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Einleitung

1 Einleitung

Brustkrebs ist der hdaufigste bosartige Tumor bei Frauen. Laut statistischen
Untersuchungen erkranken jahrlich ca. 47.500 Frauen in Deutschland und ca. 18.000
sterben an dieser Krebserkrankung. Ein Viertel aller Krebserkrankungen ist auf

Brustkrebs zurlckzufihren [1].

Das relative tumorabhangige Uberleben kann derzeit fir finf Jahre mit 82%, fir zehn
Jahre mit 69% und fur 15 Jahre mit 60% angegeben werden [2]. Auf Grund dieser
positiven Langzeitprognose ist fir betroffene Frauen neben einer Krebstherapie mit
groitmoglicher Sicherheit auch ein gutes kosmetisches Ergebnis der Brust nach einer

Operation von groRem Interesse.

Die chirurgische Therapie des Brustkrebses unterlag einem starken Wandel. Die in den
80er Jahren des 19. Jahrhunderts angewandten stark verstimmelnden Methoden wie
z.B. die ,,Radikale Mastektomie nach Rotter-Halsted“ mit Entfernung der gesamten
Brust einschlieBlich des Musculus pectoralis major finden heute nur in Ausnahmefallen

Anwendung.

Im Gegensatz zu vielen anderen Karzinompatienten muss sich die von der Diagnose
,Brustkrebs“ betroffene Patientin nicht nur mit ihrer Tumorerkrankung
auseinandersetzen, sondern auch die Zerstorung ihrer korperlichen Integritat durch die
notwendige operative Therapie verarbeiten [3]. Die Diagnose eines Mammakarzinoms
kann bei Frauen jeden Alters Angste beziiglich ihres Aussehens, ihrer Wirkung auf
andere, ihrer Attraktivitat, ihrer Sexualitat und ihres Selbstwertgefihls ausldsen [3-5].
Daher ist es notwendig, Patientinnen mit einer Indikation zur Mastektomie, Uber die
verschiedenen Mdglichkeiten einer Brustrekonstruktion aufzuklaren.

In  60-70% der Falle [6] ist mittlerweile durch  Vorsorge- und
Friherkennungsprogramme und der damit verbundenen friihzeitigen Entdeckung von
Tumoren, sowie durch Kombination verschiedener adjuvanter Therapiemdoglichkeiten
eine brusterhaltende Operation méglich. Ist jedoch auf Grund eines unglinstigen Tumor-
Brust-GrolRenverhéltnisses ein schlechtes bzw. inakzeptables operatives Ergebnis zu
erwarten oder liegen Kontraindikationen fiir eine Brusterhaltende Therapie (BET) vor
(z.B. Multizentrizitat, inflammatorisches Karzinom, intramammére Rezidive bzw.
Zweitmalignome, Kontraindikationen gegen Nachbestrahlung, ausdrticklicher Wunsch

der Patientin [6]), so besteht die Mdglichkeit eines Brustwiederaufbaus.
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Eine wichtige Entscheidung ist hierbei, ob der Brustwiederaufbau gleichzeitig mit der
Mastektomie (primér) oder zu einem spéteren Zeitpunkt (sekundar) stattfinden soll.
Zusétzlich muss Uber die Verwendung von Eigen- oder Fremdgewebe entschieden

werden.

Patientinnen, die sich fur eine Rekonstruktion entscheiden, setzen bestimmte
Erwartungen und Anforderungen an die Beratung und das kosmetische Ergebnis. Ein
wichtiger Schritt zur Genesung ist die subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit

ihrem neuen Kaorperbild.

In dieser Arbeit wurden verschiedene Rekonstruktionsverfahren (M. latissimus dorsi —
Flap mit und ohne Prothese, TRAM-Flap, ausschlieBliche Verwendung einer Prothese)
verglichen und die Patientinnenzufriedenheit bezuglich rekonstruierter Brust,
Gesamtkorperbild, Sexualitat und Attraktivitat untersucht.
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2 Fragestellung

Es wurden anhand einer Patientenbefragung unterschiedliche Rekonstruktionsverfahren
der weiblichen Brust nach Mastektomie auf Grund eines Mammakarzinoms bei
medianer Follow-up Zeit von funf Jahren verglichen. Hierbei wurde die subjektive

Patientenzufriedenheit nach Rekonstruktion der Mamma untersucht.

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wird auf verschiedene Datenquellen
zurlickgegriffen: Daten der klinischen Behandlung z.B. aus Arztbriefen, Tumorpassen
und OP-Berichten neben selbst erhobenen Daten zum Thema ,subjektive
Patientenzufriedenheit“ (Entscheidungsfindung, Belastung, Schmerzen, Beratung,
erneute Entscheidung, kosmetisches Ergebnis etc.) dienen als Informationsquellen. Die
Daten zur subjektiven Zufriedenheit wurden mit Hilfe eines eigens entworfenen
Fragebogens erfasst. Dieser beinhaltet Fragestellungen zum Behandlungsprozess von
Beginn des Mammakarzinoms (Diagnose) bis zur Rekonstruktion der Brust.

Nicht wie in klassischen quantitativen Arbeiten, in denen bestehende Hypothesen
uberprift werden, sondern durch ein exploratives Verfahren werden in dieser Arbeit auf

Grund von empirischen Daten neue Zusammenhénge gesucht.
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3 Patienten und Methode

3.1. Patienten

3.1.1 Patientenkollektiv
3.1.1.1 Einschlusskriterien

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Untersuchung zur Patientenzufriedenheit
durchgefuhrt. Es wurden Patientinnen aufgenommen, die von Dezember 1999 bis
Januar 2006 an der Klinik und Poliklinik fur Gyndkologie und Geburtshilfe des
Klinikums Grof3hadern (Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen) auf Grund eines

Mammakarzinoms und anschlieRendem Brustwiederaufbau behandelt wurden.
3.1.1.2 Ausschlusskriterien

Von der Untersuchung und Befragung wurden Patientinnen ausgeschlossen,

- die prophylaktische bzw. rekonstruktive Verfahren ohne Erkrankung an
einem Mammakarzinom durchfiihren lie3en.
- die zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Oktober 2006 — Mai 2007) bereits

verstorben waren (n = 10).
3.1.1.3 Kollektiv

Im Untersuchungszeitraum wurde bei 139 betroffenen Patientinnen eine rekonstruktive
Therapie der Brust durchgefihrt
Diesen 139 Patientinnen wurde ein Fragebogen (s. Anhang 12.3) zugeschickt.

3.2 Organisatorische Durchfihrung

Nachdem die Patientinnen, die zwischen Dezember 1999 und Januar 2006 eine
Brustrekonstruktion erhalten hatten, aus den OP-Biichern der betreffenden Jahre erfasst
wurden, wurde mit der Erhebung von Daten zu Tumorangaben, Therapie,

Rekonstruktion, etc. aus den Krankenakten begonnen.
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Nach Entwurf des Fragebogens, wurden die Patientinnen telefonisch kontaktiert und im
Anschluss daran ein Fragebogen zur Erhebung der subjektiven Patientenzufriedenheit
mit einem Begleitschreiben (s. Anhang 12.2) zugesandt.
War die Adresse der betreffenden Patientin nicht mehr zu ermitteln, wurden zur

Adressermittlung der Hausarzt und/oder das jeweilige Einwohnermeldeamt kontaktiert.

3.3 Fragebogen

Fur die zu erhebenden Daten wurde ein eigener Fragebogen entworfen (s. Anhang
12.3). Ziel des Fragebogens war eine moglichst umfassende Ermittlung mdoglicher
Einflussfaktoren der subjektiven Zufriedenheit der Patientinnen nach der
Brustrekonstruktion. Dieser Fragebogen enthielt zudem allgemeine objektive Aussagen
zu Alter, Beruf und Familienstand. Auch der Zeitpunkt der Erstdiagnose des
Mammakarzinoms wurde erfasst. Angaben zu Tumorart und Therapie wurden ebenfalls
erfragt. Weitere Items waren die gewahlte Rekonstruktionsmethode und mdgliche

Komplikationen, wie z.B. Hdmatome und Wundheilungsstérungen.

Ferner wurde auf individuelle Aspekte der Entscheidung flir ein bestimmtes
rekonstruktives Verfahren eingegangen. Der Grad der Zufriedenheit mit der
rekonstruierten Brust wurde mit Hilfe von mehreren Items genau erfragt. Form, Grole,
Symmetrie, Konsistenz und eventuelle Narben wurden neben psychischen
Gesichtspunkten abgefragt. Weiter war von Interesse, ob sich die Betroffene im

Nachhinein wieder fur einen Brustaufbau entscheiden wiirde.

Zusétzlich wurde zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse ein standardisierter
Fragebogen aus dem Internet verwendet. Dabei handelte es sich um einen Body-Image-
Screening-Scale-Fragebogen  (s. Anhang 12.3), mit dessen Hilfe die
Kdrperwahrnehmung der Patientinnen beurteilt werden konnte. Dieser Fragebogen
wurde von Hopwood et al. [7] verwendet, der ihn in Zusammenarbeit mit der European
Organisation for Reaseach and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Study
Group entwickelte. Die Fragen bestehen aus Fragen zu Geflhlen, zu Verhalten und zu

kognitiven Punkten.
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3.4 Datenerhebung

3.4.1 Tumordaten

Die Tumordaten wurden aus verfugbaren Krankenakten erhoben. Die Einteilung der

Tumore nach TNM-Stadium und histologischem Typ wurden wie folgt erhoben:

- Tumorart: Bei Mammakarzinomen unterscheidet man invasive Formen, wie das
invasiv duktale (ID) oder lobuldre (IL) Karzinom und Vorstufen, wie das DCIS
(Duktales Carcinoma in situ) und das LCIS (Lobulé&res Carcinoma in situ), die durch
einen fehlenden Basalmembran-Durchbruch gekennzeichnet sind und deshalb als
prainvasive Karzinome gelten. Ferner gibt es noch andere, seltenere Formen. Hier sind
das tubuldre und muzindse Karzinom, das Adenokarzinom und der M. Paget der
Mamille zu nennen. Es besteht auch die Maoglichkeit, dass diese Untergruppen in
verschiedenen Kombinationen nebeneinander auftreten. Haufig finden sich Carcinoma

in situ Anteile neben invasiven Formen.
- TNM-Stadium (s. Anhang12.1)

- Grading: Bezeichnung fur den histologischen Differenzierungsgrad des Tumors. Der
Tumormalignitatsgrad wird auf der Basis von vier Parametern (Histologischer Typ,
Differenzierungsgrad, Proliferationsgrad und DNA-Malignitatsgrad) als gering, mittel
oder hoch eingestuft [8].

G1: gut differenziert

G2: maRig differenziert

G3: schlecht differenziert/undifferenziert

- Ostrogen- und Progesteron-Rezeptorstatus und Her2neu-Status: Die Bestimmung des
Hormonrezeptorstatus wird immunhistochemisch durchgefiihrt. Der immunreaktive
Score (IRS) nach Remmele und Stegner wird durch Multiplikation der Werte von
Farbeintensitét (0-3) und dem Prozentsatz positiver Tumorzellkerne (0-4) errechnet, so
dass sich Scorewerte von 0-12 ergeben. Der Her2neu-Status wird mittels
immunhistochemischer ~ Untersuchung zur  Her2-Uberexpression und  mittels

Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) zur Her2-Genamplifikation bestimmt.[9]
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3.4.2 Angaben zum Krankheitsverlauf/Therapie

Die Angaben zur adjuvanten/neoadjuvanten Therapie, die sich aus Chemotherapie,
Radiatio und endokriner Therapie in Abhéngigkeit der jeweiligen Tumordiagnose
zusammensetzt, sowie operationsbezogene Daten wurden aus den Krankenakten der
Patientinnen gewonnen. Die Gliederung erfolgte nach dem Zeitpunkt des
Wiederaufbaus der Brust (primér oder sekundar), der Art des Verfahrens und der
Madglichkeit der Rekonstruktion mittels autologem oder alloplastischem Material.
Zusatzlich wurden Komplikationen und mogliche Korrekturoperationen sowie eine

eventuell durchgefiihrte Mamillenrekonstruktion erfasst.

3.5 Therapie
3.5.1 Adjuvante Therapie

Eine Besonderheit des Mammakarzinoms besteht in der frihzeitigen Metastasierung
uber den Lymph- und Blutweg. Deshalb wird das Mammakarzinom als eine
systemische Erkrankung angesehen [10]. Die adjuvante systemische Behandlung erhalt

daher einen hohen Stellenwert im Therapiekonzept.

Die Metaanalyse der Early Breast Cancer Trialist Cooperative Group (EBCTCG)
konnte bestatigen, dass die adjuvante systemische Therapie in Form einer zytotoxischen
Chemotherapie und/oder einer endokrinen Therapie sowohl das rezidivfreie Uberleben
als auch das Gesamtiberleben in allen Altersgruppen unabh&ngig vom Nodalstatus

verbessern kann [11].

Die adjuvanten Therapiemodalititen wie Chemo-, Radio- und je nach
Hormonrezeptorstatus des Tumors zuséatzlich endokriner Therapie (Tamoxifen bzw.
Aromataseinhibitoren) wurden bei dem zu untersuchenden Patientenkollektiv gemaR

den aktuell geltenden Leitlinien [11] bzw. unter Studienbedingungen durchgefihrt.

Die bei der Behandlung des Mammakarzinoms zur Verfugung stehenden
Chemotherapeutika setzten sich vor allem aus Anthracyclinen (Doxorubicin
(Adriamycin®), Epirubicin®, Caelyx® (pegyliertes liposomales Doxorubicin)), meist
in Kombination mit Cyclophosphamid und 5-Fluoruracil, und Taxanen (Paclitaxel
(Taxol®), Docetaxel (Taxotere®)) zusammen. Patientinnen mit Her2neu-positiven

Tumoren erhielten zustézlich Trastuzumab (Herceptin®).

10
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Die Patientinnen wurden nach den jeweils geltenden Grundlagen der adjuvanten

Therapieempfehlung der Konsensuskonferenz in St. Gallen behandelt [12-15].

3.5.2 Operative Therapie

Verschiedene Mdglichkeiten zur Rekonstruktion stehen zur Verfugung. In dieser Arbeit
wurden Verfahren verglichen, die in der Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe am
Klinikum  GroBhadern durchgefuhrt wurden. Dabei handelt es sich um
Rekonstruktionen mit

- Prothesenersatz mit oder ohne vorangegangem Expandereinsatz

- Musculus latissimus dorsi — Aufbau mit und ohne zusétzliche Prothese

- Transversus rectus abdominis Muskelaufbau
Im Folgenden werden die genannten Rekonstruktionsverfahren kurz vorgestellt. Am
Ende findet sich jeweils eine kurze Zusammenfassung der Vor- und Nachteile eines
jeden Operationsverfahrens.
Welches Verfahren gewahlt wird ist abhéngig von Winschen und Gesundheitszustand

der Patientin sowie von VVoroperationen (z.B. vorhandene Narben, Laparotomien, etc.).

3.5.2.1 Alloplastische Rekonstruktion

Als einfachste Technik der Rekonstruktion gilt der primére Einsatz einer permanenten
Prothese, da hier keine vorangehende Haut- und Muskeldehnung notwendig ist. Diese
Form des Wiederaufbaus ist allerdings nur bei sehr kleinen Brustvolumina
empfehlenswert.

Meist kommt die Einlage von Expanderprothesen mit konsekutiver Dehnung des
subpektoralen Raumes, des M. pectoralis major und der dartiber liegenden Haut zur
Anwendung [6].

Nach obligatorischer prdoperativer Anzeichnung der existenten oder neu zu bildenden
Submammarfalte beidseits wird zuerst der Expander oder in Ausnahmeféllen die
permanente Prothese unter Bildung einer groRzlgigen submuskuldren Implantattasche
eingesetzt. Dabei sollte die Submammarfalte, um eine moglichst ideale Ptose zu
erreichen, mindestens 1-2 cm tiefer angelegt werden [16].

Die Expanderprothese wird in mehreren ambulanten Schritten, abh&ngig wvon
Spannungsgefiihl und Hautzustand (z.B. Roétung, Spannung), tber einen Zeitraum von
ca. sechs bis acht Wochen mit steriler Kochsalzlosung aufgefullt. Typischerweise wird
der Expander zu ca. 25% mehr gefllt als es dem Volumen der geplanten endgultigen
Prothese entspricht. Nach minimal 4 Monaten erfolgt in einem weiteren operativen

Eingriff der Wechsel auf die endgultige Prothese.
11
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Die Lage der Prothese ist fiir das kosmetische Ergebnis entscheidend. Um sowohl eine
natlrliche Konsistenz zu gewahrleisten als auch das Risiko einer Prothesendislokation
zu minimieren wird bei der Rekonstruktion ohne Muskeleigengewebe die Prothese
subpektoral eingelegt. Im Falle einer Rekonstruktion mittels M. latissimus dorsi

ubernimmt dieser die Rolle des M. pectoralis major. [3, 6, 16-18]

Vorteile Nachteile

* kurze Operationsdauer » mehrere Eingriffe sind nétig (Expander
wird nach abgeschlossener Dehnung gegen
die endgliltige Prothese ausgetauscht)

« geringe Traumatisierung des Gewebes

mit daraus resultierenden Problemen * evt. Zusatzoperationen: angleichende

(Serom-, Hamatombildung, Infektion, Operation an der kontralateralen Brust,

Lappenverlust, Hernienbildung) Prothesendislokation, Kapselfibrose,
Leckagen

* schnelle postoperative Erholung » Anwendbarkeit nur empfohlen bei

Brustvolumina kleiner 400ml und keiner
oder nur geringer Ptose der Brust

* eine Radiatio kann zu Komplikationen
z.B. narbigen Verziehungen fiihren

» Hautulzerationen bei sehr diinnen
Weichteildecken

Tabelle 1 Vor- und Nachteile einer Rekonstruktion mittels einer Prothese

3.5.2.2 Autologe rekonstruktive Verfahren

3.5.2.2.1 Latissimus-Dorsi-Flap (LAT)

Der LAT allein oder in Kombination mit einer Prothese stellt den in seiner
Verwendbarkeit vielseitigsten muskulokutanen Lappen dar. Wegen der sehr guten
Durchblutung durch die A. thoracodorsalis sowie der Zusatzversorgung durch die den
M. serratus versorgenden GefaRe gilt der LAT als duBerst sichere Lappenplastik [6, 18].
Praoperativ werden die Linien zur Schnittfihrung angezeichnet. Dabei wird die Areola
umzeichnet und bestehende Narben (z.B. durch vorangegangene Biopsien), werden -
wenn moglich - miteinbezogen. Ferner wird auch an der Latissimus-dorsi-Heberegion
das betreffende Areal eingezeichnet. Der Hautlappen wird routinemaRig aus dem

Mittelteil des M. latissimus dorsi verwendet [19].
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Im OP-Saal werden die Patientinnen auf dem Ricken gelagert. Nachdem eine
hautsparende Mastektomie durchgefihrt ist, wird die Wunde steril verbunden. Dabei
wird besonders auf eine gute Gefallversorgung des Hautlappens geachtet.
Nun lagert man die Patientin in Seitenlage unter Beibehaltung der vollen Beweglichkeit
des Armes um. Durch einen queren oder schrédgen Schnitt Gber dem M. latissimus dorsi
zugehorigen Bereich werden Haut und Muskelanteil gehoben. Ziel ist es einen
moglichst groRen Muskellappen zu erhalten, um eine ausreichende Deckung eines
mdoglichen Implantats gewéhrleisten zu kénnen. Nach Ablésen der oberen und unteren
Faszie wird der muskulokutane Lappen in den Mastektomiedefekt nach vorne
eingeschwenkt; das neurovaskulare Biindel sollte dabei intakt bleiben [6, 19].
AnschlieBend wird die Donorseite verschlossen, Drainagen eingelegt und die Patientin
wird wieder in Riickenlage gebracht.
Die Rekonstruktion des Mastektomiedefektes beginnt mit dem Anndhen des
muskulokutanen Lappens seitlich an den M. serratus anterior und den M. pectoralis
major, parasternal und anterior mit der medianen Rektusfaszie [19].
Nachdem nun die ungefahre Lage des muskulokutanen Lappens festgelegt ist, wird die
Patientin in eine aufrechte Position gebracht um die optimale GroRe eines zusatzlichen
Implantates, welches prépektoral unter den M. latissimus eingelegt wird, besser
bestimmen zu kdénnen. Nach erneutem Modellieren des Muskels, Deepithelialisieren des
Hautlappens und Resektion moglicher ischamischer Hautteile, wird der inferiore Teil
des muskulokutanen Lappens unter Beibehaltung der Submammarfalte angenéht. [3, 6,
18-20]
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Vorteile Nachteile

* Gute Modellierbarkeit * Narbenbildung im Bereich des
Ruckenmuskels

* Meist ausreichend vorhandenes

subkutanes Fettgewebe zur Rekonstuktion < Teil- und Komplettnekrosen mit
schlechtem kosmetischem Ergebnis

* Eignung bei voluminéser Mamma (evt. in  teilweise mit erneuten ausgedehnten

Kombination mit einer Prothese) rekonstruktiven Eingriffen zur Deckung
der entstanden Defekte

* Relative Komplikationsarmut im Z. n.

oder bei geplanter Radiatio * Schrumpfung der Lappenplastik v.a.
nach Radiatio mit Assymetrie und evtl.

» Anwendbarkeit in der Rezidivsituation, weiteren korrigierenden Operationen

wenn grofe Defektdeckungen nétig sind
» Einschwenken der Hautinsel aus anderen

* Einsatz bei Komplikationen nach Kdorperregionen: unterschiedliche
vorangegangenen Hautfarbung und —texturierung kann zu
Rekonstruktionsversuchen mittels einem ,,Flicken“Phanomen’ filhren

Fremdmaterial
* Lange Operationsdauer
* Gutes dauerhaft ansprechendes Ergebnis

Tabelle 2 Vor- und Nachteile einer Rekonstruktion mittels M. latissimus dorsi

3.5.2.2.2 Transverse Rectus-Abdominis-Muskel-Lappen (TRAM)

Der TRAM-Flap als gestielte oder freie Lappenplastik zur Rekonstruktion volumingser
Mammae oder zur Defektdeckung ist ebenfalls eine Methode der autologen
Rekonstuktion [6, 18].

Im Folgenden wird an Hand des gestielten Lappens diese Technik erlautert:

Préoperativ wird im Stehen die Submammarfalte und im unteren Bauchbereich die Lage
des M. transversus abdominis angezeichnet. Eine Mittellinie wird um den Bauchnabel
herum bis zum Mons pubis gezogen [21].

Bei einem primaren Brustaufbau konnen zwei OP-Teams gleichzeitig arbeiten.
Wiéhrend das eine die Mastektomie vornimmt, bereitet das andere den TRAM-Flap vor
[21]. Der obere Bauchmuskellappen wird geteilt bis eine gute Sicht auf den oberen Teil
des M. rectus abdominis erreicht ist. Zusétzlich wird eine subkutane Verbindung
zwischen dem Bauchschnitt und dem Mastektomiedefekt hergestellt. Diese Verbindung
lauft auf die inferiore Seite des Defektes zu; dabei sollte mdoglichst viel von der
naturlichen Submammarfalte erhalten bleiben. Bei den meisten unilateralen
Rekonstruktionen wird der kontralaterale Anteil des Muskels gewéhlt, was einen

groReren Bewegungsfreiraum, und damit eine bessere Formbarkeit, ermdglicht.

! Flickenphanomen: wegen der unterschiedlichen Hautfarbung und -texturierung am Riicken gegentiber
der Brust ist der eingeschwenkte Hautlappen deutlich zu erkennen.
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Nun wird - unter Beibehaltung der medialen und lateralen Muskel-Faszien-Verbindung
- bis zur ersten Gabelung des medialen und lateralen Perforatorastes prépariert. Als
nachstes wird mit einem Schnitt vom oberen Ende des Hautbezirkes bis zum
Rippenrand die Faszie vom Muskel gelost [21].
Beim Einschwenken des Lappens in den Mastektomiedefekt muss besonders auf die
superioren epigastrischen Gefélie aufgepasst werden, da diese fur die Blutversorgung
des Muskellappens zustandig sind. AuRerdem ist auf eine mogliche vendse Stauung im
Lappen zu achten. Ist letzteres der Fall oder ist keine ausreichend arterielle VVersorgung
gewadhrleistet, muss Uber eine mogliche Anastomose der inferioren epigastrischen
Gefalle mit dem thorakodorsalen System beraten werden [21].
Ist der Lappen an seinem vorlaufigen Platz, wird der Bauchdefekt verschlossen,
teilweise unter zu Hilfenahme eines Prolenenetzes, wie es auch in der Viszeralchirurgie
verwendet wird, um einer méglichen Hernienbildung vorzubeugen [6].
Der muskulokutane Lappen kann nun optimal zugeschnitten, modelliert und
deepithelialisiert werden, um eine kosmetisch schone Brust zu formen [21].
Etwaige Variationen der eben beschriebenen OP-Methode sind der ein- oder beidseitig
gestielte, ipsi- oder kontralaterale TRAM-Flap. [3, 6, 18, 21, 22]

LAT-Flap TRAM-Flap
Vorteile Nachteile Vorteile Nachteile
* AuBerst * z.T. ausgedehnte * Fiir voluminose * GrofBer operativer
sichere Narben am Riicken Mammae geeignet  Aufwand
Lappenplastik
» Serombildung (60%) < Beste » Hohere Rate an Nekrosen
* Vielseitige Langzeitergebnisse
Verwendbarkeit ¢ Evt. Adduktions- und » Hohe Komplikationsrate
Retroversionsprobleme Natiirliches bei extrem adipdsen
des Armes Aussehen, Gefiihl Patientinnen, Raucherinnen,
und Diabetikerinnen,. ..
 Haufig Einsatz eines  Alterungsprozess
Implantats notig * Gute korperliche

Verfassung notwendig

* Partielle
Bewegungseinschrankungen

* Hernienbildung moglich
» Lange Liegezeit

» Lange postoperative
Rekonvaleszenz

Tabelle 3 Gegenlberstellung der Rekonstruktionsvarianten mittels M. latissimus dorsi und M. rectus
abdominis
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3.5.2.2.3 Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes

Der letzte Schritt zu einer vollstandig neuen Brust ist die Rekonstruktion der Mamille
und des Warzenhofes. Normalerweise wird sie in einer separaten Behandlung, nachdem
sich die Form der rekonstruierten Brust stabilisiert hat (z.B. durch Absenken des
Implantats oder Schrumpfung des myokutanen Lappens) vorgenommen. Eine optimale
Symmetrie ist etwa mit einer Latenz von mindestens drei Monaten gegeben. Die
Position wird in erster Linie durch die Lokalisation des Mamillen-Areola-Komplexes
der Gegenseite bestimmt. In der Regel sind die in Frage kommenden Techniken in
Lokalanasthesie durchzufihren. [3, 6, 18]

Bei der Rekonstuktion der Brustwarze gibt es die Mdglichkeit der Anwendung von
Transplantaten oder lokalen Lappen.
- Verwendung der kontralateralen Mamille oder Papilla mammae: diese kann
als Spenderorgan dienen, wenn diese eine Héhe von ungefahr 7mm aufweist.
Die abgetragene Kuppe wird im Sinne eines freien Implantats auf ein
deepithelialisiertes Areal in der zuvor angezeichneten Region des neu zu
bildenden Warzenhofes aufgesetzt und fixiert [6, 18].
- Rekonstruktion durch einen lokalen Lappen: Anwendung der Star-Lappen-
Technik: Nach Préparation eines radiaren U-formigen Haut-Fett-Lappens im
Bereich der angezeichneten neuen Areola werden zwei Dermisfliigel
gebildet. Diese werden um den rumpfbildenden Lappen geschlagen und
fixiert [6].

Bei der Rekonstruktion des Warzenhofes hat die Tatowierung die Transplantation
nahezu abgeldst. In Lokalanasthesie wird die Areola farblich und in ihrer Form der
gesunden Seite angeglichen [3, 22].
Wird die Methode des Vollhauttransplantates gewahlt, so bietet sich die Innenseite des
Oberschenkels an. [3, 6, 18, 22, 23]

3.5.2.2.4 Kontralateral angleichende Operationen

Ziel der operativen Behandlung bei Brustkrebs ist der Erhalt eines moglichst naturlichen
und damit auch symmetrischen Ergebnisses. Ein symmetrisches Aussehen der Briste ist
einer der wichtigsten Parameter der Patientenzufriedenheit und tragt zur Optimierung
der Lebensqualitét bei [24, 25].
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Dazu kann es notig sein auch die Gegenseite anzugleichen. Dies ist in der gleichen
Sitzung wie der Brustaufbau oder zu einem spéteren Zeitpunkt moglich.
Folgende Mdglichkeiten kommen dabei zum Einsatz:

- Reduktionsplastik: um bei volumindsen Bristen eine Symmetrie zu
erreichen, besteht die Mdglichkeit die Gegenseite zu verkleinern, und damit
der rekonstruierten Brust anzupassen.

- BrustvergoRerung: meist wird mit Hilfe eines Implantates, das sub- oder
prapektoral eingelegt wird, die kontralaterale Seite der rekonstruierten Brust
angepasst.

- Lifting: die beiden am h&ufigsten angewandten Techniken hierbei sind die
periareolare, vertikale Mastopexie einerseits und die klassische ankerférmige

Bruststraffungstechnik andererseits [26].
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4 Statistische Methoden

Fur den Vergleich zweier Stichproben beziglich ihrer Parameter wurde als Verneinung
der jeweiligen Arbeitshypothese die Nullhypothese aufgestellt. Dann wurden die
Variablen formuliert, die Daten erhoben und in eine SPSS- Datei (SPSS 14.0 bis 15.0)

eingegeben. Es folgten regelmaiige Plausibilitats- und Konsistenz-Kontrollen.

Neben rein deskriptiven Berechnungen wurden parametrische und nonparametrische
Analyseverfahren bei der Auswertung angewandt, abhangig vom Skalenniveau und der

Verteilungscharakteristik der gesammelten Daten.

Zur statischen Auswertung wurden die Variablen zum Teil nach cut-off Festlegung
dichotomisiert (in mindestens zwei zu vergleichende Gruppen). Die statistischen
Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 14.0 bis 15.0,
durchgefuhrt. Zur Priifung der Beziehungen zwischen den einzelnen Variablen wurde
der chi-Quadrat-Test nach Pearson und bei mehr als einer Vier-Felder-Tafel zusatzlich
noch Cramer-V bestimmt. Die Variablen der Kreuztabelle gelten dann als unabhéngig
voneinander, wenn die beobachtete Haufigkeit (ng) der einzelnen Zeilen mit der
erwarteten Haufigkeit (ne) Ubereinstimmt.

Der Chi-Quadrat-Test hat zur Voraussetzung, dass nur in maximal 20% der Felder der
Kreuztabelle erwartete Haufigkeiten <5 auftreten durfen. Die Zeilen- und
Spaltensummen mudissen stets grofer als null sein [27].

Handelte es sich bei der Kreuztabelle um eine Vierfeldertafel, und ist eine erwartete

Haufigkeit kleiner als 5, so wurde zusétzlich der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt.

Bei einer vermuteten Scheinabhéngigkeit wurde die partielle Korrelation tberprift.
Dabei ist der signifikante Korrelationskoeffizient nicht Ausdruck eines unmittelbaren
kausalen Zusammenhangs zwischen den beiden betrachteten Variablen, vielmehr wird

er von einer anderen Variablen entscheidend mitbestimmt.

Die Analyse von Mehrfachantworten wurde entweder nach dichotomer oder

kategorialer Methode vorgenommen.

Als KorrelationsmaR findet Cramers V seine Anwendung. Hiermit wird die Starke bzw.

Schwéche eines Zusammenhangs bestimmt. Dabei ist zu beachten, dass bei der
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Beurteilung der erhaltenen Malzahlen zu bedenken ist, dass der Wert 1 nicht oder nur

sehr schwer zu erreichen ist [27].

Der p-Wert gibt an, auf welchem Niveau sich ein signifikantes Ergebnis eingestellt
hatte, wenn man unter der zweiseitigen Fragestellung ein statistisches Testverfahren
durchgefiihrt ~ hatte.  Beim  p-Wert  spricht  man  hdufig auch  von
Uberschreitungswahrscheinlichkeit, weil er die Wahrscheinlichkeit angibt, mit der sich
unter der Nullhypothese die gefundenen oder noch extremere Ergebnisse einstellen.
Daher ist der p-Wert flr die explorative Datenanalyse sehr nitzlich. Signifikanz ergibt
sich bei Werten von p < 0,05. Fiir signifikant korrelierte Variablen besteht eine
mindestens 95%ige Wahrscheinlichkeit einer nicht zufélligen Abhéngigkeit, das heift,
wenn der p-Wert kleiner als 0,05 war, wurde die Nullhypothese verworfen und fiir die
entsprechenden Merkmale mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% eine

Abhangigkeit postuliert.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Patientenstichprobe

5.1.1 Alter und soziodemographische Daten

Innerhalb eines Zeitraumes von sechs Jahren (Dezember 1999 bis Januar 2006) wurden
an der Klinik und Poliklinik fur Gynékologie und Geburtshilfe des Klinikums
GroRhadern (Ludwig-Maximilians-Universitait Munchen) 149 Frauen wegen eines
Mammakarzinoms mit anschlieBendem Brustwiederaufbau behandelt. 139 Frauen
wurden in  die Untersuchung eingeschlossen, da zehn Dbereits zum
Untersuchungszeitpunkt verstorben waren. Der mediane Follow-up Zeitraum betrug 5
Jahre (Mittelwert 4,77 J.; Standardabweichung 1,83 J., Spannweite 1-8 J.)

Eine genaue Altersverteilung des Patientinnenkollektivs bei Erstdiagnose zeigt Abb. 1.
Das Durchschnittsalter aller noch lebenden Patientinnen war bei Erstdiagnose 47,4
Jahre (Bereich: 26 J.-67 J.) und bei Rekonstruktion 48,7 Jahre (Bereich: 28 J.-76 J.).
Das Alter der Patientinnen bei Datenerfassung lag bei einem Mittelwert von 53,5 Jahren
(Bereich: 32 J.-73 J.).

=139)

Absolute Haufigkeit (n

30-34 40-44 50-54 60-64 Alter in Jahre

Abb. 1 Altersverteilung in Jahren bei Erstdiagnose
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80 Patientinnen machten eine Angabe zu ihrem derzeitigen Familienstand. Dabei zeigte
sich dass 58,8% der Frauen verheiratet waren.
74 Frauen beantworteten die Frage beziglich ihres héchsten Bildungsabschlusses.

Daraus ergibt sich folgende Verteilung (Abb. 2).

74: NR=65)

Absolute Haufigkeit (n

Hauptschulabschluss (Fach) Abitur
Mittlere Reife Hochschulabschluss

Abb. 2 Hdchster erreichter Bildungsabschluss

5.1.2 Tumordatenverteilung

Im Folgenden werden alle Daten bezlglich des Mammakarzinoms ausgewertet.

Die rechte und die linke Mamma waren im untersuchten Kollektiv ungefahr gleich
haufig betroffen, die rechte Seite in 46,8 % (65/139), die linke Seite in 53,2% (74/139).
Bei 81 Frauen (58,3%) trat das Mammakarzinom vor der Menopause auf.

Abb. 3 zeigt die Verteilung nach der Diagnose. Bei Auftreten eines invasiven
Karzinoms (z.B. invasiv duktal oder invasiv lobulér) in Kombination mit einer VVorstufe
(DCIS bzw. LCIS) war der invasive Teil fir die Diagnose ausschlaggebend.

Der am h&ufigsten vorkommende Typ war mit 69% (n=93) der Frauen das invasiv
duktale Karzinom. Es folgte die Gruppe der Patientinnen mit einem duktalen Carcinoma
in situ (DCIS), 18% (n= 25).
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Abb. 3 Verteilung auf die einzelnen Subkategorien der Diagnose

In der Gruppe ,,Anderes” sind folgende Diagnosen zusammengefasst: M. Paget der

Mamille, tubuldres Karzinom und muzintses Karzinom.

Bei 23% (n=32) der Frauen lag neben dem invasiven Teil zusatzlich die Vorstufe in

Form eines DCIS vor, bei 5% (n=7) in Form eines LCIS.

Die Verteilung in die einzelnen Tumorstadien nach der TMN-KIlassifikation
veranschaulicht Abb. 4.2 Tumore im T1-Stadium (s. Anhang 12.1) traten am haufigsten
auf (n=48; 36,4%), wobei Tlc-Stadien zahlenméBig (n=22; 16,7%) am haufigsten

vertreten waren.

2 Ohne Beachtung einer neoadjuvanten Chemotherapie.
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7

132;NR=

Absolute Haufigkeit (n

Tis T1 T2 T3 T4

Abb. 4 Tumorstadien

Abb. 5 zeigt die Verteilung des Lymphknotenstatus nach TNM-Einteilung. Adjuvante
oder neoadjuvante Chemotherapien wurden hierbei zusammengefasst.

Wie in der Literatur haben die meisten Patienten einen nodal negativen Lymphknoten-
Status [28]. Unter Nx sind diejenigen Patientinnen zusammengefasst, deren
Lymphknotenstatus auf Grund der Diagnose einen DCIS bzw. LCIS nicht erhoben

wurde oder unbekannt war.

=139)

Absolute Haufigkeit (n

10

Abb. 5 Lymphknotenstatus
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Eine weitere histologische KenngroRe ist das Grading (vgl. 3.4.1 Tumordaten), dessen

Verteilung im untersuchten Patientengut Abb. 6 zeigt.

=139)
3

40

20

Absolute Haufigkeit (n

Abb. 6 Grading

In der Therapie des Mammakarzinoms spielt der Hormonrezeptorstatus eine wichtige
Rolle. Hierfiir sind sowohl der Ostrogen- als auch der Progesteronrezeptorstatus im
Tumorgewebe von Bedeutung.

Im zu untersuchenden Patientenkollektiv waren 90 Frauen Hormonrezeptor positiv. 82
Frauen hatten einen positiven Ostrogenrezeptorstatus (ER) und 77 einen positiven
Progesteronrezeptorstatus (PR). 68 Frauen hatten sowohl einen positiven Ostrogen- als
auch einen positiven Progesteronrezeptorstatus. Der Hormonrezeptorstatus bei 17
Frauen war negativ. Bei 32 Patientinnen konnten keine Angaben zum Status erhoben

werden, da der histologische Befund nicht schriftlich vorlag.

Trastuzumab ist ein monoklonaler Antikorper gegen Her2 (human epidermal growth
factor receptor 2) welches in ca. 30% [29] der Mammakarzinome Uberexprimiert wird
(vgl. Tabelle 4).

Héufigkeit Negativ 1fach 2fach 3fach Keine
positiv positiv positiv Angabe

absolut 42 19 17 19 42

Prozent 30,2% 13,7% 12,2% 13,7% 30,2%

Tabelle 4 Her2neu Status (bei n=139 Patientinnen)
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Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose des Mammakarzinoms der Patientin gehorte die
Bestimmung des Her2neu-Status teilweise noch nicht zur Routineuntersuchung. Daher

erklart sich, dass fur mehr als 30% der Patientinnen keine Angaben vorlagen.

5.1.3 Auswertung Fragebogen

Die Ricklaufquote des Fragebogens lag bei 64,7% (n=89).

Im Folgenden wurde geklart, ob sich das Patiententeilkollektiv, welches den
Fragebogen beantwortete, von demjenigen unterschied, welches nicht an der
Fragebogen-Untersuchung teilnahm. Dabei wurden Daten verwendet, die aus

Krankenakten und online verfiigbaren Arztbriefen bekannt waren.

Folgende Untersuchungen wurden durchgeftihrt:

- Beeinflusste das Alter (bei Erstdiagnose) die Beantwortung des Fragebogens?

Um zwei gleichgroBe Gruppen zu bilden wurde die 50. Perzentile, 48 Jahre, als
Schnittgrenze festgelegt. Es war kein Unterschied zwischen den Altersgruppen in Bezug
auf die Teilnahme an der Umfrage nachzuweisen (p = 0,108).

- Bestand eine Abhéngigkeit zwischen dem Tumorstadium, in welches die Patientinnen
klassifiziert wurden, und der Beantwortung des Fragebogens?

Dabei wurde eine mdgliche Abhangigkeit der Tumorstadien (Tis, T1, T2 und T3+T4)
mit der Beantwortung des Fragebogens geprift. Um eine moglichst aussagekréaftige
Verteilung zu gewaéhrleisten, wurden die Stadien T3 und T4 zusammengefasst (vgl.
Statistische Methoden). Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,566)
zwischen den beiden getesteten Gruppen hinsichtlich der Fragebogenbeantwortung und

des Tumorstadiums festgestellt werden.’

- War ein Einfluss der Rekonstruktionsmethode auf die Beantwortung des Fragebogens
nachweisbar?
Dabei wurden die verschiedenen Rekonstruktionsmethoden (M. latissimus dorsi mit und

ohne zusétzliche Prothese, TRAM-Flap und ausschlielliche Verwendung einer

® Dem Tumorstadium wurde hierbei ausschlieBlich die postoperative Einteilung des histologischen
Befundes zu Grunde gelegt.

25



Ergebnisse
Prothese) mit der (Nicht-)Beantwortung der Fragebogens verglichen (p =0,690). Daraus
wurde gefolgert, dass sich auch hierbei die Rekonstruktionsgruppen bezuglich der

Teilnahme nicht unterschieden.

- Bestand eine Abhéngigkeit zwischen dem Auftreten von Komplikationen (inklusive
kompletter Muskelnekrose) und der Beantwortung des Fragebogens?

Das Auftreten von Komplikationen stand in keinem Zusammenhang zur Teilnahme an
der Umfrage (p = 0,400).

Zusammenfassung: Es bestand hinsichtlich der untersuchten Kriterien (Alter,

Tumorstadium, Rekonstruktionsmethode, Komplikationen,) kein Unterschied zwischen
der Gruppe, die den Fragebogen beantwortete und den Patienten, die nicht an der

Befragung teilnahmen.

5.2 Therapie

Die Therapie des Mammakarzinoms gliedert sich in mehrere Teile. Zum einen ist die
Operation, deren Ziel eine mdglichst vollstandige Entfernung des Tumorgewebes mit
Einhaltung eines Sicherheitsabstandes ist, zu nennen. Als weitere Optionen kommen
eine Chemotherapie und/oder Hormontherapie als systemische Varianten zum Einsatz.
Bei Brusterhaltender Therapie und unter verschiedenen weiteren Bedingungen wird die

lokale Radiatio angewendet.

5.2.1 Adjuvante und Neoadjuvante Therapie
5.2.1.1 Chemotherapie

Im zu untersuchenden Kollektiv (n=139) unterzogen sich 83 Frauen (59,7%) einer
Chemotherapie. Davon erhielten 42 Frauen ausschliellich eine Chemotherapie und 41
eine Kombination aus Chemo- und Radiotherapie. Eine préoperative Chemotherapie

erhielten 15 Frauen (18% aller chemotherapierten Frauen).

Die Chemotherapie wurde unter den jeweils giltigen Empfehlungen der AGO
leitliniengerecht [30] fur die adjuvante Therapie durchgefiinrt. 72 Frauen erhielten
Anthracylinhaltige und 28 Taxanehaltige Schemata. Am hé&ufigsten (65 Frauen) wurde
das EC-Schema (4 x 90/600mg/m? Epirubicin, Cyclophosphamid g3w) eingesetzt.

Ferner erhielten 14 Frauen ein CMF-Schema (6 x 500/40/600mg/m? Cyclophosphamid,
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Methotrexat, Fluoruracil g4w, d1 und 8). Mit Herceptin (Trastuzumab) wurden 5

Frauen behandelt.

5.2.1.2 Radiotherapie

Die Radiotherapie als lokal erganzende MalRnahme erhielten insgesamt 50 Frauen
(36%). Dabei waren 28 (58%) Frauen nodal positiv, 16 (32%) nodal negativ. Bei den
restlichen 5 (10%) war der Nodalstatus unbekannt.

5.2.1.3 Hormontherapie

In der Behandlung des Mammakarzinoms spielt die endokrine Therapie eine bedeutende
Rolle. Dabei finden Tamoxifen, ein Antidstrogen, GhnRH-Analoga (Unterdriickung der
Ovarialfunktion) und Aromataseinhibitoren (Hemmung der der Umwandlung von
androgenen Vorstufen in Ostrogene) ihren Einsatz [31].

Eine endokrine Therapie erhielten 88 Frauen (63,3%)".

Tamoxifen wurde von 72 Frauen (51,8%), Aromatasehemmer von 31 (22,3%)
eingenommen. 15 Frauen erhielten eine sequentielle Therapie mit Tamoxifen und
Aromatasehemmern. Von den oben genannten 72 Frauen erhielten 20 (27,7%)
pramenopausale Patientinnen zusatzlich zu Tamoxifen noch eine GnRH-Analoga-

Therapie. 25% der pramenopausalen Frauen erhielten eine GnRH-Analoga-Therapie.

Die Verteilung der Aromataseinhibitoren auf die einzelnen Subkategorien wird in Abb.

7 graphisch veranschaulicht.

* Alle hier angefiihrten Prozentangaben unter Einschluss von , keine Angabe®.
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Abb. 7 Verwendung der verschiedenen Aromataseinhibitoren

5.2.2 Rekonstruktion

5.2.2.1 Rekonstruktionstechniken

Die verschiedenen Rekonstruktionstechniken sind abhangig von vorangegangen
Operationen mit etwaigen Narben, Vorstellungen und Woinschen der jeweiligen
Patientin.

Die Verwendung des M. latissimus dorsi alleine (11 Patienten) und um das nétige
Brustvolumen zu erreichen mit einem zusatzlichen Einsatz einer Prothese (63 Frauen),
war die am hdaufigsten angewandte Methode im vorliegenden Patientengut (n=139).
Weitere 26 Patientinnen lieen sich die Brust mittels TRAM-Flap rekonstruieren,
wahrend bei 39 Frauen ganzlich auf Eigengewebe verzichtet wurde und nur eine

Silikonprothese zum Einsatz kam (vgl. Abb. 8).
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B Latissimus
L1TRAM

B LAT+Prothese
[]Prothese

Abb. 8 Rekonstruktionsmethoden und deren Verteilung im Kollektiv

Bei 28 Patienten wurde zundchst durch Einsatz eines Expanders die Vordehnung des
Muskelgewebes (M. pectoralis) erreicht und in einer zweiten Operation nach 4-6

Monaten die endgultige Prothese eingesetzt.

Bei sechs Frauen wurde in einem zweiten Ansatz nach Rekonstruktion mittels M.
latissimus dorsi noch eine Prothese eingesetzt. Dies geschah aufgrund einer
Muskelatrophie des M. latissimus dorsi. Eine nachtraglich entstandene Asymmetrie zur
kontralateralen Seite wurde somit ausgeglichen.

Bei der Wahl des richtigen Rekonstruktionsverfahrens spielte unter anderem auch die
Brustgrolie der Patientin eine Rolle. Abb. 9 zeigt, dass im Vergleich die KérbchengroRe
vor der Operation groRer war als nach dieser.
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Abb. 9 BrustgroRe (KorbchengréRe) vor und nach Rekonstruktionsoperation

5.2.2.2 Rekonstruktionszeitpunkt

Bei 116 Frauen (83,5%) wurde eine primédre Rekonstruktion (Mastektomie und

Rekonstruktion in einer einzigen Operation), bei 23 Frauen (16,5%) eine sekundare

(Rekonstruktion zu einem spéateren Zeitpunkt nach der Mastektomie) durchgefiihrt. Die

genaue Verteilung auf die einzelnen Methoden zeigt Tabelle 5.

Rekonstruktionsmethode

Absolute Haufigkeit LAT +
Latissimus TRAM Prothese Prothese Gesamt
_ Primar 10 21 56 29 116
Zeltpunkt Sekundar 1 5 7 10 23
Gesamt 11 26 63 39 139

Tabelle 5 Rekonstruktionsmethode und Zeitpunkt der Wiederherstellung

Es wurde untersucht, ob der Zeitpunkt der Rekonstruktion fiir die Art und Weise des

Brustwiederaufbaus von Bedeutung ist. Tendierten Frauen, die zu einem spéteren

Zeitpunkt einen Brustaufbau wiinschten zu anderen Operationsmethoden als diejenigen,

die im Zuge der primaren Operation eine Rekonstruktion durchfuhren lieRen? Das

Ergebnis dieser Untersuchung war statistisch nicht signifikant (p = 0,234). Im Rahmen

einer sekundéren Rekonstruktion erhielten mehr Frauen (n=10) eine Prothese, als

kombinierte Verfahren angewandt wurden (n=7).
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5.2.2.3 Rekonstruktion der Mamille

Fur eine Rekonstruktion der Mamille stehen verschiedene Methoden zur Verfiigung (s.
3.5.2.2.3 Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes). Im untersuchten
Patientengut lieB der Grofiteil der Frauen (87 Patientinnen = 62,6%) keine
Rekonstruktion durchfiihren.

Fur einen freien Flap der konstralateralen Mamille entschieden sich 25 Patienten (18%),
flr einen starflap aus der Haut des rekonstruierten Bereiches 17 Frauen (12%). 41
Frauen (29%) lieRen sich den Warzenhof tatowieren, davon sieben (5%) ohne

zugehorige Nippelrekonstruktion.

5.2.2.4 Weitere Operationen

Unter ,,Weitere Operationen* werden angleichende Operationen wie Reduktionsplastik,
Implantat und Lifting der kontralateralen Seite zusammengefasst. 27,3% (n = 38) der
Frauen nahmen diese Verfahren in Anspruch.

Bei 21 Frauen (15,1%) wurde eine Reduktionsplastik der kontralateralen Seite, bei 13
(9,4%) ein Implantat zur Augmentation der Gegenseite und bei zwei (1,4%) der
Patientinnen ein Lifting der gesunden Seite ausgefuhrt.

Es wurde untersucht, ob die Rekonstruktionsmethode der erkrankten Seite in
Zusammenhang mit einem moglichen operativen Eingriff an der kontralateralen Brust
im Hinblick auf die Wiederherstellung der Symmetrie unter Beriicksichtigung der
BrustgrofRe steht. Bei Ausschluss der moglichen Storvariable ,,Brustgrofe vor OP*
besteht eine signifikante Korrelation (p=0,038) zwischen Rekonstruktionsmethode und
Operation an der kontralateralen Brust. Somit wurde hier eine partielle Korrelation
ausgeschlossen. Eine angleichende Operation der kontralateralen Seite wurde demnach
von den Patientinnen unabhangig von der BrustgroRe gewahlt.

Die Ergebnisse der Kreuztabellen sowohl der Rekonstruktionsmethode® als auch der
BrustgroRe vor Operation® sind in Bezug zur chirurgischen Therapie der kontralateralen

Seite jeweils statistisch hochsignifikant (p=0,001 bzw. p=0,004).

Angleichende Operationen der kontralateralen Seite wurden von denjenigen
Patientinnen (n=16; 11,5%) am hdaufigsten ausgewéhlt, die eine Rekonstruktion der

erkrankten Seite mittels Prothese erhalten hatten. VVon diesen 16 Patientinnen lieRen vier

® M.Latissimus dorsi, TRAM-Flap, M. Latissimus dorsi + Prothese, alleinige Prothese
® KérbchengroRe: A+B und C+D+E
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Frauen eine Reduktionsplastik der gesunden Brust und zehn weitere (62,5%) ein
Implantat auf der kontralateralen Seite vornehmen.
Bei der Rekonstruktion mittels eines TRAM-Flaps (n=26; 18,7%) lieBen 11 Frauen
(42,3%) eine Operation der kontralateralen Brust durchfiihren. Dabei handelte es sich in
zehn Féllen (38%) um eine Reduktionsplastik.
Bei der Kombinationsmethode aus M. latissimus dorsi mit Prothese (n=63; 45%) wurde
in 16% (n=10) eine Operation (Lifting, Reduktionsplastik oder Asymmetriekorrektur)

der kontralateralen Seite vorgenommen.

Bezugnehmend auf die BrustgroRe erhielten Patientinnen mit kleinen Brustvolumina
(KdrbchengroRe A+B) weniger hdufig (n=10) eine Operation der kontralateralen Brust.
Bei 19,6% (n=10) wurde in diesem Fall eine Operation durchgefiihrt. Frauen mit
groleren Brustvolumina (KorbchengréRRe C bis E) hatten gleichhaufig (n=15) eine bzw.

keine Operation.

5.2.2.5 Komplikationen

Bei den Komplikationen in Zusammenhang mit der wiederherstellenden Operation
handelte es ich um Entziindungen, Hamatomen, Nachblutungen, Nekrosen (Muskel-
oder Fettgewebsnekrose, Teil- oder Komplettnekrose), Seromen
Wundheilungsstorungen und anderen speziellen Komplikationen, die in keine der
vorher genannten Kategorien passten.

53 Patientinnen (38,1%) litten unter einer oder mehreren Komplikationen, die in Abb.

10 graphisch unterteilt dargestellt sind.
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Abb. 10 Auftreten von Komplikationen

Von 12 Patientinnen (8,5 %) mit postoperativer Nekrosenausbildung entwickelten acht
Patientinnen eine Komplettnekrose mit nachfolgender Nekroseabtragung und Verlust
der Wiederaufbauplastik. Bei den dbrigen vier Frauen wurden Teil- bzw.
Fettgewebsnekrosen festgestellt, die revidiert werden konnten und einen Brusterhalt

ermdoglichten.

5.3 Fragebogen

Im Folgenden werden die Punkte des entwickelten Fragebogens dargestellt. Fur die
nachstehenden Analysen wurden ausschlieBlich die Aussagen derjenigen Patientinnen

verwendet, die den Fragebogen beantworteten (n=89).

5.3.1 Diagnostik der Primarerkrankung

Bei der Mehrfachantwortanalyse der Frage ,,Wie wurde der Brustkrebs erkannt?* zeigt
sich, dass 51,7% (n=46) des Patientinnenkollektives selbst durch eine Tastuntersuchung
die Verdachtsdiagnose Brustkrebs stellten.

Alle Patientinnen erhielten nach klinischer Untersuchung zusatzlich eine Sonographie.
Falls durch die Radiologen indiziert, wurde zusatzlich eine MRT-Untersuchung

durchgefthrt.
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Ferner wurde ein statistisch hochsignifikanter (p= 0,005) Zusammenhang zwischen dem
Tumorstadium und der Stellung der Verdachtsdiagnose durch eine Mammographie
einerseits und eine Tastuntersuchung andererseits nachgewiesen
Dabei wurden Tis-Stadien in 73,7% (n=14) der Falle durch eine Mammographie
erkannt. Je niedriger das Tumorstadium desto hdufiger wurde die Verdachtsdiagnose

durch eine Mammographie gestellt.

5.3.2 Wahl der primaren Operation

Fur die Entscheidung gaben die Patientinnen die im Folgenden diskutierten Faktoren an:
Frage sechs des Fragebogens (Grund der Entfernung der (erkrankten) Brust) zeigt, dass
sich 70% (n=70)" der Frauen auf die Empfehlung des behandelnden Arztes verlieRen.
30% (n=30) der Patientinnen entschieden sich aus psychologischen Grinden (z.B.
Angst vor Wiederauftreten des Mammakarzinoms) fur eine prophylaktische
Mastektomie, obwohl diese seitens eines Arztes nicht zwingend notwendig gewesen
ware.

Grinde fir einen Brustwiederaufbau zeigt (Frage 7), zeigt Abb. 11.

=89)
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Absolute Haufigkeit (n

"Ich fihlte  "Mein Partner "Ich litt unter "Ich fihlte

mich nicht  riet mir dazu" der Reaktion mich

mehr als anderer" unasthetisch"
Frau"

Abb. 11 Grinde fir eine Rekonstruktion der Brust

" Mehrfachantwort; daher mehr als 89 Antworten
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Die meisten Frauen gaben an, dass sie die Rekonstruktion aus Mangel an Weiblichkeit
und dem Gefihl unasthetisch zu sein durchfuhren haben lassen. Unter der Mdglichkeit
einer Mehrfachnennung zeigt sich, dass sich in fast 20% der Falle die Frauen doch von
anderen, dem Partner, Freunden oder Fremden, und sei es nur als Zweitgrund,

beeinflussen liefRen.

Das néchste Item des Fragebogens befasst sich damit, ob eine weitere Person zur
Entscheidungsfindung fiir einen Brustaufbau beitrug. Gut ein Drittel der Frauen (n= 39)
traf ihre Entscheidung allein, der Rest zog andere Personen in die Entscheidungsfindung
mit ein. Dabei war zu erkennen, dass sich 39% (n=44) der Patientinnen bei ihrer
Entscheidung an der Meinung des Arztes orientierten. Dies entspricht 60% der Frauen,
die ihre Entscheidung nicht allein trafen. 6% (n=7) der Frauen holten sich Rat bei
anderen Betroffenen (vlg. Abb. 12).

B Allein getroffen
[ ]Arzt
[]Partner

B Freundin

Andere
D Betroffene

[] Andere

Abb. 12 Einflussnahme von Personen bei der Entscheidungsfindung zur Rekonstruktion

Ein Zusammenhang zwischen dem Rekonstruktionszeitpunkt und der Art der
Entscheidungsfindung war statistisch nicht nachweisbar (p = 0,093). Dennoch liel3en

sich Differenzen zwischen den einzelnen Entscheidungen finden. So trafen 64,3%

8 Mehrfachantwort: n > der Patientenzahl (89)
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(n=9) der Frauen, die sekundar eine Rekonstruktion durchfuhren lieRen (n=14) ihre
Entscheidung allein. Wurde der Brustaufbau hingegen primér vorgenommen, trafen nur
40% (30/75) ihre Entscheidung alleine.
In Frage 11 des entworfenen Fragebogens ging es um die Entscheidung des gewahlten
Verfahrens zur Rekonstruktion. Auch hier orientierten sich die meisten Patientinnen
(71% (n=72)°) bei ihrer Entscheidung am Rat des behandelnden Arztes/Arzteteams.
Knapp ein Flnftel fand tberzeugende Informationen im Internet, in Zeitschriften oder in
Gesprachsgruppen. Etwas mehr als jeder zehnten Frau konnte durch den Rat einer
Betroffenen die Entscheidungsfindung erleichtert werden.
Ferner wurde untersucht, ob ein Arzt(team) Einfluss auf den Zeitpunkt der
Rekonstruktion hat. Es bestand kein Unterschied (p=0,118) zwischen den
Maoglichkeiten ,,Vom Arzt vorgeschlagen und ,durch andere Betroffene oder
Gesprachsgruppen  ausgewdhlt® bezogen auf den gewéhlten Zeitpunkt der

Rekonstruktionsoperation.

5.3.2.1 Seelische und korperliche Belastung

5.3.2.1.1 Zum Zeitpunkt der Operation

5.3.2.1.1.1 Belastung durch Operationsfrequenz

Eine Operation an sich sowie v.a. gehdufte operative Eingriffe wurden in vielen Studien
als Stressfaktoren genauestens untersucht [32]. Im Mittel unterzogen sich die
Patientinnen (n=89) 2,13 Operationen (Standartabweichung 1,04, Range 1-5).

Die Belastung, die sich durch mehrere Krankenhausaufenthalte ergab, lag auf einer
Skala von 0-10 (0 = gar nicht belastend; 10 = sehr belastend) im Durchschnitt bei 4,06
(Standartabweichung 3,31).

Ca. 20% (n=11) der Patientinnen stuften die Krankenhausaufenthalte als ,,gar nicht
belastend* ein, acht Prozent (n=4) als sehr belastend (vgl. Abb. 13).

% Mehrfachantwort; n > Patientenzahl (89)
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Abb. 13 Belastung durch mehrere Krankenhausaufenthalte

Ein Zusammenhang zwischen der verwendeten Rekonstruktionsmethode und der
Belastung durch mehrere Operationen konnte statistisch nicht nachgewiesen werden
(p=0,661).
Dazu wurden drei Gruppen gebildet, basierend auf der Einschétzung der Patienten® (an
Hand einer Skala von 0-10).

Gruppe 1: gar nicht bis wenig belastend (0-3)

Gruppe 2: mittelstark belastend (4-6)

Gruppe 3: stark belastend (7-10)
Insgesamt stuften knapp 45% (n= 22) der Frauen die Operationsbelastung als gering ein.
In dieser Gruppe war mit 45,5% (n= 10) die Methode der Rekonstruktion mittels M.
latissimus dorsi in Kombination mit einer Prothese am h&ufigsten vertreten. Gleichzeitig
war diese Methode auch diejenige, die als am starksten belastend empfunden wurde;
d.h. diese Methode wurde subjektiv von einer Gruppe als sehr belastend und von einer
anderen Gruppe als kaum belastend wahrgenommen.
Eine ausschlielRliche Prothesenverwendung wurde gréRtenteils als leicht bis mittelstark
belastend eingestuft (jeweils 41,2%; n=7), der TRAM-Flap entweder als wenig oder
stark belastend (jeweils 37,5%; n=3) erlebt.
Die ausschliel}liche Verwendung des M. latissimus dorsi zur Rekonstruktion wird zu
100% als wenig belastend empfunden. Allerdings ist die Aussagekraft letzterer Zahl auf

Grund der geringen Patientenzahl nur sehr eingeschrankt beurteilbar.

10 Auf Grund der kleinen Fallzahl bei dieser Frage sind die Ergebnisse kritisch zu betrachten.
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5.3.2.1.1.2 Schmerzen
Mit Hilfe einer analogen Schmerzskala von 0-10 (0 = keine Schmerzen; 10 =

unertragliche Schmerzen) wurde Uberpruft, wie stark die Schmerzen direkt im
Anschluss an die Brustoperation empfunden wurden (vgl. Abb. 14).

Der von den Patienten angegebene Mittelwert betrug 4,08 (Standartabweichung 3,06;
Range: 0-10).
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Abb. 14 Perioperative Schmerzen bei Rekonstruktions-OP

Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Rekonstruktionsmethode und
Starke des Schmerzes bestehe. Dazu wurden drei Gruppen gebildet (1. Keine oder nur
wenig Schmerzen, 2. Mittelstarke Schmerzen 3. Starke Schmerzen).

Hauptséchlich Patientinnen mit den Aufbaumethoden LAT+Prothese (48,8%; n=20)
und alleinige Prothese (31,7%; n=13) gaben an, keine oder nur wenig Schmerzen zu
haben. Bei der Rekonstruktion mittels TRAM-Flap gaben 46,2% (n=6) der Betroffenen
starke Schmerzen an. Am besten ging es Patientinnen bei der ausschlielichen
Verwendung von Prothesen; 54,2% (n=13) hatten keine oder wenig Schmerzen.

Der Zusammenhang zwischen Rekonstruktionsmethode und Starke der perioperativen
Schmerzen war statistisch nicht signifikant (p=0,624).

Ferner wurde untersucht, ob Patientinnen mit starken Schmerzen die Operationen sehr
belastend fanden. Es bestand ein statistisch hochsignifikanter (p=0,002) positiver
Zusammenhang zwischen Schmerzstarke und empfundener Belastung, dessen Stédrke
nach Cramer V mit einem Wert von 0,416 im mittleren Bereich lag. Tabelle 6

veranschaulicht diesen Zusammenhang.
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Belastung Gesamt
wenig mittel stark
belastend | belastend | belastend
Schmerzen  keine / wenig Anzahl 16 3 3 22
Schmerzen
% von ,Schmerzen* 72,7% 13,6% 13,6% | 100,0%
% von ,Belastung* 76,2% 18,8% 27,3%
mittelstarke Anzahl 3 7 2 12
Schmerzen
% von ,Schmerzen* 25,0% 58,3% 16,7% | 100,0%
% von ,Belastung® 14,3% 43,8% 18,2%
starke Schmerzen Anzahl 2 6 6 14
% von ,Schmerzen* 14,3% 42,9% 42,9% | 100,0%
% von ,Belastung” 9,5% 37,5% 54,5%
Gesamt Anzahl 21 16 11 48
% von ,Schmerzen* 43,8% 33,3% 22,9% | 100,0%
% von ,Belastung® 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelle 6 Zusammenhang zwischen Schmerzstéarke und Belastung

5.3.2.1.2 Postoperativ und im Rahmen der Nachsorge

5.3.2.1.2.1 Bewegungseinschrankung

Bewegungseinschrankungen treten vor allem

nach  Wideraufbauplastik  mit

Muskeleigengewebe auf. Verwendet man zur Rekonstruktion z.B. den M. latissimus
dorsi, konnen Adduktion, Innenrotation und Retroversion des Schultergelenkes
eingeschrankt sein. Bei einem TRAM-Flap aus dem M. rectus abdominis kdénnen
Schwierigkeiten bei Bauchpressen und Heben schwerer Gegenstande auftreten.
Zusatzlich kénnen narbige Strikturen ein volles Bewegungsausmalf? verhindern.

Etwas mehr als die Hélfte der Frauen gibt nach einer Brustrekonstruktion keinerlei
Bewegungseinschrankungen (vgl. Abb. 15) an. Im Alltag jedoch fihlt sich fast jede
dritte Frau in ihrem BewegungsausmaR eingeschrankt. Eine Aussage zum prozentualen
Ausmal} der Bewegungseinschrankung konnte von den Patientinnen nicht angegeben

werden.
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Abb. 15 Bewegungseinschrankung

Eine Einschrankung im Bewegungsumfang war statistisch knapp nicht signifikant
(p=0,052) abhangig von der Rekonstruktion mit Hilfe eines Muskels'* oder
ausschlieBlich alloplastischem Gewebe. Dennoch gaben ca. 50% der Frauen, die eine
autologe Rekonstruktion erhielten eine Bewegungseinschrdankung an. In der
alloplastischen Gruppe trat dies nur bei knapp 30% der Félle auf. Trat eine
Bewegungseinschrankung auf, war in uber 80% (n=33) eine Rekonstruktion mittels
Muskel verantwortlich. Dabei war ein signifikanter Zusammenhang (p=0,009) zwischen
Bewegungseinschrankung und Art des Muskelaufbaus (M. latissimus dorsi versus M.
transversus abdominis) zu verzeichnen. Im Falle einer Bewegungseinschrankung war
dies in 90% (n=30) auf die Verwendung des M. latissimus dorsi zurtickzufiihren. Beim
Einsatz eines TRAM-Flaps sind vier von funf Frauen beschwerdefrei (s. Tabelle 7)

1M, latissimus dorsi ( + Prothse) und M. transversus abdominis
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Bewegungseinschrankung
nein ja Gesamt
Art des M. Latissimus Anzahl 19 30 49
Muskelaufbaus  dorsi % v on "Art des
0, 0, 0,
Muskelauf baus" 38,8% 61,2% 100,0%
% von
"Bewegungseinschrankung" 63,3% 90,9% 71.8%
M. Transversus  Anzahl 11 3 14
abdominis % von "Art des
0, 0, 0,
Muskelauf baus" 78,6% 21,4% 100,0%
% von
0, 0,
"Bewegungseinschrankung” 36,7% 9.1% 22,2%
Gesamt Anzahl 30 33 63
% von "Art des
Muskelauf baus™" 47,6% 52,4% 100,0%
% von
0, 0, 0,
"Bewegungseinschrankung” 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabelle 7 Zusammenhang von Bewegungseinschrankung und Art des Muskelaufbaus

5.3.2.1.2.2 Chronische Schmerzen

63,2% (n=55) der Patientinnen hatten keine chronischen Schmerzen im Bereich der
rekonstruierten Brust oder der Muskelentnahmestelle. Im Mittel betrug das
Schmerzniveau 1,34 (Standardabweichung: 2,09; Range: 0-10).

Es bestand kein  statistisch  nachweisbarer =~ Zusammenhang  zwischen
Rekonstruktionsverfahren und dem Vorhandensein chronischer Schmerzen (p=0,309).
Auch beim Vergleich von LAT-Flap versus TRAM-Flap (p=0,274) und autologe versus
allogene Rekonstruktionsmethode (p=0,766) sind Kkeine statistisch signifikanten
Ergebnisse nachweisbar.

Ebenfalls zeigen sich keine signifikanten Werte beim Aufbauzeitpunkt (primar versus
sekundar) (p=0,457), bei einer adjuvanten Therapie (Chemotherapie/Radiatio versus nur
Operation) (p=0,564) oder bei einer Bestrahlung (Radiatio versus keine Radiatio)

(p=0,508) in Bezug auf das VVorhandensein chronischer Schmerzen.

5.3.2.1.2.3 Gefuhllosigkeit

Bei einem Schnitt in der Haut werden nicht nur Haut-, Fett- und Muskelgewebe,
sondern auch Nervenstrukturen durchtrennt. Dadurch kann eine ldngere oder
andauernde Gefuhllosigkeit in bestimmten Hautarealen auftreten

Ungeféhr zwei Drittel (n=61) der Patientinnen litten unter einem sensiblen Defizit in
bestimmten Bereichen der rekonstruierten Brust bzw. der Muskelentnahmestelle.
Allerdings bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Sensibilitatsstorung und der Rekonstruktionsmethode (p=0,282) oder dem gewahlten
Zeitpunkt des Brustwiederaufbaus (p=0,709).
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5.3.2.2 Allgemeine kdrperliche Zufriedenheit vor und nach Operation

Es wurde vor und nach der Operation die allgemeine physische Zufriedenheit, die sich
auf das &ulRerliche Erscheinungsbild bezog, untersucht.

Es besteht kein statistisch nachgewiesener Zusammenhang zwischen der physischen
Zufriedenheit nach der Operation und dem Rekonstruktionsverfahren (p=0,227). Es ist
fur die Zufriedenheit nicht ausschlaggebend, ob die Entscheidung allein oder mit der
Unterstitzung von anderen getroffen wurde (p=0,671). Ebenso ist es fur die
Zufriedenheit der Patientinnen nicht von Bedeutung, wer das Verfahren vorschlug, ob

dem Rat eines Arztes oder anderen Betroffenen folgend (p=0,656).

5.3.2.3 Fragen zu Sexualitat und Partnerschaft

Bei der Untersuchung des Stellenwertes der Sexualitit vor der Erkrankung, gab ein
Viertel (n=22) der Frauen an, dass fur sie Sexualitat vor der Operation wenig wichtig
oder gar keine Rolle spielte. Fir 13% (n=11) des Kollektivs war Sexualitat vor der

Erkrankung sehr wichtig, fur 61% (n=51) ziemlich wichtig.

Wie Abb. 16 veranschaulicht, beschéaftigen sich 25% (n=21) der Befragten nach der
Rekonstruktionsoperation weniger mit ihrer Sexualitat als zuvor, vor allem in der

Gruppe der Alteren®.

12 47 Jahre entspricht dem Median des Kollektives (n=89).
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Altersgruppe (in Jahren)
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Abb. 16 Beschéftigung mit dem Thema Sexualitét im Vergleich zu vor der Erkrankung

Dabei war der Stellenwert der Sexualitdt vor der Erkrankung flr die spatere
postoperative Einschdtzung statistisch nicht ausschlaggebend (p=0,638). Gleiches gilt
fur eine mdogliche Beeinflussung durch den Familienstand (allein lebend versus
Partnerschaft) (p=0,216).

5.3.2.3.1 Sexualitat und Rekonstruktion

Fur fast 60% (n=48) der Patientinnen anderte sich nichts hinsichtlich ihrer Sexualitat.
5% (n=4) machten postoperativ positive Erfahrungen, z.B. steigendes Selbstbewul3tsein.
Stark beeintrachtigt nach ihrer Operation fiihlten sich 20% (n=16), méaRig beeintrachtigt
16% (n=13). Das Alter beeinflusste die mogliche Anderung der Sexualitat nach der
Rekonstruktionsoperation (p=0,632) nicht.

Ferner bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p=0,006) zwischen der
Sexualitat vor der Operation und der Anderung dieser postoperativ. Zur Untersuchung
wurden zwei Gruppen mit jeweils zwei Auspréagungen gebildet: Stellenwert der
Sexualitat vor Erkrankung (,,sehr/ziemlich wichtig®, ,,wenig/gar nicht wichtig*) und
Verénderung der Sexualitat (,,keine/positive Verdnderung®, ,,negative Veranderung®).
Es zeigte sich, dass sich die Frauen, welche den Stellenwert der Sexualitat als

»,wenig/gar nicht wichtig® einstuften, in lediglich 10% (n=2) beeintrachtigt fuhlten.
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Patientinnen, welche Sexualitat vor der Erkrankung als sehr/ziemlich wichtig einstuften,
gaben etwa im gleichen Verhiltnis ,keine/positive  Verénderung“ und
,Beeintrachtigung®“ an (55,7% (n=34) / 44,3% (n=27)). Von den Frauen die sich
postoperativ in ihrer Sexualitat beeintrachtigt fuhlten, befanden sich 93% (n=27) in
jener Gruppe, die der Sexualitat einen hohen Stellenwert zuschrieb.
Unterschiede in der Sexualitatsdnderung beim Vergleich von primérer und sekundarer

Wiederaufbauplastik lieRen sich statistisch nicht nachweisen (p=0,782).

Bei der Aufklarung der Ursachen zur Veranderung der Sexualitat in Bezug auf die
Operation wurden einige positive Ursachen genannt. Unter den vorgegebenen
Unterpunkten gaben die Patientinnen die Steigerung des Selbstbewusstsein am
haufigsten (62%; n=15) an, gefolgt von 21% (n=5), die sich ,vom Partner mehr
wahrgenommen* flhlten. 8% (n=2) schétzten sich attraktiver ein als zuvor.
Ausschliel3lich negative Erfahrungen beziiglich der postoperativen Veranderung der
Sexualitdat machten 32 Frauen. Als Hauptmerkmal wurde mangelnde Attraktivitét
angegeben (vgl. Abb. 17).

45:NR=44)

Absolute Haufigkeit (n

Selbstbewuf3tsein sank Partner fand mich weniger attraktiv
Attraktivitat sank Andere negative Erfahrungen

Abb. 17 Ursachen, die zu einer Veranderung der Sexualitat flhrten

In Bezug auf eine partnerschaftliche Beziehung zeigen 76% (n=58) der Antworten, dass

Erkrankung und anschielRende Rekonstruktion keinen Einfluss auf die Beziehung zum
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Partner hatten. Bei 1% (n=11) verbesserte sich die Beziehung, wahrend bei 8% (n=6)

von einer Verschlechterung der Partnerschaft berichtet wurde.*?

Zwei Frauen (2%) gaben an, seit der Operation héaufiger Partnerwechsel zu haben als

friher, 82 (92%) verneinten dies und 5 (6%) machten keine Angaben dazu.

5.3.2.4 Beratung

Im untersuchten Kollektiv fiihlten sich 84% (n=75) der Frauen vom behandelnden
Arzteteam gut beraten. 15% (n=13) waren mit der Beratung durch den behandelnden
Arzt/das behandelnde Arzteteam nicht zufrieden. Am meisten wurde beméangelt, dass es
wenig Hinweise auf Spatkomplikationen gab (n=7). Ferner wurde héaufiger (n=4)
beanstandet, dass sich die Patientinnen in ihrer Entscheidung auf Grund der Diagnose
zeitlich gedrangt fuhlten. Die Zeitspanne zwischen Diagnose und Operation erschien

ihnen zu kurz um eine adéquate Entscheidung treffen zu kdnnen.

Eine subjektiv als gut oder schlecht empfundene Beratung steht statistisch in
Zusammenhang mit aufgetretenen Komplikationen (p=0,008). Insgesamt zeigte sich,
dass sich beim Auftreten von Komplikationen 9 Frauen im Nachhinein schlecht beraten
fuhlten. Im umgekehrten Fall, flihlten sich viele Patientinnen (n=52), gut beraten, wenn
keine Komplikationen auftraten. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Beratung
und Entscheidungsfindung, Rekonstruktionszeitpunkt, VVorhandensein von chronischen
Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen nachgewiesen werden.

Eine statistische Beziehung zwischen Beratung und Schulabschluss l&sst sich auf Grund
einer zu Kkleinen Fallzahl ebenso wenig nachweisen wie zwischen Beratung und

Rekonstruktionsmethode.

5.3.2.5 Entscheidung im Wiederholungsfall

Es wurde untersucht, ob sich die Patientinnen, basierend auf ihrem jetzigen Wissen und
ihren Erfahrungen, wieder fir eine Brustrekonstruktion entscheiden wiirden.

Abb. 18 zeigt die Entscheidungen des Untersuchungskollektives.

13 Fehlende Prozente erkliren sich durch die Angabe: , keinen Partner (mehr)“
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Abb. 18 Wiederholung der Rekonstruktion

Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entscheidung im
Wiederholungsfall und dem Auftreten von Komplikationen (p=0,629) oder der
allgemeinen  Zufriedenheit mit dem Ergebnis (p=0,480). Es bestand ein
hochsignifikanter Zusammenhang (p=0,000) zwischen der als gut bzw. schlecht
bewerteten Beratung und der Entscheidung im Falle einer Wiederholung der
Rekonstruktionsoperation. Gute Beratung bedeutete in 96% (n=72) der Félle, dass sich
die Patientin wieder firr eine Rekonstruktion entscheiden wirde.

Eine Beeinflussung der Entscheidung zur wiederherstellenden Brustchirurgie durch den
Schulabschluss oder die Rekonstruktionsmethode konnte auch hier auf Grund

mangelnder Fallzahlen nicht aussagekréftig bewertet werden.

5.3.2.6 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Die Untersuchung am Patientengut zeigt, dass 78,7% (n=70) der Frauen zufrieden
waren mit dem kosmetischen Ergebnis, wahrend dies bei 18,0% (n=16) nicht der Fall
war.*

Ferner wurde nachgefragt, nach welchen Gesichtspunkten das kosmetische Ergebnis

beurteilt wurde (vgl. Abb. 19). Insgesamt waren 73% (n=65) der Frauen mit der Grolie,

4 Fehlende Prozente ergeben sich aus fehlenden Angaben.
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58,4% (n=52) mit der Symmetrie, 61,8% (n=55) mit der Form und 65% (n=58) mit der
Konsistenz zufrieden. *°
Obwohl der Groliteil der Befragten mit dem allgemeinen kosmetischen Ergebnis
zufrieden war, empfanden 23 Frauen das postoperative Ergebnis bzgl. der
Brustsymmetrie unbefriedigend. Der Zusammenhang zwischen Symmetrie und
allgemeiner Zufriedenheit mit dem Ergebnis ist statistisch signifikant (p=0,001).
Dennoch stuften 14 Frauen, die mit dem Gesamtergebnis zufrieden waren, die

Symmetrie als verbesserungswirdig ein.

90 ~

11 14 14
30 A 17

89)

70 -

60 -

50 - 52

65 55 >8 Keine Angabe

40 A
| Zufrieden
30 A
B Unzufrieden
20 A

10 13 17 17

Absolute Haufigkeit (n

Abb. 19 Zufriedenheit mit dem Ergebnis

Im Folgenden wurde untersucht, welche Variablen mit der kosmetischen Zufriedenheit
der rekonstruierten Brust in Zusammenhang stehen.

Rekonstruktionsmethode:

Bei der alleinigen Verwendung der M. latissimus dorsi als Wiederaufbauplastik war fast
die Hélfte der Patientinnen mit dem Gesamtergebnis unzufrieden, bei allen anderen
Rekonstruktionsvarianten waren deutlich mehr als 50% der Frauen mit dem
Gesamtergebnis zufrieden.

Ausgehend von der allgemeinen Zufriedenheit schneidet im Rekonstruktionsvergleich —
bei allerdings sehr kleinen Fallzahlen - die alleinige Prothese (43,8% unzufrieden) am
schlechtesten und der LAT+Prothesen Wiederaufbau (51,4% zufrieden) am besten ab.

15 Fehlende Prozente ergeben sich aus fehlenden Angaben.
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Abb. 20 Zusammenhang zwischen Rekonstruktionsmethode und Zufriedenheit mit dem gesamten
kosmetischen Ergebnis

Ein Vergleich der Zufriedenheit bei Verwendung einer Prothese und einem
Muskelaufbau (p = 0,117) zeigte keine Unterschiede. Auch die einzelnen
Rekonstruktionsverfahren mit alleinigem Einsatz von Eigengewebe zeigten keine

statistisch relevanten Unterschiede (p = 0,322).

Abb. 21 stellt die Abh&ngigkeit der Rekonstruktionsmethode bezogen auf GroRe,
Symmetrie, Form und Konsistenz der rekonstruierten Brust dar. Am wenigsten
zufrieden waren jeweils diejenigen Patientinnen, die eine Rekonstruktion ausschlieBlich

unter der Verwendung des M. latissimus dorsi vornehmen lieRen.
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Abb. 21 Anteil der zufriedenen Patientinnen mit der Kosmetik in Abhéngigkeit von der
Rekonstruktionsmethode

Komplikationen:

Patientinnen, bei denen Komplikationen auftraten, waren weniger zufrieden mit dem
Ergebnis als diejenigen, deren Operation und Nachbehandlung komplikationslos
verliefen. Dieser Zusammenhang war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,062).

Nachtragliche Verdnderungen:

Knapp statistisch nicht signifikant (p=0.053) zeigte sich der Zusammenhang zwischen

dem Vorhandensein nachtraglicher Veradnderungen und der postoperativen

Zufriedenheit mit dem Ergebnis.

Chronische Symptome nach der OP:

Weder chronische Schmerzen (keine/leichte Schmerzen versus mittelstarke/starke
Schmerzen) (p = 0,285), oder eine mdgliche Bewegungseinschrankung (p = 0,594) noch
eine Sensibilitatsstorung im Bereich der Brust/des Entnahmegebietes (p = 0,191) hatten
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis.

Fremdkdorpergefihl:

Ein vorhandenes Fremdkorpergefiihl durch den Einsatz einer Prothese oder durch
Verschiebung eines Muskels hatte keinen signifikanten Einfluss (p=0,064) auf die
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subjektive  Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses. Frauen, die ein

Fremdkdorpergefiihl (n=10, 27%) verspurten, waren unzufrieden mit der Kosmetik.

Narben:
Zwischen dem Vorhandensein von Narben und der allgemeinen Zufriedenheit mit dem

optischen Ergebnis bestand ein signifikanter Zusammenhang (p=0,014).

Allgemeine
Zufriedenheit
Nein Ja Gesamt
Sichtbare, Nein Anzahl 4 39 43
storende Narben % v on "Sichtbare
’ 0, 0, 0,
storende Narben" 9.3% 90,7% 100,0%
% v on "Allgemeiner
Zufriedenheit” 25,0% 59.1% 52,4%
Ja Anzahl 12 27 39

% v on "Sichtbare,
storende Narben"

% v on "Allgemeiner

30,8% 69,2% 100,0%

Zufriedenheit" 75,0% 40,9% 47,6%

Gesamt Anzahl 16 66 82
% v on "Sichtbare,

) 19,5% 80,5% 100,0%

storende Narben"

% v on "Allgemeiner

Zuf riedenheit" 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 8 Zusammenhang zwischen Narbenbildung und Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Grund der Rekonstruktion:

Eine Beziehung zwischen dem Grund der Rekonstruktion und der Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis lieR sich auf Grund einer zu kleinen Fallzahl statistisch
nicht nachweisen. Zusammenfassend zogen die meisten Frauen eine Rekonstruktion aus
personlichen Griinden (,,Ich fuhlte mich nicht mehr als Frau“ und ,,Ich fiihlte mich
unisthetisch®) (n=78)'® in Betracht. Davon waren 75% (n=59) mit der Kosmetik
zufrieden. Fast alle Patientinnen (n=12) die sich von anderen Personen beeinflussen

lieRen (n=13) waren ebenfalls mit dem Ergebnis zufrieden.

Kdrperliche Zufriedenheit NACH OP
Ein hochsignifikanter (p=0,000) mittelstarker (Cramer V=0,528) Zusammenhang

bestand zwischen der allgemeinen physischen  Zufriedenheit nach  der
Rekonstruktionsoperation und der Zufriedenheit mit der wiederaufgebauten Brust.
Patientinnen (n=10), die Probleme mit ihrem physischen Erscheinungsbild hatten, gaben

Unzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der rekonstruierten Brust an.

18 prozentsitze und Gesamtwerte beruhen auf den Antworten

50



Ergebnisse

Anderung der kérperlichen Zufriedenheit vor und nach Rekonstruktionsoperation

Es bestand ein starker Zusammenhang (Cramer V=0,650) zwischen einer
postoperativen Verdnderung der allgemeinen physischen Zufriedenheit und der
kosmetischen Zufriedenheit mit der rekonstruierten Brust (p=0,000). So ging eine starke
negative Verdnderung des physischen Erscheinungsbildes mit einer gehduften

Unzufriedenheit mit der rekonstruierten Brust einher.

Beratung
Das hochsignifikante Ergebnis (p=0,000) mit einem Zusammenhangsmaf im mittleren

Bereich (Cramer V=0,406) spiegelt den Einfluss der Beratung auf die allgemeine
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis wieder. Patientinnen, die sich gut beraten
fuhlten, sind in 88% (n=66) der Falle auch mit dem optischen Resultat zufrieden. Eine
schlechte Beratung fiihrt hdufig (60% (n=6)) auch zu einer gréReren Unzufriedenheit

mit dem Ergebnis (vgl. Tabelle 9).

Allgemeine
Zuf riedenheit
Nein Ja Gesamt
Fuhlten sie sich  Nein Anzahl 6 4 10
gut beraten % v on "Fiihlten Sie sich
0, 0, 0,
gut beraten” 60,0% 40,0% 100,0%
% v on "Allgemeine
0, 0, 0,
Zufriedenheit" 40,0% 57% 11,8%
Ja Anzahl 9 66 75
% v on "Flhlten Sie sich
0, 0, 0,
gut beraten” 12,0% 88,0% 100,0%
% v on "Allgemeine
0, 0, 0,
Zuf riedenheit" 60,0% 94,3% 88,2%
Gesamt Anzahl 15 70 85
% v on "Flhlten Sie sich
0, 0, 0,
gut beraten" 17,6% 82,4% 100,0%
% v on "Allgemeine
0, 0, 0,
Zuf riedenhait” 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 9 Zusammenhang zwischen Beratung und allgemeiner Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang
(p=0,008) zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der Beratung bestand.
Frauen, bei denen Komplikationen im Verlauf der Behandlung auftraten, fuhlten sich

hé&ufiger (n=9) schlecht beraten.

Weitere mogliche untersuchte Zusammenhange:

Es konnten keine statistischen Zusammenhange nachgewiesen werden zwischen der
postoperativen Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis und
- der Brustgrofie vor OP (p=0,896) bzw. nach OP (p=0,642)
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- kosmetischen Operationen an der kontralateralen Brust (p=0,888)
- der Rekonstruktion der Mamille (p=0,366)

5.3.3 Standardisierter Fragebogen

Die ,,.Body Image Screening Scale* (BISS), ein standardisierter Fragebogen setzt sich
aus 10 (+ 1 zusétzliche Frage) Items zusammen, die das subjektive &ulere
Erscheinungsbild von Patienten abfragen. 58% (n=81) der Patientinnen beantworteten

diesen Fragebogen, davon 77 Frauen komplett.

Ein Finftel der Patientinnen (n=33) waren beziiglich ihres postoperativen AuReren
,uberhaupt nicht* und 20% (n=33) nur ,,wenig“ befangen. Jedoch gaben 16% (n=13)

an, ,,ziemlich“ bzw. ,,sehr unter ihrem &ufReren Erscheinungsbild zu leiden.

44% (n=35) des Patientenkollektives gaben ein leichtes Schwinden ihre Attraktivitét in
Bezug auf die Rekonstruktionsoperation an, 39% (n=31) bemerkten keine Anderung.
12% (n=10) nahmen eine ,ziemliche*, 5% (n=4) eine starke Reduktion ihrer

Attraktivitat wahr.

Ferner wurde untersucht, wie sehr die Patientinnen mit sich selbst in bekleidetem und

unbekleidetem Zustand zufrieden waren (s. Abb. 22).
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Abb. 22 Zufriedenheit mit dem &auf3eren Erscheinungsbild in bekleidetem und unbekleidetem
Zustand

Der durch eine Brustoperation vorgenommene Eingriff in die physische Identitat der
Frau geht in 4% (n=3) mit einem ,,sehr starken und in 10% (n=8) mit einem ,,ziemlich*
starken Schwinden der wahrgenommen Weiblichkeit einher. 40% (n=32) sind der
Meinung, dass ihre Weiblichkeit ,,ein wenig® schwand, die meisten Frauen (47%; n=38)

bemerkten keinen Einfluss.

Weiter wurde untersucht, ob die Patientinnen nach der Rekonstruktionsoperation unter
Schwierigkeiten litten, sich in unbekleidetem Zustand zu betrachten. Die Mehrheit der
81 Frauen (54%) hatte dabei keinerlei Schwierigkeiten. 33% hatten leichte, 9% mittlere
und 4% hatten grolRe Probleme sich nackt anzusehen. Ein Zusammenhang zwischen
diesem Problem und der Rekonstruktionsmethode lie8 sich auf Grund einer zu kleinen
Stichprobe nicht mit Sicherheit verwerten. Ein Vergleich von Muskelaufbau versus
ausschlieBlicher Prothese war statistisch signifikant (p=0,031)'". Die Frauen, die eine
Rekonstruktion mittels Prothese erhalten hatten, hatten signifikant mehr Probleme sich

unbekleidet zu betrachten.

Das Ausmald des Gefuhls seit der Erkrankung weniger sexuell attraktiv zu sein zeigt
Abb. 23.

7 Die Antwortmdglichkeiten ,,ziemlich* und ,,sehr wurden zusammengefasst.
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Abb. 23 Gefiihl der Attraktivitdtsminderung

Auf Grund ihres duBeren Erscheinungsbildes mied die groRe Mehrheit der Frauen (86%;
n=69) nicht anderen Menschen. 9% (n=7) gingen anderen auf Grund ihres AuBeren
selten aus dem Weg, 1% (n=1) hatten grof’e Schwierigkeiten anderen Personen zu

begegnen.

Auf Frage 9 - ,,Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Korper seit dem Brustaufbau weniger
»ganz® ist? - antworteten 35% (n=28) mit ,,liberhaupt nicht™ und 43% (n=35) mit ,,ein
wenig®. Die restlichen 14% (n=11) bzw. 9% (n=7) gaben an, wenig bzw. kaum ein

ganzheitliches Korpergefihls zu haben.

Abb. 24 zeigt an Hand eines Sdulendiagrammes die Verteilung der Antworten beziiglich

der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.
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Abb. 24 Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper

Die weitere Analyse des Fragebogens erfolgte nach einem Score. Die zehn
standardisierten Items plus die von uns zusétzlich eingefligte Frage vier (,,Sind sie mit
Ihrem AuBeren in unbekleidetem Zustand unzufrieden®) wurden zusammengefaft,
wobei die Antworten ,,gar nicht™ mit Null und ,,sehr* mit drei Punkten bewertet wurden.
Es ergab sich unter Hinzunahme der zusétzlichen Frage vier eine Spannweite von 0-33
Punkte. Null Punkte im Summenscore bedeuten keine Symptome/Beschwerden, héhere
Werte stehen fir eine wachsende Anzahl von Symptomen und mehr Beschwerden unter
den neuen Bedingungen.

Der Scoremittelwert der 11 Fragen der komplett ausgefullten Fragebdgen (n=77) betrug
10,06 (Standardabweichung 6,52; Minimum-Maximum: 2-28).

Der Wert der 50. Perzentile lag bei 9 Summenpunkten im Score, die 75. Perzentile bei
14 Punkten. Der Grofteil der Befragten wies somit nur wenige bis geringfiigige
Symptome bzw. Leiden auf.

Bei der Einzelanalyse zeigte sich, dass Patientinnen am wenigsten Probleme beim
Umgang mit anderen Menschen hatten (Mittelwert = 0,220). Den groRten Mittelwert
(1,84) und damit die haufigsten Probleme traten mit der Unzufriedenheit bzgl. des
aulleren Erscheinungsbildes in unbekleidetem Zustand auf.

Tabelle 11 veranschaulicht die einzelnen Mittelwerte.
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Items des Fragebogens Mittelwert Median Standardabweichung
Befangenheit bez. des AuReren 0.77 1,00 0.784
Gefihl weniger attraktiv zu sein 0.84 1,00 0,834
Unzufriedenheit mit dem AuReren in 0,81 1,00 0,743
bekleidetem Zustand
Unzufriedenheit mit dem AuReren in 1,84 2,00 0,955
unbekleidetem Zustand
Gefiihl weniger weiblich zu sein 0,70 1,00 0,798
Schwierigkeiten sich unbekleidet anzusehen 0,62 0,00 0,799
Geflihl sexuell weniger attraktiv zu sein 101 1,00 0,940
Meidung andere Menschen 0.20 0,00 0,560
Gefuhl weniger ,ganz“ zu sein 0,96 1,00 0,914
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper 1,07 1,00 0,905
Unzufriedenheit mit evt. Narben 1,14 1,00 1,009

Tabelle 10 Deskriptive Beschreibung der einzelnen Scores fiir jede Frage der BISS™®

18 BISS = Body Image Screening Scale
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6 Diskussion

Durch den Vergleich unterschiedlicher Rekonstruktionsverfahren der weiblichen Brust
nach der Diagnose eines Mammakarzinoms wurden anhand einer Patientenbefragung in
einem retrospektiven Ansatz Parameter zur Rekonstruktion und Patientenzufriedenheit
und deren Zusammenhang untersucht. Insgesamt lagen aus dieser Untersuchung Daten
von 139 Patientinnen aus der Klinik und Poliklinik fur Gynékologie und Geburtshilfe
des Klinikums GroRhadern (Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen) vom Zeitraum
Dezember 1999 bis Januar 2006 vor. Zur Ermittlung der Patientinnenzufriedenheit
wurde ein Fragebogen erstellt, den zwei Drittel der Patientinnen beantworteten.
Hinsichtlich der Wahl des Rekonstruktionsverfahrens orientierte sich das
Untersuchungskollektiv groRten Teils am Rat des Arztes. Hingegen entschieden sich die
meisten Frauen aus personlichen Griinden und nicht durch den Einfluss AuRenstehender
fir eine Rekonstruktion. Knapp 80% der Patientinnen waren mit dem kosmetischen
Ergebnis zufrieden. Lediglich 10% wirden unter den gleichen Umstanden keine
Rekonstruktion mehr vornehmen lassen. Traten Komplikationen vor allem im
Langzeitverlauf oder Unzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis auf, gaben die

Betroffenen signifikant haufiger eine schlechte Beratung bzw. Aufklarung an.

6.1 Diskussion von Methode und Material

6.1.1 Fragebogenerhebung

Der erstellte Fragebogen bestand aus 29 Items und zugehorigen Untergruppen. Die
Fragen wurden im Vorfeld mehrfach von verschiedenen Arzten, medizinischen Laien
und Patientinnen auf ihre Verwendbarkeit gepruft. Bei der Auswahl der ltems wurde
darauf geachtet, dass diese von der Patientin ohne Hilfe eines Arztes zu beantworten
waren.

Die Fragebogenriicklaufquote lag bei 64,7% (n=69), was auch mit den Ergebnissen
anderer Untersuchungen vergleichbar ist [33, 34].

Einige Items korrelieren mit den Fragen anderer internationaler Studien [33, 35-39]. Im
Vergleich zu anderen Untersuchungen [33, 35, 40, 41], die sich meist lediglich auf das
Aussehen und die Zufriedenheit mit der Brust beschranken, wurde in dieser
Untersuchung zusétzlich nach dem gesamten Korperbild gefragt. In anderen
Untersuchungen zur Patientenzufriedeneheit wurde sich meist auf eine einzige [25, 35,
42] oder zwei [34, 43] Rekonstruktionsmethoden beschrénkt. Nur sehr wenige Studien
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verglichen mehr als zwei verschiedene Aufbauarten hinsichtlich  der
Patientenzufriedenheit [24, 33]. In der retrospektiven Untersuchung von Saulis et al.
[33] setzte sich das Kollektiv aus 268 Patientinnen mit primarer Rekonstruktion
zusammen, von denen 172 (64%) den Fragebogen beantworteten. Die Follow-up Zeit
betrug jedoch maximal drei Jahre. Unser Beobachtungszeitraum ist mit finf Jahren
deutlich l&anger. Hu et al. [44] zeigt dabei, dass eine langere Follow-up-Zeit sinnvoll ist,
da Komplikationen besser erfasst werden kdnnen.

In der prospektiven randomisierten Untersuchung von Brandberg et al. [24] wurde bei
75 Patienten mit sekundérer Rekonstruktion sowohl vor der Operation als auch sechs
und 12 Monate nach Wiederaufbauplastik an Hand eines Fragebogens die
Lebensqualitat und das kosmetisches Ergebnis ermittelt. Dieses Kollektiv bestand aus
16 Rekonstruktionen mittels lateralem thoracodorsalem Flap, 30 mittels LAT-Flap und
29 mittels TRAM-Flap. Im Vergleich hierzu wies das vorliegende Kollektiv mehr Félle
auf und das Follow-up war deutlich langer.

Fur diese Arbeit wurde ein Fragebogen entworfen, der durch eine Vielfalt an
Informationen die Komplexitat des Themas ausreichend veranschaulicht. Wichtig war,
dass einerseits alle fur die Untersuchung relevanten Daten abgefragt wurden,
andererseits der Fragebogenumfang beschréankt werden musste, um die Motivation der

Teilnehmer zu erhalten.

6.1.2 Standardisierter Fragebogen

Um einen aussagekréftigen Vergleich zu Ergebnissen anderer Untersuchungen [7] zu
erhalten wurde zusatzlich ein validierter und standardisierter Fragebogen herangezogen.

Dabei handelt es sich um eine Body-Image-Screening-Skala (s. Anhang 12.3).

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Patientenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv setzte sich aus 139 Patientinnen zusammen. Das
Durchschnittsalter bei Rekonstruktion betrug 48,6 Jahre - vergleichbar mit anderen
Studien [20, 22, 38, 45, 46].

Der prozentuale Anteil der Verheirateten (58,8%) entspricht in etwa dem westdeutschen
Durchschnitt von 55,6% [47].
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Die mediane Follow-up-Zeit von 5 Jahren (Spannweite 1-8 Jahre) war im Vergleich zu
anderen Studien langer (6M-3J [33], 16 Monate (2-46 Monate) [48], 3 Jahre (0-8Jahre)

[49]).

6.2.2 Mammakarzinom

6.2.2.1 Tumordatenverteilung

In Kongruenz zu Daten aus der Literatur [50, 51] waren die rechte und die linke
Mamma ungefahr gleich héaufig betroffen (46,8% bzw. 53,2%). Die Haufigkeit des
histologischen Tumortyps (Invasiv duktal, DCIS, etc.) war ebenfalls mit Daten aus der
Literatur vergleichbar [52].

Die Zahlen zur Stadieneinteilung der TumorgroRe nach TNM-Klassifikation waren
kaum vergleichbar. Die Zahlen schwanken erheblich. Handel et al. [52] stellten bei
33,3% ein Tis, bei 31,7% ein T1 bei 28,7% ein T2 und bei 6,2% ein T3 oder T4-
Stadium fest. Dabei handelte es sich um Daten von Patientinnen, die wegen eines
Mammakarzinoms behandelt wurden, also nicht zwangsweise eine Rekonstruktion
erhielten. Im Gegensatz dazu lag der Tis-Anteil bei zwei grolien deutschen Studien aus
Minchen zwischen 5,1-5,4% [2, 53].

In unserem Kollektiv wiesen 57%"° der Frauen einen negativen Nodalstatus auf. 37%
der Patientinnen zeigten ein bis drei befalle Lymphknoten (N1), 5% vier bis neun
infiltrierte Lymphknoten (N2). Die Verteilung nach dem Tumorregister Miinchen [2]
sieht folgendermaBen aus: NO 60%, N1 21%, N2 10% und N3 8%. In unserem
Kollektiv traten keine Patientinnen mit einem Nodalstatus N3 auf; das kdnnte an der
Tatsache liegen, dass Frauen in einem fortgeschrittenerem Stadium hédufig keine

Rekonstruktion vornehmen lassen.

6.2.2.2 Therapie

In unserem Kollektiv erhielten 58,7% der Patientinnen eine Chemotherapie, 36% eine
Radiotherapie und 63,3% eine Hormontherapie. Die Therapie in unserem Kollektiv
wurde auf Grund der jeweils gultigen Leitlinien stadiengerecht angesetzt. Differenzen
zu anderen Studien [48, 53, 54] erklaren sich durch etwaige andere Empfehlungen oder
eine andere Zusammensetzung des Patientenkollektives. So erhielten z.B. bei Engel et
al. [53], in ihrer 2004 veroffentlichten Untersuchung nur 24% eine Chemotherapie, 59,3
% eine Radiotherapie und 47,2% eine Hormontherapie.

19 Alle Angaben ohne Beriicksichtigung von Patienten, deren Nodalstatus nicht bekannt war (27% (n=37)
des Gesamtkollektiv)
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6.2.3 Rekonstruktive Verfahren

6.2.3.1 Rekonstruktion

Bezogen auf das Gesamtkollektiv (n=139) lag die Haufigkeit der einzelnen
Rekonstruktionsmethoden bei 8% fir die alleinige Verwendung des M. latissimus dorsi,
bei 19% fur den TRAM-Flap, bei 28% fir die alleinige VVerwendung einer Prothese und
bei 45% fur die Kombination aus M. latissimus dorsi und Prothese. In anderen
Untersuchungen wurden haufig nur eine einzige [25, 35, 42] Methode untersucht oder
zwei Methoden [34, 43] miteinander verglichen wurden. Guyomard et al. [55] fanden
bei ihrer Untersuchung z.B. heraus, dass in Frankreich ca. 90%
Prothesenrekonstruktionen durchgefihrt werden, wéhrend in GroR3britannien die Halfte
DIEP/IGAP-Flaps®, 20% LAT-Flaps und 1/3 Implantate sind.

In unserem Kollektiv hatten 83,5% eine primare, 16,5% eine sekundéare Rekonstruktion.
Die Literaturangaben bezuglich der Haufigkeit schwanken. Studien, in denen die
sofortige Rekonstruktion haufiger war [40, 56-58] stehen solche gegeniber in denen der
Anteil der sekundaren héher war (67%-81%) [38, 43, 45]. Einige Autoren bevorzugen
auf Grund besserer kosmetischer Ergebnisse oder eines positiven psychologischen
Effektes die sofortige Rekonstruktion [40, 56, 57, 59], andere stellten Kkeinen
Unterschied beziglich des Zeitpunktes fest [60, 61].

6.2.3.2 Komplikationen

Die bei diesen Eingriffen am haufigsten vorkommenden Komplikationen sind:
Entzindungen, Hématomen, Nachblutungen, Nekrosen, Seromen
Wundheilungsstorungen, u.a. Bezogen auf das Gesamtkollektiv lag die Inzidenz von
Komplikationen bei 35,6%. In der Literatur finden sich &hnlich hohe Zahlen [48, 58, 61,
62]. Hier wurde ebenfalls das Auftreten von Wunddehiszenzen, Nekrosen, Hamatomen,
Infektionen, Seromen etc. bei Rekonstruktionen der Brust untersucht.

Vergleichbare Studien zu Wiederaufbauplastiken (TRAM-Flap und Prothese [62] bzw.
zu LAT-Flaps [48]) finden keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Komplikationen und dem Alter, dem Lymphknotenstatus, einer Chemotherapie oder
Radiotherapie. Auch in unserem Kollektiv war kein Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Komplikationen und dem Alter?!, dem Lymphknotenstatus oder einer

adjuvanten Therapie gegeniiber der alleinigen Operation nachzuweisen.

% DIEP = Deep Inferior Epigastric Perforator; IGAP = Inferior Gluteal Artery Perforator
21 48 Jahre als 50. Perzentile
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6.2.4 Fragebogen
6.2.4.1 Entscheidungsfindung

In unserem Kollektiv (n=89) zeigte sich, dass die Patientinnen bei ihrer Entscheidung
zur Mastektomie mit anschlieRender Rekonstruktion stark auf die fachliche Kompetenz
des Arztes zurlckgriffen. Bei 70% der Patientinnen trug die arztliche Beratung zur
Entscheidungsfindung fur Mastektomie mit Rekonstruktion bei. Keating et al. zeigten,
dass sich 64% der Patientinnen eine Entscheidungsfindung zusammen mit dem Arzt
wiinschen [63], die hier jedoch nur 33% der Patientinnen erhielten. Das in dieser Arbeit
beschriebene Kollektiv wurde mit 70% in den Entscheidungsprozess vermehrt
einbezogen. Ferner fand Keating et al. heraus, dass die vom Patienten gewiinschte Rolle
in der Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam mit einer hoheren Zufriedenheit fir
das gewdhlte Verfahren einhergeht [63]. In unserem Kollektiv wére bei einer
Zufriedenheitsquote von 78,8% flr das kosmetische Ergebnis und von 84% fir die
Beratung dieser Zusammenhang durchaus denkbar.

Die Grunde, warum Patientinnen beschlossen, eine Rekonstruktion durchfuhren zu
lassen, sind in 86,2% der gegeben Antworten personlicher Art, wie z.B. der Mangel an
Weiblichkeit und das Geflihl undsthetisch zu sein. Diese Motivation war auch bei
Contant et al. [37] zu beobachten, bei deren Untersuchung es um die Rekonstruktion
mittels einer Prothese ging. 80% der Patientinnen gaben als Grund fur den sofortigen
Brustaufbau an ,,sich wieder weiblich fiihlen* zu wollen und 75% gaben an, dass der

,Erhalt der sexuellen Attraktivitat™ ein wichtiges Entscheidungskriterium sei.

6.2.4.2 Belastung

49 Patientinnen unseres Kollektivs (n=89) stuften die Belastung, die durch mehrere
Krankenhausaufenthalte wegen operativer Eingriffe entstand, im Durchschnitt mit 4,06
auf einer Skala von 0-10 ein. Ein direkter Vergleich zu anderen Studien ist nicht
mdoglich, da keine vergleichbaren Untersuchungen durchgefiihrt wurden. An Stelle der
allgemeinen Einstufung der Belastung wurde das Auftreten von Angst oder
Depressionen untersucht [38, 43, 64].

6.2.4.3 Schmerzen

Die auf einer Skala von 0-10 angegebenen perioperativen Schmerzen wurden in
unserem Kollektiv im Mittel mit 4,08 angegeben. Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Starke der Schmerzen und der Rekonstruktionsmethode
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konnte nicht nachgewiesen werden. Wie auch Saulis et al. [33] herausfanden, litt unser
Patientenkollektiv ebenfalls bei der Verwendung des TRAM-Flaps prozentual haufiger
unter starkeren Schmerzen als bei der Rekonstruktion mittels einer Prothese. Dies ist
mit der GrolRe des Eingriffsdefektes gut erklarbar. In unserem Kollektiv hatten
Patientinnen mit TRAM-Flap perioperativ hédufiger starkere Schmerzen als bei der
ebenfalls autologen Rekonstruktion mittels M. latissimus dorsi. Die Ursache koénnte in
der mangelnden Mdglichkeit zur Schonung der Muskeln des Abdomens begriindet sein,

die fur Aufstehen, Aufrichten und Drehbewegungen nétig sind.

6.2.4.4 Bewegungseinschrankung

46% von 87 Frauen gaben an, Bewegungseinschrankungen im Alltag und/oder beim
Sport zu haben. Ferner war in unserer Untersuchung der Zusammenhang zwischen einer
Bewegungseinschrankung und einer Rekonstruktion mittels Prothesen gegeniber einer
Muskelrekonstruktion nur knapp nicht signifikant  (p=0,052). Dies l&asst einen
Zusammenhang vermuten, der bei einem groReren Kollektiv moglicherweise signifikant
ware. Bei einem Muskelaufbau litten mehr als die Hélfte der Patientinnen unter einer
Bewegungseinschrankung des Armes oder des Abdomens. Im Falle einer
Bewegungseinschrankung war in (Uber 80% eine autologe Rekonstruktion
verantwortlich. Bei letzterer war signifikant haufiger (p=0,009) die Verwendung des M.
latissimus dorsi flr ein physikalisches Defizit verantwortlich.

Tarantino et al. [42] stellten bei ihrer Untersuchung fest, dass bei der Rekonstruktion
LAT+Prothese 68,7% kein Defizit im Alltag hatten. In unserem Kollektiv sind es in
dieser Gruppe nur 40,5% (von 42 Patientinnen mit dieser Art von Rekonstruktion). Eine
mogliche Erklarung liegt eventuell an unserer Fragegestaltung in Form einer nur
dichotomen Antwortmdoglichkeit, denn einige Patientinnen gaben zusétzlich explizit
,minimale Bewegungseinschrankung® an.

Bresser et al.[49] fanden in ihrem Kollektiv mit einer prophylaktischen Mastektomie
und anschlieBender Rekonstruktion mittels einer Prothese heraus, dass 25% der
Patientinnen Uber Aktivitatseinschrankungen im Alltag berichteten. Ein dhnliches
Ergebnis lieferte auch unsere Untersuchung: 29,2% von 24 Patientinnen mit
alloplastischem Gewebe hatten ein physikalisches Defizit. Eventuell kdnnte es auf
Grund von narbigen Strukturen der Haut oder durch die Dehnung des M. pectoralis
major Uber dem Implantat zu diesem Defizit kommen.

Im hier untersuchten Kollektiv gaben nur 21,4% von 14 Frauen mit TRAM-Flap eine

Bewegungseinschrédnkung an. In einer anderen Untersuchung war bei 44% der Patienten
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(n=20) von einer verminderten Bauchkraft die Rede [65]. Der Unterschied zwischen
diesen Zahlen liegt wahrscheinlich daran, dass eine Kraftminderung nicht zwingend mit

einer Bewegungseinschrankung verbunden ist.

6.2.4.5 Fragen zur Sexualitat

In unserer Untersuchung wurde, im Gegensatz zu anderen Studien [4, 39, 49, 66] der
Stellenwert der Sexualitdt vor Rekonstruktion erhoben. Flr ein Viertel der Befragten
war Sexualitdt vor der Erkrankung wenig oder gar nicht wichtig. Der Status vor
Rekonstruktion ist von Bedeutung, um eine Vergleichbarkeit mit spateren Fragen zur
Sexualitat erlangen. Dabei wurde festgestellt, dass der Stellenwert der Sexualitit vor
Rekonstruktion nicht ausschlaggebend dafur war, in wie weit sich die Betroffenen mit
dem Thema Sexualitat postoperativ beschéftigen (p=0,638).

Ferner steht der préoperative Stellenwert der Sexualitat in statistisch signifikantem
Zusammenhang (p=0,006) mit einer postoperativen positiven oder negativen Erfahrung
bzgl. der Sexualitat. Patientinnen, fur die Sexualitat vor der Rekonstruktion eine geringe
Rolle spielte (n=20), fuhlten sich in nur 10% der Fé&lle in ihrer Sexualitat durch die
Operation beeintrachtigt. Umgekehrt flihlten sich 44,3% (n=27) der Frauen, die der
Sexualitat praoperativ einen hohen Stellenwert zuschrieben (n=61), postoperativ in ihrer
Sexualitat beeintrachtigt. Traten postoperativ negative Erfahrungen (n=29) beziglich
der Sexualitat auf, war dies in mehr als 90% der Falle verbunden mit einem hohen
praoperativen Stellenwert der Sexualitét.

Alter und Familienstand (vgl. auch [4]) stehen auch in unserem Kollektiv in keinem
signifikanten Zusammenhang zum Ausmall der Beschéftigung mit dem Thema
Sexualitat.

Im beschriebenen Kollektiv gaben 59% der Frauen an, dass sich postoperativ
hinsichtlich ihrer Sexualitat nichts geéndert habe, 5% machten positive Erfahrungen,
maRig beeintrachtigt fihlten sich 16%, stark beeintréchtigt 20% der Patientinnen. In der
Literatur werden negative Einfliisse der Brustoperation auf die sexuelle Beziehung mit
21-44% [39, 49, 54], positive mit 13-32% [39, 49] und keine Verdnderungen mit 26%
[39] angegeben.

Bei den wenigen, hdufig genannten positiven Veranderungen (21 Frauen (24%);
Mehrfachnennung moglich), wurden Steigerung des Selbstbewusstseins (71,4%), mehr
Aufmerksamkeit seitens des Partners (23,8%) und hohere Einschéatzung bezuglich der
eigenen Attraktivitat (9,5%) erwihnt. Uber das Vorkommen und die Ursachen solcher

positiver Verdnderungen auf die Sexualitat finden sich in der Literatur kaum Angaben.
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In einem halbstandardisierten Interview von Rosengvist et al. [39] findet sich lediglich,
dass die Rekonstruktionsoperation bei 16 von 20 Frauen ihre Gefiihle hinsichtlich
Weiblichkeit und Sexualitdt nicht beeinflusste. Haufiger genannt wurden in dieser
Arbeit negativen Erfahrungen (n=60): Verminderung des Selbstbewusstseins (18%);
und der selbst eingeschétzten Attraktivitdt/Weiblichkeit (43%) oder die
Tatsache/VVermutung, der Partner finde seine Frau nicht mehr attraktiv (7%) (vgl. auch
[4, 49)).

6.2.4.6 Beratung

Die vorliegende Arbeit bekréftigt das Ergebnis von Bresser et al. [49], die
prophylaktische Mastektomie und Rekonstruktion untersuchten, dass ein signifikanter
Zusammenhang (p=0,016) zwischen der Beratung durch das behandelnde Arzteteam
und der Anderung der Sexualitat bestehe. Patientinnen, die sich schlecht beraten fiihlten,
leiden haufiger unter einer Beeintrachtigung ihrer Sexualitét.

Im vorliegenden Kollektiv fiihlten sich 85% gut und 15% der Frauen schlecht beraten
durch das behandelnde Arzteteam. In der Literatur sind Angaben (ber eine
ungentigende Beratung von 5-14% zu finden [49, 64].

In unserem Kollektiv konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p=0,008)
zwischen dem Auftreten von Komplikationen und einer als gut bzw. ungenigend
empfundenen Beratung festgestellt werden. Dies bedeutet, dass eine im Nachhinein
beurteilte Beratung haufiger als ungeniigend empfunden wurde, wenn Komplikationen
auftraten. In anderen Studien wurde auf diesen Zusammenhang nicht verwiesen. In der
Literatur [33, 49, 64] findet sich, in Ubereinstimmung zu dem in unserer Untersuchung
gefundenen signifikanten Ergebnis (p=0,000), ein Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem Ergebnis und der Beurteilung Uber die Beratung bezlglich der
Rekonstruktionsoperation. Ein ebenfalls hochsignifikanter Einfluss (p=0,000) konnte
zwischen der Bewertung der Beratung und einer erneuten Entscheidung im
Wiederholungsfall einer Rekonstruktion festgestellt (vgl. auch [64]) werden.

Dies zeigt den hohen Stellenwert der Beratung der Patientinnen an.

6.2.4.7 Erneute Entscheidung
In unserem Kollektiv hatten sich 90% der 89 interviewten Frauen erneut fir eine

Rekonstruktion entschieden, 15 Patientinnen davon jedoch einen anderen Zeitpunkt
oder eine andere Methode gewabhlt. In der Literatur schwanken diese Angaben zwischen
71% und 90% [34, 42, 45, 49].
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Im Gegensatz zu Bresser et al. [49] wurde in dieser Arbeit kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Entscheidung im Wiederholungsfall und der
Rekonstruktionsmethode (vgl. auch [33]) oder der Zufriedenheit gefunden. Anzumerken
ist hierbei, dass das Kollektiv von Bresser et al. [49] aus Frauen bestand, die sich
prophylaktisch einer Mastektomie mit anschliefender Rekonstruktion unterzogen. Es ist
wahrscheinlich, dass sich Frauen, die auf Grund eines Tumorbefalles der Brust eine
Mastektomie vornehmen lassen, eher wieder fur eine Rekonstruktion entscheiden, auch

im Falle eines nicht optimalen Ergebnisses.

6.2.4.8 Kosmetisches Ergebnis

Ein Hauptpunkt in dieser Untersuchung war die Ermittlung der Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis. In unserem Fragebogen wurde - im Gegensatz zu den meisten
anderen Untersuchungen [33, 39, 42, 49, 60] - die allgemeine physische Zufriedenheit
vor und nach der Rekonstruktionsoperation erfragt. Dabei zeigte sich, dass ein Grofteil
der Patientinnen nach der Operation weniger zufrieden mit ihrem Erscheinungsbild war
als zuvor. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der allgemeinen physischen
Zufriedenheit vor der Operation und der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
der Brust lieB sich nicht nachweisen. Daraus konnte gefolgert werden, dass die
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses der Brust nicht von allgemeinen physischen
Faktoren (Gewicht, Korpergrole,ect.) abhéngig ist. Grole prospektive Studien, in denen
der Zustand vor der Operation nicht retrospektiv und damit moglicherweise verzerrend
dargestellt wird, wurden in der Literatur nicht gefunden.

Es bestand jedoch ein hochsignifikanter (p=0,000) Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem Kaorper nach der Operation und der rekonstruierten Brust.
Insgesamt waren in der Gesamtschau aller Parameter 78,7% der Frauen in unserem
Kollektiv mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. In einem systematischen Review
uber Patientenzufriedenheit bei Brustrekonstruktion nach Mastektomie stellten
Guyomard et al. [67] fest, dass in allen von ihnen untersuchten Studien (n=28) Uber
hohe Zufriedenheitsraten der Patienten berichtet wurde - unabhangig von der gewahlten
Methode des Brustaufbaus. Die Art der Rekonstruktionsmethode stand bei einigen der
untersuchten Autoren des Reviews [55, 56, 67, 68] signifikant mit der Zufriedenheit in
Zusammenhang, bei anderen Autoren war dies nicht der Fall [67, 69, 70]. In der
vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Verfahren
und der Zufriedenheit nachgewiesen werden. Ferner spielte in dieser Untersuchung der

Zeitpunkt der Rekonstruktion in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis keine
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Rolle. Dazu gibt es ebenfalls unterschiedliche Angaben in der Literatur: Primare
Rekonstruktionen wurden positiver wahrgenommen, nicht nur vom kosmetischen
Standpunkt aus, sondern auch vom psychologischen [38, 57]. Dem gegenuber stehen
Berichte, dass das Timing keine Bedeutung hatte [45, 61, 71] bzw. bei Tykka et al.[72],
dass eine sekundére Rekonstruktion mit einem besseren Erscheinungsbild verbunden
sel.
Im beschriebenen Untersuchungskollektiv gab es zwei weitere signifikante Einfllsse,
die mit dem kosmetischen Ergebnis in Zusammenhang standen; zum einen die Beratung
uber die Vor- und Nachteile eines Brustwiederaufbaus (gute Beratung bedeutet hohe
Zufriedenheit und umgekehrt), zum anderen das Vorhandensein von Narben. Anrade et
al. [60] fanden ebenfalls einen starken Zusammenhang zwischen der Existenz von
Narben und dem Outcome. Cederna et al. [34] flihrten eine sehr hohe Zufriedenheitsrate
(63% - 79% (sehr) zufrieden) beziglich Narben in ihrem Kollektiv an, welches sich aus
Patientin mit TRAM-Flap- und Prothesenrekonstuktionen zusammensetzte. In unserem
Kollektiv gaben 52% der Frauen (n=85) an, keine sichtbaren und stérenden Narben zu
besitzen. Dieser Unterschied konnte auf der verschiedenen Zusammensetzung der
Kollektive im Hinblick auf die verwendeten Rekonstruktionen beruhen. Der TRAM-
Flap schneidet in unserem Kollektiv deutlich besser ab (66% zufrieden mit Narben) als
Rekonstruktionen mittels Prothese bzw. LAT (+Prothese) (33% versus 56%
Zufriedenheit mit Narben). Dies konnte an der geringen Fallzahl der TRAM-Flap-
Rekonstruktion liegen. Der deutliche Unterschied bei der Zufriedenheit mit Narben bei
alleiniger Prothesen-Rekonstruktion (78% [34] und 33% unseres Kollektivs) lasst sich
an Hand unserer Daten nicht erklaren.
Komplikationen, die im Verlauf der Behandlung auftraten, beeinflussten in unserem
Kollektiv die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nicht signifikant (p=0,062).
Eine groRere Fallzahl hatte eventuell zur Erreichung des Signifikanzniveaus gefuhrt. In
der Literatur sind hierzu sowohl Zusammenhénge [35, 49, 60] als auch das Fehlen
dieser Beziehungen [70] beschrieben worden.
Bei der Analyse der Items zur allgemeinen Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis, zeigt sich, dass die Grofke der Brust derjenige Faktor war, mit dem die
meisten Frauen zufrieden sind (83%; n=75). Mit der Symmetrie beider Mammae nach
Rekonstruktion einer Seite waren nur 69% (n=52) der Patientinnen zufrieden. Tarantino
et al. [42] fanden nach einem mehr als 10-jahrigen Follow-up bei der Rekonstruktion
mittels LAT+Prothese, dass 76,5% mit der GroRe (sehr) zufrieden und 41,4% mit der
Symmetrie (sehr) zufrieden waren. Cederna et al. [34] fanden eine Zufriedenheitsrate
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von ca. 61% die Symmetrie betreffend. Die niedrigeren Raten bei Tarantino et al. [42]
erklaren sich moglicherweise durch die langere Follow-up Zeit (>10 Jahre [42] versus 5
Jahre in der vorliegenden Arbeit). Die Arbeiten von Gerber et al [41, 46, 66] zeigen
hingegen in einem Langzeitverlauf (Follow-up Zeit von 101 Monaten), dass sich bei
erneuter Beurteilung (Erstbeurteilung nach 59 Monaten) des kosmetischen Ergebnisses
durch die Patientinnen kaum etwas an deren Einschdtzung anderte; Im Gegensatz dazu
wurde die Kosmetik durch unabhéangige Arzte nach 101 Monaten deutlich schlechter
bewertet (78,4% ,,hervorragend™ bei Skinsparing-Mastektomie nach 59 Monaten versus
47% nach 101 Monaten). In der hier vorliegenden Arbeit wird auf die objektive
Beurteilung verzichtet, da im Mittelpunkt dieser Untersuchung die Patientin mit ihrer
personlichen Zufriedenheit steht.

6.2.4.9 Body Image Screening Scale

Body Image ist die subjektive Idee (Konzept) der auRRerlichen Erscheinung einer Person
basierend auf Selbstbeobachtung und Reaktionen von anderen. Dieser Begriff bezieht
sich somit auf das innere Bild, das eine Person von ihrem Aussehen hat, bestehend aus
zwei Komponenten; der Wahrnehmung des kérperlichen Erscheinungsbildes und der
emotionalen Antwort auf diese Wahrnehmung [73]. Frauen definieren Body Image
zusétzlich tber Weiblichkeit und Attraktivitat [74-78].

In unserem Kollektiv fiihlten 39% ein leichtes, 10% ein ziemliches und 4% ein starkes
Schwinden der Weiblichkeit nach der Rekonstruktionsoperation. 47% fuhlten sich
keinesfalls weniger weiblich. Fobair et al. [4] kamen zu &hnlichen Ergebnissen in ihrer
Untersuchung, in der allerdings nur ein Teil der Frauen eine Rekonstruktion hatten, der
andere Teil wurde brusterhaltend operiert oder erhielte keine Rekonstruktion nach
Mastektomie. Rashid et al. [79] gaben an, ,dass eine sofortige Rekonstruktion das
psychologische Trauma, das mit dem WVerlust der Brust verbunden ist und das
Schwinden des Gefiihls der Weiblichkeit beinhaltet, deutlich reduzieren kann®.

Cederna et al. [34] machten Angaben zu einer moglichen Befangenheit bezuglich des
AuBeren in bekleidetem und unbekleidetem Zustand bei Rekonstruktion mittels TRAM-
Flap bzw. Prothese. Dabei zeigt sich, dass jeweils der Grofiteil in bekleidetem Zustand
,hot self-conscious” (TRAM 75%; Prothese 50%) und in unbekleidetem Zustand
»somewhat self-conscious® war (TRAM 75%; Prothese 35,7%). In unserem Kollektiv
war die Mehrheit (87,7%) der 81 Patientinnen mit inrem bekleideten AuBeren zufrieden;

in unbekleidetem Zustand sind dies noch 60,5%. Zu beachten ist, dass bei Cederna et al.
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die Befangenheit beziiglich des duReren Erscheinungsbildes und nicht die Zufriedenheit
ermittelt wurde. Insofern sind die Daten nicht eindeutig vergleichbar.

Ferner wurde in unserem Kollektiv untersucht, ob die Patientinnen Schwierigkeiten
hatten, sich selbst nackt anzusehen. Der Mehrheit bereitete dies keine Probleme. 33%
berichteten von leichten und 10% von mittleren bis starken Problemen. In Rosenqvist et
al. [39] berichteten 4/19 der Frauen in einem halbstandardisierten Interview, dass sie
Schwierigkeiten hatten, ihre Briste im Spiegel anzusehen. Obwohl sehr viele Studien
(vgl. Review von Guyomard et al. [67]) eine hohe Zufriedenheit mit der Rekonstruktion
im Allgemeinen angeben, hatten Frauen in unbekleidetem Zustand Schwierigkeiten ihre

neue Brust voll zu akzeptieren.

Hopwood et al. [7] entwickelten den in unserer Untersuchung verwendeten
standardisierten und validierten Fragebogen.

Vergleicht man den Mittelwert ihrer Untersuchungen mit unseren Werten ergibt sich
folgende Aufteilung:

Kollektiv Mittelwert | Standardabweichung
Gesamtkollektiv® 7,64 7,22
,Luntergruppe E“ des Gesamtkollektivs: 6,88 6,64
Mastektomie + Rekonstruktion® (n=17)

,Untergruppe F* des Gesamtkollektivs: 4,20 6,93
Mastektomie + Rekonstruktion?® (n=10)

Unser Kollektiv 8,22 5,88

Tabelle 11 Mittelwerte und Standardabweichung der BISS-Auswertung im Vergleich

Das Kollektiv (n=81) in dieser Arbeit weist einen hoheren Mittelwert, und damit mehr
negative Symptome auf, als die Kollektive von Hopwood et al. [7]. Es ist zu beachten,
dass die Untergruppen (,,E“ und ,,F*) bei Hopwood et al. sehr klein sind und dadurch

eventuell ein verzerrender Effekt erklart werden kann.

6.2.5 Ausblick

Die in dieser Untersuchung gefundenen Ergebnisse und Zusammenhénge sind beziiglich

Patientenzahl und Untersuchungsmethode durchaus mit anderen Studien vergleichbar.

%2 Daten von Hopwood et al.; Gesamtkollektiv bestehend aus Brusterhaltender Therapie, Mastektomie mit
und ohne Rekonstruktion. (7. Hopwood, P., et al., A body image scale for use with cancer patients.
Eur J Cancer, 2001. 37(2): p. 189-97.)

2 Kollektiv-Untergruppe mit Mastektomie und Rekonstruktion
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Die Hintergrinde der Entscheidung und die Ursachen der Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis wurden bisher in dieser Form jedoch noch nicht untersucht.
In dieser Arbeit wurde mittels eines explorativen Verfahrens auf Grund von
empirischen Daten Hypothesen formuliert. Nun wére es interessant an einem gréReren
Patientenkollektiv mit méglicherweise prospektiv erhobenen Daten in einer klassischen
quantitativen Arbeit diese hier gemachten Hypothesen zu quantifizieren und das

Ausmal’ des Zusammenhangs zu uberprufen.
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7 Zusammenfassung

,Patienten sehen sich als Kunden medizinischer Leistungen und erwarten
Gesundheitsversorgung in hoher Qualitdt und mit bestem Service* [80]. Dabei ist die
Zufriedenheit der Patienten eine wichtige Variable zur Bewertung von Leistungen und
Behandlung [33]. Dies trifft, wie in dieser Arbeit veranschaulicht wurde, in
besonderem Male fir Rekonstruktionen der Mammae nach Mastektomie bei
Mammakarzinomen zu.

In einem retrospektiven Ansatz wurde sowohl ein Vergleich unterschiedlicher
Rekonstruktionsverfahren der weiblichen Brust nach Diagnosestellung eines
Mammakarzinoms als auch die Ermittlung der Patientenzufriedenheit beziiglich dieser
Rekonstruktionsmethoden vorgenommen. Fir die Untersuchung lagen Daten von 139
Patientinnen aus der Klinik und Poliklinik fir Gynakologie und Geburtshilfe des
Klinikums GrofRhadern (Ludwig-Maximilians-Universitdt Munchen) vom Zeitraum
Dezember 1999 bis Januar 2006 vor. Hierflir wurde das Kollektiv mittels Klinischer
Parameter und zur Ermittlung der Patientinnenzufriedenheit an Hand eines Fragebogens
untersucht. Die Schwerpunkte des Fragebogens, den 64,7% der Frauen beantworteten,
waren neben Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis und dem physischen
Erscheinungsbild vor und nach der Operation, auch die Einflisse der Rekonstruktion
auf das Privatleben und den Alltag. Mittels Haufigkeits- und Abhéangigkeitsanalysen
sowie Ermittlungen von partiellen Korrelationen wurden die Daten ausgewertet.

78,7% der Frauen waren insgesamt mit dem kosmetischen Ergebnis ihrer
Brustrekonstruktion zufrieden, besonders zufrieden waren sie mit der GroRe der
rekonstruierten Brust (83%). Gespréche und Beratung Uber das Pro und Kontra einer
Rekonstruktion und die einzelnen Vor- und Nachteile der jeweiligen Methode erweisen
sich als bedeutend. 85% der Frauen fuhlten sich gut beraten. Die Zufriedenheit mit der
Beratung steht in signifikantem Zusammenhang sowohl mit Komplikationen (p=0,008),
als auch zu der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Ergebnis (p=0,000), sowie mit der
Entscheidung fir eine Rekonstruktion im Wiederholungsfall (0,000).

Gerade bei plastischen Operationen steht die Zufriedenheit der Patienten mit dem
Ergebnis im Vordergrund. Eine entsprechend ausfiihrliche Beratung sollte hierflr die

Basis sein.
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12 Anhang

12.1 TNM-Klassifikation

pT - Primartumor

pT X — Primartumor kann nicht beurteilt werden

pT 0 - kein Anhalt fur Primartumor

pTis - Carcinoma in situ

pT1-<2cm
T1 mic - bis 0,1 cm (microlesion)
pTla-01-05cm
pT1b-05-1cm
pTlc-1-2cm

pT2-2-5cm

pT3->5cm

pT4 — Tumor jeder GréRe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand oder Haut
pT4 a— Ausdehnung auf die Brustwand
pT4 b - Ulzerationen und Odeme der Haut
pT4 ¢ - Kombination aus 4a and 4b
pT4 d - Inflammatorisches Mammakarzinom

pN - Regiondre Lymphknoten

pN X — regionare Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden (zur
Untersuchung nicht entnommen oder frither entfernt)

pN O - Kein Lymphknotenbefall

pN 1mi-  Mikrometastase (0,2mm < Metastase < 2,0mm)

pN 1-— Metastase(n) in 1-3 ispilateralen axillaren Lymphknoten und/oder

entlang der A. mammaria interna mit mikroskopischer(en)
Metastase(n), die bei der Sentinelllyphknotendissektion entdeckt
wurden, aber klinisch nicht erkennbar waren

pN 2 — Metastase(n) in 4-9 axillaren Lymphknoten oder in klinisch
erkennbaren ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria
interna ohne axillare Lymphkontenmetastase

pN 3 Metastasen in mindestens 10 ipsilateralen axillaren Lymphknoten

pM — Fernmetastasen
pM X - Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden

pM 0 - Keine Fernmetastasen
M1 - Fernmetastasen
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12.2 Anschreiben Ludwig—

.. ) . . Maximilians—
Klinikum der Universitdt Minchen Universitit__
Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde und Miinchen____
Geburtshilfe — GroRhadern
Direktor: Prof. Dr. K. Friese .

Klinikum der Universitat Miinchen e Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
Marchioninistrae 15 e D-81377 Miinchen
_

Minchen, den 24. Oktober 2010

Sehr geehrte

bei IThnen wurde eine Brustoperation mit anschlieBendem Wiederaufbau durchgefihrt.
Im Rahmen der Nachbetreuung méchten wir uns jetzt bei lhnen erkundigen, wie es
Ihnen geht und ob sich seit der Operation Veranderungen im Narbenbereich gezeigt
haben.

Aus diesem Grund wirden wir Thnen diesbeziiglich gerne einige Fragen stellen.

Wir waren Ihnen sehr verbunden, wenn Sie uns fiir diese Fragen ein wenig Zeit zur
Verfligung stellen wiirden.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. B. Lohrs Dr. Nina Ditsch Christina Tripp
(Oberérztin der Klinik) (Assistenzérztin der Klinik) (Cand. Med.)
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12.3 Fragebogen
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit nach Brustaufbau bei Brustkrebs

Name: Geb. Datum:

Fragen zur Person:  Ihr Familienstand:
Ihr Schulabschlul:
Ihre Erwerbstatigkeit:

1. lhr derzeitiges Alter: J
Ihr Alter bei Auftreten des Brustkrebses: J
0 Nach der Menopause o Vor der Menopause
Ihr Alter bei der Rekonstruktion: J

2. Wie wurde der Brustkrebs erkannt?
O Selbst getastet
0 Manuelle Untersuchung beim Frauenarzt
0 RoutinemiBige Mammographie
o Sonographie (Ultraschall)
o MRT (Magnetresonanztomographie/ Kernspintomographie)
0 Anderes

3. Welche Seite war betroffen? o Rechts o Links

4. lhre Brustkrebsart:
Ihr Tumorstadium?(nehmen Sie bitte dazu am besten Ihren Tumornachsorgepass zu Hilfe)
pT pN M G
ER (Ostrogenrezeptor) PR (Progesternonrezeptor) Her2neu

o

Ihre Therapie bestand aus:
o Nur OP, keine unterstiitzende Therapie (Chemotherapie, Bestrahlung)
o Erst Chemotherapie/Bestrahlung, dann OP
o Erst OP, dann unterstiitzende Therapie o Chemotherapie
0 Bestrahlung
o Beides
o Antihormoneller Therapie:
o Tamoxifen + o0 GnRH-Analoga
0 Aromatasehemmer o ArimideX (Anastrozol)
o Femara (Letrozol)
o Exemestan (Aromasin)
o Faslodex
Falls Sie eine Chemotherapie hatten, welches Schema wurde bei Ihnen angewandt?
o Anthracycline (Epirubicin, Doxorubicin, Caelyx)
o Taxane (Taxol/Paclitaxel, Docetaxel, Taxotere)
o Gefolgt von Herceptin

6. Warum kam es zu einer plastischen Rekonstruktion?
Die (erkrankte) Brust wurde entfernt
o Prophylaktisch
o Aus psychologischen Griinden (Angst vor Wiederauftreten des Brustkrebses)
o Empfohlen durch den behandelnden Arzt (Notwendigkeit wegen Tumorgrofie)
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10.

11.

12.

13.

Anhang

Aus welchem Grund haben Sie tiberhaupt einen Brustaufbau durchfiihren lassen?
(Mehrere Antworten sind moglich)

o Ich fuhlte mich nicht mehr als Frau

o Mein Partner riet mir dazu

o Ich fuhlte mich undsthetisch

o Ich litt unter der Reaktion anderer

Trug jemand zu lhrer Entscheidung einen Brustaufbau vornehmen zu lassen bei:
o Nein, ich traf meine Entscheidung ganz allein
olJa fallsja: wer? o Arzt
O Partner
0 Freundin
0 Andere Betroffene
0 Andere

Ist der Brustaufbau primar (gleichzeitige Entfernung und Wiederaufbau) oder
sekundar (zwei Operationen mit zeitlichem Abstand zwischen Brustabnahme
und Wiederaufbau) durchgefiihrt worden?

O Primér o Sekundir

Die gewahlte Methode ihrer Brustrekonstruktion war folgende:
0 Prothese (z.B. Silikonimplantat)
Implantatart: o Silikon
o NaCl (Natrium-Chlorid/ Kochsalz)

o Sojadl
Wurde zuvor ein Expander eingelegt? oJa 0 Nein
Wurde die Prothese erst nachtraglich eingesetzt?

olJa o Nein

o0 Muskelaufbau

o Riickenmuskel = M. latissimus dorsi

o Bauchmuskel = M. rectus abdominis
o Beides (Prothese + Muskelaufbau)

o Riickenmuskel + Prothese

o Bauchmuskel + Prothese
O Anderes:

Wieso haben Sie sich fir das gewéhlte Verfahren zum Brustaufbau entschieden?
o Vom Arzt vorgeschlagen
o Von anderen Betroffenen empfohlen (personlich)
o Anderes (z.B. Internet, Gespréchsgruppen):

Ihre BrustgrolRe (KorbchengroRe)
Vor OP: Nach OP:

Waurde auch bei der gesunden Brust eine OP durchgefiihrt um das kosmetische
Ergebnis zu verbessern?
0 Nein
olJa o Implantat
o0 Reduktionsplastik (Verkleinerung der gesunden Brust)
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14. Wurde eine Rekonstruktion der Brustwarze vorgenommen?

oJa — o Freier flap (Teil der Brustwarze der gesunden Brust wird
transplantiert)
— 0o Star flap (sternformiger Hautausschnitt des tdtowierten
Areals der betroffenen Seite)
— 0O Tattoo
0 Nein

15. Wie viele Operationen waren nétig um das endgultige Ergebnis ihrer
Brustrekonstruktion zu erhalten? OPs
Um welche OPs handelte es sich dabei?

Falls mehrere OPs: Wie belastend fanden Sie es mehrere
Krankenhausaufenthalte wegen des Brustaufbaus zu haben?
gar nichtbelastend 0 - 1 -2 -3 -4-5-6 -7 -8 -9 - 10 sehr belastend

16. Schmerzen:
Wie stark waren lhre Schmerzen nach der Brustaufbau-Operation?

keine Schmerzen0 - 1 -2 -3 -4-5-6 -7 -8 -9 - 10 unertragliche Schmerzen

17. Gab es Komplikationen bei der OP bzw. direkt im Anschluss an die OP
(eigentliche Brustrekonstruktions-OP )?
olJa 0 Nein
Falls ja: welche? o Entzlindungen
o Nekrose ( Absterben)
0 Hamatom (ausgeprigter Bluterguss)
o Wundheilungsstorung

o0 Andere:
Traten Komplikationen im Rahmen der unterstiitzenden Therapie
(Chemotherapie, Bestrahlung) auf? olJa o Nein

Falls ja, welche:

18. Gab es nach der abgeschlossenen Brustrekonstruktion irgendwelche
Veranderungen?
o Verkleinerung
o Einziehungen / UnregelmaBige Form / Dellen
0 Narben
0 Anderes:
o Keine Verdanderungen

Was war die Ursache der Veradnderungen?
o Nachfolgende Bestrahlung
o Kapselfibrose (Verhértung)
o Auslaufen des Implantats
o Muskelschwund/-veréanderungen
o Anderes:
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19. Leiden Sie unter einem der folgenden Symptome:
o Bewegungseinschrinkungen: o im Alltag o Nur beim Sport
welche
Bewegungseinschrankungen:
o Andauernden Schmerzen im Bereich der neuen Brust/OP-Gebiets:
Geben Sie bitte die Starke lhrer Schmerzen auf dieser Skale an:

keine Schmerzen0 - 1 -2 -3 -4 -5-6 -7 -8 -9 - 10 unertragliche Schmerzen
o Gefiihllosigkeit an bestimmten Bereichen Ihrer neuen Brust

20. Kosmetisches Ergebnis:

— Sind Sie allgemein zufrieden mit dem Ergebnis?
olJa o Nein

— Sind Sie zufrieden mit der:
o GroBe falls nein: Grund:
o Symmetrie falls nein: Grund:
o Form falls nein: Grund:
o Konsistenz falls nein: Grund:

— Hat sich das Ergebnis im Laufe der Zeit verdandert?
0 Nein o Ja: wie:

— Haben Sie sichtbare Narben, die Sie stéren?
olJa 0 Nein

— Haben Sie ein Fremdkdrpergefiihl?
olJa 0 Nein

21. Bitte stufen Sie lhre korperliche Zufriedenheit ein:

VOR der o 0= Unzufrieden NACHder o 0
Erkrankung o 1= Wenig zufrieden Erkrankung o 1
o 2 = Eher zufrieden o2
o 3 = Zufrieden o3
0 4 = Sehr zufrieden o4

22. Wie wichtig war lhnen vor der Erkrankung Ihre Sexualitéat?
o Sehr wichtig
o Ziemlich wichtig
o Wenig wichtig
o Gar nicht wichtig

23. Machen Sie sich seit Ihrer Erkrankung mehr Gedanken tber Ihre Sexualitat?
o Eher weniger
0 Unverédndert
0 Mehr
o Viel mehr

24. Hat sich Ihre Sexualitat in Bezug auf die OP verandert?
o Nein, nicht verdandert
o Ja, stark beeintrachtigt
o Ja, maRig beeintrachtigt
o Ja, zum Positiven gedndert
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Ursache:

Zum Positiven 0 Mein Selbstbewusstsein stieg

verandert: 0 Meine Attraktivitdt (Selbsteinschétzung) stieg
0 Mein Partner fand mich attraktiver
O Mein Partner nahm mich wieder mehr wahr
o Anderes:

Zum Negativen 0 Mein Selbstbewusstsein schwand

verandert: 0 Meine Attraktivitat (Selbsteinschatzung) sank
0 Mein Partner fand mich weniger attraktiv
o Anderes:

25. Hat der Brustwiederaufbau Ihre partnerschaftliche Beziehung insgesamt
verandert?
o Eher verschlechtert
0 Hatte keinen Einfluss
o Ein wenig verbessert
O Verbessert
o Stark verbessert

26. Haben Sie seit Ihrer Erkrankung hdufiger Partnerwechsel als friiher?
oJa o Nein

27. Mit Ihrem jetzigen Wissen und Ihrem Erlebten wirden Sie sich wieder fir einen
Brustaufbau entscheiden?
0 Ja, auf jeden Fall
O Ja, aber ich wiirde mich fiir eine andere Methode entscheiden:
welche:
o Nein, Grund:

28. Fihlten Sie sich gut beraten?
olJa o Nein, Grund:

29. Haben Sie noch Fragen, die Sie gerne einem Arzt stellen méchten?
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BODY IMAGE SCREENING SCALE

(Validierter und standardisierter Fragebogen)

Im Folgenden geht es um Ihre Befindlichkeit beziiglich lhres AuBeren und welche
Veranderungen sich seit lhrer Erkrankung ergeben haben kénnten. Bitte lesen Sie die
Fragen sorgfaltig durch und Uberlegen Sie dabei, wie Sie sich seit Ihrer

Erkrankung/Brustaufbau gefiihlt haben.

Gar Ein Ziemlich  Sehr
nicht  wenig

1. Sind Sie beziiglich Ihres AuReren O O O o
befangen?
2. Fuhlen Sie sich aufgrund Ihrer Krankheit/ m m m i

Behandlung weniger attraktiv?

3. Sind Sie mit Threm AuReren in 0 0 0 !
bekleidetem Zustand zufrieden?

4. Sind Sie mit lhrem AuReren in 0 0 0 o
unbekleidetem Zustand zufrieden?

5. Fdhlen Sie sich infolge Ihrer Krankheit/ O O O o
Behandlung weniger weiblich?

6. Haben Sie Schwierigkeiten sich m m m |
unbekleidet anzusehen?

7. Flhlen Sie sich infolge Ihrer Erkrankung/ O O O o
Behandlung sexuell weniger attraktiv?

8. Gehen Sie anderen Menschen aufgrund m m m o
Ihres AuReren aus dem Weg?

9. Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kérper O O O o
seit dem Brustautbau weniger ,,ganz* ist?

10. Sind Sie mit Ihrem Kdrper unzufrieden? m m m o

11. Sind Sie mit dem aussehen der evt. Narben O O O O
unzufrieden?
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