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1 Fragestellung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, an einem Kollektiv von Frauen, die im Zeitraum 

1997 bis 2001 an der Universitätsfrauenklinik im Klinikum Großhadern mittels 

TRAM flap oder Latissimus dorsi Wiederaufbauplastik eine Rekonstruktion der  

erkrankten Brust erhielten zu evaluieren bezüglich zeitlichen Ablaufes, klinisches 

Management der Operation und des stationären Aufenthaltes sowie das Empfinden 

bezüglich gesundheitlicher und psychosozialer Belange im weiteren postoperativen 

Verlauf und nach einem längeren Nachbeobachtungszeitraum von mehreren Jahren. 

 

Diese Ergebnisse mögen dazu beitragen, dass der Wert einer Brustrekonstruktion für 

die Lebensqualität evaluiert und auf die Wünsche und Bedürfnisse von betroffenen 

Frauen zugeschnitten wird. 

 

In der vorliegenden Arbeit werden insbesondere folgende Fragen untersucht: 

 

! Gibt es einen Unterschied zwischen der gewählten Operationsmethode und der 

Patientenzufriedenheit, der Lebensqualität, des körperlichen Befindens und 

des perioperativen Managements? 

 

! Wie beeinflusst die zeitliche Dauer im Abstand zur Operation das körperliche 

Befinden, die Patientenzufriedenheit und die Lebensqualität? 

 

! Nachbeobachtung des klinikeigenen Kollektivs an Patientinnen nach 

Wiederaufbauplastik – Sind die Ergebnisse sowohl des Managements wie 

auch der Lebensqualität und des Operationsergebnisses vergleichbar  mit 

Daten der internationalen Literatur? 

 



2 Hintergründe und Stand des Wissens 
 
 

„Wenn wir uns als Ärzte für die Lebensqualität interessieren und 

bereit sind, diese mit zu einem Erfolgskriterium unseren 

Handelns zu machen, dann hat das Einfluß auf die Arzt-Patient-

Beziehung und die Sensibilität für den psychosozialen 

Lebenskontext des Patienten. Der letztlich entscheidende Gewinn 

ist, dass der subjektiven Wahrnehmung des Patienten der 

Respekt eingeräumt wird, der ihr zusteht.“ [44] 

 

Zitat von P. Herschbach 

In“ Das Konzept Lebensqualität verändert die Medizin“ 

in der MMW, 1999 

 

2.1 Epidemiologie und Ätiologie des Mammakarzinoms 
 
Brustkrebs ist mit 26,8% die häufigste Krebserkrankung der Frau. Jährlich werden in 

Deutschland mehr als 55.000 Frauen damit diagnostiziert. Jede 10. Frau kann damit 

rechnen im Lauf ihres Lebens ein Mammakarzinom zu entwickeln. [29] 

Das mittlere Erkrankungsalter für Mammakarzinom liegt bei 63 Jahren und damit 6 

Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter aller Krebserkrankungen. [75] 

Über alle Stadien betrachtet liegt die relative 5-jahres-Überlebensquote bei 81%. [75] 

Wichtigster Risikofaktor für die Erkrankung am Mammakarzinom ist das Alter. Das 

relative Risiko an Brustkrebs zu erkranken ist in der Altersgruppe der 65-69 Jahre 

alten Frauen 17 mal größer als bei Frauen in der Altersgruppe der 30 bis 34 Jährigen. 

[7] Eine frühe Menarche, Nullipara, b.z.w. höheres Alter bei der ersten Geburt und 

späte Menopause gelten als weitere Risikofaktoren für Brustkrebs. [75] 

Es wird geschätzt, dass 7 bis 10% aller Brustkrebsfälle eine genetische Ursache 

haben. In den betroffenen Familien sind meist drei oder mehr Familienmitglieder 

erkrankt. In Familien mit Mammakarzinom- und Ovarialkarzinombelastung findet 

man oft eine BRCA-1 Mutation. Mutationsträgerinnen haben ein bis zu 80 

prozentiges Risiko im Verlauf ihres Lebens an Brustkrebs zu erkranken im Verlauf 

ihres Lebens.  Über 60% der betroffenen Frauen entwickeln ein Mammakarzinom vor 

dem 50. Lebensjahr. [96] 
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2.2 Operative Therapie des Mammakarzinoms 

 
In den vergangenen 30 Jahren erfuhr die operative Primärtherapie des 

Mammakarzinoms grundlegende Änderungen. 

Ursprünglich sah man Brustkrebs als ein lokales Geschehen an, welches unbedingt 

radikal im Gesunden entfernt werden muss.  Unter einer Radikaloperation nach Rotter 

und Halsted versteht man die vollständige operative Entfernung der Brustdrüse 

mitsamt großer Hautgebiete, Resektion des Muscularis major et minor und eine 

vollständige axilläre Lymphknotenentfernung (Level I-III). [40] Die betroffenen 

Frauen hatten ausgeprägte Nebenwirkungen durch Narbenbildung, Lymphödem, 

Bewegungseinschränkungen und ein kosmetisch sehr schlechtes Ergebnis. 

In den 70er Jahren zeigten Studien, dass weniger radikale Operationen zu 

vergleichbar guten Langzeitresultaten in Bezug auf die Tumorerkrankung führen. 

Woraufhin zu Beginn der 80er Jahre die modifiziert radikale Mastektomie zur 

Standardoperation wurde, was sie heutzutage immer noch ist, falls die Indikation zu 

einer Mastektomie gegeben ist. Hier muss entsprechend der Ausbreitung des Tumors 

darauf geachtet werden, dass die über dem Tumor liegende Haut mit ausreichendem 

Sicherheitsabstand entfernt wird. Eine Entfernung von Brustmuskelanteilen kommt 

nur in Ausnahmefällen, z.B. bei Tumorinvasion in Frage. [7] 

Wegweisend war die Erkenntnis, dass das Mammakarzinom eher eine systemische 

Erkrankung als ein lokales Geschehen darstellt. Die Prognose wird somit mehr von 

der bereits stattgefunden Streuung als von der Radikalität der operativen Therapie 

beeinflusst. [32] Dies hat sich auch in Langzeitstudien ergeben, wie z.B. bei Fisher et 

al., der über einen Zeitraum von 25 Jahren Frauen mit Mammakarzinom und 

Mastektomie (radikaler versus totaler mit oder ohne Radiatio) nachbeobachtet hat und 

weiterhin keinen Vorteil für die radikale Mastektomie gesehen hat. [33] 

Im Jahre 1991 wurde die „Skin-sparing Mastectomy“ (SSM) vorgestellt. Diese 

hautsparende Mastektomie beschreibt eine Technik, bei der der Großteil der 

natürlichen Brusthaut für eine Brustrekonstruktion erhalten bleibt. Entfernt werden 

müssen eventuell existierende Biopsienarben, die über dem Tumor liegende Haut und 

das komplette Brustparenchym. [101] Initial wurde der Nippel-Areola-Komplex 

obligat entfernt, aber neuere Daten zeigen, dass bei ausgewählten Patientinnen der 

Mamillenbereich erhalten werden kann, vor allem bei Frauen mit T1-Tumoren und 

peripheren Tumoren. [38] Der Erhalt der Brusthaut und der Submammarfalte ergeben 
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bei einer Brustrekonstruktion eine natürlichere Form und ein natürlicheres Aussehen, 

was zu einer steigenden Akzeptanz in Europa und Amerika führte. [38, 19] Die 

Sicherheit dieser Operationsmethode wurde wiederholt nachgewiesen. [25] 

 

Eine brusterhaltende Operation mit tumorfreien Resektionsrändern in Kombination 

mit einer Radiotherapie zeigt keine Verschlechterung des Überlebens. [26] Dies 

bestätigte sich auch im Langzeit Follow-Up. [80, 48, 33] 

 

Zu Kontraindikationen der brusterhaltenden Therapie gehören: [65, 47] 

! Multizentrische Erkrankung (2 oder mehr betroffene Quadranten der Brust) 

! Diffuse maligne erscheinende Mikrokalzifikationen in der Mammographie 

! Persistierend tumorbefallene Resektionsränder trotz mehrfacher 

Nachresektionen 

! Ungünstiges Verhältnis Tumor-/Brustvolumen 

! Ausgedehnter Hautbefall/inflammatorische Komponente 

! Wunsch der Patientin 

 

Bei einem intramammärem invasiven Rezidiv ist die Standardoperation eine 

Mastektomie. [76, 68] Galper et. al. zeigten bei einem Kollektiv von 341 Patientinnen 

mit einem intramammärem Rezidiv, dass ein zweifach erhöhtes Risiko für die 

Inzidenz eines erneuten Lokalrezidives, Fernmetastase oder Tod bei Patientinnen 

besteht, die erneut eine brusterhaltende Operation erhalten haben. [37] 

 

2.3 Plastisch-rekonstruktive Operationen bei Mammakarzinom 

 
Bei der Konfrontation und Auseinandersetzung einer Frau mit der Diagnose 

Brustkrebs erleben die Patientinnen unterschiedliche Ängste. Vordergründig ist die 

Angst vor dem Tod und den Folgen einer Krebserkrankung, allerdings auch Furcht 

vor dauerhafter Verstümmelung, Verlust an Attraktivität und einer Abwendung des 

Partners. Frauen fühlen sich in ihrem „Frausein“, in ihrem Selbstwertgefühl und in 

ihrer Sexualität bedroht. [84, 59] 
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Gegen erheblichen Widerstand von Onkologen wurden in den 60er Jahren die ersten 

Brustrekonstruktionen nach Mastektomie durchgeführt. Inzwischen ist hinreichend 

bekannt, dass ein plastischer Wiederaufbau der Brust keinerlei Einfluss auf die 

Prognose der Krebserkrankung oder die Rezidivhäufigkeit hat. [54] Entscheidend 

beeinflusst wird aber die Lebensqualität.  

 

In der aktuellen S3-Leitlinie, der interdisziplinären Leitlinie für Diagnostik, Therapie 

und Nachsorge des Mammakarzinoms der deutschen Krebsgesellschaft, findet sich 

deshalb folgendes Statement: 

„Jede Patientin, bei der eine Brustamputation durchgeführt wird, sollte über 

die Möglichkeit einer sofortigen oder späteren Brustrekonstruktion oder den 

Verzicht auf rekonstruktive Maßnahmen aufgeklärt werden; dabei sollte auch 

der Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe angeboten werden.“ [55] 

 

Für einen plastischen Wiederaufbau stehen verschiedene operative Techniken zur 

Verfügung, welche in zwei Gruppen eingeteilt werden können: Ein Wiederaufbau mit 

körpereigenem Gewebe, z. B. TRAM oder Latissimus dorsi oder ein Wiederaufbau 

mit körperfremden Materialien, z.B. Implantaten. 

 

Für jedes operative Verfahren gibt es eigene Indikationen, Ausschlusskriterien, 

Vorteile und Nachteile. Eine Entscheidung für und gegen eine bestimmte operative 

Technik sollte individuell auf jede einzelne Patientin zugeschnitten werden. Es ist 

zum einen eine Entscheidung des Operateurs, welche Operation am Besten geeignet 

für die Patientin ist. Es müssen auch Faktoren wie Alter der Patientin, ihre Größe und 

Ptosis der kontralateralen Brust beachtet werden. Es muß auch evaluiert werden, ob es 

weitere Faktoren gibt, die eher gegen eine bestimmte Operationstechnik sprechen, wie 

z.B. geplante postoperative Radiatio bei Prothesenrekonstruktionen oder 

Nikotinabusus bei TRAM-flap. [36] Ausschlaggebend ist jedoch der Wunsch der gut 

aufgeklärten Patientin.  

 

Die Patientin muss ausführlich aufgeklärt werden über die zur Verfügung stehenden 

operativen Verfahren. Erwähnt werden muss die zu erwartende Dauer der Genesung. 

Genau besprochen werden muss, was die Patientin von und nach der Operation 

erwartet, welche Komplikationen vorkommen können und vor allem wie groß die 
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Wahrscheinlichkeit ist, dass es zu einem Nichtgelingen der Operation kommt. Es ist 

für die Operationsaufklärung sinnvoll, der Patientin Fotos von Rekonstruktionen zu 

zeigen, damit sie eine realistische Erwartung bezüglich des Ergebnisses der Operation 

hat. Schließlich bekommt sie nicht eine neue Brust, sondern einen Wiederaufbau der 

Brust, der sehr natürlich sein kann, aber es manchmal einfach auch nicht ist. 

 

2.3.1.1 Prothesenrekonstruktionen  
 

Eine Prothesenrekonstruktion ist die älteste Form der Rekonstruktion und wird seit 

den sechziger Jahren durchgeführt. Indiziert ist diese Art des Wiederaufbaues bei 

hautsparender Mastektomie, bei Patientinnen mit Rekonstruktionswunsch, die keine 

Lappenchirurgie wünschen oder die eine geringe körperliche Belastbarkeit aufweisen. 

Auch für junge Patientinnen mit erhöhtem familiärem Risiko (BRCA – Trägerinnen) 

und Wunsch nach einer kontralateralen prophylaktischen Mastektomie ist es eine 

geeignete Operatiosmethode. [92] Eindeutige Vorteile der Prothesenrekonstruktion 

sind der geringe operative Aufwand, womit sie auch für Patientinnen mit 

eingeschränkter Belastbarkeit besser geeignet ist. Es entstehen keine zusätzlichen 

Narben durch Lappenhebung, eine gute Symmetrie bei beidseitiger Rekonstruktion 

und die Verwendung von Expanderimplantaten zur Erreichung der gewünschten 

Brustgröße ist möglich. Nachteilig ist das Tragen eines Fremdkörpers, ein reduziertes 

natürliches Tastempfinden der rekonstruierten Brust bei oft dünner Gewebeschicht 

über dem Implantat, eine geringere Langzeitstabilität des ästhetischen Ergebnisses, 

die Notwendigkeit einer kontralateralen Angleichung und hohe Versagerquote bei 

perioperativen Komplikationen und bei Expanderprothesen das zweizeitige 

Verfahren. Falls eine postoperative Radiatio geplant ist, sollte die Indikation zu dieser 

Methode der Rekonstruktion wegen der hohen Rate an Kapselfibrosen sehr streng 

gestellt werden und mit einer guten Aufklärung der Patientin einhergehen. [91, 58] 

Die Sicherheit einer Prothesenrekonstruktion bezüglich Häufigkeit und 

Diagnostizierbarkeit eines Lokalrezidivs ist wiederholt nachgewiesen worden. [61] 
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2.3.1.2 Rekonstruktion mit autologem Gewebe 
 
In der vorliegenden Fachliteratur wird die autologe Brustrekonstruktion mittels 

Lappenplastiken favorisiert da sie zu besserer Ästhetik und Patientenzufriedenheit 

führt. [90, 70, 57, 36, 23, 17, 2, 4] 

Die beiden untersuchten Operationsmethoden, die im Folgenden detailliert 

beschrieben werden sind die gestielten Lappenplastiken mittels TRAM und 

Latissimus dorsi Lappen, ggf. mit Einlegung einer Prothese, wie in den folgenden 

Unterkapiteln vorgestellt. Nicht näher eingegangen wird auf die freien 

Lappenplastiken, die ebenfalls eine gute Methode zur Brustrekonstruktion darstellen 

können. 

 

2.3.1.2.1 Gestielter TRAM-flap 
 

1982 stellten Hartrampf, Scheflan und Black den Transverse Rectus Abdominis 

Mycocutan Lappen, TRAM-flap, als eine neue Art des Brustwiederaufbaus vor. [42, 

43] Heutzutage ist es eine weit verbreitete Technik, die vielen Frauen angeboten 

werden kann. Es ist eine anspruchsvolle Operation und sollte von erfahrenen 

Operateuren durchgeführt werden, da genaue Kenntnisse der anatomischen 

Verhältnisse erforderlich sind. [13] 

Die Vorteile einer TRAM – Rekonstruktion sind die Verwendung des gut 

kalkulierbaren und formbaren Eigengewebes, sehr gute Symmetrie (in der Regel ist 

keine kontralaterale Angleichung erforderlich) und stabile Langzeitergebnisse. [18] 

Indikationen sind ein benötigter Volumenersatz im Rahmen einer hautsparenden 

Mastektomie (Sofortrekonstruktion), Ersatz von Fettgewebe und Haut im Rahmen 

einer Sekundärrekonstruktion, Defektdeckung bei ausgedehnten Resektionsflächen im 

Thoraxbereich, Zustand nach Halsted – Mastektomie, Patientenwunsch nach 

autologem Gewebe und Gewebeüberschuss an der Bauchdecke der Patientin.  

Kontraindikationen sind ausgedehnte Narbenfelder an der Bauchdecke, Zustand nach 

Bauchdeckenplastik, schwerer Nikotinabusus und generalisierte Gefäßerkrankungen. 

Zu den relativen Kontraindikationen zählen Adipositas/Fettschürze, Diabetes mellitus, 

Nikotinabusus in Anamnese, schwache Bauchdeckenmuskulatur und Fettgewebe, 

Alter über 70 und psychische Instabilität. [13, 3] 
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Neben der üblichen Patientenaufklärung für eine Operation muss beim TRAM – flap 

besonders auf folgende Komplikationen hingewiesen werden: Gefahr des partiellen 

oder kompletten Gewebeuntergangs am transplantierten Lappen, Gefahr einer 

Bauchdeckenhernie oder Schwächung der Bauchdecke, strenges perioperatives 

Rauchverbot und Vermeidung von Hitzeeinwirkungen auf die rekonstruierte Brust. 

Zum Wiederaufbau des Brusthügels wird die Haut und das Fettgewebe mit dem 

darunter liegendem Musculus rectus des Unterbauchs benützt. Die Blutversorgung des 

Musculus rectus erfolgt von den Arteriae epigastricae inferiores und superiores. Von 

diesen paarweise angelegten Gefäßen gehen senkrecht aufsteigende Perforansgefäße 

ab, die das Fettgewebe und die Haut versorgen. [35] 

 

 

 
 

Pat. A: Intraoperative Lagerung mit 
abduzierten Armen bei einem 
primärem TRAM-Wiederaufbau mit 
Anzeichnung der Schnittführung 
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Pat. B: postoperative partielle 
Lappennekrose nach TRAM-flap 

Pat. A: präoperativ, man sieht die 
ausgedehnte Hauteinziehung 

Pat. A: 6 Tage postoperativ mit 
liegender Drainage und Steri Strips 

Pat. A: präoperativ, man sieht die 
ausgedehnte Hauteinziehung 
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Pat. C: nach TRAM-Wiederauf-
bauplastik 

Pat. C: präoperativ 
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Pat. D: nach Mamillenrekonstruktion 

Pat. D: TRAM flap: postoperativ Pat. D: präoperativ 
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2.3.1.2.2 Latissimus dorsi Wiederaufbauplastik 
 

Die erste Publikation bezüglich einer Latissimus dorsi Insellappenplastik erfolgte 

1976 von Olivari, der dieses Operationsverfahren seit 1974 an der Universitätsklinik 

Köln zur Defektdeckung von Strahlenschäden im Thoraxbereich entwickelte. [69] 

Diese Methode fand aufgrund ihrer Praktikabilität rasche weltweite Verbreitung. [24]  

Der Musculus latisssimus dorsi, der nach seiner Funktion auch 

„Schürzenbindermuskel“ genannt wird, ist der größte Muskel des menschlichen 

Körpers. Er zieht dreieckig und fächerförmig von den unteren sechs Brust- und 

Lendenwirbeln, dem Os sacrum und der Crista iliaca posterior zur Axilla um am 

Sulcus bicipitalis des Humerus anzusetzen. Die Blutversorgung kommt aus der 

Arteria thoracodorsalis, die von zwei Venen comitantes und dem Nervus 

thoracodorsalis begleitet wird. Dieses lange Gefäß-Nervenbündel aus der Axilla führt 

dazu, dass der Muskellappen sehr beweglich ist. [50, 24] 

Für eine Brustrekonstruktion wird der Muskel mit der aufliegenden Haut präpariert 

und anschließend zur Brust rotiert. Die Narbe am Rücken kann meist so angelegt 

werden, dass sie vom BH oder Bikini verdeckt wird. Der Muskel-Haut-Lappen wird 

am Sternum, am Unterrand des Muskulus pectoralis major und an der 

Thoraxwandfaszie fixiert. [24] 

 

Folgende Abbildungen zeigen die intraoperative Lagerungen der Patientin. Zuerst 

wird die Mastektomie durchgeführt und der Latissimus dorsi Lappen präpariert und 

zur Brust rotiert. Dies geschieht in Seitenlage mit angehobenem Arm. Dann wird die 

Patientin in halbsitzende Rückenlage gedreht um eine möglichst natürlich aussehende 

Rekonstruktion zu modellieren. 

       

 

Pat. E: Latissimus dorsi: I. 
Intraoperative Lagerung der Patientin 

Pat. E: Latissimus dorsi: II. 
Intraoperative Lagerung der Patientin  
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Je nach Größe der kontralateralen Brust wird, falls dies benötigt wird, in die 

Muskeltasche ein Implantat eingelegt um ein symmetrisches Ergebnis zu erzielen.  

Der Lat. dorsi flap liefert in den meisten Fällen nur insuffizient Volumen, deswegen 

ist dies häufig bei Patientinnen der Fall. Eine eingelegte Prothese führt im Verlauf 

öfters zu Zweitoperationen. [98] 

Munhoz et. al. zeigt, dass der Wiederaufbau mit Lat. dorsi in Kombination mit einer 

Protheseneinlage eine einfache und verlässliche Operation nach hautsparender 

Mastektomie ist. Der Erfolg hängt stark ab von der Patientenauswahl, einer 

koordinierten Planung mit dem onkologischem Chirurgen und einer sorgfältigen 

intraoperativen und postoperativen Planung. [66] Diese Operationsmethode ist auch 

mit kontrollierbarem Risiko bei zuvor bestrahlter Brust durchführbar. [93] 

Komplikationen bei Latissimus dorsi Lappen beinhalten Hämatom, Infektion, 

Fettnekrose und partiellen oder totalen Lappenverlust. Weil die Blutversorgung zum 

Latissimus sehr verlässlich ist, kommt es selten zu Lappennekrosen verglichen mit 

anderen autologen Lappenrekonstruktionen. Die häufigste Komplikation ist eine 

Serombildung am Rücken. [100, 66] 

 

       

 

Pat. F: präoperative Markierung der 
Schnittführung am Rücken 

Pat. F: präoperative Markierung der 
Schnittführung an der Mamma 
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Pat. F: Einsetzen des rotierten 
Latissimus dorsi Lappens über die 

Pat. F: Mastektomiepräparat Pat. F: Hautmantel nach erfolgter 
hautsparender Mastektomie  
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Pat. F: postoperatives Foto nach 
angleichender Reduktionsplastik der 
kontralateralen Mamma 

Pat. F: präoperatives Foto 

Pat. F: Naht, nach Einlage von 2 
Redon-Drainagen Prothese 
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Pat. G: Spenderregion Pat. G: Schnittführung 

Pat. G: präoperativ Pat. G: direkt postoperativ 
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2.3.1.3 Angleichung der gesunden Brust 
 
Sobald die betroffene Brust rekonstruiert wird, ist es eine Herausforderung die 

Rekonstruktion an die kontralaterale gesunde Brust anzupassen. Die gesunde Brust 

kann in der Primäroperation wie auch in einem zweiten operativen Ansatz angepasst 

werden. [67] Der sekundäre operative Ansatz hat zum Vorteil, dass Wundheilung und 

Lappensubstanzverlust abgeschlossen sind und so ein symmetrischeres Ergebnis 

erzielt werden kann. Als Möglichkeiten stehen hier Mastopexie, Augmentation und 

Reduktion zur Verfügung. 

Keine et. al. belegen die zentrale Bedeutung des äußeren Erscheinungsbildes der 

Brust als symmetrisch angelegtes Organ. Bei der plastisch-chirurgischen 

Aufklärungen und der präoperativen Planungen einer Brustrekonstruktion soll daher 

auch die Symmetrie des paarigen Organs miteinbezogen werden. [52] Dies zeigt auch 

Hudson 2004. [45] 

 

2.3.1.4 Mamillenrekonstruktion 
 
Der Mamillen-Areola-Komplex ist von zentraler Bedeutung für die Funktion und 

Erscheinung der weiblichen Brust. Zur Mamillenrekonstruktion gibt es viele 

verschieden Techniken.  

Bei Nipple sharing (Teilung der kontralateralen Mamille) wird die Hälfte der 

gesunden Seite auf die rekonstruierte Brust frei verpflanzt. Dieses Ergebnis ist oft ein 

dauerhaft gutes, allerdings ist diese Methode bei kleinen Mamillen schwieriger 

möglich. Es gibt auch die Möglichkeit lokale Lappenplastiken durchzuführen. Hierbei 

erfolgt die Rekonstruktion der Mamille durch die Verschiebung von ortsständigem 

Gewebe. Bei präoperativer Markierung ist die in den postoperativen Monaten zu 

berücksichtigende Schrumpfung von bis zu 50% zu berücksichtigen. Ein Vorteil 

dieser Methode ist, dass sie für eine beidseitige Rekonstruktion verwendet werden 

kann. Für den Warzenvorhof kann eine Tätowierung durchgeführt werden oder eine 

freie Verpflanzung von Gewebe des Oberschenkels oder der Labien benützt werden. 

Dieses Gewebe weist meist eine dunklere Tönung auf und ähnelt der ursprünglichen 

Mamille. [12] 
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Obwohl viele Techniken in der Literatur beschrieben sind, gibt es kaum 

evidenzbasierte Daten über die Ergebnisse, wie Momeni et al im Jahre 2008 in einem 

Literaturüberblick feststellte. [64] 

       

 

 

 

Pat. H: nach Mamillenrekonstruktion 

Pat. H: 5 Monate postoperativ nach 
TRAM flap  

Pat. H: präoperativ 
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2.3.1.5 Einfluss einer Radiatio auf eine Brustrekonstruktion 
 
Die Bestrahlung der Thoraxwand nach Mastektomie ist bei Tumoren die größer als 3 

bis 5cm sind (T2 > 3cm, T3, T4), bei knappen Resektionsrändern (< 5mm), einer non-

in-sano Resektion, einer Lymphangiosis carcinomatosa, bei mehr als 3 befallenen 

axillären Lymphknoten und bei Alter der Frauen unter 35 Jahren empfohlen. Dadurch 

kann das Risiko für ein Lokalrezidiv, Fernrezidiv und Tod auf ein Drittel gesenkt 

werden. [78, 55, 39] 

Die Rekonstruktion mit körpereigenen Materialien hat zum Vorteil, dass sie sowohl 

nach einer Bestrahlung als auch vorher durchgeführt werden kann. Allerdings wird 

dies kontrovers diskutiert. [74] 

McKeown et. al. (2008) untersuchte Frauen mit einer entweder primärer oder 

sekundärer Lat. dorsi Wiederaufbauplastik, also einer Operation vor oder nach einer 

Radiatio. Die Lebensqualität war in beiden Gruppen gleich, die Frauen gaben eine 

vergleichbare Beurteilung ihrer Brustrekonstruktion an, nur die Patientinnen mit dem 

sekundären Wiederaufbau berichteten, dass sie im Nachhinein betrachtet lieber ein 

primäres operatives Vorgehen gehabt hätten. [62] 

Ein Lat. dorsi Lappen toleriert eine Radiatio meist besser als ein TRAM flap, da im 

Regelfall die Durchblutung besser ist. [109, 11]. 

Nach bereits erfolgter Bestrahlung ist ein Brustwiederaufbau mit Lappenplastik der 

Anwendung von Prothesen vorzuziehen, da bereits bestrahltes Gewebe nur noch 

eingeschränkt form- und dehnbar ist. [16] 
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Pat. I: Narbenbildung an der 
Spenderregion 

Pat. I: Planung der Radiatio: Der Lat. 
dorsi ist die Methode der Wahl bei 
einer primären Rekonstruktion nach 
Mastektomie bei geplanterr 
postoperativer Radiatio einer 
Prothese

Pat. I:  postoperatives Foto nach Lat. 
dorsi Rekonstruktion 

Pat. I: präoperatives Foto mit 
eingezeichneter Schnittführung 
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2.4 Lebensqualität 
 

Gesundheit ist nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern der Zustand des 

vollständigen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens 

Definition der Weltgesundheitsorganisation, 1948 

 

2.4.1 Historie 
 

Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer 

Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur 

 und den Wertesystemen, in denen sie lebt  

und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen  

Definition der Weltgesundheitsorganisation, 1993 [106] 

 

Erstmals in den 1920er Jahren wurde der Begriff „Quality of Life“ von Arthur Cecil 

Pigou, einem britischen Ökonom verwendet. Der amerikanische Präsident John F. 

Kennedy benutzte den Ausdruck Jahrzehnte später in einer Rede zur Lage der Nation. 

Erst in den 70er Jahren begann man allgemein den Begriff Lebensqualität zu 

verwenden, im deutschen Sprachraum erstmals durch Willy Brandt. Dieser sprach in 

einer seiner Reden 1967 von der Lebensqualität der Bürger als wesentliches Ziel des 

Sozialstaates. [14] 

1973 erschienen nur fünf Artikel mit dem Bestandteil Lebensqualität in medizinischen 

Datenbänken. In der Medizin spielte der Begriff Lebensqualität erst ab den 80er 

Jahren eine Rolle. Heutzutage gibt es zahlreiche Veröffentlichungen zu dem Thema 

Lebensqualität in den unterschiedlichsten medizinischen Bereichen. Dies kann durch 

einen Paradigmenwechsel erklärt werden, der sich in den letzten Jahrzehnten in der 

Medizin vollzogen hat. Neben der Lebensverlängerung und der Verbesserung der 

klinischen Symptome ist es zunehmend bedeutend wie Kranke ihr Befinden erleben. 

„Lebensqualität“ rückt mehr in den Fokus. [14]  

 

2.4.2 Definition 
 
Lebensqualität ist nach Auffassung der allgemeinen Wissenschaft ein 

multidimensionales Konstrukt, das nicht direkt erfasst, sondern nur in seinen 
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Teilbereichen über Indikatoren abgebildet werden kann. Zu diesen gehören 

allgemeine Lebenszufriedenheit, gute Gesundheit, passender Wohnraum, Arbeit, 

persönliche und familiäre Sicherheit, Ausbildung und Freizeit.  

Im Bereich der Medizin hat sich der Begriff „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ 

(„Health related quality of life“) eingebürgert, für den Bereich, der am meisten 

beeinflusst wird von Gesundheit und Krankheit. [9] Im weiteren Verlauf dieser Arbeit 

wird der Begriff Lebensqualität synonym für „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ 

benützt. 

Lebensqualität beschreibt ein subjektives Gefühl des Einflusses von einer Krankheit 

und ihrer Behandlung. Unterschiedliche Patienten können bei dem objektiv gesehenen 

gleichen Gesundheitszustand ganz unterschiedliche Angaben zur ihrer Lebensqualität 

machen, da dies sehr von den Erwartungen und den Coping Strategien abhängt. Als 

Resultat muss Lebensqualität aus der Sicht des Individuums betrachtet werden. [99] 

Lebensqualität ist ein multidimensionales Konstrukt. Allgemein akzeptiert sind 

hierfür sieben Bereiche: [53] 

! Körperliches Befinden – das Erleben von physischen Symptomen wie z.B. 

Schmerz, Übelkeit, Dyspnoe, Nausea und Pruritus 

! Funktionales Wohlbefinden – die Fähigkeiten im normalen täglichen 

Aktivitäten wie Arbeit und Freizeit 

! Emotionales Wohlbefinden – dazu gehören sowohl positiver Affekt (z.B. 

Glücksgefühle) wie auch negativer Affekt (z.B. Traurigkeit, Ängstlichkeit) 

! Familiäres Wohlbefinden – die Fähigkeit familiäre Beziehungen und 

Interaktionen zu bewahren 

! Soziale Funktion – die Fähigkeit an sozialen Rollen und Aktivitäten 

teilzunehmen und diese zu genießen 

! Behandlungszufriedenheit, inklusive finanzieller Belange 

! Sexualität, Intimität und Körpergefühl 

 

Es gibt zahlreiche validierte und verlässliche Fragebögen zur Feststellung der 

Lebensqualität.  
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2.4.3 Lebensqualität bei Mammakarzinom-Patientinnen 
 
Durch die Verbesserung im rezidivfreien Überleben und im Gesamtüberleben, die 

durch neue Therapieformen erreicht werden kann, gewinnt die Lebensqualität bei 

Patientinnen mit Mammakarzinom zunehmende an Bedeutung.  

Zahlreiche Studien der letzten 30 Jahre zeigten, dass für Frauen mit 

Brustrekonstruktion ein psychologischer, sozialer, emotionaler und funktionaler 

Vorteil erreicht wird. [97, 81, 77, 46, 27, 10] 

Elder et. al. (2005) wies in einer prospektiven Studie nach, dass Frauen mit 

Mastektomie und primären Wiederaufbau ein Jahr postoperativ eine vergleichbare 

Lebensqualität mit gesunden, vergleichbaren Frauen aufweisen. [27] Es konnte kein 

signifikanter Unterschied gezeigt werden bezüglich der Wahl der Operationsmethode 

zur Brustrekonstruktion und der Lebensqualität, wie Wilkins et. al. nachwies. [108] 

Die Lebensqualität bei Brustkrebspatientinnen wird auch durch 

Persönlichkeitsmerkmale und Charaktereigenschaften beeinflusst. Verschiedene 

Studien konnten zeigen, dass Optimismus einen positiven Effekt auf das 

Wohlbefinden und die Gesundheit hat. [82] Eine pessimistische Lebenseinstellung 

führt zu einem vermehrten Erleben von Stress und einer daraus folgenden 

verminderten Lebensqualität. [71, 28] 

Mehrere Studien zeigen, dass das Alter einen Einfluss auf die körperliche und 

psychosoziale Funktion hat: Jüngere Frauen (< 40 Jahre) schnitten im Vergleich zu 

älteren Frauen mit Mammakarzinom deutlich schlechter ab. [107, 94, 56] 
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3 Studiendesign und Methoden 
 
Seit 1997 werden in der Frauenklinik im Klinikum Großhadern Brustrekonstruktionen 

mit TRAM und Latissimus dorsi durchgeführt. In Frage kommen dafür Patientinnen, 

die eine Indikation zur Mastektomie haben und einen Wunsch zur Rekonstruktion der 

Brust besitzen. Es wird versucht einen simultanen Wiederaufbau durchzuführen, so 

dass Mastektomie und Wiederaufbau in einem einzigen operativen Ansatz erfolgen. 

Im Folgenden sind das Studiendesign und die Methoden ausführlich beschrieben. 

 

3.1 Patientinnenkollektiv 

 

In dieser Arbeit werden alle Patientinnen aufgenommen, welche von 1997 bis Ende 

2001 in der Frauenklinik Großhadern eine Rekonstruktion der Brust mittels 

Lappenplastik erhielten. Einige Frauen im Zustand nach Mastektomie wünschten 

einen Wiederaufbau. Diese Frauen werden in dieser Arbeit in zwei weiteren 

Kategorien berücksichtigt, sekundärer TRAM und sekundärer Latissimus dorsi. 

Operiert wurden diese Frauen in dem gleichen Zeitraum wie oben beschrieben. 

Frauen, die ein weit fortgeschrittenes Stadium ihres Mammakarzinoms hatten wurden 

mittels TRAM und Latissimus dorsi zur Defektdeckung operiert.  

 

3.2 Datenerhebung 
 
Die Patientenakten wurden aus dem Archiv bestellt und dann systematisch anhand der 

Anamnesebögen, den Operationsberichten, den Anästhesieprotokollen, den 

stationärem Verlaufsbögen und den Histologieberichten nach folgenden Parametern 

ausgewertet: 

 

! Alter der Patientin  

! TNM-Stadium 

! Größe und Gewicht 

! Laborwerte: Hämoglobin und Hämatokrit 1 Tag postoperativ  

! Zur Operation: die Dauer der Operation und der Blutverlust in ml  

! Die Verweildauer der Drainagen (Robinson- oder Redondrainagen) 
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! Länge des stationären Aufenthaltes 

! Erfassung der kompletten Therapie des Tumors 

! Beginn der postoperativen Chemotherapie (erster Zyklus) 

! Radiatio 

! Endokrine Therapie 

! Komplikationen der operativen Therapie (z.B. Nachblutung, Fettgewebs- und 

Lappennekrose) 

! Weitere operative Therapien, wie z.B. Narbenkorrekturen, 

Mamillenrekonstruktionen und angleichende Reduktionsplastiken der 

kontralateralen Mamma 

 

3.3 Fragebogen 

Alle Patientinnen, die einen primären oder sekundären Wiederaufbau der Brust 

erhielten, nicht aber die Frauen, die zur Defektdeckung operiert wurden, bekamen 

einen Fragebogen zugeschickt. 

Der Fragebogen wurde frühestens zwei Jahre nach der Operation den Patientinnen 

zugeschickt. 

 

Folgende Parameter wurden anhand mehrerer Fragen abgefragt: 

! Körperliches Befinden/ Schmerzen 

! Soziales Befinden 

! Seelisches Befinden 

! Funktion/ Arbeit/ Alltag 

! Sexuelles Empfinden/ Funktion/ Libido 

! Kosmetische Beurteilung: Narben – Form – Sensibilität (Fremdkörpergefühl) 

 

3.3.1 Design des Fragebogens 
 
Die Fragen im Fragebogen beruht unter anderem auf einer Modifikation des EORTC-

Fragebogen QLQ-C30. [1] Die Modifikation wurde stark von Fragen und Designs von 

Studien beeinflusst, die ähnliches untersuchten. [21, 10] 
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Als Rationale für dieses Vorgehen war die Überlegung, dass sich in den letzten Jahren 

die Erfassung der Lebensqualität in klinischen Studien mittels Fragebögen 

durchgesetzt hat. Einige von ihnen zielen auf die Erfassung der insgesamten 

Lebensqualität hin, wie zum Beispiel der Kernfragebogen der EORTC (European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer) QLQ-C30. Andere erfassen 

spezifische Komponenten der Lebensqualität wie zum Beispiel die Fatigue durch den 

MFI (Multidimensional Fatigue Inventory), der nicht in dieser Arbeit benutzt wurde. 

[95] 

Mittels des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens werden Selbsteinschätzungen des 

Patienten hinsichtlich funktioneller Einschränkungen, Krankheitssymptome und 

globaler Empfindung der Lebensqualität erfragt. In onkologischen Studien hat sich im 

europäischen Raum der Fragebogen der EORTC Quality of Life Study Group 

durchgesetzt. Die Entwicklung dieses Fragebogens folgte einem theoretischen 

Konzept, welches Lebensqualität als multimodales Konstrukt begreift und nicht als 

einförmige Dimension menschlichen Erlebens. Es wird angenommen, dass unter den 

Umständen einer lebensbedrohlichen Erkrankung einige Bereiche der 

wahrgenommenen Lebensqualität von größerer Bedeutung für den einzelnen 

Patienten sind als andere, solche zentral wichtigen Bereiche der Lebensqualität sollen 

identifiziert werden können und für die Beurteilung der Lebensqualität in erster Linie 

herangezogen werden. Die Fragebogenwerte werden auf eine Skala von 0 bis 100 

transformiert. [1] Dieses Konzept haben wir unter anderem für die Erstellung des 

Fragebogens dieser Studie übernommen. Wir begründen dies mit der Studie von Härtl 

et. al. (2003), die zeigt, dass die derzeit existierenden validierten 

Lebensqualitätsfragebögen bei Brustkrebspatientinnen nicht ausreichend alle 

relevanten Aspekte erfassen. Spezifische Aspekte sollten bei Brustkrebspatientinnen 

hinzugefügt werden, vor allem betreffend Körperbild und Angst. [41] 

 

Folgende Bereiche werden in unserem Fragebogen abgefragt: 

 

3.3.1.1 Gesundheitszustand und Krankheitsgefühl 
 
Die erste Frage des Fragebogens ist: Fühlen Sie sich gut? Diese Frage wurde aus dem 

QLQ-30 übernommen, und sollte darstellen wie es den Frauen geht. Wir gehen hier 
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noch genauer darauf ein mit Fragen: Fühlen Sie sich krank? Haben Sie Schmerzen? 

Dann wird noch einmal genau nach Schmerzen an bestimmten Lokalisation gefragt: 

am Rücken/ Bauch/ Brustbereich.  

 

3.3.1.2 Beruf und Freizeitverhalten 
 
Hierfür wurden Fragen aus dem QLQ-C30 übernommen: Bereitet es Ihnen 

Schwierigkeiten einen längeren Spaziergang zu machen, bereitet es Ihnen 

Schwierigkeiten sich körperlich anzustrengen, bereitet es Ihnen Schwierigkeiten eine 

kurze Strecke außer Haus zu gehen, sind Sie in irgendeiner Weise entweder im Beruf 

oder in der Freizeit eingeschränkt? Weitere Fragen lauten: Sind Sie gänzlich 

außerstande im Beruf oder im Haushalt zu arbeiten?, Haben Sie Ihre sozialen 

Aktivitäten eingeschränkt?, Können Sie Ihr Leben genießen? 

 

3.3.1.3 Körperbild 
 
Zu diesem Bereich fragten wir alle Patientinnen nach psychischen Problemen 

aufgrund der Lokalisation oder Sichtbarkeit der Narben und ob sie jetzt problemlos 

einen Bikini tragen können. 

 

3.3.1.4 Sexuelle Funktion 
 
Zuerst wurde nach dem Sexualleben vor der Brustoperation gefragt, und in zwei 

weiteren Fragen ob sich das Sexualleben seit der Operation verbessert, verschlechtert 

hat oder ob es unverändert geblieben ist. 

 

3.3.1.5 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis 
 
Hier wurde gefragt, ob die Patientinnen insgesamt mit dem Operationsergebnis 

zufrieden sind, dann wurde spezieller auf die einzelnen Parameter eingegangen: 

Symmetrie, Form, Natürlichkeit, ob die Frauen ein Fremdkörpergefühl im 

Brustbereich haben. Daraufhin folgen spezielle Fragen, die an Patientinnen der 
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jeweiligen Operationsmethode  gerichtet sind mit Fragen nach Narben an bestimmten 

Stellen, Bewegungseinschränkungen, Muskelschwächen. 

Die Patientinnen sollten werten, ob das Operationsergebnis besser oder schlechter ist 

als erwartet.  

 

3.3.1.6 Wahl des Therapieverfahrens 
 
Die Frauen wurden gefragt, ob sie sich in der gleichen Situation wieder für diese 

Brustrekonstruktion entscheiden würden und ob sie sich vor der Operation gut 

aufgeklärt gefühlt haben. 

Die abschließende Frage war: Würden Sie anderen Frauen in der gleichen Situation 

eine Brustrekonstruktion empfehlen? 

 

3.3.1.7 Aufbau des Fragebogens 
 
Der Fragebogen, den die Patientinnen erhielten besteht aus mehreren Teilen. Ein 

ausführlicher Bogen mit 47 Fragen der sich auf den jetzigen Zeitpunkt bezieht, sowie 

drei weitere Fragebögen mit je 28 ausgewählten Fragen des ersten Bogens, die sich 

auf die Zeitpunkte vier Wochen, sechs Monate und ein Jahr nach der Operation 

beziehen, woran sich die Patientinnen retrospektiv erinnern sollen. Für diese Arbeit 

werden nur die Bögen zum jetzigen Zeitpunkt, vier Wochen und sechs Monate nach 

Operation ausgewertet. Die Fragebögen und das Anschreiben, genau wie sie den 

Patientinnen zugeschickt wurden sind im Anhang zu sehen. 

Für jede Frage gab es vier Antwortmöglichkeiten: „sehr“, „ziemlich“, „etwas“, 

„überhaupt nicht“.  

 

Am Ende der Fragebögen werden die Frauen aufgefordert zusätzliche Aspekte die 

ihnen wichtig sind oder die ihrer Meinung nach nicht oder nur unzureichend 

besprochen wurden zu erwähnen. Hierfür sind Leerzeilen im Fragebogen eingefügt. 
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3.3.2 Fragebogenversendung 
 
Die Patientinnen bekamen diese Fragebögen mit einem frankierten und adressierten 

Rückumschlag zugeschickt. 6 Monate nach der Verschickung des Fragebogens 

wurden alle Frauen, die nicht geantwortet haben erneut angeschrieben mit einer neuen 

Kopie des Fragebogens und einem erneutem frankierten und adressierten 

Rückumschlag. Bei Patientinnen, bei denen die Operation weniger als zwei Jahre 

zurück lag wurde der Fragebogen im entsprechenden Intervall später verschickt.  

Die Frauen wurden im Anschreiben gebeten sich zu einer erneuten 

Kontrolluntersuchung wieder vorzustellen. 

 

3.4 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Ausarbeitung erfolgte mit der Statistik - Software SPSS für Windows, 

Version 13,0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 60606) 

Es wurde eine Datenbank erstellt und von den zu vergleichenden Daten wurden die 

statistischen Mittelwerte und Standardabweichungen bestimmt. Die Datenbank enthält 

demografische Daten der Patientinnen, Angaben zur Operation und des stationären 

Aufenthaltes, Tumorstadium und Therapie sowie die einzelnen Antworten bei den 

Fragen in den Fragebögen. Die Antwortmöglichkeiten wurden wie folgt kodiert: 

„sehr“ entspricht 1, „ziemlich“ entspricht 2, „etwas“ entspricht 3, „überhaupt nicht“ 

entspricht 4. Bei der Dateneingabe wurde jeder Patientin eine laufende Nummer 

zugeteilt, um die Anonymität zu wahren. Die Dateneingabe des Fragebogens wurde 

durch Vergleich des jeweiligen Originalfragebogens mit einem Ausdruck aus der 

Datendatei auf ihre Richtigkeit kontrolliert. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit unterschiedlichen Testmethoden, abhängig 

vom Skalenniveau und der Verteilungscharakteristika: 

! Deskriptive Statistik zur Darstellung der Patientencharakteristika 

! Chi Quadrat Pearson zum Vergleich der beiden Operationsmethoden  

! T-Test für unabhängige Stichproben bei Vergleich von Mittelwerten (nach 

Überprüfung der Normalverteilung) 

! T-Test für gepaarte Stichproben zum Vergleich der Änderungen über die Zeit 

innerhalb der jeweiligen Operationsmethode 

Als Signifikanzniveau für die Irrtumswahrscheinlichkeit galt p < 0,05. 
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4 Ergebnisse 
 

112 Patientinnen wurden in der Frauenklinik Großhadern von 1997 bis Ende 2001 

mittels TRAM - flap oder Latissimus dorsi operiert. 

68 Frauen wurden mit einem TRAM – flap operiert. Für 44 Patientinnen war dies eine 

Sofortrekonstruktion, das heißt eine Operation in der Mastektomie und plastischer 

Wiederaufbau der Brust erfolgte, 8 Patientinnen bekamen einen sekundären TRAM 

nach vorausgegangener Mastektomie und 16 Patientinnen wurden mittels TRAM zur 

Defektdeckung operiert. 

44 Frauen wurden mittels Latissimus dorsi rekonstruiert. 30 Patientinnen als 

Sofortrekonstruktion, 6 als Brustwiederaufbau nach vorangegangener Mastektomie  

und bei 8 Frauen wurde eine Defektdeckung durchgeführt. 

Die beiden Operationen wurden von zwei Operateuren durchgeführt: Dr. med. Carolin 

Nestle-Krämling und Dr. med. Ingo Bauerfeind, zwei Oberärzte an der 

Universitätsfrauenklinik im Klinikum Großhadern. 

 

4.1 Auswertung der Aktendaten 
 
Die Aktendaten wurden für alle Patientinnen mit primärem oder sekundärem 

Wiederaufbau ausgewertet, unabhängig davon, ob sie den Fragebogen ausgefüllt 

haben oder nicht. Dies sind: 

 

52 Patientinnen bekamen eine TRAM-Rekonstruktion, 36 Patientinnen eine 

Latissimus dorsi-Wiederaufbauplastik. Diese Patientinnen sind in die Auswertung der 

folgenden Statistik eingegangen. 

 

4.1.1 Alter 
 
Die TRAM-Patientinnen waren im Durchschnitt 48 Jahre alt, die Altersspanne reichte 

von 31 bis zu 67 Jahren.  

Die Patientinnen mit Latissimus dorsi waren durchschnittlich 46 Jahre alt, die jüngste 

Patientin in dieser Gruppe war 33 und die älteste 70 Jahre alt.  

Im Altersunterschied zeigte sich keine statistische Signifikanz mit p= 0,334. 
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4.1.2 Größe und Gewicht  
 
Größe und Gewicht der Patientinnen lagen bei TRAM Patientinnen bei 165,7 m und 

70,3 kg. Lat. Dorsi Patientinnen hatten exakt die gleiche Größe mit 165,7 m und 63,9 

kg. Die Größe ist mit p= 0,967 sehr vergleichbar, das Gewicht mit p= 0,082 nicht 

statistisch signifikant unterschiedlich. 

 

4.1.3 Tumorstadium  
 
Tumorstadium T TRAM-Patientinnen Lat- dorsi Patientinnen 

4 3 3 

3 11 7 

2 12 8 

1 13 9 

DCIS 8 7 

Sonstiges 5 3 

Tabelle 1: Tumorstadium, T (TNM) 

 

Zu den sonstigen TRAM-Patientinnen gehören: 

! 3 Patientinnen im Zustand nach einer auswärts durchgeführten Mastektomie in 

den Jahren 1985, 1986 und 1996 mit einem in den Akten nicht 

dokumentiertem Tumorstadium 

! 1 Frau mit einem 2. Rezidiv in der Mamma, im Zustand nach zweimaliger 

Brusterhaltender Therapie 

! 1 Patientin mit einem ausgedehntem Phylloidestumor 

 

Zu den sonstigen Latissimus dorsi Patientinnen gehören: 

! 1 Patientin mit einem Phylloidestumor 

! 1 Patientin mit rezidivierenden nicht konservativ beherrschbaren Mastitiden 

im Zustand nach Mastektomie und Protheseneinlage 

! 1 Patientin im Zustand nach Radiatio und Operation bei Hämangiom und 

kosmetisch schlechtem Ergebnis 
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Acht der Patientinnen mit TRAM Wiederaufbauplastik mit T1-Tumor hatten eine 

ausgeprägte intraduktale Komponente, vier ein multizentrisches Tumorwachstum. 

Eine Patientin war im Zustand nach Mastektomie. 

 

Von den Frauen mit Lat. dorsi Wiederaufbauplastik hatten neun Frauen ein T1-

Stadium: davon vier Frauen mit ausgeprägter intraduktaler Komponente, zwei Frauen 

mit multizentrischem Tumorwachstum und 3 Frauen waren im Zustand nach 

Mastektomie. 

 

4.1.4 Lymphknotenstatus 
 
Nodalstatus TRAM-Patientinnen Lat. dorsi-Patientinnen 

Positiv 21 19 

Negativ 18 8 

Sonstiges 13 9 

Tabelle: Nodalstatus, N 

 

Unter sonstiges bei den TRAM-Patientinnen fallen 8 Frauen mit DCIS, hier wurde 

keine Lymphonodektomie gemacht. Bei 5 Frauen wurde der Nodalstatus nicht notiert. 

 

Bei den 9 Frauen mit Lat. dorsi Rekonstruktion und „sonstiges“ sind 6 Patientinnen 

mit DCIS ohne Lymphonodektomie und die 3 Frauen, bei denen keine T-

Klassifizierung gemacht werden konnte, siehe Beschreibung Tumorstadium. 

 

4.1.5 Operationsdauer 
 
Die Op-Dauer war bei den TRAM Patientinnen 4,3 Stunden und bei den Lat. Dorsi 

Patientinnen 4,0 Stunden. Kein signifikanter Unterschied mit p= 0,416. 

 

4.1.6 Blutverlust 
 
Die Menge des Blutverlustes in ml, ausgewertet aus den Anästhesieprotokollen, 

betrug bei den TRAM Patientinnen 516,4 ml, und bei den Lat. Dorsi Patientinnen 
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308,3 ml. Diese Werte waren statistisch signifikant unterschiedlich mit einem p-Wert  

kleiner als 0,001. 

 

4.1.7 Postoperativer Hämoglobin- und Hämatokrit-Wert 
 
Der Hämoglobinwert am ersten postoperativen Tag  war bei den Frauen im Zustand 

nach TRAM-flap durchschnittlich 9,46 g/dl und bei den Frauen nach Lat. dorsi 

Rekonstruktion bei 10,1 g/dl. Dieser Unterschied ist mit p = 0,575 nicht signifikant. 

Der Hämatokritwert am ersten postoperativen Tag war bei den TRAM-Patientinnen 

im Durchschnitt 0,270 und bei den Lat. dorsi Patientinnen 0,280. Hier zeigte sich 

keine statistische Signifikanz mit p = 0,383. 

 

4.1.8 Belassung der Drainagen 
 
Die Drainagen wurden im Schnitt bei den TRAM Patientinnen 5,7 Tage belassen, bei 

den Patientinnen mit Lat. dorsi 8,3 Tage. Dieser Unterschied war statistisch 

signifikant mit einem p-Wert kleiner 0,001. 

 

4.1.9 Dauer des stationären Aufenthaltes 
 
Der stationäre Aufenthalt unterschied sich nicht signifikant mit p= 0,731: TRAM 

Patientinnen blieben im Durchschnitt 11,4 Tage und Lat. Dorsi Patientinnen blieben 

11,8 Tage. 

 

4.1.10 Beginn adjuvante Therapie 
 
Die postoperative Dauer bis die adjuvante Therapie begonnen wurde, betrug beim 

Lat. dorsi 17,2 Tage und beim TRAM 15,5 Tage. Hier zeigte sich kein statistisch 

signifikanter Unterschied mit p= 0,731. 

In die Auswertung hierfür wurden nur die Patientinnen eingeschlossen, die eine 

adjuvante Chemotherapie erhielten. 
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4.1.11 Chemotherapie 
 
Neoadjuvante Chemotherapie: Acht Frauen mit TRAM flap erhielten eine 

neoadjuvante Chemotherapie und sechs Frauen mit Lat. dorsi. Die neoadjuvante 

Chemotherapie wurde zum Zeitpunkt der Untersuchung (in den Jahren 1997-2001) 

nur im Rahmen klinischer Studien durchgeführt. Eines dieser Studienprotokolle 

(ET/CMF-Studie) sah eine Chemotherapie sowohl neoadjuvant (ET) wie auch 

adjuvant (CMF) vor. Die in dieser Studie eingeschlossenen Patientinnen wurden in 

dieser Arbeit somit sowohl bei neoadjuvant wie adjuvant mitgezählt: 

Eine adjuvante Chemotherapie wurde bei 20 Frauen mit Lat. dorsi und 24 Frauen mit 

TRAM-flap durchgeführt. 

 

4.1.12 Bestrahlung 
 
Von den TRAM-Patientinnen wurde bei 23 Frauen das HSI-Feld bestrahlt, 14 

erhielten eine Bestrahlung der Thoraxwand, und somit auch des Wiederaufbaus. 

Von den Frauen mit Lat. dorsi Wiederaufbauplastik erhielten 16 eine Bestrahlung des 

HSI-Feldes, davon 10 Frauen zusätzlich eine Bestrahlung der Thoraxwand. 

 

4.1.13 Nikotinabusus 
 
14 Patientinnen, die einen Wiederaufbauplastik erhielten, gaben  in ihrer Anamnese 

einen aktuellen Nikotinabusus an: Fünf Patientinnen mit TRAM flap und neun mit 

Lat. dorsi Rekonstruktion. Es wurde dringend eine Nikotinkarenz, zumindest 

Reduktion der Zigaretten pro Tag für den perioperativen Zeitraum angeraten. 

 

4.1.14 Komplikationen 
 
Bei den TRAM-Patientinnen kam es leider bei 3 Frauen zu einer Nekrose des TRAM-

Lappens. Drei weitere Frauen hatten eine partielle Nekrose. Der Wiederaufbau konnte 

erhalten bleiben, davon wurden zwei Frauen nach TRAM-flap und eine Patientin nach 

Lat. dorsi operiert. 

Eine Frau hatte nach TRAM-flap eine operationsbedürftige Hernie an der 

Bauchwand. 
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Zwei Frauen nach TRAM-flap hatten Wundheilungsstörungen und Nekrosen am 

Nabel, was zu einem eingeschränkten kosmetischen Ergebnis führte.  

Eine Patientin nach TRAM-flap hatte eine postoperative Lungenembolie. 

Perioperativ erhielt eine Lat. dorsi Patientin ein Erythrozytenkonzentrat, zwei Frauen 

nach einer TRAM-Rekonstruktion. 

Von den Lat. dorsi Patientinnen hatten 6 Frauen eine operationspflichtige 

Nachblutung. Von den TRAM-Patientinnen waren dies 3.  

Eine Lat. dorsi-Patientin hatte ein ausgedehntes Hämatom, welches konservativ 

behandelt wurde.  

Eine Lat. dorsi-Frau hatte eine partielle Lappennekrose und ein dadurch 

verschlechtertes kosmetisches Ergebnis.  

Bei einer weiteren Lat. dorsi-Patientin kam es im stationären Verlauf zu einem 

Leberversagen und Epilepsie. 

Vier Frauen ließen eine operative Narbenkorrektur im Verlauf durchführen (Lat. 

dorsi) und fünf Frauen mit TRAM flap.  

 

4.1.15 Protheseneinlage 
 
Zusätzlich zu der Wiederaufbauplastik erhielt keine der TRAM-Patientinnen eine 

Protheseneinlage, bei den Lat. dorsi Patientinnen erhielten 25 eine zusätzliche 

Protheseneinlage. 

 

4.1.16 Angleichung der gesunden Brust 
 
Sechs Frauen mit TRAM flap ließen eine Angleichung der kontralateralen Mamma 

durchführen. 

Fünf Frauen , die eine Lat. dorsi Rekonstruktion hatten, ließen sich in einem zweitem 

operativen Ansatz die gesunde Brust angleichen. 

 

4.1.17 Mamillenrekonstruktion 
 
Von den Lat. dorsi Patientinnen haben sich 12 im Klinikum Großhadern in einem 

sekundärem Operationsverfahren die Mamille rekonstruieren lassen und 18 

Patientinnen nach einer TRAM Operation.  
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4.2 Auswertung der Fragebögen 
 

87 Patientinnen haben einen Fragebogen zugeschickt bekommen, davon hatten 52 

Patientinnen eine TRAM Operation und 35 eine Lat. dorsi Wiederaufbauplastik. 

 
37 Patientinnen haben nicht geantwortet. Drei sind unbekannt verzogen, von einer 

Patientin ist bekannt, dass sie im Intervall bis zur Versendung des Fragebogens am 

Mammakarzinom verstorben ist. 46 Frauen haben den Antwortbogen 

zurückgeschickt. Eine von den 46 Frauen hat den Fragebogen unausgefüllt 

zurückgeschickt mit der Begründung, dass sie diesen Fragebogen nicht ausfüllen 

kann, weil die bei ihr durchgeführte TRAM Wiederaufbauplastik „nicht geklappt“ hat. 

Bei dieser Patientin kam es leider zu einer Lappennekrose. Von den drei Patientinnen, 

die unbekannt verzogen sind, haben zwei Frauen eine TRAM Operation erhalten. 

Von den 45 Frauen die geantwortet haben, hatten 30 eine TRAM Operation und 15 

eine Lat. dorsi Operation. 

 

Ausgewertet wird der Fragebogen zum jetzigen Zeitpunkt, zum Zeitpunkt vier 

Wochen nach Operation und sechs Monate nach Operation.  

 

Das Patientinnenkollektiv wird in zwei Gruppen unterteilt: Patientinnen mit TRAM 

und Latissimus dorsi Operation. Es wird nicht zwischen primärem und sekundärem 

Wiederaufbau unterschieden. Die Patientinnen mit Defektdeckung sind hier nicht 

berücksichtigt, da sie keinen Fragebogen zugeschickt bekommen haben. 

 

Es wird ausgewertet, was sich für die Patientinnen über die Zeit vier Wochen nach 

Operation, sechs Monate und zum damaligen Zeitpunkt mindestens zwei Jahre nach 

der Operation verändert hat. Diese Werte werden für jede Gruppe (TRAM und LD) 

einzeln berücksichtigt.  

 

Ausgewertet werden die Fragen 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 

21, 38, 39, 40, 41, 43, 44, 45, 46 und 47. 

Von den Fragebögen 2 und 3 werden folgende Fragen ausgewertet: 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 

11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 26, 27 und 28.  
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Anschließend werden die Patientinnen der beiden Operationsmethoden 

gegenübergestellt und miteinander verglichen zum Zeitpunkt zwei Jahre und mehr 

nach Operation (Fragebogen 1). 

 

4.2.1 TRAM flap Wiederaufbauplastik 
 
Die Antwortskalen in den Fragebögen reichten von 1 „sehr“, 2 „ziemlich“, 3 „etwas“, 

4 „überhaupt nicht“. Die Zahlenwerte sind der Durchschnitt der angekreuzten 

Antworten. 

Verglichen werden die Fragebögen 1 (jetziger Zeitpunkt, entspricht dem Zeitraum 

mindestens 2 Jahre postoperativ), 2 (4 Wochen postoperativ) und 3 (6 Monate 

postoperativ). 

Einige Fragen werden nur in Bogen 1 gestellt. Die meisten Fragen werden in allen 

drei Fragebögen gestellt und werden hier im Verlauf betrachtet.  

In diesem Abschnitt werden die Patientinnen betrachtet die eine Wiederaufbauplastik 

mittels eines TRAM flaps erhielten. 

Zum Vergleich auch eine Übersicht der Antworten in der Tabelle 3. 

 

Auf die Frage „Fühlen Sie sich gut?“ wurde in Bogen 1 im Durchschnitt 1,83 

angegeben, 4 Wochen nach Operation war der Wert bei 3,35 und konnte sich 6 

Monate nach Operation auf 2,38 erhöhen. Hier zeigte sich eine statistisch signifikante 

Steigerung über die Zeit mit p < 0,001. 

 

„Sind Sie zufrieden damit, wie Sie Ihre Krankheit bewältigen?“ beantworten 4 

Wochen postoperativ die Frauen mit 2,64, nach 6 Monaten mit 2,08 und schließlich in 

Bogen 1 mit 1,67. Dies ist auch statistisch signifikant über die Zeit mit p < 0,001. 

 

Bei „Fühlen Sie sich krank?“ steigert sich die Antwort von 1,92 in Bogen 2 auf 2,77 

in Bogen 3 auf 3,43 im Zeitraum 2 Jahre postoperativ, dies ist statistisch signifikant 

mit p < 0,001. 

 

Ebenso sieht man eine Besserung der Schmerzsymptomatik bei der Frage „Haben Sie 

Schmerzen?“ von 2,58 in Bogen 2 auf 2,92 im Bogen 3 auf 3,10 im Bogen 1.  
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Mit p = 0,004 ist dies statistisch signifikant im Verlauf. 

 

Auf die Frage „Haben Sie Schmerzen im Bauchbereich?“ antworten die Frauen im 

Verlauf statistisch signifikant mit p < 0,001 und folgenden Antworten im 

Durchschnitt: 2,73 im Bogen 2, 3,27 im Bogen und 3 und 3,52 im Bogen 1.  

 

Eine deutliche Steigerung sieht man bei der Frage „Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten 

einen längeren Spaziergang zu machen?“ von 2,04 (Bogen 2) auf 3,04 (Bogen 3) auf 

3,61 (Bogen 1). Statistisch signifikant mit p < 0,001. 

 

Auch die Frage „Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer Arbeit entweder im Beruf 

oder Haushalt eingeschränkt?“ entwickeln sich die Antworten deutlich von 1,62 (4 

Wochen postoperativ) auf 2,42 (6 Monate postoperativ) auf 3,00 (2 Jahre 

postoperativ). Dies ist statistisch signifikant mit p < 0,001. 

 

2,04 wurde zur Antwort gegeben vier Wochen postoperativ auf die Frage „Haben Sie 

Ihre sozialen Aktivitäten eingeschränkt?“ Dies erhöht sich auf 2,67 zum Zeitpunkt 6 

Monate postoperativ und 3,24 im Bogen 1, 2 Jahre nach Operation. Diese Besserung 

ist statistisch signifikant mit p < 0,001. 

 

Die Frage „Können Sie Ihr Leben genießen?“ beantworten in Bogen 2 die Frauen mit 

3,27, dies steigert sich auf 2,65 (Bogen 3) und 1,87 (Bogen 1). Es ist ebenfalls 

signifikant mit p < 0,001. 

 

„Haben Sie ein Fremdkörpergefühl im Brustbereich?“ Hier besserte sich die Antwort 

von 2,84 (4 Wochen postoperativ) auf 3,28 (6 Monate postoperativ) auf 3,58 (jetziger 

Zeitpunkt). Es ist ebenfalls p = 0,001 und somit signifikant. 

 

„Schätzen Sie Ihre Lebensqualität zum jetzigen Zeitpunkt als gut ein?“ wurde mit 

3,12 (Bogen 2), 2,50 (Bogen 3) und 1,81 (Bogen 1) angegeben. Diese Steigerung ist  

signifikant  mit p kleiner 0,001. 

 

Kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,337) zeigte sich bei der Frage 

„Empfinden Sie die Brustrekonstruktion als Hilfe bei der Verarbeitung Ihrer 
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Brustkrebserkrankung?“ Hier sehen die Frauen einen positiven Effekt über den 

ganzen untersuchten Zeitraum mit 1,73 (Bogen 2), 1,76 (Bogen 3) auf 1,45 (Bogen 1). 

 

Auch die beiden Fragen „Hat sich Ihr Sexualleben nach der Brustoperation 

positiv/negativ verändert?“ zeigen kein statistisch signifikantes Ergebnis mit p = 

0,205 für die positive Veränderung und p = 0,007 für die negative Veränderung.  

 

Durchwegs hohe Werte bekam die Frage „Würden Sie sich in der gleichen Situation 

wieder für diese Brustrekonstruktion entscheiden?“ Zur Antwort: 1,68 (Bogen 2), 

1,64 (Bogen 3) und 1,57 (Bogen 1). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter 

Unterschied mit p = 0,200. 

 

„Würden Sie anderen Frauen mit dem gleichen Problem eine Brustrekonstruktion 

empfehlen?“ ergab hohe Werte mit 1,50 (4 Wochen postoperativ), 1,43 (6 Monate 

postoperativ) und 1,45 (jetziger Zeitpunkt). Der Verlauf zeigte keinen signifikanten 

Unterschied mit p = 0,647. 

 

Folgende Fragen wurden nur im Bogen 1 (2 Jahre und mehr nach Primäroperation) 

gestellt: 

 

„Sind Sie insgesamt mit dem Operationsergebnis zufrieden?“ beantworteten die 

Frauen im Durchschnitt mit 1,77. 

 

Auf die Fragen „Sind Sie zufrieden mit der rekonstruierten Brust hinsichtlich 

Symmetrie/Form/Natürlichkeit? wurde mit 1,90; 1,87 und 1,90 geantwortet. 

 

„War Ihr Sexualleben vor der Brustoperation ausgeglichen?“ ergibt einen Wert von 

1,81. 

 

„Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion besser als Sie erwartet haben?“ ergibt eine 

Antwort von 2,14 im Durchschnitt. 

„Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion schlechter als Sie erwartet haben?“ wird mit 

3,31 beantwortet. 
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„Haben Sie sich vor der Operation (Brustrekonstruktion) gut aufgeklärt gefühlt?“ wird 

im Durchschnitt mit 1,38 bewertet. 

 

 
Tabelle 3 Fragebogenauswertung Einzelfragen TRAM-Patientinnen im Verlauf (n=30) 1 = sehr, 2 = 

ziemlich, 3 = etwas, 4 = überhaupt nicht 

Die Zahlen entsprechen den angekreuzten Antworten (Durchschnitt) T-Test für gepaarte Stichproben 

wurden die Antworten von Bogen 1 und Bogen 2 verglichen. 

Fragen  
(Zahlen in Klammern entsprechen 
den Fragenummern von Bogen 2 
und Bogen 3, falls keine Zahl in 
Klammer steht, wurde diese Frage 
nur in Bogen 1 gestellt) 

 
Bogen 1 

 
Jetziger 

Zeitpunkt 
 

 
Bogen 2 
4 Wochen 

nach 
Operation 

 
Bogen 3 
6 Monate 

nach 
Operation 

 
T-Test für 
gepaarte 

Stichproben 
p-Wert 

1 (1) Fühlen Sie sich gut? 1,83 3.35 2.38 p < 0.001 
2 (2) Sind Sie zufrieden damit, wie 
Sie Ihre Krankheit bewältigen? 

1.67 2.64 2.08 p < 0.001 

3 (3) Fühlen Sie sich krank? 3.43 1.92 2.77 p < 0.001 
4 (4) Haben Sie Schmerzen? 3.10 2.58 2.92 p = 0.004 
6 (6) Haben Sie Schmerzen im 
Bauchbereich? 

3.52 2.73 3.27 p < 0.001 

8 (8) Bereitet es Ihnen 
Schwierigkeiten einen längeren 
Spaziergang zu machen? 

3.61 2.04 3.04 p < 0.001 

11 (11) Sind Sie in irgendeiner 
Weise bei Ihrer Arbeit entweder im 
Beruf oder Haushalt 
eingeschränkt? 

3.00 1.62 2.42 p < 0.001 

13 (13) Haben Sie Ihre sozialen 
Aktivitäten eingeschränkt? 

3.24 2.04 2.67 p < 0.001 

14 (14) Können Sie Ihr Leben 
genießen? 

1.87 3.27 2.65 p < 0.001 

17 Sind Sie insgesamt mit dem 
Operationsergebnis zufrieden?  

1.77    

18 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich 
der Symmetrie? 

1.90    

19 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich 
der Form? 

1.87    

20 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich 
der Natürlichkeit? 

1.90    

21 (16) Haben Sie ein 
Fremdkörpergefühl im 
Brustbereich? 

3.58 2.84 3.28 p = 0.001 

38 (23) Schätzen Sie Ihre 
Lebensqualität zum jetzigen 
Zeitpunkt als gut ein 

1.81 3.12 2.50 p < 0.001 

39 (24) Empfinden Sie die 
Brustrekonstruktion als Hilfe bei 
der Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

1.45 1.73 1.76 p = 0.337 

40 (25) Hat sich Ihr Sexualleben 
nach der Brustoperation positiv 
verändert? 

3.39 3.53 3.42 p = 0.205 

41 (26) Hat sich Ihr Sexualleben 
nach der Brustoperation negativ 
verändert? 

3.42 2.76 3.14 p = 0.007 

42 War Ihr Sexualleben vor der 1.81    
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Brustoperation ausgeglichen? 
43 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion besser als Sie 
erwartet hatten? 

2.14    

44 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion schlechter als 
Sie erwartet hatten? 

3.31    

45 Haben Sie sich vor der 
Operation (Brustrekonstruktion) gut 
aufgeklärt gefühlt? 

1.38    

46 (27)  Würden Sie sich in der 
gleichen Situation wieder für diese 
Brustrekonstruktion entscheiden? 

1.57 1.68 1.64 p = 0.200 

47 (28) Würden Sie anderen 
Frauen mit dem gleichen Problem 
eine Brustrekonstruktion 
empfehlen? 

1.45 1.50 1.43 p = 0.647 

 
 

4.2.2 Latissimus dorsi Wiederaufbauplastik 
 
Wie bei den TRAM-Patientinnen reichen die Antworten in den Fragebögen von 1 

„sehr“, 2 „ziemlich“, 3 „etwas“, 4 „überhaupt nicht“. Die Zahlenwerte sind der 

Durchschnitt der angekreuzten Antworten. 

Verglichen werden die Fragebögen 1 (jetziger Zeitpunkt, entspricht dem Zeitraum 

mindestens 2 Jahre postoperativ), 2 (4 Wochen postoperativ) und 3 (6 Monate 

postoperativ). 

Einige Frage werden nur in Bogen 1 gestellt, die meisten Fragen werden in den 3 

Fragebögen gestellt und werden hier im Verlauf betrachtet.  

In diesem Abschnitt werden die Patientinnen betrachtet, die eine Wiederaufbauplastik 

mittels eines Latissimus dorsi Schwenklappens erhielten. 

 

Auf die Frage „Fühlen Sie sich gut?“ wurde in Bogen 1 im Durchschnitt 1,87 

angegeben, 4 Wochen nach Operation war der Wert bei 2,60 und konnte sich 6 

Monate nach Operation auf 1,86 erhöhen. Dies war statistisch nicht signifikant mit p 

= 0.360. 

 

„Sind Sie zufrieden damit, wie Sie Ihre Krankheit bewältigen?“ beantworten 4 

Wochen postoperativ die Frauen mit 2,00, nach 6 Monaten mit 1,50 und schließlich in 

Bogen 1 mit 1,53. Dies ist statistisch nicht signifikant mit p = 0.131. 
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Eine statistische Signifikanz mit p = 0.045 zeigte sich bei der Frage: „Fühlen Sie sich 

krank?“ Hier  steigerte sich die Antwort von 2,87 in Bogen 2 auf 3,29 in Bogen 3 auf 

3,47 im Zeitraum 2 Jahre postoperativ.  

 

Ebenso sieht man einen Anstieg bei der Frage „Haben Sie Schmerzen?“ von 2,73 in 

Bogen 2 auf 3,29 im Bogen 3 auf 3,20 im Bogen 1. Allerdings ist dies nicht statistisch 

signifikant mit p = 0.068. 

 

Auf die Frage „Haben Sie Schmerzen im Rückenbereich?“ antworten die Frauen mit 

2,53 im Bogen 2, 2,93 im Bogen und 3 und 3,47 im Bogen 1. Diese Beobachtung im 

Verlauf ergab eine Signifikanz mit p = 0.029. 

 

Eine signifikante Steigerung bei p = 0.041 ist bei der Frage „Bereitet es Ihnen 

Schwierigkeiten einen längeren Spaziergang zu machen?“ von 2,93 (Bogen 2) auf 

3,50 (Bogen 3) auf 3,47 (Bogen 1) ersichtlich. 

 

Auch die Frage „Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer Arbeit entweder im Beruf 

oder Haushalt eingeschränkt?“ entwickeln sich die Antworten deutlich von 2,13 (4 

Wochen postoperativ) auf 2,86 (6 Monate postoperativ) auf 2,80 (2 Jahre 

postoperativ). Dies ist statistisch signifikant bei p kleiner 0.001. 

 

2,87 wurde zur Antwort gegeben 4 Wochen postoperativ auf die Frage „Haben Sie 

Ihre sozialen Aktivitäten eingeschränkt?“ Dies erhöhte sich auf 3,50 zum Zeitpunkt 6 

Monate postoperativ und 3,33 im Bogen 1, 2 Jahre nach Operation und war damit 

statistisch signifikant mit p = 0.036. 

 

„Können Sie Ihr Leben genießen?“ beantworteten in Bogen 2 die Frauen mit 2,33, 

dies steigerte sich auf 1,64 (Bogen 3) und 1,53 (Bogen 1). Dies ist statistisch 

signifikant bei p = 0.001. 

 

„Haben Sie ein Fremdkörpergefühl im Brustbereich?“ Hier besserte sich die Antwort 

von 2,53 (4 Wochen postoperativ) auf 2,79 (6 Monate postoperativ) auf 2,87 (jetziger 

Zeitpunkt). Allerdings ist dieser Wert gerade nicht statistisch signifikant mit p = 

0.055. 
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„Schätzen Sie Ihre Lebensqualität zum jetzigen Zeitpunkt als gut ein?“ wurde mit 

2,33 (Bogen 2), 2,07 (Bogen 3) und 1,80 (Bogen 1) angegeben. P ist 0.072 und somit 

ist der Verlauf nicht statistisch signifikant. 

 

Kein statistisch signifikanter Unterschied bei p = 0,303 zeigte sich bei der Frage 

„Empfinden Sie die Brustrekonstruktion als Hilfe bei der Verarbeitung Ihrer 

Brustkrebserkrankung?“ Hier sehen die Frauen einen positiven Effekt über den 

ganzen Zeitraum mit 1,64 (Bogen 2), 1,54 (Bogen 3) auf 1,38 (Bogen 1). 

 

Auch die Fragen „Hat sich Ihr Sexualleben nach der Brustoperation positiv/negativ 

verändert?“ zeigen kein statistisch signifikantes Ergebnis mit p= 0,334 für beide 

Fragen. 

 

Durchwegs hohe Werte bekam die Frage „Würden Sie sich in der gleichen Situation 

wieder für diese Brustrekonstruktion entscheiden?“ mit 1,43 (Bogen 2), 1,46 (Bogen 

3) und 1,50 (Bogen 1) und daher zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied 

mit p = 0,551. 

 

„Würden Sie anderen Frauen mit dem gleichen Problem eine Brustrekonstruktion 

empfehlen?“ ergibt hohe Werte mit 1,54 (4 Wochen postoperativ), 1,46 (6 Monate 

postoperativ) und 1,36 (jetziger Zeitpunkt). Hier zeigte sich keine statistische 

Signifikanz mit p = 0.436. 

 

Folgende Fragen wurden nur im Bogen 1 (2 Jahre und mehr nach Primäroperation) 

gestellt: 

 

„Sind Sie insgesamt mit dem Operationsergebnis zufrieden?“ beantworten die Frauen 

im Durchschnitt mit 1,73. 

 

Auf die Fragen „Sind Sie zufrieden mit der rekonstruierten Brust hinsichtlich 

Symmetrie/Form/Natürlichkeit? wird mit 1,93; 2,07 und 2,27 geantwortet. 
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„War Ihr Sexualleben vor der Brustoperation ausgeglichen?“ ergibt einen Wert von 

1,73. 

 

„Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion besser als Sie erwartet haben?“ ergibt eine 

Antwort von 2,60 im Durchschnitt. 

 

„Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion schlechter als Sie erwartet haben?“ wird mit 

3,65 beantwortet. 

 

 
 
Tabelle Fragebogenauswertung Einzelfragen LD-Patientinnen im Verlauf (n=15) 1 = sehr, 2 = 

ziemlich, 3 = etwas, 4 = überhaupt nicht 

Die Zahlen entsprechen den angekreuzten Antworten (Durchschnitt); im T-Test für gepaarte 

Stichproben wurden die Antworten von Bogen 1 und Bogen 2 verglichen. 

Fragen  
(Zahlen in Klammern 
entsprechen den 
Fragenummern von Bogen 2 
und Bogen 3, falls keine Zahl in 
Klammer steht, wurde diese 
Frage nur in Bogen 1 gestellt) 

 
Bogen 1 

Jetziger Zeitpunkt 
 
 

 
Bogen 2 

4 Wochen nach 
Operation 

 
Bogen 3 

6 Monate nach 
Operation 

 
T-Test für gepaarte 

Stichproben 
p-Wert 

1 (1) Fühlen Sie sich gut? 1,87 2.60 1.86 p = 0.360 
2 (2) Sind Sie zufrieden damit, 
wie Sie Ihre Krankheit 
bewältigen? 

1.53 2.00 1.50 p = 0.131 

3 (3) Fühlen Sie sich krank? 3.47 2.87 3.29 p = 0.045 
4 (4) Haben Sie Schmerzen? 3.20 2.73 3.29 p = 0.068 
7 (7) Haben Sie Schmerzen im 
Rückenbereich? 

3.00 2.53 2.93 p = 0.029 

8 (8) Bereitet es Ihnen 
Schwierigkeiten einen längeren 
Spaziergang zu machen? 

3.47 2.93 3.50 p = 0.041 

11 (11) Sind Sie in irgendeiner 
Weise bei Ihrer Arbeit entweder 
im Beruf oder Haushalt 
eingeschränkt? 

2.80 2.13 2.86 p < 0.001 

13 (13) Haben Sie Ihre sozialen 
Aktivitäten eingeschränkt? 

3.33 2.87 3.50 p = 0.036 

14 (14) Können Sie Ihr Leben 
genießen? 

1.53 2.33 1.64 p = 0.001 

17 Sind Sie insgesamt mit dem 
Operationsergebnis zufrieden?  

1.73    

18 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust 
hinsichtlich der Symetrie? 

1.93    

19 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust 
hinsichtlich der Form? 

2.07    

20 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust 
hinsichtlich der Natürlichkeit? 

2.27    

21 (16) Haben Sie ein 
Fremdkörpergefühl im 

2.87 2.53 2.79 p = 0.055 
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Brustbereich? 
38 (23) Schätzen Sie Ihre 
Lebensqualität zum jetzigen 
Zeitpunkt als gut ein 

1.80 2.33 2.07 p = 0.072 

39 (24) Empfinden Sie die 
Brustrekonstruktion als Hilfe bei 
der Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

1.38 1.64 1.54 p = 0.303 

40 (25) Hat sich Ihr Sexualleben 
nach der Brustoperation positiv 
verändert? 

3.87 3.93 3.79 p = 0,334 

41 (26) Hat sich Ihr Sexualleben 
nach der Brustoperation negativ 
verändert? 

2.80 2.93 3.14 p = 0.334 

42. War Ihr Sexualleben vor der 
Brustoperation ausgeglichen? 

1.73    

43 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion besser als 
Sie erwartet hatten? 

2.60    

44 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion schlechter 
als Sie erwartet hatten? 

3.65    

45 Haben Sie sich vor der 
Operation (Brustrekonstruktion) 
gut aufgeklärt gefühlt? 

1.67    

46 (27)  Würden Sie sich in der 
gleichen Situation wieder für 
diese Brustrekonstruktion 
entscheiden? 

1.50 1.43 1.46 p = 0.551 

47 (28) Würden Sie anderen 
Frauen mit dem gleichen 
Problem eine 
Brustrekonstruktion empfehlen? 

1.36 1.54 1.46 p = 0.436 

 
 

4.2.3 Vergleich der beiden Operationsmethoden 
 
Zur besseren Verständnis möchte ich in diesem Unterpunkt die beiden 

Operationsmethoden nummerieren, TRAM flap mit Nummer eins (Op 1) und 

Latissimus dorsi mit Nummer zwei (Op 2).  

 

Auf die Frage „Fühlen Sie sich gut?“ antworteten 43,3% (Op 1) und 46,7% (Op 2) mit 

„sehr“. 13,3% beider Gruppen kreuzten „überhaupt nicht“ an. Es zeigte sich kein 

statistischer Unterschied (p = 0,571). 

 

„Sind Sie zufrieden damit wie Sie Ihre Krankheit bewältigten?“ beantworteten 56,7% 

(Op 1) und 53,3% (Op 2) mit „sehr“. 23,3% (Op 1) und 40,0% (Op 2) mit „etwas“ 

und nur 3,3% (Op 1) und 0% (Op 2) mit „überhaupt nicht“.  
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Dazu passend die Antwort zur Frage „Fühlen Sie sich krank?“ 3,3% (Op 1) und 0% 

(Op 2) mit „sehr“, während die Mehrheit „überhaupt nicht“ ankreuzte mit 56,7% (Op 

1) und 53,3% (Op 2). 

 

Bei „Haben Sie Schmerzen?“ zeigte sich kein statistischer Unterschied (p = 0,761) 

mit 6,9% (Op 1) und 0% (Op 2) bei Antwort „sehr“, 48,3% (Op 1) 53,3% (Op 2) bei 

Antwort „etwas“ und 34,5% (Op 1) und 33,3% (Op 2) bei Antwort „überhaupt nicht“. 

 

Insignifikant bei p = 0,256 ist auch die Antwort zur Frage „Bereitet es Ihnen 

Schwierigkeiten einen längeren Spaziergang zu unternehmen?“ Interessanterweise 

beantworteten doch 3,2% (Op 1) und 13,3% (Op 2) die Antwort mit „sehr“, der 

Großteil allerdings mit „überhaupt nicht“: 74,2% (Op 1) und 80,0% (Op 2). 

 

Aufschlussreich ist auch die Antwort zu „Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer 

Arbeit oder  im Beruf eingeschränkt. Hier gaben 58,1%5 (Op 1) und 46,7% (Op 2) 

„etwas“ an. Nur 25,8% (Op 1) und 20,0% (Op 2) „überhaupt nicht“.  

 

Bei der Frage: „Haben Sie Ihre sozialen Aktivitäten eingeschränkt?“ zeigte sich kein 

statistisch signifikanter Unterschied: 58,6 % (Op 1) und 60,0% (Op 2) kreuzten 

„überhaupt nicht“ an.  

 

„Können Sie Ihr Leben genießen?“ beantworteten 38,7% (Op 1) und 53,3% (Op 2) 

mit „sehr“, 45,2% (Op 1) und 40,0% (Op 2) mit „ziemlich“ (p = 0,570). 

 

Auf die Fragen „ Sind Sie insgesamt mit dem Operationsergebnis zufrieden?“, Sind 

Sie zufrieden mit der rekonstruierten Brust bezüglich Symmetrie, Form oder 

Natürlichkeit?“ zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied. (p = 0,513, p = 

0,993, p = 0,790, p = 0,131).  

 

Auch auf die Frage „Haben Sie ein Fremdkörpergefühl im Brustbereich?“ zeigte sich 

mit p = 0,109 kein signifikanter Unterschied: 3,2% (Op 1) und 26,7% (Op 2) 

beantworteten diese Frage mit „sehr“ und 71,0% (Op 1) und 46,7% (Op 2).  
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„Haben Sie psychische Probleme aufgrund der Lokalisation oder Sichtbarkeit der 

Narben?“ notierten 12,9% (Op 1) und 0% (Op 2) „sehr“, 54,8% (Op 1) und 71,4% 

(Op 2).  

 

„Können Sie jetzt problemlos einen Badeanzug oder Bikini tragen?“ 53,3% (Op 1) 

und 33,3% (Op 2) kreuzten „sehr“ an. 10,0% (Op 1) und 26,7% (Op 2) „überhaupt 

nicht“. 

 

„Schätzen Sie Ihre Lebensqualität zum jetzigen Zeitpunkt als gut ein?“ 45.2% (Op 1) 

und 46,7% (Op 2) kreuzten „sehr“ an, 41,9% (Op 1) und 40,0% (Op 2) „ziemlich“: (p 

= 0,992).  

 

„Empfinden Sie die Brustrekonstruktion als Hilfe bei der Verarbeitung Ihrer 

Brustkrebserkrankung?“ beantworteten 72,4% (Op 1) und 69,2% (Op 2) mit „sehr“ 

und nur 6.9% (Op 1) und 0% (Op 2) mit „überhaupt nicht“ (p = 0,703). 

 

Auf die beiden Fragen „Hat sich Ihr Sexualleben nach der Brustoperation 

positiv/negativ verändert?“ zeigte sich mit p = 0,224 und p = 0,157 kein signifikanter 

Unterschied. 

 

„Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion besser als Sie erwartet hatten?“ Diese Frage 

beantworten interessanterweise 42,9% (Op 1) und 26,7% (Op 2) mit „sehr“, aber auch 

28,6% (Op 1) und 40,0% (Op 2) mit „überhaupt nicht“.  

 

Dafür die Frage „Ist das Ergebnis der Brustrekonstruktion schlechter als Sie erwartet 

hatten?“ beantworteten nur 17,2% (Op 1) und 7,1% (Op 2) mit „sehr“, dafür 72,4% 

(Op 1) und 78,6% (Op 2) mit „überhaupt nicht“. 

 

„Haben Sie sich vor der Operation (Brustrekonstruktion) gut aufgeklärt gefühlt?“ 

gaben 96,6% (Op 1) und 93,4% (Op 2) die Antworten „sehr“ und „ziemlich“ an. (p = 

0,353) 
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„Würden Sie sich in der gleichen Situation wieder für diese Brustrekonstruktion 

entscheiden?“ beantworteten 76,7% (Op 1) und 66,7% (Op 2) mit „sehr“, nur 16,7% 

(Op 1) und 8,3% (Op 2) mit „überhaupt nicht“. (p = 0,228). 

 

„Würden Sie anderen Frauen mit dem gleichen Problem eine Brustrekonstruktion 

empfehlen?“ kreuzten 82,8% (Op 1) und 71,4% (Op 2) „sehr“ an, 13,8% (Op 1) und 

0% (Op 2) „überhaupt nicht“ an. (p = 0,059). 

 

 
Tabelle 5 Fragebogenauswertung LD- und TRAM-Patientinnen im Vergleich (Bogen 1 = 2 Jahre 
nach Op) 1 = sehr, 2 = ziemlich, 3 = etwas, 4 = überhaupt nicht 

Die Zahlen entsprechen der Anzahl der angekreuzten Antworten in Prozent 

 

Fragen  
 

 
Antwort 

 

 
TRAM  
% 

 
LD 
% 

 
Statistik 
Chi Quadrat Person 

1 Fühlen Sie sich gut? 1 
2 
3 
4 

43.3 
43.3 

0 
13.3 

46.7 
33.3 
6.7 
13.3 

 
p = 0,571 

2 Sind Sie zufrieden damit, wie Sie Ihre 
Krankheit bewältigen? 

1 
2 
3 
4 

56.7 
23.3 
16.7 
3.3 

53.3 
40.0 
6.7 
0 

 
p = 0,526 

3 Fühlen Sie sich krank? 1 
2 
3 
4 

3.3 
6.7 
33.3 
56.7 

0 
6,7 
40.0 
53.3 

 
p = 0,886 

4 Haben Sie Schmerzen? 1 
2 
3 
4 

6.9 
10.3 
48.3 
34.5 

0 
13.3 
53.3 
33.3 

 
p = 0,761 

6 Haben Sie Schmerzen im 
Bauchbereich? 

1 
2 
3 
4 

3.2 
0 

38.7 
58.1 

0 
0 

13.3 
46.7 

 
p = 0,146 

8 Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten einen 
längeren Spaziergang zu machen? 

1 
2 
3 
4 

3.2 
6.5 
16.1 
74.2 

13.3 
6.7 
0 

80.0 

 
p = 0,256 

11 Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer 
Arbeit entweder im Beruf oder Haushalt 
eingeschränkt? 

1 
2 
3 
4 

9.7 
6.5 
58.1 
25.8 

6.7 
26.7 
46.7 
20.0 

 
p = 0,301 

13 Haben Sie Ihre sozialen Aktivitäten 
eingeschränkt? 

1 
2 
3 
4 

13.8 
6.9 
20.7 
58.6 

6.7 
13.3 
20.0 
60.0 

 
p = 0,826 

14 Können Sie Ihr Leben genießen? 1 
2 
3 
4 

38.7 
45.2 
6.5 
9.7 

53.3 
40.0 
6.7 
0 

 
p = 0,570 

17 Sind Sie insgesamt mit dem 
Operationsergebnis zufrieden?  

1 
2 
3 

58.1 
22.6 
3.2 

46.7 
40.4 
6.7 

 
p = 0,513 
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4 16.1 6.7 
18 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Symmetrie? 

1 
2 
3 
4 

48.3 
27.6 
10.3 
13.8 

46.7 
26.7 
13.3 
13.3 

 
p = 0,993 

19 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Form? 

1 
2 
3 
4 

46.7 
33.3 
6.7 
13.3 

33.3 
40.0 
13.3 
13.3 

 
p = 0,790 

20 Sind Sie zufrieden mit der 
rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Natürlichkeit? 

1 
2 
3 
4 

50.0 
23.3 
13.3 
13.3 

20.0 
53.3 
6.7 
20.0 

 
p = 0,131 

21 Haben Sie ein Fremdkörpergefühl im 
Brustbereich? 

1 
2 
3 
4 

3.2 
6.5 
19.4 
71.0 

26.7 
6.7 
20.0 
46.7 

 
p = 0,109 

36 Haben Sie psychische Probleme 
aufgrund der Lokalisation oder 
Sichtbarkeit der Narben? 

1 
2 
3 
4 

12.9 
3.2 
29.0 
54.8 

0 
0 

28.6 
71.4 

 
p = 0,440 

37 Können Sie jetzt problemlos einen 
Badeanzug oder Bikini tragen? 

1 
2 
3 
4 

53.3 
23.3 
13.3 
10.0 

33.3 
33.3 
6.7 
26.7 

 
p = 0,332 

38 Schätzen Sie Ihre Lebensqualität zum 
jetzigen Zeitpunkt als gut ein? 

1 
2 
3 
4 

45.2 
41.9 

0 
12.9 

46.7 
40.0 

0 
13.3 

 
p = 0,992 

39 Empfinden Sie die Brustrekonstruktion 
als Hilfe bei der Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

1 
2 
3 
4 

72.4 
17.2 
3.4 
6.9 

69.2 
23.1 
7.7 
0 

 
p = 0,703 

40 Hat sich Ihr Sexualleben nach der 
Brustoperation positiv verändert? 

1 
2 
3 
4 

13.0 
8.7 
4.3 
73.9 

0 
0 

13.3 
86.7 

 
p = 0,224 

41 Hat sich Ihr Sexualleben nach der 
Brustoperation negativ verändert? 

1 
2 
3 
4 

11.5 
3.8 
15.4 
69.2 

20.0 
13.3 
33.3 
33.3 

 
p = 0,157 

43 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion besser als Sie 
erwartet hatten? 

1 
2 
3 
4 

42.9 
28.6 

0 
28.6 

26.7 
26.7 
6.7 
40.0 

 
p = 0,398 

44 Ist das Ergebnis der 
Brustrekonstruktion schlechter als Sie 
erwartet hatten? 

1 
2 
3 
4 

17.2 
6.9 
3.4 
72.4 

7.1 
0 

14.3 
78.6 

 
p = 0,349 

45 Haben Sie sich vor der Operation 
(Brustrekonstruktion) gut aufgeklärt 
gefühlt? 

1 
2 
3 
4 

69.0 
27.6 

0 
3.4 

46.7 
46.7 

0 
6.7 

 
p = 0,353 

46 Würden Sie sich in der gleichen 
Situation wieder für diese 
Brustrekonstruktion entscheiden? 

1 
2 
3 
4 

76.7 
6.7 
0 

16.7 

66.7 
25.0 

0 
8.3 

 
p = 0,228 

47 Würden Sie anderen Frauen mit dem 
gleichen Problem eine Brustrekonstruktion 
empfehlen? 

1 
2 
3 
4 

82.8 
3.4 
0 

13.8 

71.4 
21.4 
7.1 
0 

 
p = 0,059 
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5 Diskussion 

5.1 Auswertung der Aktendaten 

 

Der Vergleich der beiden Patientinnengruppen, die mittels TRAM-Rekonstruktion 

oder Lat. dorsi-Wiederaufbauplastik operiert wurden, beruht auf zwei gut 

vergleichbaren Kollektiven. Kein statistisch vergleichbarer Unterschied zeigte sich 

bei der Altersverteilung sowie bei der Körpergröße. Der Unterschied im 

Körpergewicht war statistisch nicht signifikant, aber es zeigte sich, dass die TRAM-

Patientinnen durchschnittlich 6,4 kg schwerer waren als die Frauen nach einer Lat. 

dorsi-Rekonstruktion. Dies verwundert nicht, da für einen TRAM-Wiederaufbau 

ausreichendes Bauchvolumen zur Verfügung stehen sollte um einen Brusthügel zu 

modellieren. Damit ist auch erklärt, dass bei keiner einzigen Patientin nach TRAM-

flap eine zusätzliche Brustprothese benötigt wurde, bei den Lat. dorsi Patientinnen 

erhielten immerhin 25 von 35 Frauen eine Prothese. Auch bezüglich der Verteilung 

des TNM-Stadiums sind die Frauen in den beiden Gruppen sehr ähnlich. 

Ein statistisch signifikanter Unterscheid zeigte sich bei dem intraoperativem 

Blutverlust, hier hatten die TRAM-Patientinnen im Durchschnitt 208 ml mehr 

verloren als die Patientinnen bei der Lat. dorsi-Rekonstruktion. Allerdings zeigt sich 

kein statistisch signifikanter Unterschied im postoperativen Hämoglobin und 

Hämatokritwert, so dass angenommen werden kann, dass der geschätzte 

intraoperative Blutverlust im weiteren Verlauf nicht relevant ist. 

Ein weiterer signifikanter Unterschied war die Belassung der Drainagen. Patientinnen 

nach Lat. dorsi hatten die Drainagen fast 3 Tage länger liegen. Dies lässt sich leicht 

erklären durch die häufige Komplikation des Seroms an der Lappendonorseite des 

Lat. dorsi- Wiederaufbaus, wie in Kapitel 2.3.1.2.2 beschrieben. Hierfür wurden die 

Drainagen länger belassen. Nicht ausgewertet wurden die Anzahl der 

Serompunktionen, die oft nach Zug der Drainagen durchgeführt werden müssen, da 

diese oft ambulant erfolgen und so nicht suffizient dokumentiert waren. 

Die Dauer des stationären Aufenthaltes und der Beginn der adjuvanten 

Chemotherapie unterscheiden sich nicht in beiden Operationsgruppen. 

Bezüglich des Nikotinabusus in beiden untersuchten Gruppen zeigt sich ein 

Unterschied: 5 von 52 Patientinnen mit TRAM-flap und 9 von 36 Frauen mit Lat. 

dorsi. Dies ist leicht zu erklären, da bekannt ist, dass ein TRAM-flap bei Frauen mit 
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Nikotinabusus oft eine Lappennekrose oder ein eingeschränktes operatives Ergebnis 

aufweist, wie in der Einleitung unter Kapitel 2.3.1.2.1 besprochen. Da dies in der 

Aufklärung und bei der Wahl der Operationsmethode stark berücksichtigt wurde, ist 

das Ergebnis verständlich. 

Eine Mamillenrekonstruktion ist bei 12 der 52 TRAM-Patientinnen bekannt und bei 

18 der 36 Lat. dorsi-Patientinnen. Allerdings ist es wahrscheinlich, dass nicht alle 

Frauen mit Mamillenrekonstruktion in der vorliegenden Arbeit erfasst wurden, da dies 

nur in wenigen Fällen stationär im Rahmen eines weiteren Eingriffes durchgeführt 

wurde, z. B. Angleichung der kontralateralen Mamma. In den meisten Fällen handelt 

es sich um einen ambulanten Eingriff. Bei der Auswertung der Aktendaten hatten 

viele Frauen noch keine Mamillenrekonstruktion, da sie diese erst zu einem späteren 

Zeitpunkt durchführen ließen. Wie auch in der Einleitung beschrieben im Kapitel 

2.3.1.4 wird die Rekonstruktion des Nippel-Areola-Komplexes erst nach Abheilung 

der primären Operation empfohlen, was in unserer Klinik auch durchwegs so 

gehandhabt wird. 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse der Fragebogenumfrage 
 

5.2.1 Rücklauf 
 
In dieser Studie wurden alle Patientinnen angeschrieben, die zwischen 1997-2001 

eine der beiden Operationsmethoden erhalten haben. 

 

Gründe für eine Nichtbeantwortung des Fragebogens könnten sein: 

! dass die Frauen zwischenzeitlich verstorben sind, ohne dass wir davon 

Kenntnis erhalten haben (bekannt war nur, dass bis zur Versendung der 

Fragebögen eine Patientin aus dem Kollektiv verstorben ist). 

! dass der Gesundheitszustand eine Beantwortung nicht zugelassen oder die 

Patientin die Kraft zur Ausfüllung des doch recht umfangreichen Fragebogens 

nicht aufgebracht hat. 

! dass unzureichende Sprachkenntnisse einiger angeschriebener Frauen 

bestehen. (einige der Patientinnen des Kollektives waren nicht deutscher 

Abstammung, es gab keinen Vermerk in der Akte bezüglich des Ausmaßes der 
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Sprachkenntnisse, und um den Fragebogen dieser Studie beantworten zu 

können, müssen wahrscheinlich gute Deutschkenntnisse vorhanden sein.) 

! dass die Frauen einen Wohnortwechsel hinter sich haben, ohne dass wir von 

der neuen Anschrift wussten. Wir wissen von 3 Frauen in unserem Kollektiv 

auf die das zu trifft. 

 
Wie bereits beschrieben beantworteten von den angeschriebenen 87 Frauen nur 46 

den Fragebogen Dies entspricht einem Rücklauf von 52,9%. Diese Zahl erscheint 

zunächst relativ niedrig. Allerdings ist eine hohe Rate an Teilnahmeverweigerung an 

Lebensqualitätsstudien nicht erstaunlich. Patienten, denen es gesundheitlich nicht gut 

geht, nehmen an Lebensqualitätsstudien deutlich weniger oft teil und sind somit 

unterrepräsentiert. [49] 

Condon beschäftigte sich schon 1986 mit der Thematik der Studienablehner und -

abbrecher und beschreibt eine Tendenz in der Medizin diese herunterzuspielen oder 

gar erst gar nicht zu erwähnen. [20] 

In der Literatur gibt es Anhaltspunkte, dass Personen, die nicht an Studien teilnehmen 

häufig aus unteren sozialen Schichten stammen oder ältere und allein stehende Frauen 

sind. [34, 20] Auch für diese Studie, wie für die meisten Fragebogenumfragen, lässt 

sich nicht ausschließen, dass die Teilnehmer und Nichtteilnehmer besondere 

Merkmale aufweisen. Auch ist nicht zu beurteilen, wie repräsentativ die Patientinnen 

in psychologischer Hinsicht waren, wenn die Teilnehmer und Nichtteilnehmer an 

dieser Studie verglichen werden könnten.  

 

5.2.2 Der Fragebogen 
 
In dieser Studie wurden nur einzelne Fragen eines standardisierten Fragebogens 

benützt. Bei Erstellung des Fragebogens haben wir in der Literatur keinen zufrieden 

stellenden validierten Fragebogen gefunden um die ganze Facette abzufragen, die uns 

bei unseren Patientinnen im Zustand nach Brustrekonstruktion interessiert hat. 

Deswegen haben wir einen neuen Fragebogen erstellt, um auf die Zufriedenheit der 

Frauen mit den speziellen Aspekten einer Brustrekonstruktion näher einzugehen. 

Pusic et. al. beschreibt in seinem Artikel von 2007 dieselbe Problematik, es existieren 

nicht genügend validierte, verlässliche und wiederholbare Möglichkeiten zur Messung 

von Ergebnissen einer Brustrekonstruktion aus Patientensicht. [73] 
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Die subjektive Auskunft von Patienten selbst weicht oft erheblich ab von der Realität. 

Dies liegt häufig daran, dass Patienten bemüht sind das Verhältnis zu Ärzten nicht 

durch negative Äußerungen zu belasten. [83] Erwähnenswert ist in diesem 

Zusammenhang auch die Arbeit von Sjögren et.al., der eine Tendenz beschreibt in 

Fragebögen die negativen Antworten nicht anzugeben, diese in Gesprächen aber zu 

erwähnen. [89] Leider lässt es sich für die vorliegende Arbeit nicht validieren, ob es 

hier auch zu so einer Tendenz gekommen ist. 

 

5.2.3 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis 
 
Waljee et. al. (2008) konnte zeigen, dass eine Asymmetrie der Brüste nach 

brusterhaltender Chirurgie signifikant mit schlechtem psychosozialem Ergebnis 

korreliert. Patientinnen, bei denen präoperativ schon absehbar ist, dass sie ein Risiko 

für eine Asymmetrie haben, sollten schon zu diesem Zeitpunkt verstärkt informiert 

werden bezüglich Rekonstruktion, Protheseneinlage und psychologischer 

Unterstützung. [104]  

Diese Ergebnisse bei Frauen mit brusterhaltender Operation sind möglicherweise mit 

dem Kollektiv in der vorliegenden Arbeit für Frauen nach Brustrekonstruktion 

vergleichbar: In dieser Studie gaben 48,3 % der TRAM-Patientinnen eine sehr gute 

Symmetrie an, gut zu vergleichen mit den Lat. dorsi-Patientinnen: 46,7%. Hier war 

kein statistisch signifikanter Unterschied zu sehen. Immerhin 23,3% (TRAM) und 

26,6% (Lat. dorsi) gaben „kaum“ und „überhaupt nicht“ an.  

 

Die Erwartung an die Qualität und das Ergebnis der Brustrekonstruktion sind in den 

meisten Fällen erfüllt worden. Nur 18,2 % und 13,4% sind „kaum“ und „überhaupt 

nicht“ mit der Rekonstruktion zufrieden, hier sind auch die Patientinnen 

eingeschlossen, bei denen der Wiederaufbau nicht geklappt hat. In der Literatur wurde 

oft beschrieben, dass Frauen mit einem Operationsergebnis zufrieden sind, auch wenn 

dieses Ergebnis von Chirurgen als schlecht eingestuft wird, wie Engel et. al. schon 

1988 zeigen konnte. [30] 

 

Saulis et. al. zeigte 2007 bei 168 Frauen im Zustand nach TRAM-flap oder 

Prothesenrekonstruktion, dass Frauen mit TRAM-flap statistisch signifikant 
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zufriedener waren mit der Rekonstruktion im Vergleich zu Frauen nach Prothesen 

oder Expanderwiederaufbau. Allerdings würden sich die meisten Frauen wieder für 

ihren Typ der Brustrekonstruktion entscheiden und ihn anderen Frauen empfehlen. 

Der Grund hierfür ist unter anderem bei Prothesenrekonstruktionen um Narben zu 

vermeiden, die bei den Lappenplastiken auftreten. [79] 

 

Erfreulich ist, dass der Großteil der Patientinnen in unserer Studie sich gut aufgeklärt 

gefühlt hat. Sellschopp wies schon 1992 nach, dass eine gute Aufklärung des 

Patienten bewirkt, dass diese Patienten im Verlauf der Erkrankung und danach 

weniger Depressionen, weniger Schmerzen und weniger zusätzliche Erkrankungen 

entwickeln, [85] und auch weniger ängstlich sind. [31] 

Kerr et. al. (2003) zeigte, dass die Kommunikationsfähigkeit des medizinischen 

Personals ein wichtiger Einflussfaktor auf die Lebensqualität von 

Brustkrebspatientinnen ist, insbesondere bei der Gruppe der Patientinnen über 50 

Jahren. [51] Dies zeigte auch Silliman et. al. 1998, dass Frauen, die älter als 55 Jahre 

sind sich bei einer aktuellen Brustkrebsdiagnose in erster Linie auf Informationen 

verließen, die sie von ihren behandelnden Ärzten erhielten. Sie betrachteten diese 

Information auch als deutlich wertvoller als z.B. Informationsmaterial. [88] 

Mandelblatt et. al. kamen im Jahre 2003 bei einer Untersuchung von 1812 

Mammakarzinompatientinnen sogar auf die These, dass das Miteinbeziehen von 

Patientinnen in den Entscheidungsprozeß für das operative Vorgehen für die Patientin 

wichtiger ist als die Operation selbst. [60]  

Shakespeare et. al. beschrieben 2001, dass fast alle Frauen mit Mastektomie zwar das 

Angebot einer Brustrekonstruktion erhielten, aber dass es inadäquate Aussagen zu den 

unterschiedlichen Rekonstruktionsverfahren gab. Sie schließen ihre Studie mit dem 

Verweis, dass in der Aufklärung noch Handlungsbedarf besteht. [86] 

In Anbetracht dieser Studienergebnisse ist es wahrlich erfreulich, dass die Frauen in 

unserem Kollektiv laut ihrer Angaben im Fragebogen sich gut aufgeklärt gefühlt 

haben. 

 

5.2.4 Gesundheitszustand und Krankheitsgefühl 
 
In dieser Studie sind die Antworten, wie die Patientinnen sich fühlen sehr 

zufriedenstellend. Der Großteil der Frauen fühlt sich gut und ist zufrieden damit, wie 
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sie die Krankheit bewältigen. Hier zeigte sich für beide Patientinnengruppen ein 

statistisch signifikanter Anstieg über die Zeit im Vergleich zu 4 Wochen postoperativ 

und 2 Jahre postoperativ für fast alle Fragen, die gezielte Funktionen abgefragt haben.  

Burckhardt et. al. (2005) zeigte, dass Frauen nach Brustoperation, die ein 

ausgeprägtes Schmerzgefühl nach der Brustoperation aufwiesen, schlimmere 

Schmerzen und einen niedrigeren körperlichen Gesundheitszustand angaben. [15] 

Dian et. al. (2007) zeigte bei einer Gruppe von 144 Frauen, dass Frauen im Zustand 

nach autologer Brustrekonstruktion im Vergleich zu Frauen mit Brusterhalt keinen 

negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität besitzen. Vor allem 

die physische Funktion ist nach der extensiveren operativen Therapie nicht signifikant 

verschlechtert. [22] 

Die Mehrheit der Patientinnen in diesem Kollektiv kann problemlos einen längeren 

Spaziergang machen und ist im Großen und Ganzen nicht im Haushalt und im 

Berufsleben eingeschränkt. 

 

5.2.5 Lebensqualität 
 
Bereits 1980 hatte Meyerowitz den Einfluss der Operationsart auf die Lebensqualität 

untersucht und konnte keinen signifikanten Zusammenhang finden. [63] Dies 

bestätigen aktuellere Studien. [60, 41] 

Atisha et. al. (2008) präsentiert in einem 2-Jahres-Follow-Up bei 173 Patientinnen 

nach Brustrekonstruktion, dass der allgemeine psychosoziale Gewinn und das 

Körperbild sich verfestigen im 2-Jahres-Follow-Up. Welche Art der Operation 

verwendet wurde, zeigt einen überraschend geringen Effekt auf das psychosoziale 

Wohlbefinden. [6] Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Arbeit gut überein, hier konnte auch kein signifikanter Unterschied in irgendeinem 

Kriterium des Fragebogens gefunden werden zwischen den beiden 

Operationsgruppen. Auch Warm et. al. (2008) findet in einem 2-Jahres-Follow-Up für 

Patientinnen in Deutschland nach entweder brusterhaltendem Vorgehen oder 

Mastektomie keinen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualität oder des 

subjektiven Gefühl des Wohlbefindens. [105]  

Ueda et. al. (2008) weißt nach, dass eine hautsparende primäre Brustrekonstruktion 

bei gleich bleibenden geringen lokalen Rezidivraten ein objektives kosmetisches 

Ergebnis und Patientenzufriedenheit vergleichbar mit brusterhaltender Therapie 
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besitzt. [102] Seine Studie untersucht allerdings nur Patientinnen im Zustand nach 

Mastektomie und hautsparender Mastektomie. 

Ein sekundärer Wiederaufbau mittels gestieltem TRAM-flap verbessert die 

Lebensqualität von Patientinnen im Zustand nach Mastektomie, wie Veiga et. al. 2004 

zeigt. [103] 

 

5.2.6 Sexuelle Funktion 
 
Bani et.al. (2008) zeigt, dass bei Frauen nach Mastektomie mit Wunsch nach 

Wiederaufbau im Vergleich zu Frauen nach brusterhaltender Operation, ein deutlich 

stärkerer negativer Einfluss bezüglich Partnerschaft, Weiblichkeitsgefühl und 

Sexualleben vorliegt. [8]  

In unserer Arbeit beurteilt kein statistisch signifikanter Wert den Einfluss der 

Brustrekonstruktion auf die Sexualität. In unserem Fragebogen wurden die Fragen 

gestellt, ob sich die Brustrekonstruktion negativ auf das Sexualleben ausgewirkt hat 

und hier war der p-Wert 0,007 (TRAM-flap) und p = 0,334 (Lat. dorsi) bezüglich 

einer Besserung des negativen Einflusses über die Zeitspanne 4 Wochen postoperativ 

und 2 Jahre postoperativ. Die gleiche Frage, nur diesmal gestellt ob es eine positive 

Auswirkung gab, wurde mit p = 0,205  (TRAM-flap) und p = 0,334 (Lat. dorsi) 

beantwortet. Dass es hier keine statistisch signifikante Antwort gibt, liegt unter 

anderem auch daran, dass nicht alle Frauen diese beiden Fragen beantwortet haben 

und somit die Fallzahl kleiner war. 

Sheppard et.al. (2008) zeigt in Interviews mit betroffenen Paaren, dass die Diagnose 

Brustkrebs einige Beziehungen näher zusammen bringt, dass eine Mastektomie aber 

das Sexualleben negativ beeinflusst. Als Gründe sind hier angegeben, dass die 

betroffenen Frauen von ihrem Partner erwarten, dass dieser die „Verstümmelung“ 

kritisch sieht, was mit den Aussagen der Männer aber nicht korreliert. [87]  

 

5.2.7 Veränderung der Lebensqualität im zeitlichen Verlauf 
 
In der vorliegenden Arbeit konnte eine signifikante Verbesserung innerhalb der 

Beobachtungszeit von zwei Jahren nachgewiesen werden. Die Verbesserung der 
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einzelnen Parameter war öfters statistisch signifikant bei den Patientinnen nach 

TRAM-Rekonstruktion, was sich eher auf die größere Fallzahl rückschließen lässt. 

Wie in der Einleitung schon beschrieben, gehen viele andere Autoren davon aus, dass 

die Lebensqualität nach einer Brustkrebsoperation im Verlauf ansteigt. Andere 

Autoren berichteten, dass sich das Lebensqualitätsniveau auch wieder an das von 

gesunden Frauen angleicht. [72, 5] Wir konnten eindeutig in unserer Studie beweisen, 

dass die Lebensqualität ansteigt. 

 

5.3 Evaluierung der Arbeit und Ausblick 

 
Durch den retrospektiven Ansatz dieser Studie sind einige Daten nur eingeschränkt 

verwertbar, da grundsätzlich die Möglichkeit besteht, dass Daten durch Erinnerungen 

verfälscht werden. Eine Limitation erhält diese Studie dadurch, dass sich die 

Patientinnen an dem Tag, an dem sie den kompletten Fragebogen ausfüllten, sich auch 

an den Zeitpunkt vier Wochen postoperativ und sechs Monate postoperativ erinnern 

mussten. 

Ein weiterer Nachteil ist, dass es sich um eine Monozenterstudie handelt. Immerhin 

wurden die Patientinnen im Kollektiv von zwei unterschiedlichen Operateuren 

operiert. Wünschenswert ist, dass eine prospektive Studie in mehreren Zentren 

durchgeführt wird zur genauen Erfassung der aufgeführten Parameter im Zustand 

nach Brustrekonstruktion.  

 

Ein Vergleich zwischen den beiden Operationsmethoden ist eingeschränkt, da, wie in 

der Einführung erläutert, nicht für jede Patientin jede Operationsmethode zum 

Wiederaufbau gewählten werden kann. In dieser Studie zeigt sich z. B., dass die 

TRAM-Patientinnen im Durchschnitt 6,4 kg schwerer waren als die Patientinnen mit 

Lat. dorsi Wiederaufbauplastik. Dies verwundert nicht, da für eine Rekonstruktion 

mittels TRAM-flap ausreichend Bauchvolumen zur Verfügung stehen sollte. Dies 

bedeutet aber auch, dass manchen Frauen kein TRAM angeboten werden kann, wenn 

nicht ausreichend abdominales Volumen zur Verfügung steht. 
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In dieser Studie wurden nur einzelne Fragen eines standardisierten Fragebogens 

benützt. Dies ist ein Nachteil, weil damit die Ergebnisse dieser Studie nicht mit 

anderen Studiengruppen, die ähnliches untersucht haben, verglichen werden kann. 

 

Auf Basis der vorliegenden Daten können wir annehmen, dass die untersuchten 

Frauen repräsentativ für die Gruppe von Patientinnen sind, die eine 

Brustrekonstruktion mittels gestielter Lapppenplastik an einer Universitätsklinik 

erhielten. Mit dem besten Wissen gehen wir davon aus, dass das Kollektiv dieser 

Studie vergleichbar ist mit einem Kollektiv von Frauen mit Mammakarzinom in einer 

gleichartigen Studie und ohne dass eine Verzerrung im Sinne eines Selektionsbias zu 

erwarten ist. 

 

Ein interessanter Ansatzpunkt für eine weitere Studie wäre es, wenn man das 

Kollektiv der mittels Lappenplastiken rekonstruierten Patientinnen vergleicht mit 

Kollektiven von Patientinnen, die entweder eine brusterhaltende Operation erhalten 

haben, eine Mastektomie ohne Wiederaufbauplastik und eine weitere Gruppe von 

Patientinnen nach Prothesenrekonstruktion. Interessant wäre auch der Vergleich mit 

einer repräsentativen Gruppe von Frauen ohne Brustkrebserkrankung im 

vergleichbaren Alter und vergleichbaren demografischen Merkmalen wie das 

Kollektiv der rekonstruierten Patientinnen. Hierfür wäre es hilfreich einen validierten 

Fragebogen zu haben, mit dem repräsentative Daten für unterschiedliche 

Bevölkerungsgruppen schon erhoben wurden. Allerdings sollte bei so einem 

Vergleich eine sehr vorsichtige Interpretation der Ergebnisse erfolgen, da der Einfluss 

auf die Lebensqualität nicht nur auf die Wahl der Operationsmethode zurückzuführen 

ist, sondern auch auf viele andere Faktoren begründet sein kann, z.B. 

Auseinandersetzung mit der Diagnose Brustkrebs, Nebenwirkungen der adjuvanten 

Therapie, etc. 

 

5.4 Schlussfolgerung 
 
Aus den gewonnen Ergebnissen folgern wir, dass eine Wiederaufbauplastik mittels 

TRAM und Lat- dorsi- Rekonstruktion eine sichere Operationsmethode ist, da sie zu  

zufrieden stellenden Ergebnissen in unserem Kollektiv führte. Es zeigte sich eine 
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deutliche Steigerung der Lebensqualität bei dem untersuchten Patientinnenkollektiv 

über den beobachteten Zeitraum von 2 Jahren. Es zeigte sich kein Unterschied in der 

gewählten Operationsmethode bezüglich Lebensqualität, Körpergefühl, sexueller 

Funktion, Krankheits- und Gesundheitsgefühl, sowohl 4 Wochen postoperativ wie 

auch 2 Jahre postoperativ.  

Wesentlich scheint, dass man die betroffenen Patientinnen in den 

Entscheidungsprozess mit einbezieht. Gerade hinsichtlich der Lebensqualität im 

Langzeitverlauf ist es wichtig auf die Wünsche und Persönlichkeitsstrukturen der 

Patientinnen einzugehen, um eine der Patientin gerecht werdende Behandlung 

gewährleisten zu können. 
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6 Zusammenfassung 
 
 
 
Die vorliegende Arbeit untersucht die Lebensqualität im zeitlichen Verlauf und das 

perioperative Management von Brustkrebspatientinnen nach einer 

Brustrekonstruktion mittels TRAM- oder Latissimus dorsi-Wiederaufbauplastik.  

Ziel der Arbeit ist die Evaluation, ob Unterschiede zwischen den beiden 

Operationsmethoden im perioperativem Ablauf wie im subjektiven Befinden der 

Frauen vorliegen. 

Eingeschlossen wurden 88 Frauen, die im Zeitraum von 1997 bis 2001 an der 

Universitätsfrauenklinik im Klinikum Großhadern mit einer Lappenplastik operiert 

wurden. Diesen Patientinnen wurde frühestens zwei Jahre postoperativ ein 

Fragebogen zugeschickt, welcher verschiedene Parameter des sozialen, seelischen, 

sexuellen und körperlichen Befindens der Frauen wie auch des kosmetischen 

Ergebnisses abdeckt. Der perioperative Verlauf wurde anhand von bestimmten 

Parametern, wie z.B. Operationsdauer, stationärem Aufenthalt und Blutverlust 

verglichen. 

Im perioperativem Verlauf offenbart sich kein statistisch signifikanter Unterschied  

beider Operationsmethoden, außer einem höheren Blutverlust bei der TRAM-

Operation und einer längeren Verweildauer der Drainagen bei der Latissimus dorsi 

Operation. 

Es zeigte sich eine deutliche Steigerung der Lebensqualität im zeitlichen Verlauf bis 

zwei Jahre nach Operation bei beiden Patientinnenkollektiven. Beide Kollektive 

zeigen keinen Unterschied im Bereich Lebenqualität, Körpergefühl, sexueller 

Funktion, Krankeits- und Gesundheitsgefühl. Der Großteil der Patientinnen gab eine 

hohe Zufriedenheit an mit der gewählten Operationsmethode, fühlte sich gut 

aufgeklärt und würde anderen Frauen in der gleichen Situation eine 

Brustrekonstruktion empfehlen. 
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7 Anhang 

7.1 Verzeichnis der Abbildungen 

 
Bei den Abbildungen handelt es sich ausschließlich um Fotos von Patientinnen, die in 

dieser Arbeit untersucht werden. Die Fotos sind teilweise selbst, und teilweise in der 

Medienabteilung im Klinikum Großhadern aufgenommen worden.  

Zur besseren Übersicht habe ich die Patientinnen in der abgebildeten Reihenfolge mit 

den Buchstaben A, B, C bis einschließlich I bezeichnet um eine bessere Zuordnung 

der einzelnen Bilder zu den jeweiligen Patientinnen zu ermöglichen. Diese 

Buchstaben bezeichnen nur die Reihefolge der abgebildeten Bilder. 

 

 

1: Pat. A: Intraoperative Lagerung bei einem primärem TRAM-flap   11 

2: Pat. A: präoperativ         12 

3: Pat. A: 6 Tage postoperativ        12 

4: Pat. B: partielle Lappennekrose       12 

5: Pat. C: präoperativ         13 

6: Pat. C: postoperativ nach TRAM       13 

7: Pat. D: präoperativ         14 

8: Pat. D: postoperativ         14 

9: Pat. D: nach Mamillenrekonstruktion       14 

10: Pat. E: Lat. dorsi: Intraoperative Lagerung I      15 

11: Pat. E: Lat dorsi: Intraoperative Lagerung II      15 

12. Pat. F: präoperative Markierung am Rücken      16 

13. Pat. F: präoperative Markierung an der Mamma     16 

14. Pat. F: Mastektomiepräparat        17 

15. Pat. F: Hautmantel nach hautsparender Mastektomie     17 

16. Pat. F: Einsetzen des Lat. dorsi Lappens      17 

17. Pat. F: Naht der Lat. dorsi Rekonstruktion      18 

18. Pat. F: präoperativ         18 

19. Pat. F: postoperativ         18 

20. Pat. G: präoperativ         19 

21. Pat. G: postoperativ         19 

22. Pat. G: Spenderregion des Lat. dorsi       19 

23. Pat. G: Schnittführung        19 
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24. Pat. H: präoperativ         21 

25. Pat. H: postoperativ         21 

26. Pat. H: nach Mamillenrekonstruktion      21 

27. Pat. I: präoperativ         23 

28. Pat. I: postoperativ         23 

29. Pat. I: Narbenbildung am Rücken       23 

30. Pat. I: Radiatioplanung        23 
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7.2 Verzeichnis der Tabellen 

 
 
Tabelle 1: Tumorstadium         Seite 34 

Tabelle 2: Nodalstatus        Seite 35 

Tabelle 3: Fragebogenauswertung Einzelfragen TRAM    Seite 43 

Tabelle 4: Fragebogenauswertung Einzelfragen Lat. dorsi   Seite 47 

Tabelle 5: Fragebogenauswertung Lat. dorsi und TRAM   Seite 51 
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7.3 Anschreiben und Fragebögen 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                                  München, 10.Juli 2001 
 
 
 
 
Sehr geehrte Frau Patientin, 
 
 
 
In unserer Klinik wurde bei Ihnen vor einiger Zeit eine Brustrekonstruktion durchgeführt. Wir 
hoffen, daß es Ihnen gut geht und daß Sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden sind. Zur 
Qualitätskontrolle und zur Optimierung der Patientenbetreuung ist jedoch eine Nachkontrolle 
unerläßlich, so daß wir Sie bitten möchten, falls der letzte Termin länger als ein Jahr 
zurückliegt erneut einen Termin in unserer Sprechstunde für plastisch-rekonstruktive 
Brustchirurgie (Oberarzt Dr. Bauerfeind, Frau Dr. Langer), Mittwochs 13-16 Uhr unter der 
Telefonnummer 089/7095-6800 zu vereinbaren. 
Darüber hinaus dürfen wir Ihnen mehrere Fragebögen über die Zeit nach der Operation mit 
der Bitte um Beantwortung und Rücksendung beilegen, die zu einer besseren Beurteilung der 
Operationsmethoden führen sollen. Sämtliche Angaben des Fragebogens werden 
selbstverständlich streng vertraulich behandelt und Sie müssen, falls Ihnen einige Fragen 
eventuell unangenehm sind diese nicht beantworten. 
Bitte benützen Sie den beiliegenden frankierten Rückumschlag. 
Bei Rückfragen stehen wir ggf. unter der Tel.-Nr. des Studiensekretariats 089/7095-2849 zur 
Verfügung. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen und herzlichem Dank für Ihre Mitarbeit 
 
 
 
 
Dr. C. Nestle-Krämling                      Dr. I. Bauerfeind                    Dr. E. Langer 
(Oberärztin Universitäts-                   (Oberarzt der Klinik)             (Assistenzärztin der Klinik) 
Frauenklinik Düsseldorf) 

Klinikum der Universität München
Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe – Großhadern
Direktor: Prof. Dr. Hermann Hepp

Klinikum der Universität München, Frauenklinik, Marchioninistr. 15, 81366 München
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Fragebogen Brustrekonstruktion: 
 
 
Name:   
 
Vorname:   
 
Wohnort:  Großstadt 
 
  Kleinstadt   
 
  Dorf 
 
Beruf:  
 
Schulabschluss: 
 
  Hauptschule 
  
  Realschule 
 
  Gymnasium 
 
  Hochschule 
 
Familienstand:              Ledig                                         Kinderzahl:  
                      
                                      Verheiratet                          
                                     
                                      Geschieden 
      
 
Alter:          Jahre 
 
Gewicht:          kg 
 
Größe:  cm 
 
 
 
Die Fragen dieses Fragebogens (Bogen 1) beziehen sich auf den jetzigen Zeitpunkt. 
Zusätzlich erhalten Sie weitere Fragebögen, für die Zeitpunkte 4 Wochen nach 
Operation (Bogen 2), 6 Monate nach Operation (Bogen 3) und 1 Jahr (Bogen 4) nach 
Operation. Die entsprechenden Bögen werden jeweils bezeichnet.  Bitte beantworten Sie 
diese Bögen, so gut Sie es noch für die entsprechende Zeit in Erinnerung haben. 
Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr jede dieser Fragen auf Sie zugetroffen hat, indem Sie 
die am besten passende Antwort ankreuzen.  
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                                           Bogen 1 
                                                (jetziger Zeitpunkt) 
 
 
1.  Fühlen Sie sich gut? 
 

    sehr  
                    

 ziemlich       etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
2.  Sind Sie zufrieden damit, wie Sie Ihre 

Krankheit bewältigen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
3.  Fühlen Sie sich krank? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
4.  Haben Sie Schmerzen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
5.  Haben Sie Schmerzen im Brustbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
6.  Haben Sie Schmerzen im Bauchbereich?
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
7.  Haben Sie Schmerzen im 

Rückenbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
8. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten einen 

längeren Spaziergang zu machen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
9. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich 

körperlich anzustrengen (z.B. eine 
schwere Einkaufstasche zu tragen)? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
10. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten eine 

kurze Strecke außer Haus zu gehen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
11. Sind Sie in irgendeiner Weise bei Ihrer 

Arbeit entweder im Beruf oder im 
Haushalt eingeschränkt? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                          Bogen 1 
                                              (jetziger Zeitpunkt) 
 
 
12. Sind Sie gänzlich außerstande im Beruf 

oder im Haushalt zu arbeiten? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
13. Haben Sie Ihre sozialen Aktivitäten 

eingeschränkt? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
14. Können Sie Ihr Leben genießen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
15. Können Sie gut schlafen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
16. Hatten Sie vor der Brustoperation 

Probleme mit Ihrer Brust                     
(zu groß/klein/Schmerzen/Form)? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
17. Sind Sie insgesamt mit dem 

Operationsergebnis zufrieden? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
18. Sind Sie zufrieden mit der 

rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Symmetrie? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
19. Sind Sie zufrieden mit der 

rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Form? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
20. Sind Sie zufrieden mit der 

rekonstruierten Brust hinsichtlich der 
Natürlichkeit? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
21. Haben Sie ein Fremdkörpergefühl im 

Brustbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
22. Wenn bei Ihnen eine Angleichung der 

gesunden Brust durchgeführt wurde, 
wie sind Sie mit dieser Seite zufrieden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                          Bogen 1 
                                               (jetziger Zeitpunkt) 
 
 
23. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, sind Sie zufrieden 
mit der Narbe im Bauchbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
24. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, sind Sie zufrieden 
mit dem Nabelbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
25. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, haben Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Bauchbereich, z.B. beim Aufsitzen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
26. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, ist ihre 
Bauchwand schwächer als vor der 
Operation?  

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
27. Wenn bei Ihnen eine Latissimus-

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), haben Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
28. Wenn bei Ihnen eine Latissimus-

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), sind Sie 
zufrieden mit der Narbe im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
29. Wenn bei Ihnen eine Expanderprothese 

eingesetzt wurde, waren Sie belastet mit 
dieser Situation bis zum 
Prothesenwechsel? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
30. Wenn bei Ihnen eine Silikonprothese 

eingesetzt wurde, sind Sie beunruhigt 
wegen der früheren Silikondiskussion in 
der Presse? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
31. Wenn bei Ihnen eine Hydrogel- oder 

Sojaprothese eingesetzt wurde, fühlen 
Sie sich sicherer wegen der früheren 
Silikondiskussion in der Presse? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                   Bogen 1 
                                                 (jetziger Zeitpunkt) 
 
32. Wenn bei Ihnen eine 

Brustwarzenrekonstruktion 
durchgeführt wurde, wie sind Sie mit 
dieser zufrieden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
33. Wenn bei Ihnen bisher keine 

Brustwarzenrekonstruktion 
durchgeführt wurde, besteht der 
Wunsch danach Ihrerseits? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
34. Wenn bei Ihnen eine Form- oder 

Narben-Korrekturoperation 
durchgeführt wurde, sind Sie mit dem 
Ergebnis zufrieden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
35. Wenn bei Ihnen bisher keine Form- 

oder Narben-Korrekturoperation 
durchgeführt wurde, wünschen Sie eine 
solche? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
36. Haben Sie psychische Probleme 

aufgrund der Lokalisation oder 
Sichtbarkeit der Narben? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
37. Können Sie jetzt problemlos einen            
      Badeanzug oder Bikini tragen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
38. Schätzen Sie Ihre Lebensqualität zum 

jetzigen Zeitpunkt als gut ein? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
39. Empfinden Sie die Brustrekonstruktion 

als Hilfe bei der Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
40. Hat sich Ihr Sexualleben nach der 

Brustoperation positiv verändert? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
41. Hat sich Ihr Sexualleben nach der 

Brustoperation negativ verändert? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
42. War Ihr Sexualleben vor der 

Brustoperation ausgeglichen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                           Bogen 1 
                                                 (jetziger Zeitpunkt) 
 
 
43. Ist das Ergebnis der Brustrekon-

struktion besser als Sie erwartet hatten?
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
44. Ist das Ergebnis der 

Brustrekonstruktion schlechter als Sie 
erwartet hatten? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
45. Haben Sie sich vor der Operation 

(Brustrekonstruktion) gut aufgeklärt 
gefühlt? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
46. Würden Sie sich in der gleichen 

Situation wieder für diese 
Brustrekonstruktion entscheiden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
47. Würden Sie anderen Frauen mit dem 

gleichen Problem eine Brustrekon-
struktion empfehlen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
 
Wenn Sie das Gefühl haben, dass ein für Sie wichtiger Punkt in diesem Fragebogen 
nicht oder nur unzureichend besprochen wurde oder Sie zusätzliche Aspekte noch 
erwähnen möchten würden wir uns sehr freuen (benutzen Sie gegebenenfalls auch die 
Rückseite):  
 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit und die Beantwortung der Fragen.  
Für Ihre weitere Betreuung und Beratung stehen wir Ihnen selbstverständlich im 
Rahmen unserer Spezialsprechstunde für Plastisch-rekonstruktive Brustchirurgie 
Mittwochs 13.00-16.30 Uhr in unserer Frauen-Poliklinik gerne zur Verfügung.  
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                                          Bogen 2  
                                 (4 Wochen nach Operation) 
 
 
1.  Fühlten Sie sich gut? 
 

    sehr  
                    

 ziemlich      etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
2.  Waren Sie zufrieden damit wie Sie Ihre 

Krankheit bewältigten? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
3.  Fühlten Sie sich krank? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
4.  Hatten Sie Schmerzen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
5.  Hatten Sie Schmerzen im Brustbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
6.  Hatten Sie Schmerzen im 

Bauchbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
7.  Hatten Sie Schmerzen im 

Rückenbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
8. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten einen 

längeren Spaziergang zu machen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
9. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten sich 

körperlich anzustrengen (z.B. eine 
schwere Einkaufstasche zu tragen)? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
10. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten eine 

kurze Strecke außer Haus zu gehen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
11. Waren Sie in irgendeiner Weise bei 

Ihrer Arbeit entweder im Beruf oder im 
Haushalt eingeschränkt? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                                            Bogen 2 
                                     (4 Wochen nach Operation) 
 
 
12. Waren Sie gänzlich außerstande im 

Beruf oder im Haushalt zu arbeiten? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
13. Hatten Sie Ihre sozialen Aktivitäten 

eingeschränkt? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
14. Konnten Sie Ihr Leben genießen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
15. Konnten Sie gut schlafen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
16. Hatten Sie ein Fremdkörpergefühl im 

Brustbereich ? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
17. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, waren Sie 
zufrieden mit der Narbe im 
Bauchbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
18. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, waren Sie 
zufrieden mit dem Nabelbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
19. Wenn bei Ihnen eine Latissimus -

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), waren Sie 
zufrieden mit der Narbe im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
20. Wenn bei Ihnen eine Latissimus -

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), hatten Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
21. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, hatten Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Bauchbereich, z.B. beim Aufsitzen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                                                Bogen 2 
                                         (4 Wochen nach Operation) 
 
22. Hatten Sie psychische Probleme 

aufgrund der Lokalisation oder 
Sichtbarkeit der Narben? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
23. Schätzten Sie Ihre Lebensqualität zum 

damaligen Zeitpunkt als gut ein? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
24. Empfanden Sie die 

Brustrekonstruktion als Hilfe bei der 
Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
25. Veränderte sich Ihr Sexualleben nach 

der Brustoperation positiv? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
26. Veränderte sich Ihr Sexualleben nach 

der Brustoperation negativ? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
27. Hätten Sie sich in der gleichen Situation 

wieder für diese Brustrekonstruktion 
entschieden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
28. Hätten Sie anderen Frauen mit dem 

gleichen Problem eine Brustrekon-
struktion empfohlen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
 
Wenn Sie das Gefühl haben, dass ein für Sie wichtiger Punkt in diesem Fragebogen 
nicht oder nur unzureichend besprochen wurde oder Sie zusätzliche Aspekte noch 
erwähnen möchten würden wir uns sehr freuen:  
 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit und die Beantwortung der Fragen.  
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                                          Bogen 3  
                                 (6 Monate nach Operation) 
 
 
1.  Fühlten Sie sich gut? 
 

    sehr  
                    

 ziemlich      etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
2.  Waren Sie zufrieden damit wie Sie Ihre 

Krankheit bewältigten? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
3.  Fühlten Sie sich krank? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
4.  Hatten Sie Schmerzen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
5.  Hatten Sie Schmerzen im Brustbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
6.  Hatten Sie Schmerzen im 

Bauchbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
7.  Hatten Sie Schmerzen im 

Rückenbereich? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
8. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten einen 

längeren Spaziergang zu machen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
9. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten sich 

körperlich anzustrengen (z.B. eine 
schwere Einkaufstasche zu tragen)? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
10. Bereitete es Ihnen Schwierigkeiten eine 

kurze Strecke außer Haus zu gehen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
11. Waren Sie in irgendeiner Weise bei 

Ihrer Arbeit entweder im Beruf oder im 
Haushalt eingeschränkt? 

 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                                            Bogen 3 
                                     (6 Monate nach Operation) 
 
 
12. Waren Sie gänzlich außerstande im 

Beruf oder im Haushalt zu arbeiten? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
13. Hatten Sie Ihre sozialen Aktivitäten 

eingeschränkt? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
14. Konnten Sie Ihr Leben genießen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
15. Konnten Sie gut schlafen? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
16. Hatten Sie ein Fremdkörpergefühl im 

Brustbereich ? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
17. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, waren Sie 
zufrieden mit der Narbe im 
Bauchbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
18. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, waren Sie 
zufrieden mit dem Nabelbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
19. Wenn bei Ihnen eine Latissimus -

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), waren Sie 
zufrieden mit der Narbe im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
20. Wenn bei Ihnen eine Latissimus -

Operation durchgeführt wurde 
(Eigengewebe vom Rücken), hatten Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Rückenbereich? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
21. Wenn bei Ihnen eine TRAM-Operation 

durchgeführt wurde, hatten Sie 
Bewegungseinschränkungen im 
Bauchbereich, z.B. beim Aufsitzen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    
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                                                                 Bogen 3 
                                         (6 Monate nach Operation) 
 
22. Hatten Sie psychische Probleme 

aufgrund der Lokalisation oder 
Sichtbarkeit der Narben? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
23. Schätzten Sie Ihre Lebensqualität zum 

damaligen Zeitpunkt als gut ein? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
24. Empfanden Sie die 

Brustrekonstruktion als Hilfe bei der 
Verarbeitung Ihrer 
Brustkrebserkrankung? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
25. Veränderte sich Ihr Sexualleben nach 

der Brustoperation positiv? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
26.Veränderte sich Ihr Sexualleben nach 

der Brustoperation negativ? 
 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
27. Hätten Sie sich in der gleichen Situation 

wieder für diese Brustrekonstruktion 
entschieden? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
28. Hätten Sie anderen Frauen mit dem 

gleichen Problem eine Brustrekon-
struktion empfohlen? 

    sehr  
                    

  ziemlich     etwas  
                

überhaupt 
nicht    

 
 
Wenn Sie das Gefühl haben, dass ein für Sie wichtiger Punkt in diesem Fragebogen 
nicht oder nur unzureichend besprochen wurde oder Sie zusätzliche Aspekte noch 
erwähnen möchten würden wir uns sehr freuen:  
 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit und die Beantwortung der Fragen.  
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