mittels dem erstell-
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ten Patientenfragebogen telefonisch befragt. Diese Patientinnen hatten im Zeit-
raum 10.02.2009 bis 09.11.2010 eine Brustrekonstruktion und der erste Akt der
Brustrekonstruktion war abgeschlossen und verheilt. Bis auf eine Patientin hatten
sich alle Patientinnen den zweiten Akt der Brustrekonstruktion (Rekonstruktion des

NAC und Anpassung beider Brustgrof3en) unterzogen. (Tabelle 3)

Tabelle 3: Fragebogenkollektiv
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Anzahl der Patientinnen | 15 (50%) 15 (50%) 30 (100%)
Durchschnittsalter bei OP | 47,6 Jahre |48,9 Jahre 0,690 # |48,3 Jahre
Durchschnitts BMI | 25,6 kg/m® [26,9 kg/m® [0,360 # |26,3 kg/m?
Nikotinabusus 3 (60%) 2 (40%) |0,500 § 5 (17%)
Rekonstruktionsseite rechts | 12 (86%) 2 (14%) ]0,000 § 14 (47%)
Rekonstruktionsseite links 3 (19%) 13 (81%) |0,000 § 16 (53%)
Rekonstruktionsseite bds. 0 0 0 (0%)
Sofortrekonstruktion 1 (33%) 2 (67%) 0,500 § 3 (10%)
Prolene-/ Vypro-/Covid-/Optilennetz 0 (0%) 7 (100%) | 0,003 § 7 (23%)
Fasziendirektverschluss | 15 (65%) 8 (35%) [0,003 § 23 (77%)
Entnahme-/ Hebestelle rechts 9 (50%) 9 (50%) 0,645 § 18 (60%)
Entnahme-/ Hebestelle links 6 (50%) 6 (50%) |0,645 § 12 (40%)
Entnahme-/ Hebestelle bds. 0 0 0 (0%)
Nervennaht/-schonung 2 (67%) 1 (33%) [0,500 § 3 (10%)
Teilnekrose/ partieller Lappenverlust 3 (75%) 1 (25%) 0,299 § 4 (13%)

# Unabhéngiger T-Test
§ Exakter Test nach Fisher

4.2.2 Deskriptive Statistik und Kreuztabellenergebnisse

4.2.2.1 Durchschnitt und Medianwert des Alters bei Operation

Der arithmetisch gemittelte Wert fur das Alter des gesamten Kollektivs des Pati-
entenfragebogens betragt 48,3 Jahre. Die DIEP-Lappen Gruppe besitzt ein
Durchschnittsalter bei der Operation von 47,6 Jahren, die TRAM-Lappen Gruppe
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besitzt ein Durchschnittsalter von 48,9 Jahren. Der unabhangige T-Test des
Durchschnittsalters ergab einen Signifikanzwert von p=0,690.

Der Boxblot und die Medianwerte zeigen fur die DIEP-Lappen Gruppe einen
Medianwert von 49 Jahren, fir die TRAM-Lappen Gruppe einen Medianwert von
18 Jahren und insgesamt den Median von 48,5 Jahren. (Tabelle 2 und 3 , Abbil-

dung 25)
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55 Jahra=

50 Jahre—

Alter bei Operation
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1 I
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Abbildung 25: Boxplot, Alter bei Operation Fragebogenkollektiv

4.2.2.2 Durchschnitt und Medianwert des BMI’s

26,3 kg/m? betragt der mittlere BMI beider Gruppen. Der BMI der DIEP-Lappen
Gruppe betragt 25,6 kg/m? und der BMI der TRAM-Lappen Gruppe betragt 26,8
kg/m?. Der unabhangige T-Test der Mittelwerte ergab einen Signifikanzwert von
p=0,360.

Die Medianwerte fur den BMI sind: Im gesamten Fragebogenkollektiv 25,8
kg/m?, fiir die DIEP-Lappen Gruppe 25,7 kg/m? und fiir die TRAM-Lappen Gruppe
27,1 kg/m?. (Tabelle 2 und 3, Abbildung 26)
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Abbildung 26: Boxplot, BMI Fragebogenkollektiv

4.2.2.3 Nikotinabusus

Funf (17%) Patientinnen gaben an, dass Sie Raucherinnen sind. Drei Patientin-
nen der DIEP-Lappen Gruppe und zwei Patientinnen der TRAM-Lappen Gruppe
konsumierten somit Nikotin. Der exakte Test nach Fischer ergab einen
Signifikanzwert von p=0,500. (Tabelle 3)

4.2.2.4 Rekonstruktionsseite/ Empfangerregion

14 (47%) Patientinnen - 12 (86%) Patientinnen der DIEP-Lappen Gruppe, zwei
(14%) Patientinnen der TRAM-Lappen Gruppe hatten ihre Brustrekonstruktion auf
der rechten Seite. Vice versa wurden bei 16 (53%) Patientinnen - drei (19%) Pati-
entinnen der DIEP-Lappen Gruppe, 13 (81%) Patientinnen der TRAM-Lappen
Gruppe eine Brustrekonstruktion auf der linken Seite durchgefuhrt. Bei keiner der
befragten Patientinnen wurde eine beidseitige Brustrekonstruktion durchgefihrt.
Der exakte Test nach Fisher ergab sowohl fur die linke als auch flr die rechte Re-
konstruktionsseite einen Signifikanzwert von p=0,000. (Tabelle 3 und Abbildung
27)
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Abbildung 27: Balkendiagramm, Rekonstruktionsseite/Empfingerregion Fragebogenkollek-

tiv

4.2.2.5 Sofortrekonstruktion

Bei drei (10%) Patientinnen des befragten Kollektivs wurde eine Sofortrekon-
struktion durchgefiihrt. Eine Patientin von der DIEP-Lappen Gruppe hatte eine
Sofortrekonstruktion und zwei Patientinnen der TRAM-Lappen Gruppe hatten eine
Sofortrekonstruktion. Der exakte Test nach Fischer ergab einen Signifikanzwert
von p=0,500. (Tabelle 3)

4.2.2.6 Verwendung eines Netzes zum Faszienverschluss

Sieben (23%) Patientinnen der TRAM-Lappen Gruppe hatten einen
Faszienverschluss mittels Einnaht eines Netzes. Jedoch wurde keiner Patientin in
der DIEP-Lappen Gruppe ein Netz eingenaht. Der exakte Test nach Fisher ergab
einen Signifikanzwert von p=0,003. (Tabelle 3 und Abbildung 28)

36



4.2.2.7 Direktverschluss der Faszien

Bei 23 (67%) Patientinnen (15 (65%) Patientinnen der DIEP-Lappen Gruppe, 8
(35%) Patientinnen der TRAM-Lappen Gruppe) war ein direkter Faszienverschluss
an der Hebestelle mdglich. Beim Vergleich beider Subgruppen ergab der exakte

Test nach Fisher einen Signifikanzwert p=0,003. (Tabelle 3 und Abbildung 29)
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Abbildung 28: Balkendiagramm, Netzeinnaht Fragebogenkollektiv
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Abbildung 29: Balkendiagramm, Fasziendirektverschluss Fragebogenkollektiv

4.2.2.8 Entnahme-/ Hebestelle

Die Entnahmestelle war bei 18 (60%) Patientinnen (je neun (50%) Patientinnen
der DIEP- und TRAM-Lappen Gruppe) rechts im Abdominalbereich. 12 (40%) Pa-
tientinnen (je sechs (50%) Patientinnen der DIEP- und TRAM-Lappen Gruppe)
wurde von der linken Bauchseite der freie Lappen gehoben. Es wurde keine Pati-
entin in die Befragung einbezogen, bei welcher beidseits ein Lappen gehoben
wurde. Der exakte Test nach Fischer ergab fur die Hebestellen links und rechts
den Signifikanzwert p=0,645. (Tabelle 3 und Abbildung 30)
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Abbildung 30: Balkendiagramm, Entnahme-/ Hebestelle Fragebogenkollektiv

4.2.2.9 Nervennaht bzw. Schonung der segmentalen Nerven

Eine Nervennaht bzw. Schonung der segmentalen Nerven wurde bei drei (10%)
Patientinnen beschrieben. Hierbei wurde bei zwei Patientinnen der DIEP-Lappen
Gruppe und bei einer Patientin der TRAM-Lappen Gruppe eine Nervennaht/-
schonung erwahnt. Der exakte Test nach Fisher ergab hierbei einen
Signifikanzwert von p=0,500.

(Tabelle 3 und Abbildung 31)
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Abbildung 31: Balkendiagramm, Nervennaht-/ Schonung Fragebogenkollektiv

4.2.210 Teilnekrose / partieller Lappenverlust

Bei drei Patientinnen (75%) aus der DIEP-Lappen Gruppe trat eine Teilnekrose
bzw. ein partieller Lappenverlust auf, dem gegenuber steht eine Patientin mit Teil-
nekrose aus der TRAM-Lappen Gruppe. Der Unterschied wurde mit p=0,299 als
nicht signifikanter Unterschied gewertet. (Tabelle 3)

4.2.3 Auswertung der Befragung

Alle 18 Fragen (Frage a. — r.) wurden in Tabelle 4 kumuliert mit ihren Antwort-
moglichkeiten dargestellt. Dann wurden die Antworten der zwei Gruppen (DIEP-
Lappen Gruppe und TRAM-Lappen Gruppe) mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test nach
Pearson auf ihre asymptotische (2-seitige) Signifikanz gepruft. In 16 von 18 Fra-
gestellungen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen bezuglich ihrer Antworten, d.h. bei diesen Antworten war der Signifikanzwert
p>0,050.
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Tabelle 4: Auswertung Patientenfragebogen

(]
2 g
S 2
S p
8 8
& &
3 3 £
a = s
L &= 2
Fragestellung und Antwortmdglichkeiten: o = p* o
a. Wie hat sich Ihr Kérpergewicht nach der Operation
entwickelt? 0,824
2 Ich habe an Gewicht zugenommen. 4 (27%) 4 (27%) 8 (27%)
Z Ich habe mein Gewicht gehalten. 10 (67%) 9 (60%) 19 (63%)
Z Ich habe an Gewicht abgenommen. 1 (7%) 2 (13%) 3 (10%)
b. Welcher Begriff beschreibt am Besten Ihren Bauch? 0,755
# Straff und wohlgeformt. 9 (60%) 7 (47%) 16 (53%)
# Normale Bauchform. 4 (27%) 5 (33%) 9 (30%)
# Buckelig und unregelmaRige Vorwélbungen. 2 (13%) 3 (20%) 5 (17%)
C. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Bauchform? 0,801
# Sehr zufrieden. 9 (60%) 9 (60%) 18 (60%)
# Zufrieden. 5 (33%) 4 (27%) 9 (30%)
# Eher unzufrieden. 1 (7%) 2 (13%) 3 (10%)
d. Hatten Sie eine Bruch-Operation nach der
Brustrekonstruktion? 0,309
# Ja, ofter als 1mal. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
#Ja, Tmal. 0 (0%) 1 (7%) 1 (3%)
Z Nein. 15 (100%) 14 (93%) 29 (97%)
e. Wie schmerzhaft empfanden Sie die Operation im
Bauchbereich? 0,484
# Extrem schmerzhaft. 3 (20%) 5 (33%) 8 (27%)
~ Die Schmerzen waren ertragbar. 9 (60%) 7 (47%) 16 (53%)
Z Ich hatte kaum Schmerzen. 3 (20%) 3 (20%) 6 (20%)
f. Haben Sie derzeit Schmerzen im Bauchbereich? 0,475
Z Ich versplire oft Schmerzen im Bauchbereich. 0 (0%) 1 (7%) 1 (3%)
Z Ich verspire nur sehr selten Schmerzen im
Bauchbereich. 1 (7%) 2 (13%) 3 (10%)
2 Ich versplre keine Schmerzen im
Bauchbereich. 14 (93%) 12 (80%) 26 (87%)

* Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ermittelt mit Chi-Quadrat-Test nach Pearson
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* Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ermittelt mit Chi-Quadrat-Test nach Pearson

® 2
: 3
g o
3 2
e 8
g : z
_Fragestellung und Antwortméglichkeiten: a [ p* o
. Wie fiinlt es sich an wenn Sie Ihren Bauch im Bereich des
Nabels beriihren? 0,484
# Ich habe kein Geflhl in diesem Bereich. 0 (0%) 1 (7%) 1 (3%)
~# Es kribbelt ein wenig wenn ich diesen Bereich
berthre. 9 (60%) 10 (67%) 19 (63%)
Z Es fihlt sich wie jede andere Korperstelle an. 6 (40%) 4 (27%) 10 (33%)
. Wie sportlich wiirden Sie sich bezeichnen? 0,132
~ Sehr sportlich. 3 (20%) 0 (0%) 3 (10%)
# Normal sportlich. 11 (73%) 12 (80%) 23 (77%)
# Eher unsportlich. 1 (7%) 3 (20%) 4 (13%)
Wie wiirden Sie ihre sportlichen Aktivitdten nach der
Operation bezeichnen? 0,169
Z Ich betreibe jetzt mehr Sport als vor der
Operation. 3 (20%) 3 (20%) 6 (20%)
Z Ich betreibe gleich oft Sport wie vor der
Operation. 11 (73%) 7 (47%) 18 (60%)
Z Ich betreibe weniger Sport als vor der
Operation. 1 (7%) 5 (33%) 6 (20%)
Wie geht es Ihnen beim Aufheben schwerer Gegensténde
(Blumentopf, Sessel, Reisekoffer etc.) ? 0,005
2 Ich konnte vor der Operation schwerere
Gegenstande aufheben. 1 (7%) 8 (53%) 9 (30%)
Z Ich kann gleich schwer heben wie vor der
Operation. 14 (93%) 7 (47%) 21 (70%)
Z Ich kann nun noch schwerere Gestéande
aufheben. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
. Wenn sie am Riicken im Bett liegen kénnen Sie sich
aufsetzen? 0,107
# Ja ohne Zuhilfenahme der Hande. 13 (87%) 8 (53%) 21 (70%)
# Ja mit Zuhilfenahme der Hande. 2 (13%) 5 (33%) 7 (23%)
Z Nein, ich muss mich zuerst zur Seite drehen,
um mich dann aufrichten zu kénnen. 0 (0%) 2 (13%) 2 (7%)
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0.

Operation?

@ a
g s
= § |
S o
c [«*]
2 5
o «
3 n £
o 2 3
Fragestellung und Antwortmdéglichkeiten: a E p* 8
Wie geht es Ihnen beim Aufsetzen im Bett nach der
Operation im Vergleich zum Aufsetzten vor der
0,001
Z Es funktioniert jetzt schlechter als vor der
Operation. 1 (7%) 10 (67%) 11 (37%)
Z Es funktioniert gleich gut wie vor der Operation. 14 (93%) 5 (33%) 19 (63%)
Z Es funktioniert jetzt besser als vor der
Operation. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
m. Fihlen Sie sich durch die Operation nun im Alltag
(Haushalt, Beruf) eingeschrénkt? 0,505
# Ja, die Operation schrankte sehr meine
alltéglichen Aktivitaten ein. 0 (0%) 1 (7%) 1 (3%)
# Ja, die Operation schrankte ein wenig meine
alltaglichen Aktivitaten ein. 2 (13%) 3 (20%) 5 (17%)
Z Nein, die Operation hatte keinen Einfluss auf
meine alltaglichen Aktivitaten. 13 (87%) 11 (73%) 24 (80%)
n. Wie empfinden Sie die Narbe? 0,394
~ Sehr Storend. 1 (7%) 0 (0%) 1 (3%)
~ Sie gefallt mir nicht, beeintrachtigt mich jedoch
nicht im taglichen Leben. 7 (47%) 5 (33%) 12 (40%)
Z Nicht storend, bzw.: bei Rekonstruktion mittels
Bauchhautlappen: ich bin froh Gber die
durchgefiihrte Bauchstraffung 7 (47%) 10 (67%) 17 (57%)
Wiirden Sie sich dieser Operation nochmals unterziehen? 0,830
2 Nein, niemals. 1 (7%) 1 (7%) 2 (7%)
2 Weild nicht. 1 (7%) 2 (13%) 3 (10%)
# Ja, auf jeden Fall. 13 (87%) 12 (80%) 25 (83%)
p. Hétten Sie eine Sofortrekonstruktion bevorzugt? 0,519
Z Nein, ich brauchte die Zeit um mich darauf
psychisch vorzubereiten. 8 (53%) 6 (40%) 14 (47%)
Z Weild nicht. 2 (13%) 1 (7%) 3 (10%)
Z Ja, ich wollte nicht langere Zeit mit einer
amputierten Brust leben. 5 (33%) 8 (53%) 13 (43%)

* Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ermittelt mit Chi-Quadrat-Test nach Pearson
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DIEP-Lappen Gruppe
TRAM-Lappen Gruppe

E
©
8
Fragestellung und Antwortméglichkeiten: p* (U]
q. Waren Sie in psychologischer Betreuung? 0,148
# Ja, schon vor Diagnosestellung. 0 (0%) 2 (13%) 2 (7%)
# Ja, nach Diagnosestellung, bzw. nach der
Operation. 7 (47%) 4 (27%) 11 (37%)
Z Nein, niemals. 8 (53%) 10 (67%) 18 (60%)
r. Hat sich in der Partnerschaft/Sexualitat durch die
Operation etwas geandert? 0,068
# Ja, es ist schlechter/weniger geworden. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 Nein, die Operation hatte keinen Einfluss auf
die Partnerschaft/Sexualitat. 15 (100%) 12 (80%) 27 (90%)
# Ja, es ist nach der Operation wieder
besser/mehr geworden. 0 (0%) 3 (20%) 3 (10%)

* Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ermittelt mit Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Die Frage j. ,Wie geht es Ihnen beim Aufheben schwerer Gegenstande (Blu-
mentopf, Sessel, Reisekoffer etc.)?“ beantworteten 14 Patientinnen der DIEP-
Lappen Gruppe mit: ,Ich kann gleich schwer heben wie vor der Operation“ und nur
eine Patientin dieser Gruppe gab an, dass sie vor der Operation schwerere Ge-
genstande heben konnte. Vergleichend gaben in der TRAM-Lappen Gruppe sie-
ben Patientinnen an: ,Ich kann gleich schwer heben wie vor der Operation“ und
acht Patientinnen gaben an: ,Ich konnte vor der Operation schwerere Gegenstan-
de aufheben®. Der vergleichende Chi-Quadrat-Test nach Pearson gab den
Signifikanzwert von p=0,005 an, dies bedeutet dass ein sehr signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen besteht.

Die Frage I. ,Wie geht es Ihnen beim Aufsetzen im Bett nach der Operation im
Vergleich zum Aufsetzen vor der Operation“ beantworteten 14 Patientinnen der
DIEP-Lappen Gruppe mit ,Es funktioniert gleich gut wie vor der Operation®, eine
Patientin dieser Gruppe sagte, dass dies nun schlechter funktioniere als vor der
Operation. In der TRAM-Lappen Gruppe gaben zehn Patientinnen an, dass es nun
nach der Operation schlechter funktioniere und funf Patientinnen dieser Gruppe

gaben an, dass es gleich gut funktioniere wie vor der Operation. Der Chi-Quadrat-
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Test nach Pearson mit dem Signifikanzwert p=0,001 besagt, dass hierbei ein
hdchst signifikanter Unterschied in den Antworten der zwei Gruppen bestehe. (Ta-
belle 4)

5 Diskussion

5.1 Das Gesamtkollektiv aus DIEP- und TRAM-Lappen

Die Haufigkeit von Mamma Karzinomen in der westlichen Welt von 70-80 pro
100000 Frauen pro Jahr** und die 178 Brustrekonstruktionen mittels DIEP-
und/oder TRAM-Lappen der Jahre 1995-2010 (Tabelle 1) reprasentiert die Omni-
prasenz des Themas ,Brustkrebs® in der heutigen Gesellschaft. Das gesamte
Durchschnittsalter von 45,8 Jahren (Tabelle 1 und 2, Abbildung 19) der Patientin-
nen, bei der Brustrekonstruktion, spiegelt die Dekade wieder, in welchen Brust-
krebs ihren Haufigkeitsgipfel hat.>* 52 (29%) Patientinnen mit einer DIEP-Lappen-
Rekonstruktion stehen 125 (70%) Patientinnen mit einer freien TRAM-Lappen-
Rekonstruktion gegenuber. Lobenswert ist die Verwendung bzw. Einnaht eines
Netzes in 99% der TRAM-Lappen Hebestellen (Tabelle 1-3, Abbildung 21). Dieses
Vorgehen wird auch in zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten als adaquater He-
bedefektverschluss zur Wiederherstellung der Bauchwand beschrieben.* 33337 |n
den erhobenen Daten spiegelt sich auch eine Ausgewogenheit in der Rekonstruk-
tionsseite wieder, es wurden 51% der Bruste auf der rechten Seite und 48% der
Bruste auf der linken Seite rekonstruiert (Tabelle 1). In 6% der Brustrekonstruktio-
nen wurde die Schonung oder die Readaption eines segmentalen Nervs am He-
bedefekt erwahnt, wobei eindeutig 91% der Nervenschonungen bei DIEP-Lappen-
Rekonstruktionen beschrieben wurden. Hieraus kann gedeutet werden, dass ent-
weder ein Auffinden eines segmentalen Nervs nicht im OP-Bericht erwahnt wurde
oder bei der Hebung des Lappens kein Augenmerk auf eben solche Nerven ge-
nommen wurde (Tabelle 1 und 3, Abbildung 24 und 31). Jedoch ist eine Schonung
der Muskel innervierenden segmentalen Nerven von grof3er Bedeutung fur den
funktionellen Hebedefekt des TRAM-Lappens. In der Literatur wird von einem
Muskel sparenden TRAM-Lappen gesprochen, der auch wiederum in drei Subty-
pen unterteilt wird (Abbildung 32 links), dabei wird der Typ MS 1-L (das laterale

Muskelsegment des M. rectus abdominis wird ausgespart) und der Typ MS 2 (hier
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wird der laterale und mediale Anteil des M. rectus abdomninis geschont) als best-
mogliche Varianten zur Schonung der segmentalen Innervation des M. rectus be-
schrieben, da die Innervation von Lateral nach Medial geschieht.33 Eine weitere
Arbeit beschreibt eine Klassifikation von MS-0 bis MS-3 (Abbildung 32 rechts), als
Ergebnis gab es keinen quantifizierbaren Unterschied in der Bauchwandschwache
zwischen MS-2 (TRAM-Lappen mit lateraler und medialer Schonung des M.
rectus) und MS-3 (DIEP-Lappen).®®

A | | T
|
4 Classification of Muscle Sparing
\ \ Muscle-Sparing Technique Definition (Rectus Abdominis)
\
MS-0 Full width, partial length
\.\ MS-1 Preservation of lateral segment
MS-2 Preservation of lateral and
medial segments
MS-3 (DIEP) Preservation of entire muscle
L
A1k

MS 1-M MS 1-L MS 2

Abbildung 32: Schematische Darstellung eine Klassifikation von muskelsparenden Techni-
ken (links)*® und eine weitere Auflistung einer Klassifikation fiir muskelsparende Techniken
(rechts)®

5.2 Besteht ein physiologischer und psychologischer Unter-
schied zwischen DIEP- und TRAM-Lappen? —
Fragebogenkollektiv

Die Tatsache, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Rekonstruktions-
seiten bei TRAM- und DIEP-Lappen Rekonstruktion besteht wird als Zufall gewer-
tet, da im Gesamtkollektiv ein solcher Unterschied nicht vorliegt. (Tabelle 1 und 3).
Bei allen 15 befragten DIEP-Lappen Patientinnen war ein direkter
Faszienverschluss mdglich, deshalb bekamen sie auch kein Netz eingenaht. Ver-
glichen zur TRAM-Lappen Gruppe, in welcher sieben Patientinnen ein Netz und
acht einen direkten Faszienverschluss bekamen, war hier ein signifikanter Unter-
schied mit dem exakten Test nach Fisher ermittelbar (Tabelle 3). Ein winschens-

wertes Ergebnis fur die TRAM-Lappen Gruppe ware, dass bei allen 15 ein Netz
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eingenaht werden soll, da hierdurch das Risiko fur postoperative Hernien an jenes
der DIEP-Lappen Gruppe angepasst werden kann.* %

In zwei Fragestellungen des Fragebogens war ein signifikanter Unterschied der
beiden Gruppen zu ermitteln, beide Fragen hatten als Grundlage die Physiologie
des M. rectus abdominis. Dies bedeutet, dass die Patientinnen mit TRAM-Lappen
mehr Schwierigkeiten beim Heben von schweren Gegenstanden und beim Aufset-
zen aus dem Bett haben (Tabelle 4, Frage j. und I.). Alle anderen Fragestellungen
16 von 18 ergaben keinen signifikanten Unterschied, sowohl in der psychologi-
schen als auch physiologischen Zufriedenheit. Nur zwei Patientinnen (je eine Pati-
entin von der DIEP- und TRAM-Lappen Gruppe) wurden die Operation nicht noch
einmal durchfuhren lassen.

Der durchschnittliche BMI beider Gruppen war 26,3 kg/m?, dies wird laut WHO
bereits als libergewichtig (Pre-obese, Praadipositas) gewertet.*® Zur Veranschau-
lichung wiegt somit eine 1,70m grofRe Frau im Durchschnitt 75kg. Im oberen Quar-
til des Boxplots hatten alle Patientinnen einen BMI {iber 30 kg/m?, was bereits laut
WHO als fettleibig (Obese, Adipositas) gilt.*® Die Tatsache, dass Patientinnen mit
einem erhdhten BMI (>30kg/m?) ein bewiesen héheres Risiko fiir peri- als auch
postoperative Komplikationen bei der Brustrekonstruktion (Narkoserisiko, Wund-
heilungsstdrungen, Infektionen, Gewebsverlust, Nekrosen, Revisionen etc.)*® #'
haben, lasst nach einer dem BMI angepassten Form der Brustrekonstruktion stre-
ben. Spannend ist hierbei, dass kein signifikanter Unterschied bezuglich des BMI’s
zwischen den beiden Lappen-Gruppen besteht. Interessant ware es, ab welchen
BMI (welcher Subcutis im Abdomianlbereich) eine Brustrekonstruktion mittels
Lappen aus dem Bauchbereich mdglich ist, da eine ausreichende Subcutis ja eine
Voraussetzung fiir die genannten Techniken ist.”® Insgesamt gaben von den 30
befragten Patientinnen nur drei Patientinnen aus der DIEP-Lappen Gruppe an,
sehr sportlich zu sein. Die rege sportliche Betatigung lasst somit auf den im
Schnitt erhéhten BMI schliel3en.

5.3 Ist der TRAM-Lappen in Toto eine sicherere Methode als der
DIEP-Lappen?

Schon bei der Beschreibung der ersten DIEP-Lappen 1989 durch Koshima,
wurde dem DIEP-Lappen eine geringerer Hebedefektmorbiditat als beim TRAM-
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Lappen nachgesagt und somit kam dieser bei der Brustrekonstruktion mit freiem
Bauchlappen immer mehr in Mode.® Die Ergebnisse beider Verfahren im Brustbe-
reich wurden als weitgehend vergleichbar beschrieben.?® ?’ Da der Patientenfra-
gebogen keinen nennenswerten physiologischen und psychologischen Unter-
schied in der Zufriedenheit der Patientinnen mit ihrer Brustrekonstruktion ergab,
sollte man sich die Frage stellen, inwiefern die Funktion des M. rectus abominis
bei preadipdsen Patientinnen in der 5. Lebensdekade von Bedeutung fur die Zu-
friedenheit ist. Weiters hat der freie TRAM-Lappen bei einer muskelsparenden
Technik keinen signifikanten Unterschied im Hebedefekt am M. rectus abdomins
vergleichend zum DIEP-Lappen gezeigt.** * Es wird sogar beschrieben, dass
man bezlglich dem Hebedefekt auf keinen Fall immer von einem Vorteil des
DIEP-Lappens ausgehen kann, da es je nach Lange der intramuskularen Verfol-
gung der Perforatoren ebenso zu einem Funktionsverlust des M. rectus abdominis
beim DIEP-Lappen kommen kann.'® Der groRe Nachteil des DIEP-Lappens ist das
durch eine grol3e Metaanalyse ermittelte, doppelt so hohe Risiko fir Nekrosen und

teilweisen Lappenverlust.®

Ein sogar 3-fach erhdhtes Risiko auf Teilnekrose bzw.
partieller Lappenverlust, bei Verwendung des DIEP-Lappens im Vergleich zum
TRAM-Lappen, ergab die Auswertung des Fragebogenkollektivs (Tabelle 4). Der
Faktor des meist erhdhten BMI der zu operierende Patientinnen fordert diese
Komplikationen.*® ' Deshalb sollte dezidiert nur ein DIEP-Lappen gehoben wer-
den, wenn ideale Perforatoren eine bestmdgliche Durchblutung des Lappens er-
méglichen. Es sollte um keinen Fall ein DIEP-Lappen erzwungen werden.>* 42
Summa summarum sollte man sich bei kritischen Rekonstruktionssituationen
(erhoéhter BMI, héheres Alter, unglnstige Perforatoren) fur die Hebung eines freien
muskelsparenden TRAM-Lappen entscheiden, da die damit verbundene Vermin-
derung der postoperativen Komplikationen einen entscheidenden Benefit fur die

Patientinnen mit sich bringt.
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5.4 Methodische Schwéichen

Die Verwendung eines eigens erstellten deutschsprachigen Fragebogens war
zur genauen Evaluierung unserer gewunschten Daten von Noéten, jedoch ist dieser
Fragebogen natirlich nicht wissenschaftlich ausreichend evaluiert bzw. geprift.
Ebenso ist dieser Fragebogen leider fur eine Publikation im angloamerikanischen
Raum nicht geeignet, da er zum Einen in deutscher Sprache ist und zum Anderen
nicht ausreichend wissenschaftlich belegt ist. Dies kdnnte sich als Schwache der
Arbeit herausstellen.

Mittels der Signifikanzprifungen konnte ein Trend bei dem befragten Kollektiv
(30 Patientinnen) festgestellt werden, jedoch ist die Power der Studie sicher bei
einem umfangreicheren Befragungskollektiv grof3er. Bei einer VergroRerung des
Befragungskollektives ist natlrlich die Vergleichbarkeit der Ergebnisse wieder in
Frage zu stellen, da zwischen den Operationszeitpunkten ja theoretisch bis zu 15
Jahre liegen konnen. Somit ist die Beschrankung bei der Befragung auf die Jahre
2009 und 2010, und das damit ausgewahlte Kollektiv von 30 Patientinnen, be-
grundet. Eine Verbesserung der Vergleichbarkeit konnte man erreichen, indem
man jede Patientin nach einem bestimmten Follow-up Intervall befragen wirde.
Eine solche Studie musste sich dann Uber mehrere Jahre strecken um ein aussa-

gekraftigeres Ergebnis zu erreichen.
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7 Anhang

7.1 Projektplan

o

April 2012: (Erkundungsphase) Themenauswahl und anschlielende Litera-
turrecherche.
Mai 2012: Beantragung eines MEDOCS-Zugangs.

Juni - August 2012: (Theoretische Phase) Formulierung der Fragestellung,

des Ethikkomissionsschreiben und des Konzeptformulars.
September - Dezember 2012: (Analytische Phase) Erhebung der Daten,

Fragebogenerstellung und Befragung der Patientinnen.

Janner - Juni 2013: (Interpretation der Ergebnisse) Auswertung und Inter-

pretation.

Juli - September 2013: Verfassen der Diplomarbeit sowie Erstellen der Pra-

sentation fiir die 51. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie (2.-5. Oktober
2013, Velden am Worthersee).

54



7.2 Patientenfragebogen

Fragebogen zu lhrem postoperativen Verlauf

Name:

Geburtsdatum:
.19

Kérpergréle:
cm

Gewicht:
_ kg

Raucherin:
~ Ja Z Nein

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Antworten mit einem ~ an. Sie dlirfen bitte immer
nur eine Antwort je Fragestellung ankreuzen.

a. Wie hat sich Ihr Kérpergewicht nach der Operation entwickelt?
Ich habe an Gewicht zugenommen.

Ich habe mein Gewicht gehalten.

Ich habe an Gewicht abgenommen.

AN

b. Welcher Begriff beschreibt am Besten lhren Bauch?
~ Straff und wohlgeformt.

Normale Bauchform.

Buckelig und unregelmafiige Vorwoélbungen.

AN

c. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Bauchform?
Z Sehr zufrieden.
~ Zufrieden.
# Eher unzufrieden.

d. Hatten Sie eine Bruch-Operation nach der Brustrekonstruktion?
Z Ja, ofter als 1mal.
Z Ja, Tmal.
Z Nein.
e. Wie schmerzhaft empfanden Sie die Operation im Bauchbereich?
~# Extrem schmerzhaft.
~ Die Schmerzen waren ertragbar.
Z Ich hatte kaum Schmerzen.
f. Haben Sie derzeit Schmerzen im Bauchbereich?
Z Ich versplre oft Schmerzen im Bauchbereich.
Z Ich versplire nur sehr selten Schmerzen im Bauchbereich.
Z Ich versplre keine Schmerzen im Bauchbereich.

Version 02 1
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0.

AN AN AN AN AN AN AN

AN

Z
Z
Z

Wie fiihlt es sich an wenn Sie Ihren Bauch im Bereich des Nabels beriihren?
Ich habe kein Gefiihl in diesem Bereich.

Es kribbelt ein wenig wenn ich diesen Bereich beruhre.

Es fihlt sich wie jede andere Kdrperstelle an.

Wie sportlich wiirden Sie sich bezeichnen?
Sehr sportlich.

Normal sportlich.

Eher unsportlich.

Wie wiirden Sie ihre sportlichen Aktivitdten nach der Operation bezeichnen?
Ich betreibe jetzt mehr Sport als vor der Operation.

Ich betreibe gleich oft Sport wie vor der Operation.

Ich betreibe weniger Sport als vor der Operation.

Wie geht es Ihnen beim Aufheben schwerer Gegensténde (Blumentopf,
Sessel, Reisekoffer etc.) ?

Ich konnte vor der Operation schwerere Gegenstande aufheben.

Ich kann gleich schwer heben wie vor der Operation.

Ich kann nun noch schwerere Gestande aufheben.

Wenn sie am Riicken im Bett liegen kénnen Sie sich aufsetzen?

Ja ohne Zuhilfenahme der Hande.

Ja mit Zuhilfenahme der Hande.

Nein, ich muss mich zuerst zur Seite drehen, um mich dann aufrichten zu
kdnnen.

Wie geht es Ihnen beim Aufsetzen im Bett nach der Operation im Vergleich
zum Aufsetzten vor der Operation?

Es funktioniert jetzt schlechter als vor der Operation.

Es funktioniert gleich gut wie vor der Operation.

Es funktioniert jetzt besser als vor der Operation.

Fihlen Sie sich durch die Operation nun im Alltag (Haushalt, Beruf)
eingeschrénkt?

Ja, die Operation schrankte sehr meine alltédglichen Aktivitaten ein.

Ja, die Operation schrankte ein wenig meine alltaglichen Aktivitaten ein.
Nein, die Operation hatte keinen Einfluss auf meine alltdglichen Aktivitaten.

Wie empfinden Sie die Narbe?

Sehr Stérend.

Sie gefallt mir nicht, beeintrachtigt mich jedoch nicht im taglichen Leben.
Nicht storend, bzw.: bei Rekonstruktion mittels Bauchhautlappen: ich bin froh
Uber die durchgefiihrte Bauchstraffung

Wiirden Sie sich dieser Operation nochmals unterziehen?
Nein, niemals.

Weil} nicht.

Ja, auf jeden Fall.
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p. Haétten Sie eine Sofortrekonstruktion bevorzugt?
# Nein, ich brauchte die Zeit um mich darauf psychisch vorzubereiten.
Z Weild nicht.
# Ja, ich wollte nicht langere Zeit mit einer amputierten Brust leben.

qg. Waren Sie in psychologischer Betreuung?
# Ja, schon vor Diagnosestellung.
# Ja, nach Diagnosestellung, bzw. nach der Operation.
Z Nein, niemals.

r. Hat sich in der Partnerschaft/Sexualitét durch die Operation etwas geédndert?
# Ja, es ist schlechter/weniger geworden.

2 Nein, die Operation hatte keinen Einfluss auf die Partnerschaft/Sexualitat.
# Ja, es ist nach der Operation wieder besser/mehr geworden.

Vielen Dank fir lhre Bemihungen.
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7.3 Patienteninformation und Einverstandniserkldrung

PATIENTENINFORMATION UND EINVERSTANDNISERKLARUNG

fur die retrospektive Analyse

Follow up nach Brustrekonstruktion aus psychologischer und phy-
siologischer Sicht- Besteht ein Unterschied zwischen DIEP- und
TRAM-Lappen?

- Eine retrospektive Analyse von 180 Fillen

Sehr geehrte Patientin,

Sie sind eingeladen an einer rickblickenden Analyse zu lhrer vorangegangenen
Brustrekonstruktion teilzunehmen. Diese Analyse mit Hilfe des Patientenfragebogens
ermdglicht es uns weitere Erkenntnisse Uber die Zufriedenheit der Patientinnen mit
vorangegangener Brustrekonstruktion zu erlangen. Diese Analyse dient der klinisch-
medizinischen Forschung. Im Anhang méchten wir Sie Uber den Ablauf der Analyse
bzw. Uber die Ziele der Arbeit informieren. Wir méchten lhnen auch erklaren, warum
Ihre Mithilfe wichtig ist. Flr weitere Fragen zu diesem oder einem anderen Thema in
diesem Zusammenhang steht lhnen gerne Herr OA Dr. Thomas Rappl und Paul
Wurzer zur Verfligung. Wir bedanken uns herzlich fir Ihr Interesse.

1. Zu lhrer Krankengeschichte

Bei Ihnen wurde im Zeitraum 1995 bis 2010 an der Klinischen Abteilung fir Plasti-
sche, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie eine Brustrekonstruktion mit lhrem
eigenen Gewebe durchgefuhrt. Das zu dieser Rekonstruktion nétige Gewebe wurde
Ihnen am Bauch entnommen und mikrochirurgische an die Brust transferiert. Die
Entnahmestelle wurde dann im Sinn einer Bauchdeckenstraffung (Abdominoplastik)
verschlossen.

2. Ziel des Patientenfragebogens

Der Patientenfragebogen soll uns vergleichbare Ergebnisse von lhrer optischen,
funktionellen und psychischen Zufriedenheit mit der Brustrekonstruktion liefern. Die-
se individuellen Ergebnisse werden dann mit den Ergebnisse von anderen Patienten
verglichen und wissenschaftlich analysiert. Im Gesamten sollen diese Ergebnisse
eine Entscheidungsbasis firr Patientinnen liefern, welche eine Brustrekonstruktion mit
Eigengewebe winschen.

3. Mégliche Nebenwirkungen und Risiken
Da im Patientenfragebogen weder eine klinische Untersuchung noch ein invasiver
Eingriff vorgesehen sind, bestehen fir Sie weder Risiken noch Nebenwirkungen.

4. Teilnahme an der retrospektiven Analyse

Ihre Teilnahme ist freiwillig und kostenlos. Sie kénnen frei entscheiden, ob Sie eine
solche Befragung wiinschen und damit die klinisch-medizinische Forschung unter-
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stlitzen, damit fur zukiinftige Patientinnen eine ,bessere” Entscheidungsgrundlage fur
die Brustrekonstruktion mittels Eigengewebe geschaffen wird.

5. Ablauf der Befragung mit Hilfe des Patientenfragebogens

Sie werden telefonisch kontaktiert und es wird mit lhnen zuerst die Patienteninforma-
tion und Einverstandniserklarung besprochen. Sie stimmen dann miindlich zu, an
dieser Befragung mittels Patientenfragebogen teilzunehmen. Wenn Sie damit einver-
standen sind, wird mit Thnen Schritt fiir Schritt der Patientenfragebogen durchgegan-
gen. Auf Wunsch besteht auch die Moglichkeit Thnen den Patientenfragebogen und
die Patienteninformation und Einverstandniserklarung per Post zukommen zu lassen.

6. Vertraulichkeit Ihrer Angaben

Der ausgefiilite Patientenfragebogen wird im Anschluss pseudonymisiert und in ein
passwortgesichertes Excel-Dokument Ubertragen. Pseudonymisiert bedeutet, dass
Ihre personlichen Daten (Name, Anschrift, Telefonnummer etc.) durch einen Code
ersetzt werden. Eine Zuordnung zu den Ursprungsdaten ist nur dem Prifarzt OA Dr.
Thomas Rappl erlaubt. Nach der Digitalisierung der Daten werden handschriftliche
Dokumente in den Aktenvernichter befordert. Ihre Angaben sind nach dieser Pseu-
donymisierung als anonyme Daten zu bewerten.

7. Ethische und gesetzliche Grundlagen

Die retrospektive Analyse ,Ist die Hebedefektmorbiditat beim TRAM-Lappen gréRer
als beim DIEP-Lappen? - Eine retrospektive Analyse von 180 Fallen* wird vor Beginn
extern durch eine unabhangige Ethikkommission begutachtet. Der Ethikkomission
wurden alle in dieser Analyse verwendeten Dokumente vorgelegt. Die angegebenen
Daten werden nach der im Arztegesetz festgelegten Verschwiegenheitspflicht
behandelt.

Kontaktdaten fir etwaige Fragen:

OA Dr. Thomas Rappl

Tel. 0316/385 81897

E-mail: thomas.rappl@klinikum-graz.at

Klin. Abteilung fir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie, LKH Graz

Paul Wurzer

Tel. 0676/548224

E-mail: paul.wurzer@stud.medunigraz.at
Medizinische Universitat Graz
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Follow up nach Brustrekonstruktion aus psychologischer und physiologischer
Sicht- Besteht ein Unterschied zwischen DIEP- und TRAM-Lappen?

- Eine retrospektive Analyse von 180 Fallen

Einwilligung des Patienten
(Vorname, Name)

zur Teilnahme an der retrospektiven Anaylse

Ich bin Uber Sinn, Bedeutung und Verlauf der retrospektiven Analyse sowie lber mdgliche
Risiken durch Herrn/Frau anhand der schriftlichen Patienteninfor-
mation ausfiihrlich und verstandlich aufgeklart worden.

Mit meiner Unterschrift oder miindlichen Zustimmung bestatige ich, dass ich die vorliegende
Information gelesen/vorgelesen bekommen und verstanden habe. Alle meine Fragen wurden
zu meiner Zufriedenheit vollstandig beantwortet. Fur die Entscheidung zur Teilnahme hatte
ich genligend Zeit.

Ich stimme der Teilnahme an dieser retrospektiven Analyse freiwillig zu. Ich weil}, dass ich
meine Zustimmung jederzeit ohne Begriindung widerrufen kann.

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten und medizinische Befunde Uber
mich erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen Da-
ten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende
freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser retrospektiven Analy-
se erhobene Daten/Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektronischen Datentragern
aufgezeichnet und ohne Namensnennung weitergegeben werden an

a) den Auftraggeber* der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung.

b) die zustandige Ethikkommission zur Bewertung von Studienergebnissen.

* Anschrift des Auftraggebers:

OA Dr. Thomas Rappl, Klinische Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekon-
struktive Chirurgie, Landeskrankenhaus Graz

2. AuBerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Ver-
schwiegenheit verpflichteter Mitarbeiter der Studie, in meine beim Priifarzt vorhande-
nen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Ausfiihrung der
retrospektiven Analyse notwendig ist. Fiir diese MaBnahme entbinde ich den Priifarzt
von der Schweigepflicht.

Eine Kopie der Patienteninformation (3 Seiten) und der miindlich zugestimmten Einverstand-
niserklarung wurde mir auf Wunsch zugesendet.
Das Original verbleibt beim behandelnden Priifarzt.

Datum: Unterschrift:
(auszufiillen vom Patienten zum Zeitpunkt der Einwilligung)

Aufkldrende Person
Der oben genannte Patient wurde von mir persdnlich Uber das Ziel dieser retrospektiven Be-
fragung, moégliche Risiken sowie den Ablauf mundlich aufgeklart und hatte folgende Fragen:

Name:
(Druckbuchstaben)

Datum: Unterschrift:
(auszufiillen vom Patienten zum Zeitpunkt der Einwilligung)

Version 02! ! Seite 3von 3

60




