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1 Abklrzungsverzeichnis

BET
BRCA
DIEP
FCI

FLF
HRQolL
IBR

MAK
MW
POSAS
PRO
QoL
SGAP
SIEA
STW
TRAM

Arteria

Brusterhaltende Therapie

Breast Cancer Gene

(DIEAP) Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap
Fasciocutaneous Infragluteal Free Flap

Felix von Luschan Farbskala

Health Related Quality of Life
Implantatrekonstruktion (Implant-Based-Reconstruction)
Musculus

Mamillen-Areola-Komplex

Mittelwert

Patient and Observer Scar Assessment Scale
Patient-Reported-Outcome

Quality of Life

Superior Gluteal Artery Perforator Flap

Superficial Inferior Epigastric Artery Flap
Standardabweichung

Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous Flap



2 Zusammenfassung

Hintergrund

Das Fehlen der weiblichen Brust stellt fir Betroffene oftmals eine funktionelle, wie auch
soziale Belastung dar. Die Brustrekonstruktion mittels Deep Inferior Epigastric Artery
Perforator Flap (DIEP-Lappenplastik) ist derzeit der Goldstandard der autologen
Brustrekonstruktion. Die Zufriedenheit der Patientinnen nach Brustrekonstruktion mittels
DIEP-Lappenplastik ist von vielen Faktoren abhangig. In der internationalen Literatur

finden sich hierzu nur wenig Langzeitergebnisse.

Methodik

In der vorliegenden Studie wurden Patientinnen, die zwischen 2010 und 2019 eine
Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik erhalten hatten, eingeladen und
untersucht. Die subjektive Wahrnehmung im Hinblick auf das dsthetische Ergebnis wurde
Anhand eines studienspezifischen Fragebogens, des Patient and Observer Scar
Assessment Scale (POSAS), sowie in einer anschlieBRenden klinischen Untersuchung

evaluiert. Die Gesamtzufriedenheit der Patientinnen wurde mittels BREAST-Q bestimmt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in der folgenden Studie 179 Patientinnen, bei denen insgesamt 203
DIEP-Lappenplastiken operiert wurden, untersucht. Die erreichten Werte im BREAST-Q
zeigten sich im internationalen Vergleich &hnlich, wobei sich eine ,sekundare
Brustrekonstruktion” als signifikanter Prddikator fir einen hoheren BREAST-Q
Gesamtwert erwies. In der Subgruppen-Analyse wiesen Patientinnen mit einer
,unilateralen Brustrekonstruktion” signifikant hohere Werte in , Zufriedenheit mit der
Brust®, ,Physisches Befinden der Brust” und ,Physisches Befinden des Abdomens” auf als
Patientinnen mit einer ,bilateraler Brustrekonstruktion”. Ebenfalls wiesen Patientinnen

mit anschlieBender Mamillen-Areola-Komplex (MAK)-Rekonstruktion signifikant hohere



Werte in ,Psychosoziales Wohlbefinden” und ,Sexuellem Befinden” auf. Die Projektion
der rekonstruierten Mamille zeigte sich im postoperativen Verlauf abnehmend. Eine
Signifikanz konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich die
sichtbare DIEP-Lappenplastik signifikant heller als die umliegende Haut. Ebenfalls zeigte
sich bei unilateral rekonstruierten Patientinnen die rekonstruierte Areola signifikant
heller als die nicht-rekonstruierte urspriingliche Areola. Auch konnte bei einer grofReren
Gruppe an Patientinnen eine zusatzliche Behaarung auf der sichtbaren Lappenplastik

nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Langzeitstudie geben Aufschluss lber den postoperativen Zustand
auch viele Jahre nach dem chirurgischen Eingriff. Dies macht es moglich zuklnftigen
Patientinnen im prdoperativen Beratungsgesprdach detailliertere Auskiinfte iber das zu
erwartende Ergebnis zu liefern. Des Weiteren zeigte sich welche Faktoren einen Einfluss

auf die Zufriedenheit der Patientinnen haben.



3 Abstract

Background

The absence of the female breast often negatively affects the patient's social life. Breast
reconstruction using the Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap (DIEP-Flap) is
currently the gold standard of autologous breast reconstruction. Patient satisfaction after
breast reconstruction with DIEP-Flap depends on various parameters. However, there are

few long-term results in the international literature.

Methods

In the present study, patients undergoing a DIEP-Flap breast reconstruction between
2010 and 2019 were invited and examined. Subjective perception regarding aesthetic
outcome was evaluated using a study-specific questionnaire, the Patient and Observer
Scar Assessment Scale (POSAS), and in a clinical examination. The overall patient

satisfaction was determined using the BREAST-Q.

Results

A total of 179 patients who underwent a total of 203 DIEP-Flap breast reconstructions
were examined in the following study. The BREAST-Q scores achieved were similar
compared to the international literature and the parameter "secondary breast
reconstruction" proved to be a significant predictor of a higher overall BREAST-Q score. In
the subgroup analysis, patients with "unilateral breast reconstruction" had significantly

higher scores in "breast satisfaction," "physical well-being of the breast," and "physical
well-being of the abdomen" than patients with “bilateral breast reconstruction”. Likewise,
patients with subsequent nipple-areola complex reconstruction had significantly higher
scores in "Psychosocial well-being" and "Sexual well-being." The projection of the
reconstructed nipple was shown to decrease postoperatively. However, significance could

not be shown. Furthermore, the visible DIEP-Flap was significantly lighter than the



surrounding skin. Likewise, the reconstructed areola appeared significantly lighter in
unilaterally reconstructed patients than the non-reconstructed original areola. Also,

additional hair could be detected on the visible DIEP-Flap in a larger group of patients.

Conclusion

The long-term study results provide information about the postoperative condition even

many years after the surgical procedure. This makes it possible to provide future patients

with more detailed information about the expected results. Furthermore, it was shown

which parameters influence the satisfaction of the patients.
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4 Einleitung

Das Fehlen der weiblichen Brust geht oftmals mit einer Beeintrachtigung der persénlichen
Lebensqualitdit einher. Betroffene leiden aufgrund mdglicher individueller
Wahrnehmungen und des Drucks gesellschaftlicher Normen unter einer negativen
Beeinflussung des Selbstwertgefiihls. Die Brustrekonstruktion mittels der DIEP-

Lappenplastik zahlt zum Goldstandard der Brustrekonstruktion.

4.1 Mammakarzinom

Mit einer Pravalenz von 1 zu 8 ist Brustkrebs weiterhin die haufigste maligne Erkrankung
der Frau. In den Industriestaaten konnte eine steigende Inzidenz verzeichnet werden. Die
Ursache dieses Umstandes findet sich nicht in einer tatsachlichen Erhéhung der Anzahl
der Patientinnen, sondern kann durch das Vorhandensein besserer medizinischer
Screening-Methoden erklart werden. Laut den aktuellen Daten der Deutschen
Krebsgesellschaft wird in Deutschland jahrlich 69.000 Mal Brustkrebs und 6.000 Mal
Carcinoma in situ diagnostiziert. Der Entstehung des Mammakarzinoms kdnnen
verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Das Vorliegen bestimmter Genmutationen
kénnen zusatzlich mit einer erheblichen Steigerung der Lebenszeitinzidenz einhergehen.
Beispielweise sind hier Veranderungen am Breast Cancer Gene 1 (BRCA1) und Breast
Cancer Gene 2 (BRCA2) Gen zu nennen, die zu einer Erhohung des Risikos an einem
Brustkrebs zu erkranken auf bis zu 70 % erhoht. Durch die Verbesserung der
medizinischen Versorgung konnte jedoch eine Senkung der Mortalitat durch Brustkrebs

erreicht werden. Die derzeitige 5-Jahres Uberlebensrate bei Mammakarziom liegt bei 87 %

1,2

4.1.1 Die allgemeine Behandlung von Brustkrebs
Die Behandlung von Brustkrebs sollte stets interdisziplinar erfolgen. Neben

Chemotherapie, Hormontherapie, Immuntherapie und Bestrahlung gehdrt die

chirurgische Entfernung des Tumors zu den wichtigsten Bestandteilen in der Behandlung

11



des Mammakarzinoms. Diese kann als brusterhaltende Therapie (BET) oder als
Mastektomie (Ablatio mammae) durchgefiihrt werden. Nach derzeitigem Stand ist eine
Tendenz zur BET (70 %), im Vergleich zur Mastektomie (ca. 30 %) erkennbar. Vor der
Entscheidung, welche der beiden Mdoglichkeiten die Therapie der Wahl ware, sollten
Faktoren wie TumorgrofRe, Tumorlokalisation, Anzahl der Tumore, sowie das histologische

Stadium des Tumors mitbedacht werden 23.

4.1.2 Moglichkeiten der Brustrekonstruktion

Die Moglichkeiten der Brustrekonstruktion nach Entfernung des Brustkrebses sind
vielseitig und sollten stets die Wiederherstellung einer natlrlichen Form und Symmetrie,
sowie die Reduktion von Komplikationen auf ein Minimum als Ziel haben #. Es kann
unterschieden werden zwischen der Implantat-basierten Brustrekonstruktion und der
Eigengewebsrekonstruktion. Beide Mdoglichkeiten haben ihre spezifischen Vor- und
Nachteile. Die Implantatrekonstruktion (IBR) besticht durch ihre technisch einfache
Durchfiihrbarkeit, eine fehlende Hebedefektmorbiditdt und die Moéglichkeit einer grolRen
Auswahl an fertig zu kaufenden Implantatgroflen und -formen. Nachteile der Implantat-
basierten Brustrekonstruktion sind im Verlauf notwendige Implantatwechsel durch die
Entstehung einer Kapselfibrose, Implantatrupturen- sowie dislokationen und das Risiko
eines Anaplastischen GrofRzelllymphoms. Patientinnen beklagen haufig ein starkes
Fremdkorpergefihl durch ein sich kalt und fest anfiihlendes Implantat mit haufig geringer
Weichteilbedeckung.

Im Rahmen der Brustrekonstruktion mit Eigengewebe fallen die Fremdkdper assoziierten
Risiken weg. Ist der rekonstruktive Prozess abgeschlossen, sind in der Zukunft keine
weiteren Folgeoperationen mehr zu erwarten. Patientinnen nehmen die Brust als
korpereigen wahr, Textur und Temperatur dhneln der urspriinglichen Brust in hohem
Mal3. Die Brustrekonstruktion mit Eigengewebe setzt jedoch als mikrochirurgisch
anastomosierte Lappenplastik ein hohes Mal? an mikrochirurgischer Expertise voraus, die
nur in wenigen grofRen Zentren gewadhrleistet werden kann. Fir die Patientinnen ist die
postoperative Rekonvaleszenz deutlich ldngerer als bei der Verwendung von

Brustimplantaten 4.
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4.2 Entstehung der Brustrekonstruktion mittels freier Lappenplastik

Uber die Jahre erfuhr die rekonstruktive Brustchirurgie die zunehmende Akzeptanz der
Eigengewebsbrustrekonstruktion mittels freier Lappenplastik, sodass sie heute ein

essentieller Teil der Plastischen Chirurgie wurde.

4.2.1 Die Entstehung der DIEP-Lappenplastik

Den Entstehungspunkt der Brustrekonstruktion mittels abdominaler Lappenplastik
markierte in den 70er Jahren Millard, als dieser einen Rundstiellappen aus der
Bauchregion zum Brustaufbau bei einer Patientin nach Mastektomie durchfiihrte °. In den
80er Jahren beschrieben verschiedene Chirurgen die Verwendung einer gestielten oder
freien muskulokutanen Lappenplastik mittels des M. rectus abdominis und der A.
epigastrica inferior zur Brustrekonstruktion ®%. Diese weitgehend populdre Technik, die
als Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous Flap (TRAM-Lappenplastik)
bezeichnet wird, findet auch heute — wenn auch selten — noch Verwendung in der
rekonstruktiven Brustchirurgie.

Der erste Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap (DIEP- oder DIEAP-Lappenplastik)
in der rekonstruktiven Chirurgie fand ihre Beschreibung im Jahr 1989 durch Koshima.
Obwohl sie, dhnlich wie die TRAM-Lappenplastik auf der arteriellen Versorgung durch die
A. epigastrica inferior basiert, unterscheidet sie sich zur TRAM-Lappenplastik hinsichtlich
der Notwendigkeit zum Muskeltransfer, welche bei der DIEP-Lappenplastik nicht
vorgesehen ist °. Lange Zeit wurde sie jedoch nur zur Defektdeckung beschrieben. Im Jahr
1994 beschrieb Allen schlieBlich die progressive Verwendung der DIEP-Lappenplastik in
der rekonstruktiven Brustchirurgie %%, Uber die Zeit gewann sie deutlich an Beliebtheit
und stellt bis zum heutigen Tage den Goldstandard zur Wiederherstellung der weiblichen

Brust dar.
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4.2.2 Alternativen zur DIEP-Lappenplastik

Unabhdngig von der Tatsache, dass die DIEP-Lappenplastik bis dato als Goldstandard der
rekonstruktiven Brustchirurgie beschrieben wird, kann es in manchen Fallen notwendig
sein, auf chirurgische Alternativen zuriickgreifen zu kdnnen. In Fallen in denen eine
kraftige A. epigastrica superficialis vorliegt, kann die SIEA-Lappenplastik zur
Brustrekonstruktion in Betracht gezogen werden? !4, Diese bietet den Vorteil, dass eine
tiefe Praparation des M. rectus abdominis nicht notwendig ist. Leider ist die Anatomie der
A. epigastrica superficialis sehr inkonsistent, sodass die SIEA-Lappenplastik lediglich bei ca.
1 % aller Patientinnen als sichere Alternative verwendet werden kann 131516,

Sollte die Brustrekonstruktion aus dem Unterbauch auf Grund konstitutioneller
Voraussetzungen oder durch Voroperationen nicht moglich sein, kann auf eine
Rekonstruktion iiber andere Spenderareale in Betracht gezogen werden. Uber die Jahre
haben sich diverse gluteale Lappenplastiken durchgesetzt, darunter der Superior Gluteal
Artery Perforator Flap (S-GAP-Lappenplastik) 7, der Inferior Gluteal Artery Perforator Flap
(I-GAP-Lappenplastik) *® und der Fasciocutaneous Infragluteal Free Flap (FCI-
Lappenplastik) °. Weitere Méglichkeiten der Rekonstruktion kleiner bis mittelgroBen
Briste stellen der Transverse Upper Gracilis Flap (TUG-Lappenplastik) 292! oder der
Profund Artery Perforator Flap (PAP-Lappenplastik) dar 22, fur die die Oberschenkel- und
infragluteale Region als Hebestelle dienen. Andere, weitgehend nicht verwendete
Optionen wie der Lateral Transverse Thigh Free Flap 23, der Anterolateral Thigh Flap 2*
oder der Ruben-Flap 2° sind hier zu nennen, jedoch fallen diese Mdoglichkeiten aufgrund
ihrer Nachteile im Vergleich zu den anderen Lappenplastiken eher in den Hintergrund.

Die Alternativen zur DIEP-Lappenplastik sind vielseitig, sodass in einer genauen Anamnese
die Wiinsche der Patientinnen sowie die chirurgischen Moglichkeiten gemeinsam eruiert

werden sollten.
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4.3 Die Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes

Die Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) stellt fir Patientinnen oftmals
den letzten Schritt der Brustrekonstruktion dar und fand ihren chirurgischen Ursprung
weit in den 40er Jahren durch Berson und Adams, die eine Mamillenrekonstruktion
mittels Spalthauttransplantation und eine Areolarekonstruktion mittels
Vollhauttransplantation aus der Labia minoria durchfiihrten 2627, Zurzeit existieren
verschiedenste Maoglichkeiten der chirurgischen 28, aber auch nicht chirurgischen
Rekonstruktion, die im Folgenden thematisiert werden.

Zwischen der autologen Brustrekonstruktion und der Rekonstruktion des MAKs liegen in

der Regel 3-4 Monate 29,

Praoperativ sollte auch hier eine genaue medizinische
Aufklarung erfolgen, in der zusammen mit der Patientin die Mdglichkeiten und Wiinsche,
aber auch die Grenzen der Rekonstruktion wie Farbton, Textur oder Verlust der

Mamillenprojektion genauestens besprochen werden sollten 28:30-32,

4.3.1 Maglichkeiten der nicht chirurgischen Rekonstruktion

Sollte die chirurgische Rekonstruktion des MAKs nicht erwiinscht sein, kann eine optische
Tatowierung angeboten werden 3334, Zusitzlich kann die Tatowierung sowohl praoperativ
als auch postoperativ bei chirurgischer Rekonstruktion zur Verbesserung oder
Optimierung des dsthetischen Ergebnisses angewandt werden 3%, In gelibten Hinden
kann die Tatowierung auBergewdhnliche dsthetische Ergebnisse liefern 3337 und scheint
laut aktueller Literatur in einer hohen Patientinnenzufriedenheit zu resultieren 3840,

Nachteilig sollten, wenn auch nicht vorrangig und selten beschrieben, das Risiko einer
Infektion oder allergischen Reaktion erwidhnt werden 2°. Ein hiufigeres Problem stellt
jedoch das Verblassen der Farbe dar (bis zu 80 %) 384143, sodass direkt bei der ersten
Tatowierung zu einer dunkleren Farbe geraten werden kann, die jedoch auch dunkler als
gewinscht bleiben kann. Eine Nachtatowierung lasst sich in den meisten Fallen jedoch

nicht vermeiden 3.

Insgesamt muss hierbei eine genaue Aufklarung Uber die zu
erwartenden Komplikationen, die Grenzen der Tatowierung, die Notwendigkeit moglicher

Nachtitowierungen sowie die teilweise hohen Kosten erfolgen 373944,
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4.3.2 Chirurgische Rekonstruktion der Mamille

Techniken zur Rekonstruktion der Mamille werden unterteilt in lokale Lappenplastiken
oder ein sogenanntes ,Nipplesharing” 4. Oberstes Ziel aller Techniken ist die
Wiederherstellung einer natirlichen Form der Brustwarze und der Erhaltung der
Mamillenprojektion lber die Zeit. Letztere wird vor allem durch die Retraktionskraft des
umliegenden Gewebes, und der postoperativen Kontraktion der Lappenplastik selbst
beeinflusst.

Die zentrierte Lappenplastik verfolgt die Idee das subkutane Gewebe, welches die Form
der rekonstruierten Mamille vorgibt, im Zentrum zu halten. Im Jahre 1974 beschrieb
Bunchmann die Technik des ,, double bubble”, wo die Haut nach einer zirkuldren Inzision
mitsamt dem subkutanen Gewebe abgehoben wird 6. Die Technik erfuhr im Verlauf
verschiedenste Modifikationen 4% jedoch konnte sich die Methode aufgrund
mangelhafter Mamillenprojektion und unbefriedigendem Gesamtergebnis nicht
durchsetzen.

Die subdermal gestielte Lappenplastik, welche in einfach- oder doppelt-gestielte
Lappenplastik unterteilt wird, basiert auf der Blutversorgung im subdermalen Plexus,
welcher komplett mit dem subkutanen Gewebe abgehoben und zu einem Lappen
geformt wird. Der Unterschied zwischen einfach- und doppelt gestielter subdermaler
Lappenplastik liegt in der Verwendung eines oder zweier Lappenplastiken, wobei man
sich bei Letzterem eine Erh6hung des Brustwarzenvolumens erhofft 2°.

Die frihste beschriebene Form der Mamillenrekonstruktion mittels einfach gestielter
subdermaler Lappenplastik wurde im Jahre 1984 von Bosch und Ramirez veroffentlicht.
Die Autoren verwendeten damals einen U-férmigen Lappen, welcher ineinander verndht
wurde °°. Uber die Jahre fiihrte die urspriingliche Form zu diversen Modifikationen, die
ihrerseits wieder im Verlauf verdndert und angepasst wurden °%%. Einige wichtige
Modifikationen sind zum Beispiel der ,Skate Flap“ von Little 3, der ,Star Flap“ von Anton
64 oder der ,C-V Flap“ von Jones und Bostwick ®°. Innerhalb der doppelt gestielten
subdermalen Lappenplastiken existieren vergleichsweise wenig Formen und
Modifikationen, wobei die Popularsten, der ,,S Flap” von Cronin % und von Weiss ¢’ und

der ,,Double Opposing Tab Flap” von Kroll %8 zu erwihnen sind.
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Insgesamt scheint die subdermale gestielte Lappenplastik vielversprechendere Ergebnisse
zu liefern als die zentrierte Lappenplastik. Eine genaue Darstellung verschiedenster
Moglichkeiten bietet hierfir die Abhandlung der Autoren Sisti et al. 32.

Eine weitere Moglichkeit zur Mamillenrekonstruktion besteht in der Implantation von
Ohrknorpel 671, Fettgewebe 72 oder einer synthetischen Prothese 7. Diese Alternativen
haben sich jedoch tiber die Jahre nicht durchgesetzt 2°.

An der Klinik fir Plastische-, Rekonstruktive- und Asthetische Chirurgie am Agaplesion
Diakonieklinikum Hamburg ist die Ubliche Vorgehensweise zur Rekonstruktion des MAKs

die Durchfiihrung eines ,,Skate Flaps“ zur Rekonstruktion der Mamille.

4.3.3 Chirurgische Rekonstruktion der Areola

Das Prinzip der chirurgischen Rekonstruktion der Areola besteht in der
Vollhauttransplantation 2’. Im Verlauf der Jahre haben sich verschiedenste
Koérperregionen als passend erwiesen, darunter sind besonders die Leistenregion 74, das
Oberlid 7>, die retroaurikulare Region ®° und die kontralaterale Areola zu erwihnen 8. Die
Replantation der urspriinglichen Areola, die vor der Mastektomie entfernt und an eine
andere Korperstelle verpflanzt /7 oder in einem klinischen Setting kryokonserviert wurde
8 konnte sich aufgrund verschiedenster Nachteile und Komplikationen wie immenser
Kosten oder der Gefahr der Inserierung von Tumorzellen aus der urspriinglichen Areola
hingegen nicht durchsetzen 8%, Andere, gleichermaRen innovative Ansitze wie die
Verwendung von Dermabrasion 882 oder die Transplantation von Melanozyten in das
Gebiet der neuen Areola schafften es ebenso nur in die Liga der Raritaten 8. An der Klink
fir Plastische-, Rekonstruktive- und Asthetische Chirurgie am Agaplesion
Diakonieklinikum Hamburg ist die Gbliche Vorgehensweise zur Rekonstruktion der Areola

die Verwendung eines Vollhauttransplantats aus der Leiste oder vom Oberlid.
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4.4 Evaluation der Ergebnisse aus der Sicht der Asthetik

Die stetige Evaluation der Ergebnisse, sowohl das subjektive Empfinden der Patientinnen
als auch die Sicht der klinisch tatigen Mitarbeiter, stellt eine essentielle Komponente zur
Entwicklung und Verbesserung des aktuellen Wissensstandes und der aktuellen
Behandlungsmethoden dar. Ungeachtet des aktuellen klinischen und wissenschaftlichen
Stands besteht auch bei der DIEP-Lappenplastik stets Verbesserungspotenzial durch
Studien der Langzeitergebnisse unter Beachtung der Wiinsche der Patientinnen und der
klinischen Ergebnisse. Der Fokus auf die Asthetik, welcher kein neues Phdnomen unserer
modernen Zeit darstellt, aber durch eine neue Generation an Plastischen Chirurginnen
und Chirurgen gefordert wird, entwickelt sich stetig zu einem unvermeidbaren Standard
im Bereich der Rekonstruktiven Chirurgie. Ein zufriedenstellendes dsthetisches Ergebnis
beeinflusst nicht nur die Gesamtzufriedenheit der Patientinnen, sondern kann auch ein
moglichweise nur befriedigend zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis ins Positive
beeinflussen. In der folgenden Dissertation wird ein Schwerpunkt auf Parameter gelegt,

die einen Einfluss auf das dsthetische Ergebnis haben oder dadurch beeinflusst werden.

4.4.1 Evaluation der Lebensqualitat

Die Evaluation der gesundheitsabhangigen Lebensqualitat, oder Health Related Quality of
Life (HRQolL), welche eine genaue Darstellung des subjektiven Befindens der Patientinnen
darstellt gewinnt durch ihre klinische Relevanz immer mehr an Bedeutung. Zur Evaluation
der HRQoL bei Patientinnen nach Brustrekonstruktion hat sich der BREAST-Q als ein
vielseitiges Instrument erwiesen, welches durch seine standardisierten Fragen problemlos
in jegliche klinische Studie, die die Brustchirurgie thematisiert, implementiert werden
kann. Der im Jahre 2009 eingefiihrte Fragebogen evaluiert die Bereiche des
psychosozialen Befindens (Psychosocial well-being), des sexuellen Befindens (Sexual well-
being), des physischen Befindens (Physical well-being), der Zufriedenheit mit der Brust
(Satisfaction with breast), der Zufriedenheit mit dem Ergebnis (Satisfaction with outcome)
und der Zufriedenheit der Versorgung (Satisfaction with care) 8%, Seiner Vielseitig zu
verdanken, entwickelte sich der BREAST-Q schnell zum Goldstandard der Evaluation des

HRQoL, sowohl fir das gesamte Spektrum der rekonstruktiven, als auch der dsthetischen
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Brustchirurgie. Ebenso in Betrachtung anderer Parameter wie dem Zusammenhang zum

Body-Mass-Index 8, dem Einfluss der Bestrahlung 28, der abdominelle

Funktionsbeeintrachtigung %’

oder dem Vergleich verschiedenster rekonstruktiver
Methoden erwies er sich als nutzlich 81, Besonders hervorzuheben sei die Abhandlung
der Autorinnen Mundy et al., welche den grundlegenden Vergleich des HRQoL zwischen
Patientinnen ohne Brustchirurgie mit Patientinnen im postoperativen Zustand nach
Brustchirurgie darstellten und somit langerwartete Referenzwerte lieferten 92,

Andere Evaluationsinstrumente zur Darstellung des HRQol, die ebenfalls Anwendung
finden, sind der Medical Outcome Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 3 und
der European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30 (EORTC QLQ-
C30), welcher das Module QLQ BR23 beinhaltet und insbesondere auf die
Patientinnengruppe mit Brustkrebs anzuwenden ist °*°>. Der SF-36 findet in Fachgebiet
der Brustchirurgie haufig Anwendung und wurde unter anderem zur Evaluierung des
HRQoL von Patientinnen nach verschiedensten chirurgisch therapeutischen und
rekonstruktiven Ansitzen verwendet °%°°. Darunter findet sich auch beispielweise die
Studie der Autorlnnen Hunsinger et al., welche die Langzeitlebensqualitdt (Qol) von
Patientinnen nach DIEP-Lappenplastik untersuchte 1%, Der SF-36 ist zwar in seiner
Theorie, gegensatzlich zum BREAST-Q, nicht auf die Brustchirurgie spezifiziert, findet aber

dennoch im Vergleich zum EORTC QLQ-C30 bzw. QLQ BR23, frequentierte Anwendung.

4.4.2 Das asthetische Ergebnis des Farbetons der DIEP-Lappenplastik

Eine Diskrepanz des Farbtons zwischen der Lappenplastik und der umliegenden Haut
spielt eine groRe Rolle in der Wahrnehmung des dsthetischen Ergebnisses und kann somit
beachtlichen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit der Patientinnen haben 101102
Dennoch ist nur wenig Uber das Ergebnis des Farbtons nach autologer freier
Lappenplastik, sowie der tatsachlichen Wahrnehmung der Patientinnen in der Literatur
bekannt.

Yamamoto untersuchte in einer japanischen Studienpopulation unter der Benutzung
eines Chromameters CR-300 den Farbton der Lappenplastik und verglich diese mit der
umliegenden Haut im Bereich der Hebestelle. Dabei wurden die Parameter L* Wert

(Helligkeit), a* Wert (Farbskalar zwischen Griin und Rot), sowie b* Wert (Farbskalar von
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Blau und Gelb) festgelegt. Der Autor bestimmte demnach einen dhnlichen L* (68.6 + 3.32
und 67.4 + 4.10), a* (5.00 £ 1.70 und 4.92 + 1.85) und b* Wert (15.4 £ 2.21 und 17.3 £
2.36) im Brust- und abdominellen Bereich, was auf einen sehr dhnlichen Farbton der Haut
hindeutet. Zusatzlich bestimmte der Autor einen L* Wert von 72.5 + 1.32 und 69.2 £ 2.67
fur die TRAM-Lappenplastik und die umliegende Haut im Bereich der Hebestelle, welche
fur einen helleren Farbton der Lappenplastik im Vergleich zum allgemeinen Brust- und
abdominellen Bereich hindeuten 1%,

Andere Autorlnnen, darunter Ensat et al. 104 Geishauser et al. 1% oder Ngo et al. 1%
bestimmten nach dhnlichem Prinzip die L*, a* und b* Werte fiir DIEP- und TRAM-
Lappenplastiken, fokussierten und verglichen sie jedoch mit den fiir die rekonstruktive
Brustchirurgie irrelevanten Empfangerregionen. Insgesamt ist somit die derzeitige
Darstellung des Farbunterschieds nach einer DIEP-Lappenrekonstruktion zwischen
Lappenplastik und umliegender Haut, sowie das eigentliche Empfinden der Patientinnen

weiterhin lickenhaft.

4.4.3 Das asthetische Ergebnis der Behaarung der DIEP-Lappenplastik

Uber das &sthetische Ergebnis der Behaarung nach DIEP-Lappenplastik, sowie deren
Auswirkung auf die Gesamtzufriedenheit ist ebenso wenig bekannt. Beachtet man die
Tatsache, dass Frauen im Vergleich zu Mannern hormonell bedingt weniger Haarwuchs
aufweisen 107198 gher Haarfollikeln, welche durch den Lappentransfer nicht zerstort

wurden weiterhin physiologisch wachsen kénnen 1%°

, kdonnte durch eine plotzliche
Behaarung an  untypischen  Korperstellen mit einer Verminderung der
Gesamtzufriedenheit gerechnet werden.

In der Literatur existieren zahlreiche Publikationen Uber rekonstruktive Eingriffe zur
Wiederherstellung von Korperbereichen, wo der natirliche Haarwuchs aufgrund von
Unféllen oder anderen Erkrankungen zerstort wurde 119113 jedoch scheint die
Beschreibung von Eingriffen, die in unerwilnschtem Haarwuchs resultieren,
weitestgehend eine Raritét zu sein 1. Somit scheint es von bedeutender Wichtigkeit, den
neuen Umstand der Patientinnen nach DIEP-Lappenplastik zu untersuchen und zu

bestimmen, welche Auswirkung eine mogliche Behaarung im Bereich der Lappenplastik

haben kann.
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4.4.4 Das asthetische Ergebnis der postoperativen Narbe nach DIEP-Lappenplastik

Das postoperative Ergebnis einer Narbe spielt sowohl in der rekonstruktiven, als auch in
der &sthetischen Chirurgie eine wichtige Rolle und kann eine Auswirkung auf die
Gesamtzufriedenheit der Patientinnen haben 8. Die DIEP-Lappenplastik, die gemaR ihrer
chirurgischen Prozedur in mindestens zwei Narben resultiert, ist davon nicht
ausgenommen !5 Fir die objektive Auswertung des &sthetischen Ergebnisses der
postoperativen Narbe war demnach ein zuverldssiges und klinisch einfach
anzuwendendes Instrument notwendig.

Der im Jahre 1990 von Sullivan et al. eingeflihrte Vancouver Scar Scale (VSS), welcher
zunachst zur Auswertung der Narben bei Verbrennungspatientinnen diente, schien ein
solches Instrument zu sein. Unter Berlicksichtigung der Pigmentierung, Durchblutung,
Geschmeidigkeit und Dicke der postoperativen Narbe wurde er im Verlauf der Jahre nach
dessen Implementierung in der Brustchirurgie ein vielfach genutztes Mittel zur klinischen
Evaluation %17 Dennoch wurde schnell klar, dass das subjektive Empfinden der
Patientinnen ebenso wichtig ist, dieses jedoch nicht im VSS inkorporiert wurde.

Im Jahre 2004 wurde schlieflich der Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS)
von Draaijers et al. fir Narben bei Verbrennungspatientinnen und schlieBlich im Jahre
2005 von Van de Kar fir lineare Narben eingefiihrt. Dieser, dem VSS in einiger Hinsicht
ahnelnde Fragebogen, gliedert sich in zwei Abschnitten auf, wobei der eine Teil sich der
subjektiven Wahrnehmung der Patientinnen widmet und der andere Teil sich auf die
Messungen des klinischen Untersuchenden konzentriert. Der Fragebogen mit den
Patientlnnen als Zielgruppe beinhaltet 6 Fragen bezliglich des Schmerzes, des Juckreizes,
der Farbe, der Steifigkeit, der Dicke und der RegelmaRigkeit der Narbenoberflache. Der
sich dem Untersuchenden widmenden Teil konzentriert sich auf die Frage der
Durchblutung, der Farbe, der Pigmentierung, der Dicke, der Regelmafigkeit der
Narbenoberfliche und der Steifigkeit 118119,

Sowohl der VSS und der POSAS weisen eine hohe Reliabilitdt auf und sind klinisch leicht
anzuwenden, jedoch unterscheidet sich der POSAS hinsichtlich seiner Untersuchung der
individuellen Wahrnehmung der Patientinnen, weshalb er zur gegenwartigen Zeit zur
Evaluation postoperativer Narben nach einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-

Lappenplastik eingesetzt wird 120122,
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5 Ziele der vorliegenden Studie

Die Langzeitfolgen einer rekonstruktiven Brustoperation sind fiir Patientinnen schwer
einzuschatzen. Der Mangel an umfassenden Daten zu diesem Bereich in der
internationalen Literatur macht es behandelnden Arzten schwer, eine Prognose fiir Ihre
Patientinnen zu entwerfen und ein fiir beide Seiten zufriedenstellendes aufklarendes
Gesprach zu fihren. Um dies zu verbessern, sollte eine Erhebung sowohl von Patient
Reported Outcomes (PRO) als auch durch klinische Untersuchung von Patientinnen
durchgefiihrt werden, die eine DIEP-Lappenplastik innerhalb der letzten zehn Jahre
erhalten haben. Eine Untersuchung von Patientinnen zu verschiedenen Zeitpunkten im
Genesungsprozess sollte ein umfangreiches Bild einer solchen Patientin liefern und die

zuklnftige Beratung verbessern.

Die vorliegende Dissertation ist Teil einer groBeren Studie zur Untersuchung der
Langzeitergebnisse von Patientinnen nach Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik.
Schwerpunkt der Dissertation liegt in der Erhebung des dsthetischen Ergebnisses und der

Patientenzufriedenheit und beinhaltet folgende Daten:

- Basisdaten
- Langzeit-Patient-Reported-Outcome (PRO) und Gesamtzufriedenheit
- Eigenschaften der Lappenplastik wie Farbton, Behaarung und Narbenbildung

- Asthetisches Ergebnis des Mamillen-Areola-Komplexes
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6 Material und Methoden

6.1 Studienpopulation

Die Patientinnen der vorliegenden Studie unterzogen sich zwischen dem 01. Januar 2010
und dem 31. Dezember 2019 einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik an der
Klinik fiir Plastische-, Rekonstruktive- und Asthetische Chirurgie am Agaplesion
Diakonieklinikum Hamburg. Die Patientinnen wurden in 3 Zeitgruppen eingeteilt (Gruppe
| = 1 bis 3 Jahre postoperativ, Gruppe Il = 3 bis 7 Jahre postoperativ, Gruppe Ill = 7 bis 10

Jahre postoperativ).

6.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die interne Datenbank ergab 781 Patientinnen, die eine Brustrekonstruktion mit DIEP-
Lappenplastik erhalten hatten. Eingeschlossen wurden sowohl Patientinnen nach
primdrer und sekundarer, als auch einseitiger und doppelseitiger Rekonstruktion mittels
DIEP-Lappenplastik. Ausgeschlossen wurden Patientinnen, die nicht auf die
Studieneinladung reagierten oder aus medizinischen Griinden nicht an der Studie

teilnehmen konnten.

6.1.2 Akquisition von Daten

Die Patientinnen wurden direkt telefonisch durch den Autor dieser Dissertation und
einem anderen Doktoranden der Klinik kontaktiert und zur Studie eingeladen. Insgesamt
wurden Patientinnen, die beim ersten Versuch eines telefonischen Kontakts nicht erreicht
wurden, ein weiteres Mal kontaktiert. Patientinnen, die auch nach dem zweiten Versuch
nicht kontaktiert werden konnten, erhielten je nach Verfligbarkeit eine Nachricht zur
Studieneinladung auf dem Anrufbeantworter.

Patientinnen, die nicht an der klinischen Untersuchung teilnehmen konnten, wurden
eingeladen die Fragebdgen zur subjektiven Wahrnehmung auszufiillen. Diese erhielten

die Fragebdgen per E-Mail oder per Post.
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Insgesamt wurden 179 Patientinnen eingeschlossen und 602 Patientinnen ausgeschlossen.
Unter den 602 Patientinnen haben 481 nicht auf die Studieneinladung reagiert, 75
Patientinnen sagten den Termin der Untersuchung ab oder erschienen nicht zur
Untersuchung, 24 Patientinnen konnten aufgrund der rechtlichen Auflagen bezlglich der
Covid-19 Pandemie nicht mehr kontaktiert und eingeladen werden, 14 Patientinnen
befanden sich zum Zeitpunkt der Studieneinladung in intensiver Tumortherapie oder
waren aufgrund anderer medizinischer Ursachen nicht im Stande an der Studie
teilzunehmen, 6 Patientinnen erlitten einen Lappenverlust und 2 Patientinnen waren

verstorben.

6.1.3 Grundlegende Daten

Grundlegende Daten der Patientinnen wurden nach Moglichkeit zusatzlich durch den
Autor der Dissertation und einen anderen Doktoranden aus dem hausinternen
Datensystem ORBIS gesammelt. Diese beinhalteten den Grund der Brustrekonstruktion,
die Form der Brustrekonstruktion (primar oder sekundar, einseitig oder beidseitig), das
Vorhandensein einer Angleichungsoperation der anderen Brust, das Vorhandensein einer
Rekonstruktion des MAKs, die Notwendigkeit von dsthetischen Korrektureingriffen, die
Anzahl der Gesamteingriffe, die Notwendigkeit von Chemotherapie oder Bestrahlung, das
Vorhandensein eines Tumorrezidivs, das Vorhandensein medizinischer Vorerkrankungen,

Implantat-Komplikationen in der Vorgeschichte sowie den BMI.

6.2 Studiendesign

Die vorliegende Studie beinhaltet sowohl eine Untersuchung der individuellen
Wahrnehmung der Patientinnen mittels Fragebdgen als auch eine klinische Untersuchung

durch den Autor der Dissertation und einen anderen Doktoranden der Klinik.
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6.2.1 Untersuchung der individuellen Wahrnehmung mittels Fragebogen

Die Health Related Quality of Life (HRQolL), sowie das subjektive Empfinden des
funktionellen und dsthetischen Ergebnisses wurden mittels eines eigenen
studienspezifischen Fragebogens, des BREAST-Qs und des Patient and Observer Scar
Assessment Scale (POSAS) untersucht.

Der studienspezifische Fragebogen wurde an der Klinik fir Plastische-, Rekonstruktive-
und Asthetische Chirurgie am Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg nach intensiver
Recherche der aktuellen Studienlage entwickelt und von zwei Patientinnen zuvor zur
Untersuchung der Zuverldssigkeit und Verstandlichkeit getestet. Der Fragebogen
beinhaltet 45 verschiedene Fragen zu 6 Unterkategorien (1. Schmerzempfinden, 2.
Asthetisches Ergebnis der Brust, 3. Sensibilitit der Brust, 4. Asthetisches Ergebnis des
rekonstruierten MAKSs, 5. Asthetisches Ergebnis des Bauchnabels, 6. Gesamtzufriedenheit
und korperliche Aktivitat nach der Brustrekonstruktion).

Die Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs wurde in ein Punktsystem nach Rasch (0 bis 100)
umgewandelt. Der studienspezifische Fragebogen, der BREAST-Q und der POSAS sind im

Anhang darstellt.

6.2.2 Die klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde nach facharztlicher Einweisung vom Autor dieser

Dissertation, sowie einem anderen Doktoranden durchgefihrt.

Die klinische Untersuchung des dsthetischen Ergebnisses beinhaltete:

- Die Vermessung grundlegender anatomischer Distanzen (Jugulum-Mamillen-
Abstand, Abstand der Mamille zur Thoraxmittellinie, Abstand der Mamille zur
Submammarfalte, Lange Submammarfalte, Durchmesser der Areola,
Mamillenprojektion, Ober- und Unterbrustweite)

- Untersuchung moglicher Farbunterschiede mittels der Felix von Luschan Farbskala
(FLF). Diese beinhaltet 36 verschiedene Hautfarbtone. Insgesamt werden die
Farbtone der Axilla (klassifiziert als hellster Punkt am Korper), der sichtbaren DIEP-

Lappenplastik, der Stellen 2 cm Uber und unterhalb der sichtbaren DIEP-
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Lappenplastik, sowie des MAKs (unterteilt in Mamille und Areola, tdtowiert und
nicht tatowiert) bestimmt.

- Untersuchung des Behaarungszustandes im Bereich der sichtbaren DIEP-
Lappenplastik, der Stellen 2 c¢cm Uber und unterhalb der sichtbaren DIEP-
Lappenplastik, sowie des MAKs. Der Behaarungszustand wird mit , behaart” oder
,hicht behaart” dargestellt.

- Untersuchung der postoperativen Narbe im Bereich der Brust und des Abdomens

mittels des ,,Observers-Part“ des POSASs.

Nach der klinischen Untersuchung wurde das bildliche Ergebnis mittels einer Canon

Spiegelreflexkamera und dem VECTRA XT 3D Imaging System von Canfield dokumentiert.

6.2.3 Statistische Analyse

Die Errechnung statistischer Signifikanzen wurden mittels des Programms
»R“ durchgefiihrt. Statistische Signifikanz wurde mittels des Wilcoxon-Tests, sowie des t-
Tests bestimmt. Statistische Signifikanz wurde anerkannt bei p < 0,05. Zur deskriptiven
Analyse wurden Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (STW), sowie, wenn

relevant, der Median angegeben.

6.2.4 Ethik

Die vorliegende Studie mit der Referenznummer 20-239 erhielt die Zustimmung zur

Durchfiihrung am 20. Juli 2020 durch die Ethikkommission der Universitat zu Liibeck. Eine

Kopie wurde im Anhang beigefigt.
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7 Ergebnisse

Die vorliegende Studie litt unter der Situation bezlglich der Covid-19 Pandemie. Aufgrund
steigender Inzidenzen positiver Covid-Infektionen und des , Lockdowns” in Deutschland,
konnte eine klinische Untersuchung zu wissenschaftlichen Zwecken nur stark
eingeschrankt durchgefiihrt werden. Dies flihrte zu vermehrten Absagen der klinischen
Untersuchung trotz vorheriger Terminierung. Ebenso waren insgesamt weniger
Patientinnen bereit fir eine klinische Studie ins Krankenhaus zu fahren. Dennoch war es
uns moglich die vorgeplante Anzahl an 150 Patientinnen mit je etwa 50 Patientinnen in
allen 3 Zeitgruppen zu rekrutieren. Aufgrund der unberechenbaren Situation durch die
Covid-19 Pandemie und der Gefahr, dass sich unsere Patientinnen anstecken kdnnten,
unterliefen wir es, die nicht telefonisch erreichten Patientinnen zusatzlich per Post zu

kontaktieren, um weitere Patientinnen zu rekrutieren.

7.1 Demographische Daten

Insgesamt nahmen 179 Patientinnen an der Studie teil, bei denen zusammen 203
Mammae rekonstruiert wurden. 155 Patientinnen unterzogen sich einer einseitigen
(unilateral) und 24 Patientinnen einer doppelseitigen (bilateral) Brustrekonstruktion. Die
Verteilung der Patientinnen nach dem Zeitpunkt ihrer Rekonstruktion ist in Abbildung 1
dargestellt.

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen am Zeitpunkt der Brustrekonstruktion
mittels DIEP-Lappenplastik war 50,66 + 9,27 Jahre, wdhrend zum Zeitpunkt der
Untersuchung das durchschnittliche Alter 54,98 + 9,53 Jahre betrug. Der durchschnittliche
Zeitpunkt der Untersuchung postoperativ liegt bei 4,74 + 2,77 Jahre. Weitere

demographische Parameter sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Verteilung der Patientinnen nach DIEP-Lappenplastik

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anzahl der postoperativen Jahre

30

Anzahl der Patientinnen

I silateral Diep
I unitateral Diep

—_
o

0

Abbildung 1. Verteilung der Patientinnen nach DIEP-Lappenplastik

(Aufteilung nach Jahren: 9 (2010), 12 (2011), 20 (2012), 16 (2013), 11 (2014), 11 (2015), 23 (2016), 33
(2017), 22 (2018) und 22 (2019). Aufteilung nach unilateral oder bilateral: 155 unilateral und 24 bilateral)

Tabelle 1. Demographische Parameter

Ja Nein
Chemotherapie 94 (52,5 %) 85 (47,5 %)
Bestrahlung 99 (48,8 %) 104 (51,2 %)
Diabetes Mellitus 5(2,8 %) 174 (97,2 %)
Adipositas 29 (16,2 %) 150 (83,8 %)
Rauchen 33 (18,4 %) 146 (81,6 %)
Gerinnungsstorung 21 (11,7 %) 158 (88,3 %)

Tumor Rezidiv im Bereich
der rekonstruierten Brust

8(3,9 %) *

195 (96,1 %) *

Implantat-Komplikationen

36 (17,7 %) *

167 (82,3 %) *

(Angabe mit * beziehen sich auf
Patientinnen.)

die Anzahl der Mammae. Angaben ohne * beziehen sich auf die

28



7.2 Ursache der Brustrekonstruktion

Die haufigste Ursache flr eine Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik sind die

fehlende Brust nach Mammakarzinom und bei Vorliegen einer BRCA 1/2 Mutation

(Tabelle 2).

Tabelle 2. Ursachen der Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik

Unilateral Bilateral
N (Anzahl der Briiste) 155 48
Mammakarzinom 150 16
BRCA1/2 Mutation 2 6
Mammakarzinom und 1 24
BRCA1/2 Mutation
Andere 2 2

7.3 Operationen der Gegenseite bei einseitiger Brustrekonstruktion

Um eine bestehende Asymmetrie nach einseitiger Brustrekonstruktion auszugleichen,

erfolgte bei 64 Patientinnen eine angleichende Brustverkleinerung bzw. Bruststraffung

der Gegenseite. Die Operationen der Gegenseite sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3. Operation an der anderen Mamma

Operation der kontralateralen Brust Anzahl
N (Anzahl der Mammae) 155
Keine Operation 73
Angleichungsoperation 64
Entfernung eines Tumors 3
FCl-Lappenplastik 2
Nicht spezifiziert 13
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7.4 Korrektive asthetische Eingriffe nach DIEP-Lappenplastik

Um ein dsthetisch ansprechendes Ergebnis zu erzielen, sind in vielen Fallen kleinere
Korrektureingriffe notwendig bzw. von der Patientin erwiinscht. Diese beinhalteten im
untersuchten Patientengut Narbenkorrekturen, Dog-Ear-Exzisionen, Formkorrekturen der
Lappenplastik, Liposuktionen und Lipofillings. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 2

dargestellt.

Anzahl und Typus der asthetischen Korrektureingriffe

In 203 Mammae

Anzahl sekundérer Korrekturen (4)
Korrektureingriff

Anzahl sekundérer Korrekturen (3)

Anzahl sekundérer Korrekturen (1) _
0 30 60 90

Anzahl der Patientinnen

Narbenkorrektur
Dogear-Korrektur
Formkorrektur

Anzahl sekundarer Korrekturen (2) Liposuktion

Lipofilling

Abbildung 2. Anzahl und Typus der dsthetischen Korrektureingriffe nach DIEP-
Lappenplastik

(Bei 113 Mammae (55,67 %) wurde mindestens ein Korrektureingriff durchgefihrt, bei 63 Mammae
(31,03 %) wurden mindestens 2 Korrektureingriffe durchgefihrt, bei 25 Mammae (12,32 %) wurden
mindestens 3 Korrektureingriffe durchgefiihrt und bei 14 Mammae (6,9 %) wurden mindestens 4
Korrektureingriffe durchgefiihrt.)

7.5 BREAST-Q

Zu Evaluation der allgemeinen Zufriedenheit wurde in der vorliegenden Studie der
BREAST-Q verwendet. Die erreichte Punktzahl wurde fir die gesamte Gruppe aller
Patientinnen, als auch unterteilt auf die einzelnen Zeitgruppen (Gruppe | = 1 bis 3 Jahre

postoperativ, Gruppe Il = 3 bis 7 Jahre postoperativ, Gruppe Ill = 7 bis 10 Jahre
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postoperativ) angegeben. Insgesamt lag die durchschnittliche Gesamtpunktzahl bei 147,7
122,67, sowie 147 + 22,8 fir die Gruppe |, 148 + 23,1 fir die Gruppe Il und 148 + 21,8 fiir
die Gruppe lll, bei einer maximalen Punktzahl von 224. Ein signifikanter Unterschied
konnte innerhalb der einzelnen Zeitgruppen nicht ermittelt werden. Die Ergebnisse sind

in Abbildung 3 und Abbildung 4 dargestellt.

Verteilung der Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs

20

15

Anzahl der Patientinnen

10

75 100 125 150 175 200
Breast Q

Abbildung 3. Verteilung der Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs aller Patientinnen

(MW/STW 147,7 + 22,67)
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Verteilung der Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs innerhalb von 10

200

150

Anzahl der Patientinnen

100

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anzahl der postoperativen Jahre

Abbildung 4. Verteilung der Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs innerhalb von 10 Jahren

7.5.1 Einfluss klinischer Parameter auf den gesamten BREAST-Q

Im Rahmen einer multivariaten Regressionsanalyse wurde untersucht, welche Parameter
als signifikante Pradiktoren fiir einen héheren BREAST-Q darstellen. Untersucht wurde
der Einfluss von primarer vs. sekundarer Brustrekonstruktion, eines rekonstruierten MAKs
vs. Fehlender MAK, unilateraler vs. bilateraler Rekonstruktion und Zustand der Behaarung
(behaart vs. nicht behaart). Die sekundare Brustrekonstruktion stellte sich als einziger
signifikanter Pradiktor fir einen hoheren Breast-Q im Rahmen einer multivariaten
Regressionsanalyse heraus.

Die Ergebnisse sind in Abbildung 5 dargestellt.
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Einfluss klinischer Parameter auf den BREAST-Q

Sekundare Brustrekonstruktion | I 1

MAK Rekonstruktion
t P-Value < 0,05

Falsch

—®-  Wahr
Unilaterale DIEP-Lappenplastik

DIEP-Lappenplastik ohne Behaarung

-10 0 10 20

Schétzung
Abbildung 5. Einfluss klinischer Parameter auf den BREAST-Q. Ergebnisse der

multivariaten Regressionsanalyse zeigen die sekunddire Brustrekonstruktion als Prddiktor

fiir einen héheren BREAST-Q

7.6 Darstellung der einzelnen Subgruppen innerhalb des BREAST-Qs

Im Folgenden sind die Gesamtpunkte der einzelnen Subgruppen (Zufriedenheit mit der
Brust, Psychosoziales Befinden, Sexuelles Befinden, Physisches Befinden der Brust und
Physisches Befinden des Abdomens) dargestellt. Um einen Vergleich mit der
internationalen Literatur zu ermoglichen, wurden diese nach ,Rasch” umgerechnet.
Beachtet werden muss, dass eine niedrige Gesamtpunktzahl in den Subgruppen
,Physisches Befinden der Brust” und ,Physisches Befinden des Abdomens” in einer
héheren Gesamtpunktzahl nach Rasch und somit in einer hoheren Zufriedenheit resultiert.
Die Ergebnisse der Gesamtpunktzahl einzelner Subgruppen, sowie die graphische

Verteilung sind in Tabelle 4 und Abbildung 6 dargestellt.
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Tabelle 4. Gesamtpunktzahl der Subgruppen des BREAST-Qs

Mittelwert Standardabweichung  Mogliche
Maximalpunktzahl
Zufriedenheit mit 47,5 12,5 60
der Brust
Zufriedenheit mit 8,6 3,0 12
dem Abdomen
Zufriedenheit mit | 1,9 1,5 4
dem Nippel
Psychosoziales 42,0 9,1 50
Befinden
Sexuelles Befinden 20,2 7,6 30
Physisches Befinden 14,9 3,9 33
der Brust *
Physisches Befinden 12,0 5,9 35
des Abdomens *

* = Eine niedrigere erreichte Punktzahl entspricht einer hoheren Punktzahl nach Rasch und somit einer
héheren Zufriedenheit.)

Verteilung des BREAST-Qs innerhalb der Subgruppen

- Zufriedenheit mit Brust Psychosoziales Befinden Sexuelles Befinden
£ 30 I 15 1
£ % l B
g 10 S ek S L.
3 0 20 40 60 0 10 20 30 40 50 0 10 20 30
E Physisches Befinden Zufriedenheit
Physisches Befinden der Brust des Abdomens mit dem Abdomen
30
$§ 20
| ST 19
0= - = = — 0
0 10 20 0 10 20 30 0 4 8 12

Zufriedenheit mit dem MAK

Anzahl der Punkte in den Subgruppen

Abbildung 6. Verteilung der Punktzahl innerhalb der Subgruppen des BREAST-Qs
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7.6.1 Einfluss klinischer Parameter auf relevante Subgruppen des BREAST-Qs

Auch innerhalb der einzelnen Subgruppen konnten unterschiedliche Parameter
unterschiedlich starke Gewichtung in ihrem Einfluss auf die Punktzahl haben. Die
Ermittlung des Einflusses verschiedener Parameter ergab, dass Patientinnen mit einer
unilateralen Brustrekonstruktion signifikant hohere Punkte in ,Zufriedenheit mit der
Brust”, ,Physisches Befinden der Brust” wund ,Physisches Befinden des
Abdomens” aufwiesen, als bei Patientinnen mit bilateraler Brustrekonstruktion. Das
Vorhandensein des MAKs wirkt sich ebenfalls positiv aus, sodass Patientinnen mit
rekonstruiertem MAK signifikant héhere Punkte in ,Psychosoziales Befinden”, ,Sexuelles
Befinden” und ,,Physisches Befinden des Abdomens” aufwiesen, als Patientinnen ohne
rekonstruiertem MAK.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 und Tabelle 6, sowie in Abbildung 7 dargestellt.

Tabelle 5. Punktzahl nach Rasch in den Subgruppen (Unilateral vs. Bilateral)

Unilateral Unilateral Bilateral Bilateral P-Wert
MW STW MW STW
Zufriedenheit mit | 69,4 19,5 62,4 20,5 0,0079
der Brust
Psychosoziales 76,2 19,6 72,2 21,6 0,1219
Befinden
Sexuelles Befinden | 60,8 21,8 54,8 28,0 0,2067
Physisches 80,8 15,9 73,6 17,1 0,001
Befinden der Brust
Physisches 77,2 18,5 67,6 21,0 0,0006
Befinden des
Abdomens

(Die Ergebnisse zeigen bei Patientinnen mit unilateraler Brustrekonstruktion eine signifikant hohere
Punktzahl in ,,Zufriedenheit mit der Brust”, , Physisches Befinden der Brust“ und ,Physisches Befinden des
Abdomens®, als bei Patientinnen mit bilateraler Brustrekonstruktion.)
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Tabelle 6. Punktzahl nach Rasch in den Subgruppen (,MAK rekonstruiert” vs. ,,nicht MAK

rekonstruiert”)
Nicht MAK Nicht MAK MAK MAK P-Wert
rekonstruiert rekonstruiert rekonstruiert rekonstruiert
Mw STW Mw STW
Zufriedenheit 67,70 21,17 69,83 19,22 0,273
mit der Brust
Psychosoziales | 71,82 20,04 78,74 19,28 0,023
Befinden
Sexuelles 54,14 26,39 62,95 22,75 0,021
Befinden
Physisches 79,66 16,19 81,24 16,96 0,297
Befinden der
Brust
Physisches 72,23 21,46 78,19 19,36 0,048
Befinden des
Abdomens

(Die Ergebnisse zeigen bei Patientinnen mit rekonstruiertem MAK eine signifikant hdhere Punktzahl in

»Psychosoziales Befinden”, ,Sexuelles Befinden” und ,Physisches Befinden des Abdomens” als bei

Patientinnen ohne rekonstruierter MAK.)

Zufriedenheit mit der Brust innerhalb von 10 Jahren

—_
o
o

Rasch Score

75

-

25

8 9 10

Anzahl der postoperativen Jahre

Abbildung 7. Verteilung der Punktzahl in der Subgruppe ,Zufriedenheit mit der

Brust” innerhalb von 10 Jahren. Die Ergebnisse zeigen eine insgesamt gleichmdfige

Verteilung der erreichten Punktzahl mit einer Tendenz zu héheren Werten in den letzten

Jahren.
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7.7 Mamillen-Areola-Komplex

Eine Veranderung des rekonstruierten MAKs im Verlauf der Zeit kann starken Einfluss auf
das asthetische Ergebnis und konsekutiv die individuelle Zufriedenheit der Patientinnen
haben. Innerhalb der 203 rekonstruierten Mammae, bestand bei 35 Mammae aufgrund
des Vorhandenseins des eigenen MAKs keine Indikation zur Rekonstruktion. Die
Verteilung der restlichen 168 Mammae, bei denen ein MAK fehlte, ist in Tabelle 7

dargestellt.

Tabelle 7. Verteilung der Mammae nach Technik zur Rekonstruktion des MAKs

Technik der Rekonstruktion Anzahl der Mammae
Rekonstruierte Mammae ohne MAK 168
Keine Rekonstruktion erwiinscht 42

Leisten-Vollhauttransplantat und ,Skate 96
Flap“

Oberlid-Vollhauttransplantat und Skate 12
Flap

Tatowierung

Nippelsharing

Nippelsharing und Vollhauttransplantat

Areolasharing

Nippelsharing und Areolasharing

RPN N W W

Nippelsharing und Tatowierung

7.7.1 Projektion der Mamille

Die Ergebnisse der Mamillenprojektion nach Mamillenrekonstruktion mittels
unterschiedlicher Techniken (,Skate Flap“ und ,Nippelsharing”) sind in Tabelle 8
dargestellt. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den chirurgischen

Techniken festgestellt.
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Tabelle 8. Mamillenprojektion aller Patientinnen nach Rekonstruktion

Mamillenprojektion MW STW
Skate Flap 0,33 cm 0,34 cm
Nipplesharing 0,38 cm 0,38 cm

Des Weiteren wurde zur Ermittlung der moéglichen Veranderung der Mamillenprojektion

eine getrennte Darstellung der Verteilung innerhalb der verschiedenen Zeitgruppen

durchgeflhrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 und in Abbildung 8 dargestellt und zeigten

im Vergleich keine Signifikanzen. Dennoch zeigt sich eine Tendenz zu einer Abnahme der

Mamillenh6he.

Tabelle 9. Werte der Mamillenprojektion innerhalb verschiedener Zeitgruppen

Mw STW
Gruppe | (1 bis 3 Jahre 0,41cm 0,44 cm
postoperativ
Gruppe Il (3 bis 7 Jahre 0,33cm 0,37 cm
postoperativ)
Gruppe lll (7 bis 10 Jahre 0,22 cm 0,10 cm

postoperativ)

Projektion nach Zeitkategorie

Projektion (cm)

0.3

(03]

7]

Abbildung 8. Verteilung der Mamillenprojektion innerhalb verschiedener Zeitgruppen

Zur Beurteilung der Symmetrie der Brustwarzen wurde ein zusatzlicher Vergleich der

Mamillenprojektion in der Gruppe der Patientinnen nach unilateraler Brustrekonstruktion



mit der nicht operierten Seite durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind dargestellt in Tabelle 10.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Tabelle 10. Differenz der Mamillenprojektion zwischen der rekonstruierten und der nicht

rekonstruierten Seite

Anzahl der MW STW
Mammae
Rekonstruierte Seite 61 0,28 cm 0,17 cm
Nicht rekonstruierte | 61 0,43 cm 0,27 cm
Seite
Differenz 0,16 cm 0,29 cm

7.7.2 Durchmesser der Areola

Neben der Mamillenprojektion kann auch die Verdanderung des Durchmessers der Areola
nach Rekonstruktion einen Einfluss auf das &asthetische Ergebnis nehmen. Die
Untersuchung des Durchmessers der Areola zeigte einen MW von 4,34 cm und eine STW
von 1,05 cm innerhalb aller Patientinnen nach durchgefiihrter Areola-Rekonstruktion.

Zur besseren Darstellung der Verdanderung des Durchmessers der Areola im Verlauf der
Zeit flihrten wir sowohl einen Vergleich des Durchmessers der rekonstruierten Areola mit
dem Durchmesser des Mamillenrings, der fiir die Rekonstruktion verwendet wurde, als
auch der rekonstruierten Areola mit der eigenen (nicht rekonstruierten) Areola der
gesunden Gegenseite bei Patientinnen nach unilateraler Brustrekonstruktion durch.

Die rekonstruierte Areola war zum Untersuchungszeitpunkt signifikant groRer als der
Durchmesser des intraoperativ verwendeten Mamillenrings 4,42 +/- 0,81cm vs. 3,78 +/-
0,17 (p<0,01). Eine rekonstruierte Areola mittels eines Hauttransplantats vom Oberlid
zeigte eine hohere Differenz zum verwendeten Mamillenring (MW von 1,62 cm / STW
1,06 cm) als ein Hauttransplantat von der Leiste (MW 0,51 cm / STW 0,64 cm).

Fiir den Vergleich zwischen der rekonstruierten und der nicht rekonstruierten Areola bei
Patientinnen mit unilateraler Brustrekonstruktion konnte eine Differenz mit einem MW
von 0,28 cm und einer STW von 0,79 cm festgestellt werden. Die Ergebnisse werden in

Abbildung 9 und Abbildung 10 dargestellt.
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Durchmesser des Mamillenrings und der rekonstruierten Areola

Durchmesser

‘ ——

Mamillenring Rekonstruierte Areola

Abbildung 9. Vergleich zwischen Durchmesser des Mamillenrings und der rekonstruierten

Areola (p<0,01)

Differenz zwischen der rekonstruierten und nicht rekonstruierten Areola

15

Anzahl Briste

10

-1 0 1 2 3

Differenz in cm

Abbildung 10. Differenz zwischen der rekonstruierten und der nicht rekonstruierten Areola
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7.8 Die Hautfarbe

Zur Beurteilung der Hautfarbe der Lappenplastik im Vergleich zur umliegenden Haut
wurde diese anhand der Felix von Luschan Farbskala (Skala 1 bis 36) klinisch ermittelt. Fur
die umliegende Haut wurde sowohl ein Wert fiir ,2 cm oberhalb der Lappenplastik”, als
auch fiur ,,2 cm unterhalb der Lappenplastik” bestimmt, jedoch unterschieden sich die
Werte nicht voneinander. Es wurde ein MW von 10,14 und eine STW von 3,37 fir die
sichtbare Lappenplastik, sowie ein MW von 12,55 und ein STW von 4,01 fir die
umliegende Haut bestimmt. Ein niedriger Wert entspricht dabei einer
yshelleren” Hautfarbe. In der statistischen Analyse zeigte sich die DIEP-Lappenplastik
signifikant ,heller” in ihrer Hautfarbe als die umliegende Haut. Die Ergebnisse sind in

Abbildung 11 dargestellt.

Farbunterschied zwischen Lappen der operierten Seite
und der umgebenden Haut

25

20

Farbskala Wert nach Luschan

Lappen Umgebende Haut

Abbildung 11. Farbunterschied der Hautfarbe zwischen DIEP-Lappenplastik und

umliegender Haut
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7.8.1 Der Farbunterschied der Areola

Die Pigmentierung der Areola wurde mit der Felix von Luschan Farbskala ermittelt und
mit der nicht rekonstruierten Seite bei Patientinnen nach unilateraler Brustrekonstruktion
verglichen. Hier konnten statistisch signifikant niedrigerer Werte (heller) der
rekonstruierten Seite im Verlauf der Zeit ermittelt werden (p < 0,05). Eine Untersuchung
der unterschiedlichen chirurgischen Methoden zur Rekonstruktion der Areola
(Vollhauttransplantat von der Leiste oder vom Oberlid) ergab hingegen keine statistische

Signifikanz in Bezug auf die Farbe (Abbildungen 12 und 13).

Farbunterschied ,,operiert” vs. ,,nicht operiert” im Verlauf der Zeit

25
20 e /,/"' ~ N N\

15

Operierte Brust

Farbskala Wert nach Luschan
/
«

—e—  Andere Seite (nicht operiert)

10

2.5 5.0 7.5 10.0

Zeit postoperativ (Jahre)

Abbildung 12. Farbunterschied der rekonstruierten Areola und der nicht rekonstruierten

Areola im Verlauf der Zeit
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Farbunterschied ,,operiert” vs. ,,nicht operiert” im Verlauf der
Zeit nach der angewandten Methode der Areola-Rekonstruktion

Augenlid Leiste
s 30
3 A
g 7\ ,
© |/
7] /
% 20
© L 4
;: ' N
hd Operiert
- Nicht operiert
10
0
2.5 5.0 7.5 100 2.5 5.0 7.5 100

Anzahl der postoperativen Jahre

Abbildung 13. Farbunterschied der rekonstruierten Areola und der nicht rekonstruierten

Areola im Verlauf der Zeit nach der angewandten Methode der Rekonstruktion

7.8.2 Sekunddrer Tatowierung der Areola

Eine sekunddre Tatowierung konnte auf Wunsch der Patientinnen im Verlauf
durchgefliihrt werden. Insgesamt wurden bei 21 rekonstruierten Areolae eine sekundare
Tatowierung durchgefiihrt. Aufgrund des Verblassens einiger Areolae wurden insgesamt
38 Tatowierungen durchgefiihrt. Der Farbton der rekonstruierten Areola sowohl nach
Tatowierung, als auch ohne Tatowierung, und der nicht rekonstruierten Areola wurde
mittels Felix von Luschan Farbskala ermittelt.

Die Ergebnisse der Areolae nach Tatowierung und ohne Tatowierung zeigten im Vergleich
keinen signifikanten Unterschied. Im Vergleich zur nicht rekonstruierten Areola zeigten
sich beide Gruppen jedoch , heller”. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 und in Abbildung 14

dargestellt.
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Tabelle 11. Farbton der rekonstruierten Areola mit und ohne sekunddre Tétowierung im

Vergleich zur nicht rekonstruierten Seite

Anzahl der Tatowierung MW STW
Mammae
Rekonstruiert 182 Nein 16,43 5,71
Nicht 182 Nein 20,25 5,63
rekonstruiert
Rekonstruiert 21 Ja 16,33 5,7
Nicht 21 Ja 20,72 6,46
rekonstruiert

Farbunterschied ,tatowiert” vs. ,nicht tatowiert” der
rekonstruierten Areola und der anderen Seite

c
©
=
a
=
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©
c
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Q
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o Sekundare Tatowierung
Z
E 0 - Nein
B
10
Rekonstruierte Areola Andere Seite

Abbildung 14. Farbton der rekonstruierten Areola mit und ohne sekunddre Tdtowierung
im Vergleich zur nicht rekonstruierten Seite. Die Ergebnisse zeigen einen helleren Farbton
bei rekonstruierten Areolae, als bei nicht rekonstruierten Areolae. Es zeigen sich jedoch

keine signifikanten Unterschiede zwischen tétowierter Areola und nicht tétowierter Areola.
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7.9 Behaarung

Zur Darstellung des Behaarungszustandes untersuchten wir sowohl die individuelle
Wahrnehmung der Behaarung als auch den klinischen Behaarungszustand der
Patientinnen. Hierbei wurden nur Patientinnen berilcksichtigt, bei denen die
urspriingliche Unterbauchhaut an der rekonstruierten Brust belassen wurde. Sogenannte
yburried flaps”, bei denen die Bauchhaut deepithelisiert unter dem origindren

Hautmantel der Brust liegt, wurden nicht untersucht.

7.9.1 Individuelle Wahrnehmung der Behaarung

Fir insgesamt 109 nach Ablatio mittels DIEP-Lappenplastik rekonstruierte Mammae
wurde der Fragebogen zur Untersuchung der individuellen Wahrnehmung der Behaarung
ausgewertet. FlUr 30 rekonstruierte Mammae wurde die Frage ,Ist ihre Brust

"

behaart?” mit ,Ja“ beantwortet, wahrend fir 79 Mammae die Frage mit
,hein” beantwortet wurde. Fir 89 % der Patientinnen wurde die Frage ,Entfernen Sie die
Haare auf der Lappenplastik?” mit ,Ja“ beantwortet, wahrend fiir 11 % der Patientinnen
die Frage mit ,nein” beantwortet wurde. Zusatzlich gaben alle Patientinnen an, dass eine
zusatzliche Behaarung unter dem BH nicht sichtbar sei.

Zur Beurteilung der individuellen Wahrnehmung wurde eine Ermittlung der
Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls durch die zusatzliche Behaarung durchgefiihrt. 11
von 30 Patientinnen gaben in einer Skala von 0 (nicht Beeintrachtigung) bis 10 (sehr
beeintrachtigt) an, dass sie sich von der zusatzlichen Behaarung nicht gestort flhlen,
wobei 12 von 30 Patientinnen angaben, dass sie sich wenig gestort (Skala 1 bis 3), 4 von
30 Patientinnen sich moderat gestort (4 bis 6) und 3 von 30 Patientinnen sich stark (7 bis
10) gestort fuhlen.

Des Weiteren gaben 19 von 30 Patientinnen an, dass sie sich in ihrem Selbstwertgefiihl
nicht beeintrachtigt geflhlt haben, wobei 8 von 30 Patientinnen eine leichte (1 bis 3), 2
von 30 Patientinnen eine moderate (4 bis 6) und 1 von 30 Patientinnen eine starke
Beeintrachtigung (7 bis 10) versplirt haben. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 15 und
in Abbildung 16 dargestellt.
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Wahrnehmung der zusatzlichen Behaarung

= Nicht gestort (Skala 0) = Wenig gestort (Skala 1-3)
= Moderat gestort (Skala 4-6) = Stark gestort (7-10)

Abbildung 15. Individuelle Wahrnehmung der zusdtzlichen Behaarung durch die DIEP-
Lappenplastik

Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls

6,70% 3,30%
) ()

63,30%

= Nicht beeintrachtigt (Skala 0) = Leicht beeintrachtigt (Skala 1-3)

= Moderat beeintrachtigt (Skala 4-6) = Stark beeintrachtigt (7-10)

Abbildung 16. Beeintrichtigung des Selbstwertgefiihls durch die zusdtzliche Behaarung
einhergehend mit der DIEP-Lappenplastik
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7.9.2 Klinische Untersuchung des Behaarungszustandes

Der Behaarungszustand wurde bei Patientinnen mit sichtbarer DIEP-Lappenplastik nach
Ablatio mammae, als auch bei Patientinnen mit chirurgischer Rekonstruktion des MAK
(Vollhauttransplantat aus der Leiste N=67 / vom Oberlid N=10) bestimmt. Insgesamt
wurden fiir 42 Mammae angegeben, dass diese behaart waren. Das gleiche Ergebnis
zeigte sich auch bei den rekonstruierten MAKs, die zu einem grofen Anteil als nicht
behaart beschrieben wurden.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 und in Abbildung 17 dargestellt.

Tabelle 12. Behaarungszustand der sichtbaren DIEP-Lappenplastik

Anzahl der Mammae

N = 109
Behaart 42
Nicht behaart 67

Behaarungszustand der rekonstruierten Areola

. ]

Anzahl Bruste

40

. Areola behaart

Areola nicht behaart

20

Augenlid Leiste

Abbildung 17. Behaarungszustand des rekonstruierten MAKs

(Vollhauttransplantat der Leiste: Behaart N= 8, Nicht behaart N= 59, Gesamt N= 67.
Vollhauttransplantat des Oberlids: Behaart N= 1, Nicht behaart N=9, Gesamt N=10.)
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7.10 Narbenbildung

Die Untersuchung der postoperativen Narbe zur Beurteilung des dsthetischen Ergebnisses
erfolgte mittels POSASs sowohl fiir den Patienten-Teil als auch fiur den Untersucher-Teil.
Ungliicklicherweise haben nicht alle Patientinnen jede Frage beantwortet, sodass eine
Diskrepanz in der Gesamtzahl der Patientinnen in den jeweiligen unterschiedlichen

Fragen entstand.

7.10.1 Narbenbeurteilung der Brust

Zur Erfassung des postoperativen Ergebnisses der Narbe im Bereich der Brust wurden fir
den Patientin-Teil die Fragen bezliglich Schmerzen, Juckreiz, Farbe, Steifigkeit, Dicke und
Regelmaligkeit, sowie fur den Untersucher-Teil die Fragen bezlglich Durchblutung,
Pigmentierung, Dicke, RegelmaRigkeit und Steifigkeit untersucht, wobei ein niedriger
Wert eine geringe Auspragung der erfragten Eigenschaft bedeutet. Es zeigte sich, dass die
Patientinnen im Patientin-Teil vermehrt niedrige Werte von 1-3 angegeben haben
(Schmerz = 177 von 198, Juckreiz = 179 von 200, Farbe = 134 von 197, Steifigkeit = 162
von 198, Dicke = 171 von 199 und RegelmaRigkeit = 155 von 198). Vergleichsweise dazu
zeigte sich im Untersucher-Teil eine milde Tendenz Richtung hoherer Werte, sodass
insgesamt weniger niedrigere Werte (1-3) verzeichnet wurden (Durchblutung = 140 von
197, Pigmentierung = 76 von 197, Dicke = 153 von 197, RegelmaRigkeit = 125 von 198 und
Steifigkeit = 139 von 197).

Die Ergebnisse sind in Abbildung 18 und in Abbildung 19, sowie in Tabelle 13 dargestellt.
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POSAS Brust (Patientin)
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4(:'5 0 . IJ ol mllees B meew

g 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Schmerz 135 31 11 13 3 0 3 2 0 0
m Juckreiz 133 29 17 5 9 6 1 0 0 0
m Farbe 56 32 46 26 15 13 8 1 0 0

Steifigkeit 86 51 25 15 9 5 6 1 0 0

M Dicke 92 45 34 7 10 5 0 1 0
M RegelmaRigkeit 86 46 23 15 8 12 8 0 0 0

Abbildung 18. POSAS Brust (Patientin-Teil)

(Gesamtanzahl der Patientinnen: Schmerz 198, Juckreiz 200, Farbe 197, Steifigkeit 198, Dicke 199 und
RegelmaRigkeit 198)

POSAS Brust (Untersuchter)
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B Durchblutung 12 61 67 34 10 8 2 3 0 0

M Pigmentierung 6 23 47 66 35 10 8 0 2 0

m Dicke 28 64 61 34 3 4 2 0 1 0
RegelmaRigkeit 24 54 a7 43 13 11 3 2 0 0

m Steifigkeit 51 52 36 32 14 6 5 1 0 0

Abbildung 19. POSAS Brust (Untersucher-Teil)

(Gesamtanzahl der Patientinnen: Durchblutung 197, Pigmentierung 197, Dicke 197, RegelmaRigkeit 198 und

Steifigkeit 197)
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Tabelle 13. Mittelwert und Standardabweichung zur Beurteilung der postoperativen

Narbe mittels POSAS (Brust)

Patientin MW STW Untersucher MW STW
Schmerz 1,68 1,34

Juckreiz 1,75 1,34 Durchblutung 3,09 1,35
Farbe 2,94 1,76 Pigmentierung 3,89 1,4
Steifigkeit 2,28 1,60 Dicke 2,73 1,26
Dicke 2,2 1,58 RegelmaBigkeit 3,11 1,5
RegelmaBigkeit 2,42 1,75 Steifigkeit 2,73 1,58

7.10.2 Narbenbeurteilung des Abdomens

Die Auswertung des POSAS im Bereich des Abdomens ergab eine dhnliche Verteilung wie
im Bereich der Brust. Patientinnen gaben vermehrt niedrige Werte von 1-3 an, was fir
eine milde Auspragung der Symptomatik spricht (Schmerz = 160 von 174, Juckreiz = 156
von 174, Farbe = 112 von 173, Steifigkeit 145 von 172, Dicke = 149 von 174 und
RegelmaRigkeit = 127 von 174). Im Vergleich dazu zeigte sich im Untersucher-Teil eine
ahnliche Verteilung der Werte im insgesamt niedrigen Bereich (1-3). Dennoch ist eine
Verteilung Richtung hohere Werte erkennbar. (Durchblutung = 152 von 173,
Pigmentierung = 123 von 173, Dicke = 159 von 172, RegelmaRigkeit = 133 von 173 und
Steifigkeit = 156 von 173). Die Ergebnisse sind in Abbildung 20 und in Abbildung 21, sowie
in Tabelle 14 dargestellt.

50



POSAS Abdomen (Patientin)
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< Schmerz 124 28 8 5 4 1 2 1 1 0
m Juckreiz 109 36 11 10 5 1 2 0 0 0
m Farbe 41 34 37 22 14 10 5 7 1 2

Steifigkeit 80 39 26 6 10 1 3 4 2 1

B Dicke 84 35 23 8 10 2 5 3 1
M RegelmaRigkeit 59 38 30 16 11 6 3 3 5 3

Abbildung 20. POSAS Abdomen (Patientin-Teil)

(Gesamtanzahl der Patientinnen: Schmerz 174, Juckreiz 174, Farbe 173, Steifigkeit 172, Dicke 174 und
RegelmaRigkeit 174)

POSAS Abdomen (Untersucher)
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B Durchblutung 25 93 34 14 3 3 0 1 0 0

M Pigmentierung 12 57 54 22 19 6 2 1 0 0

m Dicke 74 58 27 8 3 0 2 0 0 0
RegelmaRigkeit 41 53 39 17 12 8 1 2 0 0

m Steifigkeit 86 52 18 9 3 4 1 0 0 0

Abbildung 21. POSAS Abdomen (Untersucher-Teil)

(Gesamtanzahl der Patientinnen: Durchblutung 173, Pigmentierung 173, Dicke 172, RegelmaRigkeit 173 und
Steifigkeit 173)
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Tabelle 14. Mittelwert und Standardabweichung zur Beurteilung der postoperativen

Narbe mittels POSAS (Abdomen)

Patientin MW STW Untersucher MW STW
Schmerz 1,61 1,34

Juckreiz 1,71 1,22 Durchblutung 2,38 1,09
Farbe 3,23 2,08 Pigmentierung | 3,06 1,35
Steifigkeit 2,32 1,87 Dicke 1,95 1,12
Dicke 2,37 2,0 RegelmaBigkeit 2,68 1,53
RegelmaBigkeit | 2,88 2,19 Steifigkeit 1,90 1,22

7.10.3 Pigmentierung

Die Beurteilung der Pigmentierung im Untersucher-Teil wurde zusatzlich unterteilt in
,hypopigmentiert”, ,gemischt” und ,hyperpigmentiert”. Es zeigte sich, dass die
postoperative Narbe der Brust sich zumeist hypopigmentiert zeigt, wahrend sich die
Narbe im Bereich des Abdomens homogener verteilt, sich jedoch vermehrt als gemischt
prasentiert.

Die ermittelten Ergebnisse sind in Abbildung 22 dargestellt.

POSAS Pigmentierung (Untersucher)
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Hypopigmentiert Gemischt Hyperpigmentiert
M Brust 139 43 16
m Abdomen 53 82 39

Abbildung 22. Pigmentierung der postoperativen Narbe nach POSAS (Brust und Abdomen)

(Gesamtzahl der Patientinnen: Brust 198 und Abdomen 174)
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8 Diskussion

8.1 Patientinnen

Die haufigste Ursache zur Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik in unserem
Patientenkollektiv war das Vorliegen eines Mammakarzinoms oder das Vorhandensein
der BRCA 1/2 Genmutation. Bei lediglich 4 Patientinnen war eine Brustrekonstruktion
aufgrund anderer Ursachen indiziert (Tabelle 2). Die Mehrheit der Patientinnen in der
folgenden Studie erhielt eine unilaterale Brustrekonstruktion. Bei Patientinnen mit
bilateraler Rekonstruktion bestand oftmals eine zusatzliche BRCA 1/2 Genmutation,
sodass die Entfernung der anderen Brust sich meist als prophylaktische Mastektomie

darstellte (Tabelle 2).

8.2 Evaluation der klinischen Ergebnisse

Zur Evaluation des Einflusses dsthetischer Ergebnisse auf die Gesamtzufriedenheit gehoért
zundachst eine Analyse der klinischen Parameter, die in der Studie erhoben wurden, sowie

ein Vergleich derer mit der internationalen Literatur.

8.2.1.1 Projektion der Mamille

Der Verlust der Mamillenprojektion stellt ein in der Literatur haufig beschriebenes
Problem dar 1?3125, jedoch beziehen sich die Ergebnisse dieser Studie zumeist auf einen
Follow-Up Zeitraum von etwa einem Jahr, sodass diesbeziglich (iber Langzeitergebnisse
nur wenig bekannt ist. In der folgenden Studie konnte durch den Vergleich der einzelnen
Zeitgruppen ein Verlust an Mamillenprojektion im Verlauf gezeigt werden (Zeitgruppe | zu
Zeitgruppe Il etwa 19,23 %, Zeitgruppe 2 zu Zeitgruppe Il etwa 35,63 %, sowie Zeitgruppe
| zu Zeitgruppe Il etwa 48,01 %). Eine explizite Aussage Uber einen signifikanten Verlust
Uber einen langeren Zeitraum konnte nicht vollstindig getroffen werden, da die
Mamillenprojektion der Patientinnen als Querschnittsstudie nicht zu verschiedenen

Zeitpunkten vermessen wurde. Des Weiteren wurden keine Ausgangswerte direkt

53



postoperativ erhoben. Dennoch kann anhand der vorliegenden Ergebnisse ein Verlust der
Projektion insbesondere ab dem 3. postoperativen Jahr erwartet werden.

Shestak et al. beschrieben bei einer Rekonstruktion mittels ,,Skate Flap“, dass der groRte
Verlust innerhalb der ersten 3 Monate (20,62 + 13,99 %) postoperativ geschehe und die
Stabilitat der Mamillenprojektion bereits nach 6 Monaten (40,11 + 12,47 %) erreicht sei
124 Dies unterscheidet sich von dem Langzeitverlust in der vorliegenden Studie.

Richter et al. beschrieben gleichermalien einen Verlust von Mamillenprojektion von 45,0
t 11,1 % bei einer Follow-Up Zeit von 10,93 + 3,62 bei Patientinnen nach autologer
Rekonstruktion mittels TRAM- oder Latissimus-Dorsi-Lappenplastik 12°. Diese Daten
ahneln bei Betrachtung der Follow-Up Zeit denen von Shestak et al., beschreiben aber
ebenfalls keine Langzeitergebnisse. AuBerdem beziehen sich sowohl Shestak et al., als
auch Richter et al. nicht auf Ergebnisse nach einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-

Lappenplastik.

Betrachtet man die Methode zur Brustwarzenrekonstruktion kann in der vorliegenden
Studie zwischen dem ,Skate Flap” und dem ,Nippelsharing” unterschieden werden. Im
Vergleich besitzt das ,Nippelsharing” mit einer Mamillenprojektion von 0,38 + 0,38 cm
einen niedrigeren Verlust als der ,Skate Flap” mit einer Mamillenprojektion von 0,30 +
0,27 cm. Da die Fallzahl der Patientinnen mit , Nippelsharing” relativ niedrig sind, konnte
keine Aussage zur Signifikanz getroffen werden. Richter et al. beschrieben ihrerseits
jedoch auch einen signifikant niedrigeren Verlust von Mamillenprojektion bei
Patientinnen mit ,Nippelsharing” im Vergleich zum ,Skate Flap“ (p < 0,001), sodass bei

héherer Fallzahl die vorliegende Studie dhnliche Ergebnisse liefern kénnte 125,

Ein Vergleich mit der nicht rekonstruierten Seite zeigt in der vorliegenden Studie eine
Differenz in der Projektion von 0,16 + 0,29 cm (Tabelle 10). Zwar wurden auch hier keine
Signifikanzen festgestellt, dennoch zeigen die Ergebnisse eine Tendenz, die mit den
Ergebnissen in der internationalen Literatur vergleichbar sind. Beispielweise zeigten
Tremp et al. bei 12 Patientinnen mit einer Follow-Up Zeit von 34 Monaten nach autologer
Brustrekonstruktion (DIEP- oder Tram-Lappenplastik) und Mamillenrekonstruktion mittels
»Skate Flap“ signifikant niedrigere Mamillenprojektionen als bei der nicht rekonstruierten

Seite (3,4 +1,6 mmvs. 5,7 +1,5 mm, p = 0,003) 26,
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8.2.1.2 Veranderung des Areoladurchmessers

Unsere Studie zeigte eine Zunahme der rekonstruierten Areola. Betrachtet man den
Durchmesser des verwendeten Mamillenrings (MW = 3,78 + 0,17 cm), sowie den
Durchmesser der rekonstruierten Areola (MW= 4,42 + 0,81 cm), kann dieser Unterschied
deutlich erkannt werden (Abbildung 9). Leider wurde nicht bei allen rekonstruierten
Areolae der Durchmesser des Mamillenrings im Operationsbericht erwahnt, sodass nur
61 der insgesamt 179 Patientinnen in die Auswertung eingeschlossen werden konnten.
Die Ergebnisse unserer Studie zeigten ebenfalls einen groReren Areola Durchmesser bei
der Verwendung von Haut vom Oberlid. Diese zeigt namlich die groRte
Durchmesserdifferenz, wenn der Durchmesser der Areola bei der klinischen
Untersuchung mit dem bei der Rekonstruktion verwendeten Mamillenring verglichen
wird. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Autoren Spengler et al., die eine
VergrofRerung des Durchmessers der Areola von 13,9 % (Leiste) und 34,6 % (Oberlid) bei
einer Follow-Up Zeit von 1,7 + 0,7 Jahren beschrieben 1?7,

Eine GroRRendifferenz der rekonstruierten Areola im Vergleich zur nicht rekonstruierten
Areola konnte ebenfalls festgestellt werden. Die rekonstruierte Areola zeigte sich in
diesem Sinne 0,28 + 0,79 cm groRer als die nicht rekonstruierte Areola.

Entgegen unseren Ergebnissen beschrieben Tremp et al. einen verringerten Durchmesser
der rekonstruierten Areola im Vergleich zur nicht operierten Seite (12,2 £+ 1,3 mm vs. 14,6
+ 1,6 mm, p= 0,001) 2. Aufgrund der niedrigen Fallzahl von 12 Patientinnen ist das
Ergebnis von Tremp et al. jedoch kritisch zu hinterfragen. Unseren Ergebnissen nach kann

von einer VergroRerung des Durchmessers ausgegangen werden.

8.2.1.3 Farbveranderung des MAKs

In der vorliegenden Studie zeigte sich beim Vergleich des rekonstruierten MAKs mit dem
origindaren MAK der gesunden Gegenseite ein signifikant niedriger Wert Farbwert (p <
0,05), welcher mit einer ,helleren“ Hautfarbe assoziiert ist (Abbildung 12). Ein Vergleich
zwischen der Verwendung von Vollhaut aus der Leiste und Vollhaut vom Oberlid zeigte
keinen signifikanten Unterschied (Abbildung 13). Ahnliche Daten liefern Spengler et al.,

wobei die Autoren ein ,Aufhellen” des rekonstruierten MAKs bei einer Follow-Up Zeit von
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1,7 £ 0,7 Jahren beschrieben. Bezliglich eines Unterschieds zwischen der Verwendung von
Haut aus der Leiste und vom Oberlid konnte bei der Untersuchung von insgesamt 27

Patientinnen keinen signifikanten Unterschied beschrieben werden 1%/,

8.2.1.4 Tatowierung des MAKs

Die Datenlage in der internationalen Literatur bezlglich der Tatowierung des MAKs ist
uneinheitlich. Es gibt einige Studien, die eine signifikant héhere Zufriedenheit bei
Patientinnen mit primdrer Tatowierung im Vergleich zu Patientinnen mit sekundarer
Tatowierung und primar chirurgischer Rekonstruktion zeigten 3840, Dennoch ist das
Verblassen der Farbe nach der Tatowierung ein haufig beschriebenes Merkmal, welches
mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie kongruent ist 384143 Unsere
Untersuchungen zeigten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Farbe der
tatowierten MAKs verglichen mit den nicht tatowierten MAKs, sodass man auch hier von
einem Verblassen im zeitlichen Verlauf ausgehen kann und eine erneute Tatowierung
notwendig sein kann (Tabelle 11 und Abbildung 14). Patientinnen sollten im Rahmen des

Beratungsgesprach dariber informiert werden.

8.2.2 Hautfarbe der DIEP-Lappenplastik

Die Pigmentierung der DIEP-Lappenplastik nach autologer Brustrekonstruktion ist nach
unserem Wissen bisher in der internationalen Literatur nur wenig beschrieben.
Zeitgendssische Publikationen fokussieren sich zumeist auf die Unterschiede der
Hautfarbe mittels freier Lappenplastik in der Kopf-Hals-Chirurgie, da der Sichtbarkeit im
Gesicht moglicherweise einer hdheren Wichtigkeit zugesprochen wird 128129, Die
beschriebenen Untersuchungsmethoden sind 6fters wenig verfligbar und somit fir den
klinischen Alltag nicht komfortabel. Die klinische Untersuchung mittels FLF macht eine
Evaluation des Unterschieds der Hautfarbe einfach und verfligbar. Das Verfahren kdnnte
somit leicht in Nachuntersuchungen implementiert werden.

In der vorliegenden Studie ergab die Untersuchung mittels FLF einen Wert von 10,14 +

3,37 fur die DIEP-Lappenplastik, sowie einen Wert von 12,55 + 4,01 fir das umliegende

Gewebe. Ein statistischer Vergleich der Werte ergab fir die DIEP-Lappenplastik signifikant
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hellere Werte (p <0,05) als die umliegende Haut. Bei der Betrachtung der
unterschiedlichen postoperativen Zeitgruppen I-lll ergaben sich keine Unterschiede, so
dass auch wahrend eines langeren Zeitraums nicht von einer farblichen Anndaherung der
Lappenhaut an die umliegende Haut ausgegangen werden kann.

Betrachtet man die Ergebnisse von Yamamoto kann fiir die Ergebnisse der vorliegenden
Studie noch eine andere Aussage getroffen werden. Der Autor beschreibt an der TRAM-
Lappenplastik nach einer Follow-Up Zeit von 2,5 Jahren einen hoheren L* Wert (Helligkeit)
von 72,5 £ 1,32, bemessen mit einem Chromameter CR-300, als im Vergleich zur
eigentlichen Hebestelle (69,2 + 2,67) 1%, Wenn davon ausgegangen wird, dass der L*
Wert der Lappenplastik prdaoperativ den gleichen oder sehr dhnlichen L* Wert aufwies
wie die eigene Hebestelle, so kann von einem ,aufhellen” bzw. ,verblassen” der
Lappenplastik im Verlauf der Zeit gesprochen werden.

Im Zusammenschluss mit den Ergebnissen von Yamamoto muss in der vorliegenden
Studie von einem ,,aufhellen” der DIEP-Lappenplastik ausgegangen werden. Da jedoch bei
der Betrachtung der einzelnen Zeitgruppen sich keine signifikanten Unterschiede ergaben,
kann man von einer bereits stattgefundenen , Aufhellung” innerhalb des ersten Jahrs
nach der Rekonstruktion ausgehen. Auch ist es moglich, dass die Werte innerhalb der
Zeitgruppe | (1-3 Jahre postoperativ) durch die Werte der hdheren Jahre (2-3 Jahre
postoperativ) kaschiert werden. Zusatzlich limitiert die Tatsache, dass es sich in der Studie
von Yamamoto primdr um Probandinnen mit japanischer Abstammung handeln. Eine
fortfiihrende Untersuchung mit Betrachtung von kurzfristigeren Daten nach der
Rekonstruktion konnte eine genauere Auflésung des Problems geben.

Die Erkenntnis der ,helleren” sichtbaren Lappenplastik nach Brustrekonstruktion mittels
DIEP-Lappenplastik sollte definitiv in zuklnftigen praoperativen Aufklarungsgesprachen

enthalten sein.

8.2.3 Der Behaarungszustand
Der Behaarungszustand nach autologer Brustrekonstruktion mittels freier Lappenplastik

ist in der Literatur ein bis zum jetzigen Zeitpunkt unbeachtetes Thema. Da die weibliche

Brust primar wenig bis keine Behaarung aufweist und die Haarfollikel beim freien
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Gewebetransfer nicht zerstort werden 10°

, konnte dies zu einer Veranderung des
Behaarungszustandes der Patientin fiihren.
In der vorliegenden Studie untersuchten wir sowohl den Behaarungszustand der

sichtbaren Lappenplastik als auch des MAKSs.

8.2.3.1 Behaarung der DIEP-Lappenplastik

Fiir 30 von 109 Patientinnen nach Ablatio wurde die Frage ,Ist ihre rekonstruierte Brust
behaart?” mit ,ja“ beantwortet, was ein Anteil von 27,5 % ausmachte. 89 % der
Patientinnen gaben an, dass sie die unliebsame Behaarung selbststandig entfernen.
Vergleicht man die Daten der individuellen Wahrnehmung mit dem Ergebnis der
Untersucher stellt man fest, dass eine vermehrte Behaarung durch die Untersucher
deutlich haufiger wahrgenommen wurde (38,5 %). Dieser Umstand ldsst sich
moglicherweise durch den kritischeren Blickwinkel der Untersucher oder durch die
Relativierung des Behaarungszustandes durch die eigenstandige Entfernung unliebsamer

Haare durch die Patientinnen erklaren.

8.2.3.2 Behaarung des MAKs

Bei der Betrachtung der Behaarung des MAKSs sollte zunachst erwdahnt werden, dass sich
der Behaarungszustand in der Regel auf den Behaarungszustand der Areola beschrankt.
Die Rekonstruktion der Mamille erfolgt zumeist mittels ,Skate Flap“, welcher aus der
urspringlichen Haut oder der Haut der Lappenplastik geformt wird. Die geringe
Oberflache macht eine genaue Beschreibung der Behaarung jedoch unmaglich.

In der vorliegenden Studie ergab die klinische Untersuchung, dass bei 11,94 % der
Patientinnen mit einem Vollhauttransplantat aus der Leiste und bei 10 % der Patientinnen
mit einem Vollhauttransplantat vom Oberlid eine Behaarung vorlag (Abbildung 17).
Wahrend der klinischen Untersuchung zeigte sich, dass die Haare beim
Vollhauttransplantat aus der Leiste zum Teil eine betrachtliche Lange erreichen konnten,
sodass die Vermutung naheliegt, dass es sich dabei um Schamhaare handelt. Es ldsst sich
vermuten, dass sichtbar langere Haare eher von Patientinnen entfernt werden als kiirzere,

sodass hier eine mogliche Limitation in der Darstellung des eigentlichen
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Behaarungszustandes vorliegt. Zusatzlich war die Anzahl der Patientinnen mit einem
Vollhauttransplantat vom Oberlid mit N=10 relativ gering, sodass die statistische

Aussagekraft begrenzt ist.

8.2.4 Das asthetische Ergebnis der postoperativen Narbe

Eine Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik hat zur Folge, dass postoperativ
mindestens 2 Narben zurlickbleiben. Diese kdnnen bekanntermalien starken Einfluss auf

115

die Zufriedenheit der Patientinnen nehmen . Dennoch lassen sich in der Literatur

hierzu nur wenige Untersuchung finden 13,

8.2.4.1 Narben der Brust

Die Skala des POSASs reicht von 1 (normale Haut) bis 10 (schlimmste vorstellbare Narbe).
Die Mehrheit der Patientinnen hat die Auswahl der ,1“ auf der Bewertungsskala
getroffen und damit die postoperative Narbe als ,normale Haut” empfunden (Abbildung
18). Bei der Analyse der Mittelwerte ist ebenfalls eine deutliche Verteilung der
Patientinnen auf Seiten der milden Beschwerden zu erkennen. Dabei liegen die
Mittelwerte von Schmerz und Juckreiz zwischen 1 und 2, sodass von einer sehr leichten
Beeintrachtigung ausgegangen werden kann. Die Mittelwerte von Farbe, Steifigkeit, Dicke
und RegelmaRigkeit liegen zwar zwischen 2 und 3 (Tabelle 13), entsprechen aber in
Anbetracht einer Skala, die bis 10 reicht, immer noch einer wenig ausgepragten
Beeintrachtigung.

Vergleicht man die Daten der vorliegenden Studie mit der internationalen Literatur,
zeigen sich interessante Unterschiede. Everaars et al. untersuchte in einer Studie mit 248
Patientinnen nach einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik die
Wahrnehmung der postoperativen Narbe durch die Patientinnen mittels des ,Patientin-
Teil”“ aus dem POSAS. Verglichen mit unserer Studie gaben die Patientinnen in der Studie
durch Everaars et al. in allen Parametern héhere Punkte an (Schmerz 2,2 + 2,1; Juckreiz
2,6 + 2,3; Farbe 5,1 + 2,6; Steifigkeit 4,3 + 2,8; Dicke 4,2 + 2,8 und RegelmaRigkeit 4,2 +
2,8) 12°, was tendenziell eine schlechtere individuelle Wahrnehmung der Narben bedeutet.

Jedoch liegt der Zeitpunkt der Brustrekonstruktion bei Everaars et al. zum Zeitpunkt der
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Untersuchung 2,6 + 1,86 Jahre zurlick, welche im Vergleich zu unseren Daten von 4,74 +
2,77 Jahren mehr in Richtung der Gegenwart liegt. Somit kdnnte angenommen werden,
dass es im Verlauf Zeit zu einer Verbesserung der Wahrnehmung der Narben fihrt.

III

Die Parameter aus dem ,,Untersucher-Teil“ sind zwar nicht identisch zu denen aus dem
,Patientin-Teil“, entsprechen ihnen aber im weitesten Sinne. Im ,Untersucher-
Teil” unserer Studie lasst sich die interessante Beobachtung machen, dass die
unterschiedlichen Parameter meistens um einen Wert schlechter beurteilt wurden als im

Ill

»Patientin-Teil“ (Abbildung 19). Die Werte liegen hier am haufigsten zwischen 2 und 4.
Daraus lasst sich mutmaRen, dass der Untersucher kritischer an die Thematik herantritt
als die Patientin selbst. Ein Vergleich beider Gruppen ist somit umso wichtiger, um die
reelle Gewichtung der einzelnen Parameter zu erfassen. Durch einen Mangel an
international vergleichbarer Literatur, die den ,Untersucher-Teil” des POSAS in Bezug auf

die Brust-Narbe miterfassten, bleibt die Diskussion hier arbitrar.

8.2.4.2 Narbe des Abdomens

Die Betrachtung der Ergebnisse der postoperativen Narbe des Abdomens lasst einen
ahnlichen Schluss zu wie bei der Betrachtung der postoperativen Narbe der Brust. Auch
hier liegt die Verteilung der Patientinnen vermehrt auf Seiten der leichtesten
Beeintrachtigung (Abbildung 20). Dies spiegelt sich auch in den Mittelwerten, welche

zwischen 1 und 2 bzw. 2 und 3 liegen, wider. Allerdings liegt die Bewertung der Farbe

Ill Ill

zwischen 3 und 4. Der ,Untersucher-Teil” zeigt im Vergleich zum ,,Patientin-Teil” in den

Parametern ,Dicke”, ,RegelmaRigkeit”, ,Steifigkeit” und ,Pigmentierung”, wenn dieser

Ill

mit ,,Farbe” aus dem ,,Patientin-Teil” gleichgesetzt wird, bessere Werte (Tabelle 14).

Die Betrachtung der Ergebnisse ldsst die Vermutung zu, dass der mogliche Fokus der
Untersucher bei der Evaluation des dsthetischen Ergebnisses nach einer
Brustrekonstruktion mehr bei der Brust lag und die abdominelle Narbe als weniger
kritisch angesehen wird. Ebenfalls kann aber auch angenommen werden, dass die
abdominelle Narbe tatsachlich vom asthetischen Gesichtspunkt weniger auffallig war.

Dafiir sprache auch die heterogene Verteilung der Pigmentierung der abdominellen

Narbe, was diese moglicherweise weniger eindeutig sichtbar macht (Abbildung 22).
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Zur Bestdtigung dieser Annahme zeigt eine weitere Studie von Everaars et al. (2024),
welche sich bei der Untersuchung von postoperativem Microneedling auf die abdominelle
Narbe nach DIEP-Lappenplastik fokussiert. Diese zeigt sogar noch deutlicher, wie sich die
Wahrnehmung der abdominellen Narben zwischen den Patientinnen und den
Untersuchenden unterscheidet. Zundachst gaben die Patientinnen in der Studie von
Everaars et al. teilweise deutlich hohere Werte fiir die einzelnen Parameter an (Schmerz
2,5 £ 2,2; Juckreiz 3,0 + 2,3; Farbe 8,1 £ 1,3; Steifigkeit 7,4 £ 1,6; Dicke 7,1 £ 2,0 und
RegelmaRigkeit 7,0 + 2,0), als in unserer Studie (Tabelle 14) 22, Eine mdgliche Ursache
dieser deutlich schlechteren Wahrnehmung der abdominellen Narbe durch die
Patientinnen in der Studie von Everaars et al. kdnnte die kleine Studienpopulation von 27
Patientinnen, oder der deutlich friihere Untersuchungszeitpunkt (Durchschnittlich 9
Monate nach der DIEP-Lappenplastik) sein. Daflir sprachen auch die Daten nach weiteren
9 Monaten (Schmerz 1,7 + 1,2; Juckreiz 1,8 + 1,3; Farbe 4,9 + 2,4; Steifigkeit 4,3 + 2,3;
Dicke 4,3 + 2,2 und RegelmaRigkeit 4,4 + 2,4), welche sich den Daten von Everaars et al.
von 2022 angleicht und die Daten aus unserer Studie anndhert. Dennoch, vergleicht man
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diese Daten mit den Daten aus dem ,Untersucher-Teil“ von den Autorlnnen selbst

Ill

(Everaars et al., 2024) zeigt sich im , Untersucher-Teil“, dass sowohl die Bewertung am
Zeitpunkt der 1. Untersuchung (Durchblutung 4,7 + 1,8; Pigmentierung 2,6 = 1,4; Dicken
3,1 £ 1,3; RegelmaRigkeit 3,6 + 1,8 und Steifigkeit 3,9 + 2,0), als auch 9 Monate danach
(Durchblutung 2,4 + 1,0; Pigmentierung 2,7 + 0,9; Dicke 2,5 + 1,3; RegelmaRigkeit 2,2 +
1,0 und Steifigkeit 2,8 £ 1,3) niedriger Werte ergaben. Diese Daten unterstreichen die
Annahme, dass die Untersuchenden die abdominelle Narbe besser bewertet haben als

die Patientinnen.

Eine schlechtere Bewertung der abdominellen Narben im Vergleich zur Brustnarbe im

Ill

,Patientin-Teil” ldsst hingegen vermuten, dass den Patientinnen die Narbe im
abdominellen Bereich eher auffiel und diese als stérender empfunden wird. Eine
mogliche Erklarung hierflir konnte sein, dass der Unterbauch nicht, wie die Brust,
aufgrund einer Pathologie bereits entfernt werden musste, sondern fir die
Rekonstruktion der Brust zusatzlich ,geopfert” wurde.

Aus der Zusammenschau der vorliegen Ergebnisse kann geschlossen werden, dass die

abdominelle Narbe bei den Patientinnen insgesamt eine schwerere Gewichtung erfahrt
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als die Narbe im Bereich der Brust. Diese Annahme kann durch Everaars et al. (2022)
unterstrichen werden. Die Autorinnen und Autoren gaben an, dass alle Parameter der
abdominellen Narben im ,Patientin-Teil“ signifikant héher waren (p > 0,05), als bei den
Brust-Narben 129, Insgesamt erscheint die Thematik der postoperativen Narbe nach DIEP-
Lappenplastik aufgrund rarer Literatur nicht hinldnglich untersucht und bedarf in Zukunft

weitere wissenschaftliche Auseinandersetzungen.

62



8.3 Evaluation der HRQoL mittels BREAST-Q

Zur Beurteilung der Gesamtzufriedenheit war zundchst die Evaluation samtlicher
einflussnehmender klinischer Parameter notwendig. Dennoch darf ein weiterer wichtiger
Faktor, namlich die Wahrnehmung der HRQoL der Patientinnen, nicht vernachlassigt
werden. Die vorliegende Studie untersuchte den Zusammenhang des klinisch-

asthetischen Ergebnisses in Bezug zur individuellen Empfindung der Patientinnen.

8.3.1 Vergleich vorliegender Daten des BREAST-Qs mit der Normalbevdlkerung

Im Jahr 2017 publizierten Mundy et al. Referenzdaten fiir die Brustchirurgie, indem sie die
HRQoL mittels des BREAST-Qs innerhalb der Normalbevélkerung ohne brustchirurgische
Vorgeschichte untersuchten. Nach der Evaluation der Daten von 1201 Frauen bestimmten
sie fir 5 Subgruppen folgende Mittelwerte: ,Zufriedenheit mit der Brust” (58 Punkte),
»Psychosoziales Befinden” (71 Punkte), ,Sexuelles Befinden” (56 Punkte), ,Physisches
Befinden der Brust” (93 Punkte) und ,,Physisches Befinden des Abdomens” (78 Punkte) 92
(Abbildung 23).

Im Vergleich dazu zeigten die Ergebnisse in der vorliegenden Studie eine hohere
Punktzahl in den Subgruppen ,Zufriedenheit mit der Brust”, ,Psychosoziales
Befinden” und ,Sexuelles Befinden”. Dies ldsst die Interpretation zu, dass die
Patientinnen vor der Brustrekonstruktion eine deutliche Verminderung ihres
psychosozialen Befindens bereits durchlebt haben und eine Brustrekonstruktion ihnen
eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat ermoglicht hat. Das Gefiihl vom Verlust
flihrte im Umkehrschluss dazu, dass die Patientinnen das Wiedergewonnene deutlich
mehr schatzten und somit eine héherer Gesamtzufriedenheit aufwiesen.

Auf der anderen Seite wiesen die Patientinnen der vorliegenden Studie niedrigere Punkte
im Bereich ,,Physisches Befinden der Brust” und ,Physisches Befinden des Abdomens” auf
als die Vergleichsgruppe aus der Normalbevolkerung. Eine wichtige Information ist
hierbei, dass auch im postoperativen Zeitraum von 1-10 Jahren der Zustand der
Normalbevélkerung nicht erreicht wird. Dieses Risiko sollte in der prdoperativen

Aufklarung den Patientinnen mitgeteilt werden (Abbildung 23).
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Vergleich mit der Normalbevélkerung

H Mundy et al. 2017 (Normative Population) m Unilateral DIEP-Flap m Bilateral DIEP-Flap
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Zufriedenheit mit der Psychosoziales Sexuelles Befinden  Physisches Befinden Physisches Befinden
Brust Befinden der Brust des Abdomens

Abbildung 23. Vergleich der Daten des BREAST-Qs der vorliegenden Studie mit der
Normalbevélkerung

(MW und STW in Mundy et al.: Zufriedenheit mit der Brust (58 + 18), Psychosoziales Befinden (71 + 18),
Sexuelles Befinden (56 + 18), Physisches Befinden der Brust (93 + 11) und Physisches Befinden des
Abdomens (78 + 20). MW und STW der vorliegenden Studie sind aus der Tabelle 5 zu entnehmen.)

8.3.2 Vergleich der vorliegenden Daten des BREAST-Qs mit Patientinnen nach

Mastektomie

Untersuchungen der HRQolL bei Patientinnen nach Mastektomie mittels BREAST-Q sind in
der Literatur haufig beschrieben und werden umfangreich durch Eltahir et al., Ng et al.
und Kouwenberg et al. dargestellt 131133 (Abbildung 24).

Vergleicht man damit die Daten der vorliegenden Studie kann in jeder Subgruppe eine
hohere Punktzahl festgestellt werden. Dieser Zustand bestatigt die Vermutung, dass
Patientinnen ohne Brustrekonstruktion nach einer Mastektomie hinsichtlich ihres
psychischen als auch ihres physischen Wohlbefindens, dem von Patientinnen mit

Brustrekonstruktion unterlegen sind.
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Abbildung 24. Vergleich der Daten des BREAST-Qs der vorliegenden Studie mit

Patientinnen nach Mastektomie ohne Brustrekonstruktion

(MW und STW in Eltahir et al.: Zufriedenheit mit der Brust (60,33 £19,18), Psychosoziales Befinden (66,62 +
18,31), Sexuelles Befinden (49,42 + 19,44) und Physisches Befinden der Brust (71,59 + 13,93).

MW und STW in Ng et al.: Zufriedenheit mit der Brust (48,9 + 21,9), Psychosoziales Befinden (64,2 + 21,2);
Sexuelles Befinden (37,7 £ 26,8) und Physisches Befinden der Brust (71,2 + 19,4).

MW und STW in Kouwenberg et al.: Zufriedenheit mit der Brust (60,25, Intervall von 58,79 bis 62,51),
Psychosoziales Befinden (66,50, Intervall von 64,68 bis 68,32), Sexuelles Befinden (50,0, Intervall von 47,44
bis 52,55) und Physisches Befinden der Brust (73,47, Intervall von 71,78 bis 75,16).)

8.3.3 Vergleich der vorliegenden Daten des BREAST-Qs mit Patientinnen nach

autologer Brustrekonstruktion

Der Vergleich unterschiedlicher Formen der autologen Brustrekonstruktion in Bezug auf
die HRQoL ist ebenfalls oft in der internationalen Literatur beschrieben worden 133134,
Thorarisson et al. beschrieben beispielweise eine signifikant hohere Zufriedenheit bei
Patientinnen nach einer Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik in den
Subgruppen ,Zufriedenheit mit der Brust” und , Zufriedenheit mit dem Ergebnis” als bei
Patientinnen nach einer Brustrekonstruktion mittels Expander und sekundarer IBR oder
mittels einer Lappenplastik aus der thorakodorsalen Kérperregion 8. Kouwenberg et al.
zeigten in Patientinnen mit autologer Brustrekonstruktion, die als ,abdominelle
Lappenplastik” bezeichnet wurde, die héchste Zufriedenheit verglichen mit Patientinnen

nach Mastektomie und ohne Brustrekonstruktion, nach BET oder nach IBR 33,
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Innerhalb autologer Rekonstruktionsmethoden scheint die DIEP-Lappenplastik ebenfalls
die hochste Zufriedenheit zu erzielen, wie Macadam et al. (Vergleich mit TRAM-
Lappenplastik) 13> und Opsomer et al. (Vergleich mit ,,Lumbal Artery Perforator Flap“ oder
SGAP-Lappenplastik) beschrieben 3¢ (Abbildung 25). Leider sind die Ergebnisse beziiglich
des ,,Physischen Befindens der Brust” bei Macadam et al. nicht aufgefiihrt, da der Fokus
auf die abdominellen Ergebnisse gelegt wurde.

Im Vergleich zu den Daten aus der internationalen Literatur zeigten sich in der
vorliegenden Studie bei Patientinnen mit bilateraler Brustrekonstruktion in allen
Subgruppen niedrigere Werte. Die publizierten Daten waren hierbei durchweg nicht

Ill

aufgeschlisselt in ,unilateral” und ,bilateral”. Eine Unterteilung ist aus unserer Sicht
jedoch sinnvoll, da sich ein Unterschied der Ergebnisse prasentiert.
Insgesamt sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie jedoch vergleichbar mit der

internationalen Literatur.
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Abbildung 25. Vergleich der Daten des BREAST-Qs der vorliegenden Studie mit

Patientinnen nach autologer Brustrekonstruktion

(MW und STW in Kouwenberg et al.: Zufriedenheit mit der Brust (71,29, Intervall von 68,66 bis 73,92),
Psychosoziales Befinden (75,78, Intervall von 72,94 bis 78,63), Sexuelles Befinden (63,33, Intervall von 58,91
bis 67,75), Physisches Befinden der Brust (75,81, Intervall von 73,56 bis 78,06) und Physisches Befinden des
Abdomens (75,81, Intervall von 73,56 bis 78,06).

MW und STW in Opsomer et al.: Zufriedenheit mit der Brust (70,9 * 20,4), Psychosoziales Befinden (76,8 +
19,8); Sexuelles Befinden (63,3 + 21,1), Physisches Befinden der Brust (77,4 £ 16,1) und Physisches Befinden
des Abdomens (79,0 £ 18,3).

MW und STW in Macadam et al.: Zufriedenheit mit der Brust (71,9 + 17,3), Psychosoziales Befinden (79,9 +
18,4), Sexuelles Befinden (59,0 £+ 21,5) und Physisches Befinden des Abdomens (83,5 + 7,4).)

8.4 Einflisse unterschiedlicher Parameter auf den BREAST-Q

Wie auch bei den unterschiedlichen Methoden der Brustrekonstruktion, kénnen auch
innerhalb der gleichen Methoden (DIEP-Lappenplastik) Parameter unterschiedlichen
Einfluss auf das Endergebnis des HRQoL nehmen. Die vorliegende Studie untersuchte den
Einfluss verschiedener Parameter auf den BREAST-Q (Abbildung 4 und Abbildung 5). Die
»Form der Rekonstruktion” war in der Risikoanalyse der einzige Parameter mit einem
signifikanten Einfluss auf den BREAST-Q. Wenn man die Daten jedoch innerhalb der

einzelnen Gruppen untersucht, ergeben sich auch andere Interpretationen.
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8.4.1 Einfluss der unilateralen vs. bilateralen Brustrekonstruktion auf den BREAST-Q

Kuykendall et al. untersuchten im Jahre 2017 die HRQoL in Patientinnen nach unilateraler
(20 Patientinnen) oder bilateraler (17 Patientinnen) Brustrekonstruktion mittels DIEP-
Lappenplastik und zeigte signifikant hohere BREAST-Q Punkte bei Patientinnen nach
unilateraler Brustrekonstruktion im ,Sexuellen Befinden” (p = 0,014) °°. Das Ergebnis
scheint plausibel, da Patientinnen nach bilateraler Rekonstruktion oftmals mehr darunter
leiden, dass sie beide ihrer urspriinglichen Briste verloren haben.

In der vorliegenden Studie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im Bereich
»Sexuelles Befinden”, jedoch konnte in den Subgruppen ,Zufriedenheit mit der Brust” (p
= 0,0079), ,,Physisches Befinden mit der Brust” (p = 0,001) und ,Physisches Befinden mit
dem Abdomen” (p = 0,0006) signifikant hohere Punkte bei den Patientinnen nach
unilateraler Brustrekonstruktion erreicht werden. In allen anderen Subgruppen zeigten
sich in der Gruppe der unilateralen Rekonstruktionen héhere Punkte als in der bilateralen
Gruppe, die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Zu den jeweiligen signifikanten
Subgruppen ergaben sich plausible Kausalititen und man kann daraus schlieRen, dass
eine Patientin mehr ,,Zufriedenheit mit der Brust” aufwies, wenn sie nur eine Brust verlor
und rekonstruiert bekam. Ebenfalls war das physische Befinden deutlich héher, da eine
unilaterale Rekonstruktion im Vergleich zur bilateralen Rekonstruktion weniger invasiv
war.

Haddock et al. publizierte eine Studie zur Untersuchung verschiedener bilateraler
Rekonstruktionsmethoden zur Brustrekonstruktion. Dabei wurden Daten einer grofReren
Studienpopulation, welche sich zwischen Januar 2010 bis September 2021 einer
bilateralen DIEP-Lappenplastik zur Brustrekonstruktion unterzogen, veroffentlicht. In der
Studie wurden wurde 256 Patientinnen mit Follow-Up Zeit von 16,9 + 10,7 Monaten
untersucht. Die Daten der Rasch-Scores aus dem BREAST-Q sind in Abbildung 26
dargestellt. 37, Vergleicht man die erreichten Punkte von Haddock et al. mit den Daten
unsere Studie erkennt man, dass bei ,Zufriedenheit mit der Brust” und ,Physisches
Befinden mit der Brust” die Punkte von Haddock et al. hdher sind als bei den Patientinnen
in der unserer Studie. Dies trifft sowohl fur die unilaterale als auch fir die bilaterale
Gruppe zu. In der Gruppe , Psychosoziales Befinden” und , Physisches Befinden mit dem

Abdomen” zeigen sich die erreichten Punkte bei Haddock et al. hdher als in unserer
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bilateralen Gruppe. Nur bei ,Sexuelles Befinden” gaben die Patientinnen bei Haddock et

al. im Vergleich zu beiden Gruppen aus unserer Studie weniger Punkte an.

Es wirft sich die Frage auf, wie die Patientinnen bei Haddock et al. fast in allen
Subgruppen, bis auf ,Sexuelles Befinden” héhere Punkte erreicht haben als in unserer
bilateralen Gruppe. Besonders Uberraschend scheinen zuséatzlich die héheren erreichten
Punkte in ,Zufriedenheit mit der Brust” und ,Physisches Befinden mit der Brust“, welche
sogar die von unserer unilateralen Gruppe Ubertrifft. Dies konnten die signifikant hoheren
Punkte der unilateralen Gruppe in unserer Studie widersprechen. Limitierend, um die
Aussage noch genauer zu untersuchen ist, dass es sich bei Haddock et al. nur um
Patientinnen nach bilateraler Rekonstruktion handeln und kein Vergleich mit einer
unilateralen Gruppe stattfand. Wenn man sich jedoch die Studienpopulation betrachtet,
kann eine Vermutung festgestellt werden. Haddock et al. publizierte die Daten von 256
Patientinnen nach bilateraler Rekonstruktion, welche die der Studienpopulation von
Kyukendall et al. (N = 17) als auch die der unserer (N = 24) Ubertrifft. Eine hohere
Studienpopulation kénnte eine hdohere chirurgische Expertise in der bilateralen
Rekonstruktion bedingen und vice versa. Dies kdnnte im weiteren Verlauf zu einer
hoheren Zufriedenheit der Patientinnen gefiihrt haben. Das ,,Sexuelle Befinden” jedoch

scheint davon unbeeindruckt.
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Abbildung 26. Vergleich der Daten des BREAST-Qs von Patientinnen nach unilateraler

oder bilateraler Brustrekonstruktion

(MW und STW in Haddock et al.: Zufriedenheit mit der Brust (73,4 + 23,2), Psychosoziales Befinden (75,9 +
25,2), Sexuelles Befinden (54,6 + 29,8), Physisches Befinden der Brust (82,6 + 18,1) und Physisches Befinden
des Abdomens (71,2 £ 19,3). MW und STW der vorliegenden Studie sind aus der Tabelle 5 zu entnehmen.)

8.4.2 Einfluss der Rekonstruktion des MAKs auf den BREAST-Q,

Die Rekonstruktion des MAKs, oftmals der letzte Schritt einer Brustrekonstruktion, hat
einen enormen Einfluss auf die HRQoL und die Gesamtzufriedenheit 2. Einige
Autorinnen, darunter Bykowski et al. beschrieben bereits signifikant hohere BREAST-Q
Punkte im Bereich des ,Psychosozialen und Sexuellen Befindens” bei Patientinnen mit
rekonstruiertem MAK 3. Passend dazu beschrieben Egan et al. hhere BREAST-Q Punkte
im Bereich des ,Psychosozialen Befindens” und des ,Physischen Befindens der Brust”,
sowie signifikant hohere Werte beim ,Sexuellen Befinden” (p = 0,01) und ,Zufriedenheit
mit der Brust” (p = 0,01) in Patientinnen mit rekonstruiertem MAK nach autologer
Brustrekonstruktion 149,

Die vorliegende Studie zeigte vergleichbare Ergebnisse: Signifikant hohere Punkte bei
Patientinnen mit rekonstruiertem MAK zeigten sich in ,Psychosoziales Befinden” (p =
0,023), ,Sexuelles Befinden” (p = 0,021) und ,Physisches Befinden des Abdomens” (p =
0,0483). Bei ,Zufriedenheit mit der Brust” und ,Physisches Befinden der Brust” zeigten
sich zwar keine Signifikanzen, jedoch waren die erreichten Punkte innerhalb der
Patientinnen mit rekonstruiertem MAK hoher als bei Patientinnen ohne Rekonstruktion
des MAKs (Abbildung 27).

Die Interpretation der vorliegenden Daten scheint eindeutig und bestatigt, dass eine
Patientin mit rekonstruiertem MAK deutlich mehr Zufriedenheit aufweist als eine
Patientin ohne Rekonstruktion des MAKs. Dennoch scheint die Untersuchung der
»Zufriedenheit mit dem Nippel” bei einem Mittelwert von 1,9 (4 Punkte maximal) nur
moderate Ergebnisse zu zeigen (Tabelle 4).

Bykowski et al. beschrieben des Weiteren signifikant hohere Werte im BREAST-Q bei

Patientinnen nach einer Follow-Up Zeit unter 1,5 Jahren als bei Patientinnen mit einer

70



Follow-Up Zeit tUber 2,5 Jahren (p < 0,01) 3% Diese Beobachtung konnte in der

vorliegenden Studie nicht gemacht werden.
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Abbildung 27. Vergleich der Daten des BREAST-Qs von Patientinnen mit und ohne
Rekonstruktion des MAKs

8.4.3 Einfluss der Zeit auf den BREAST-Q

Taylor et al. beschrieben die Untersuchung von Patientinnen nach Brustrekonstruktion zu
zwei unterschiedlichen Zeitpunkten (direkt postoperativ und 2 Jahre postoperativ). In der
Untersuchung 2 Jahre postoperativ konnte in den Subgruppen ,Zufriedenheit mit der
Brust”, ,,Psychosoziales Befinden” und , Sexuelles Befinden” hohere Punkte im BREAST-Q
festgestellt werden %!, Diese Ergebnisse lassen sich mit einer vermutlich Gber die Zeit
einsetzenden Akzeptanz der veranderten Umstdnde erkldren. Das schlechtere physische
Befinden, beschrieben durch Taylor et al.,, erscheint ebenfalls verstiandlich. Die
Patientinnen hatten nun viel mehr Zeit, sich mit dem Zustand ihres praoperativen und
ihres postoperativen Zustandes zu beschaftigen. Dabei ist das Bemerken, dass trotz
postoperativer Rehabilitation einige zuvor noch moglichen Aktivitditen des taglichen
Lebens nun aufgrund des physischen Befindens nicht mehr moglich sind, gar nicht so
unwahrscheinlich.

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Einfluss der Zeit auf die

Gesamtpunktzahl des BREAST-Qs ermittelt werden (Abbildung 4). Limitierend hierfir
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konnte jedoch sein, dass die Patientinnen in der Querschnittsstudie nicht im Verlauf

untersucht wurden.

8.4.4 Einfluss der Primar- v.s Sekundarrekonstruktion auf den BREAST-Q

Die sekunddre Brustrekonstruktion stellte sich als signifikanter Pradiktor fir einen
héheren Breast-Q im Rahmen einer multivariaten Regressionsanalyse heraus. (Abbildung
5). Primare Rekonstruktionen haben den Nachteil, dass die Patientinnen postoperativ
zumeist nur eine Verschlechterung des vorherigen Zustandes bemerken, wahrend
Patientinnen nach sekundarer Rekonstruktion eine Verbesserung erfahren. Natirlich ist
dies damit abzuwagen, ob der asthetische Unterschied der rekonstruierten Brust als eine
,Verschlechterung” anzusehen ist, wenn das Mammakarzinom chirurgisch therapiert
wurde. Somit muss auch die ,Verbesserung” nach einer sekundaren Rekonstruktion
kritisch angesehen werden, wenn diese moglicherweise daraus resultiert, dass die
Patientinnen vorher eine deutlich schlechtere Gesamtzufriedenheit aufwiesen.

Um dieser Thematik nachzugehen ist eine Betrachtung der Literatur sinnvoll. Zhong et al.
beschreibt signifikant niedrigere BREAST-Q Punkte in den Parametern ,Zufriedenheit mit
der Brust”, , Psychosoziales Befinden” und ,Sexuales Befinden” bei Patientinnen, die sich
prdaoperativ einer sekundaren Brustrekonstruktion befanden als bei Patientinnen vor
einer primdren Brustrekonstruktion. Dies erscheint logisch aufgrund der hdéheren
psychischen Belastung bei der Abwesenheit der Brust. 12 Monate postoperativ ergaben
sich jedoch keine signifikanten Unterschiede mehr. Die Daten zeigen ebenfalls eine
signifikante Steigerung der BREAST-Q Punkte bei ,Zufriedenheit mit der Brust” in der
sekundaren Gruppe (Praoperativ 35,2 + 18,1 und 12 Monate postoperativ 70,6 + 15,9),
wobei in der primaren Gruppe sich die BREAST-Q Punkte kaum verdnderten (Praoperativ
61,9 + 18,8 und 12 Monate postoperativ 60,8 + 13,2) 42, Die Werte scheinen sich
anzundhern, ohne jedoch sich signifikant zu unterscheiden.

Verglichen dazu zeigen Ochoa et al. wiederum signifikant hohere BREAST-Q Punkte in
»,Zufriedenheit mit der Brust” und , Psychosoziales Befinden” in der primaren und in der
sekundaren Gruppe (Untersuchung 1 Monat nach der DIEP-Lappenplastik) verglichen mit
den prdoperativen Punkten. In ,Sexuales Befinden” konnten in der sekunddren Gruppe

ebenfalls hohere Punkte ermittelt werden. Die Literatur scheint sich hier uneinheitlich zu
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sein. Vergleichbar sind jedoch auch hier die deutlichen Anndaherungen der BREAST-Q
Punkte zum spdteren Zeitpunkt (1 Monat nach Vollendung der Brustrekonstruktion.
Genannt sind z.B. Revision, MAK-Rekonstruktion oder Angleichungsoperation der
anderen Brust) in der primédren und sekundéren Gruppe 143,

Die Interpretation dieser Daten ldsst die Aussage zu, dass die Zufriedenheit deutlich
gesteigert werden kann, wenn die ,Ausgangsituation” schlechter war. Auf die

Langzeitzufriedenheit ergeben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede.

8.5 Einfluss klinischer Parameter auf die Gesamtzufriedenheit

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss des Behaarungszustandes auf die
Zufriedenheit der Patientinnen mittels studienspezifischer Fragebdgen untersucht. Wie
oben erwdhnt wurden in 27,5 % (30 von 109 Mammae) der Falle eine zusatzliche
Behaarung nach Brustrekonstruktion durch die Patientinnen festgestellt. Dieser Umstand
schien jedoch keinen Einfluss auf den BREAST-Q zu haben (Abbildung 5). Korrelierend
dazu gaben 36,7 % der Patientinnen an, dass die zusatzliche Behaarung sie ,nicht stére”,
wahrend sogar 63,3 % der Patientinnen angaben, sich durch die zusatzliche Behaarung
nicht in ihrem Selbstwertgefiihl beeintrachtigt zu fihlen. Nur 10 % der Patientinnen
flihlten sich durch die zusatzliche Behaarung ,stark gestort” und nur 3,3 % der
Patientinnen gaben an durch die zusatzliche Behaarung stark in ihrem Selbstwertgefiihl
,beeintrachtigt” zu werden (Abbildung 15 und Abbildung 16). Der Umstand, dass die
zusatzliche Behaarung keinen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit der Patientinnen
zu haben schien, kann dadurch erklart werden, dass eine zusatzliche Behaarung leicht

entfernt werden kann. Dies liefl§ sich jedoch nicht auf die anderen Parameter anwenden.

Die Ergebnisse der Farbveranderung sowie die der postoperativen Narbe wurden unter
einem klinischen Zusammenhang analysiert. Eine zukiinftige Untersuchung dieser
Parameter in Bezug auf deren Zusammenhang mit dem BREAST-Qs kdnnte von Interesse

sein.
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9 Schlussfolgerung

Die autologe Brustrekonstruktion mittels DIEP-Lappenplastik ist nach wie vor der
Goldstandard in der rekonstruktiven Brustchirurgie. Der Wiederaufbau einer natirlichen
Brustform hat einen grofRen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit der Patientin. Dennoch
ist es nicht nur die naturliche Form, sondern auch die Symmetrie im Vergleich zur
anderen Seite, das Ergebnis des rekonstruierten MAKs, die postoperative Narbenbildung,
die Veranderung von Hautfarbe und die Behaarung, die das dsthetische Gesamtergebnis

bilden.

Um zukiinftige Patientinnen umfassend Uber die Folgen der Brustrekonstruktion mittels
DIEP-Lappenplastik informieren zu kénnen, ist es wichtig, den genauen postoperativen
Verlauf zu verstehen. Die internationale Literatur ist in dieser Hinsicht noch unvollstandig.
Durch die Auswertung dieser Studie konnten wir weitere Erkenntnisse {iber den

Langzeitverlauf nach der DIEP-Lappenplastik gewinnen.

In der aktuellen Studie wurde gezeigt, dass sich der BREAST-Q uber die Jahre kaum
verandert hat. Auch wurde gezeigt, dass Patientinnen mit rekonstruiertem MAK
signifikant hohere Werte in den Subgruppen "Psychosoziales Befinden", "Sexuelles
Befinden" und "Physisches Befinden des Abdomens" zeigten als Patientinnen ohne
Rekonstruktion.

Bezliglich der Mamillenprojektion konnte gezeigt werden, dass es auch nach 3 bis 7
Jahren noch zu einem Verlust der Projektion kommt. Diese Daten wurden in der Literatur

bisher nicht gefunden.

Bezliglich der Behaarung wurde festgestellt, dass eine groBe Gruppe von Patientinnen
eine Behaarung auf dem Lappen aufwies. AuBerdem gab es deutliche Farbunterschiede
zwischen dem Lappen und der umgebenden Brusthaut. Die Ergebnisse des POSASs
zeigten deutlich, dass insgesamt eine grofe Anzahl von Patientinnen ihre Narbe als
"normale" Haut anerkannten. Generell wurden durch die Patientinnen die abdominelle

Narbe schlechter bewertet als die Narbe an der Brust.
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Die in der aktuellen Studie beschriebenen neuen Erkenntnisse, wie das Ergebnis der
Mamillenprojektion und des Durchmessers der Areola, die postoperative Narbenbildung,
die Farbverdnderung des Lappens, des rekonstruierten MAKs, die unerwiinschte
Behaarung der rekonstruierten Brust sowie die Ergebnisse aus dem BREAST-Q sollten in
das praoperative Aufklarungsgesprach vor der Durchflihrung einer Brustrekonstruktion

mittels DIEP-Lappenplastik aufgenommen werden.
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10 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie beinhaltet folgende Limitationen:

Es wurde kein individueller Verlauf einzelner Patientinnen erfasst, da die Patientinnen nur
einmalig einbestellt wurden. Allerdings wurde eine groBe Anzahl von Patientinnen zu
unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten untersucht: Kurzzeit- (1 bis 3 Jahre),
Zwischenzeit- (3 bis 7 Jahre) und Langzeitpatienten (7 bis 10 Jahre). Aus diesen Daten
konnte daher nur auf den Verlauf nach der Brustrekonstruktion geschlossen werden.

Bei einigen Patientinnen war die medizinische Dokumentation vor der Studie nicht
vollstandig, sodass in der klinischen Untersuchung nicht alle Parameter bei allen
Patientinnen verglichen werden konnte.

Das Ausflllen des Fragebogens war nicht bei allen Patientinnen vollstandig, sodass fur
manche Parameter nicht fir die gesamte Fallzahl ausgewertet werden konnte.

Aufgrund des Covid-19 Pandemie war die Akquise von den Patientinnen eingeschrankt. Es
konnte keine ganzlich homogene Anzahl an Patientinnen in alle 3 Zeitgruppen erreicht
werden, jedoch Uberstieg die Gesamtanzahl der untersuchten Patientinnen in allen 3

Zeitgruppen dennoch der geplanten Anzahl.
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Titel: Verlaufsbeobachtung von 10 Jahren nach Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik
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14.2 Patienteninformation zur Studie

Verlaufsbeobachtung von 10 Jahren nach Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik (Unterbauchfettlappenplastik)

Sehr geehrte Patientin,

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufklarung daruber erfolgt in
einem ausfihrlichen arztlichen Gesprach. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum
Informationsgesprach mit Ihrem Arzt sorgfaltig durch und zdgern Sie nicht, Fragen zu stellen. Klinische
Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fur die Durchfihrung einer klinischen Studie ist allerdings, dass Sie lhr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich erklaren.

Bitte lesen Sie daher diese Studieninformation sorgfaltig durch. Ihr Arzt (ggf. ein Studienmitarbeiter) wird mit
Ihnen auch direkt liber die Studie sprechen. Bitte fragen Sie diesen, wenn Sie etwas nicht verstehen oder
wenn Sie zusatzlich etwas wissen méchten.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
durch Sie beendet werden, ohne dass lhnen hierdurch Nachteile hinsichtlich lhrer medizinischen
Betreuung entstehen.

1. Was ist das Ziel dieser Studie?

Die Studie findet zur Ermittlung der Lebensqualitdt von Patientinnen statt, die sich im Zeitraum zwischen
Januar 2010 und Dezember 2019 eine DIEP-Lappenplastik (Unterbauchfett Lappenplastik) zur
Brustwiederherstellung am Agaplesion Diakonieklinikkum Hamburg unterzogen haben. Ziel ist es, ein
genaueres Bild des postoperativen Verlaufes, des korperlichen sowie seelischen Wohlbefindens von
Patientinnen nach Brustrekonstruktion zu gewinnen. Das gewonnen Wissen soll dazu dienen, Patientinnen in
Zukunft die Folgen einer Brustrekonstruktion im Voraus besser aufzeigen zu kénnen. Dadurch soll in Zukunft
ein bessres Aufklarungsgesprach fiir Patientinnen ermoglicht werden.

Wir wiirden uns freuen, Sie im Rahmen dessen in diese Studie mit einbeziehen zu kénnen.

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Sie werden im Rahmen der klinischen Studie einmalig zu einer Nachuntersuchung Ihrer rekonstruierten Brust
in unsere Sprechstunde am Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg eingeladen. Vor einer klinischen
Untersuchung bitten wir Sie Fragebtgen bezlglich ihres jetzigen kdrperlichen, sowie seelischen Empfindens
zu beantworten. Danach findet eine klinische Untersuchung durch einen Mediziner des Studienteams statt. Im
Rahmen der klinischen Untersuchung werden wir eine Fotodokumentation der operierten Areale durchfiihren
(Bauch und Brust). Identifizierende Merkmale, wie z.B. das Gesicht werden zu keinem Zeitpunkt abgebildet.
Gerne stehen wir auch zu spaterem Zeitpunkt fiir Sie bereit, falls Sie Fragen bezUglich der Fragebdgen, oder
klinischen Untersuchung haben.

Die gesammelten Daten werden ausschlieRlich zur Erforschung neuer Erkenntnisse an der Klinik fiir
Plastische Chirurgie am Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg verwendet.

3. Welche Untersuchungen sind mit lhnen geplant?

Anhand von Fragebdgen wird lhr subjektives Empfinden beziiglich der Lebensqualitéat und Zufriedenheit nach
ihrer Brustwiederherstellung ermittelt. Inhalt der Fragebdgen ist ihr Schmerzempfinden nach der
Brustrekonstruktion, lhre jetzige Sensibilitdt in der rekonstruierten Brust sowie ihre Beurteilung des
Asthetischen Ergebnisses auch in Hinsicht auf Narbenbildung, Farb- und Behaarungsunterschiede zur
umliegenden Haut.

Bei der klinischen Untersuchung werden wir die duBere Erscheinung, Symmetrie und Volumen der Briste
sowie der Brustwarze mit einer 3D Kamera dokumentieren. Des Weiteren Erheben wir die Sensibilitat ihrer
Rekonstruierten Brust mit Hilfe eines einfachen Drucktestes sowie eines Testes zur Spanne, die zwei Stifte
auseinander sein missen um bei gleichzeitiger Berlihrung ihrer Brust durch Sie als zwei verschiedene Punkte
wahrnehmbar sind. Ebenfalls gehen wir auf mogliche Komplikationen, wie z.B. Narben und
Bauchwandschwache nach der Operation ein. Fur die Bauchwandstabilitét sollen Sie aus dem Liegen heraus
entweder die Beine oder den Oberkdrper anheben.

Alle Untersuchungen sollten fiir Sie vollig schmerzlos verlaufen. Sollte es dennoch zu Schmerzen
oder Unwohlsein wahrend der Untersuchung kommen, kann diese jederzeit abgebrochen werden,
ohne, dass lhnen dadurch Nachteile entstehen.

Die Gesamtdauer der klinischen Untersuchung sowie die Bearbeitung der Fragbdgen wird in etwas 30-45
Minuten in Anspruch nehmen.
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4. Was ist mein personlicher Nutzen aus dieser Studie?

Fir Sie als Teilnehmerin dieser Studie besteht kein personlicher Nutzen abseits der Moglichkeit einer
erneuten Nachuntersuchung lhrer Brustrekonstruktion.

Dartiber hinaus liefert Ihr Beitrag jedoch einen wichtigen Gruppen- und Fremdnutzen fir Frauen, die vor einer
Brustrekonstruktion stehen und sich ein klares Bild der Folgen einer solchen Operation machen wollen.

| 5. Gibt es Risiken bei der Studie? |
Es bestehen keine absehbaren Risiken.

| 6. Muss ich an dieser Studie teilnehmen? |

Nein, Ihre Teilnahme ist freiwillig, Sie miissen nicht teilnehmen. Auch nach erteilter Einwilligung, kénnen
Sie jederzeit ohne Angabe von Grunden die Teilnahme an der Studie beenden, ohne dass Ihnen dadurch
Nachteile im Hinblick auf die Behandlung oder lhr Verhéltnis zu lhrer behandelnden Arztin bzw. Arzt
entstehen. Wenn Sie die Studienteilnahme abbrechen, haben Sie das Recht, die Léschung lhrer bis dahin
gesammeltes Daten zu verlangen. Wenn Sie bei Rucktritt nicht auf eine Léschung bestehen, werden lhre
bisher erhobenen Daten unwiderruflich anonymisiert, d.h. eine Zuordnung zu lhrer Person ist nicht mehr
mdglich.

| 6. Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder Verletzungen? |

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen, Unwohisein oder
Verletzungen auftreten, mussen Sie diese lhrem Arzt/lhre Arztin umgehend mitteilen.

| 7. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet? |
Die Studie endet, sobald bei allen Studienteilnehmern die Untersuchungen, sowohl mittels Fragebdgen als
auch durch klinische Untersuchungen, vollstandig sind und die erforderlichen Daten erhoben wurden.
Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus
der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Nachteile fiir Ihre weitere
medizinische Betreuung entstehen.
Sollten Sie wiinschen nicht mehr an der Studie teilzunehmen, bitten wir Sie sich mit dem/der unten genannten
Prifarzt/in Verbindung zu setzen.

8. Was passiert mit meinen Daten?

Lediglich die fur die klinische Studie wichtigen Daten, werden in pseudonymisierter Form

gespeichert und ausgewertet. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen
verwendet werden, sondern nur ein Nummerncode, der sich aus der Zeitspanne seit der Brustrekonstruktion
sowie einer Zufallszahl zusammensetzt. Mit Datenauswertung am Ende der Studie wird auch die
Referenzliste des Dokumentationsbogens entsorgt, damit werden ihre Daten anonymisiert. Anonymisiert
bedeutet, dass kein Zusammenhang mehr zwischen lhrer Person und den Daten hergestellt werden
kann. lhre Daten werden ausschlieBlich fiir das Vorhaben dieser Studie verwendet und nach Priifung
aller fiir die Studie notwendigen MaBnahmen endgiiltig vernichtet, spatestens aber nach 10 Jahren,
nach Beendigung der Studie.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschllisselung erfolgt nur unter

den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen. Zugang zu den Daten, anhand derer Sie direkt
identifizierbar sind, haben nur die Mitglieder des Studienteams. Zusatzlich kdnnen Beauftragte der
Gesundheitsbehdrden und die jeweils zustandige Ethikkommissionen in diese Daten Einsicht nehmen, soweit
dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemaRen Durchfiihrung der Studie notwendig bzw. vorgeschrieben ist.
Samtliche Personen, die Zugang zu diesen Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten den jeweils
geltenden nationalen Datenschutzbestimmungen und/oder der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).
Fir etwaige Veroffentlichungen werden nur die anonymisierten Daten verwendet. lhre Einwilligung bildet die
Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten. Sie konnen die Einwilligung zur
Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten jederzeit ohne Begriindung widerrufen. Nach lhrem Widerruf
werden keine weiteren Daten mehr liber Sie erhoben und die bisher erhobenen Daten werden auf lhren
Wunsch hin geléscht.

Nach der DSGVO stehen lhnen grundsatzlich die Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Ldschung,
Einschrankung der Verarbeitung, Datenlbertragbarkeit und Widerspruch zu, soweit dem nicht andere,
gesetzliche Vorschriften widersprechen. Sie koénnen vom Studienteam allgemeine Informationen (ber die
Gesamtergebnisse der Studie bzw. den Status der Studie erhalten. Falls Sie Fragen zum Umgang mit lhren
Daten in dieser Studie haben, wenden Sie sich an das Studienteam oder die Studienleitung.

Verantwortlich fur die Verarbeitung lhrer Daten ist die Studienleiterin PD Dr Maike Keck.

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

Vergiitung oder Aufwandsentschadigungen sind nicht vorgesehen.
Fur Sie entstehen keine Kosten.
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10. Bin ich auf dem Weg zur Nachuntersuchung versichert? |

Ja, fur An- und Abreise ist fur Sie eine Wegeversicherung abgeschlossen worden. Diese ist fir Sie vollig
kostenlos.

11. Sollten andere behandelnde Arzte von der Teilnahme an der klinischen Studie informiert werden? |

Falls Sie derzeit an anderen Studien teilnehmen, geben Sie dies bitte beim Aufklarungsgesprach bekannt. Sie
kénnen nach dem Gesetz nur an einer Studie teilnehmen.

12. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen |

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen lhre Prifarztin und ihre
Mitarbeiter zur Verfiigung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser klinischen
Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: PD Dr. Maike Keck

Standig erreichbar unter: (040) 790 20 - 22 01
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14.3 Einwilligungserklarung zur Studie

Verlaufsbeobachtung von 10 Jahren nach Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik
(Unterbauchfettlappenplastik)

Patientendaten (bitte in Druckbuchstaben ausfiillen):

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Ich erklaren mich bereit, an der klinischen Studie “ Verlaufsbeobachtung von 10 Jahren nach
Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik” teilzunehmen.

Ich bin von Herrn/Frau - ausfuhrlich und verstandlich Gber mogliche
Belastung und Risiken, sowie uber die Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie, sowie die fur mich
daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe darlber hinaus den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung gelesen und verstanden. Ich wurde ausfiihrlich — miindlich
und schriftlich — Uber das Ziel und den Verlauf der Studie, Chancen und Risiken der Behandlung, meine
Rechte und Pflichten, den mir zustehenden Versicherungsschutz und die Freiwilligkeit der Teilnahme
aufgeklart Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und genitigend beantwortet. Ich hatte ausreichend
Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen.

Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der oben genannten Studie. Ich wurde darauf hingewiesen, dass
meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von Griinden zu
beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie ermittelten Daten,
insbesondere meine personenbezogenen Daten, wie in der Patienteninformation beschrieben, gespeichert
werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu Uberpriifen, diirfen Beauftragte des Auftraggebers und
der zustandigen Behorden bei der Prufarztin/beim Prifarzt Einblick in meine personenbezogenen
Krankheitsdaten nehmen.

Ich wurde Uber die Moglichkeiten eines Auskunfts- sowie Widerspruchsrechtes informiert.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet. Eine Kopie
dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt beim
Studienteam.

Hamburg, den

(Datum und Unterschrift der Patientin)

Hamburg, den

(Datum, Name und Unterschrift der/des verantwortlichen Arztin/Arztes)
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14.4 Fragebdgen

14.4.1 Fragebogen zum Wohlbefinden nach lhrer Brustrekonstruktion (einseitig):

Information:

Sehr geehrte Patientin!

Wir danken lhnen vielmals fiir die Teilnahme an unserer Studie zur Untersuchung des langfristigen
Verlaufs nach lhrer Brustrekonstruktion mittels einer DIEP-Lappenplastik (Unterbauch-
Fettlappenplastik). Wir bitten Sie im Folgenden samtliche Angaben ehrlich und wahrheitsgeman
anzugeben. Die ermittelten Daten werden wie in der Patienteneinwilligung beschrieben, verwahrt und
anonymisiert.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Anmerkung:

Bitte geben Sie Ihre Angaben so genau wie mdglich an. Die Fragen beziehen sich immer auf ihre Erfahrung
wahrend oder nach der Brustrekonstruktion und nicht auf gegebenenfalls stattgefundene angleichende
Operationen.

Bei Antworten mit mehreren Antwortmdglichkeiten kreuzen Sie bitte immer nur eine Antwortméglichkeit an.

Bitte flllen Sie zunachst die Kopfzeile mit Inrem Namen, Geburtsdatum und dem Datum ihrer

Brustrekonstruktion aus. Daraus wird spater ihr Pseudonym generiert, um Ihre Daten dem Datenschutzgesetz
entsprechend zu verschlisseln.

Bitte geben Sie an, welche ihrer Briste operiert wurde:
O Links O Rechts

Bitte beachten Sie beim Ausflillen die Vor- und Riickseite!

Angaben zum Schmerzempfinden nach der Brustrekonstruktion

1. Wie stark waren die Schmerzen in |hrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Monate nach lhrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
(0] Ich erinnere mich nicht

1.1 Wie oft hatten Sie Schmerzen in lhrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Monate nach lhrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft
(0] Ich erinnere mich nicht
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1.2 Wann traten die Schmerzen in lhrer rekonstruierten Brust in den ersten drei Monaten nach
Brustrekonstruktion auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

O Ich erinnere mich nicht

1.3 Wie viele Monate hat es nach lhrer Brustrekonstruktion gedauert, bis Ihre Brust komplett schmerzfrei
war?

Monate
(0] Ich erinnere mich nicht
(0] Ich habe immer noch Schmerzen

2. Wie stark waren die Schmerzen in lhrem Bauch innerhalb der ersten drei Monate nach lhrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
(0] Ich erinnere mich nicht

2.1 Wie oft hatten Sie Schmerzen in Inrem Bauch innerhalb der ersten drei Monate nach Ihrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft
(0] Ich erinnere mich nicht

2.2 Wann traten die Schmerzen in Inrem Bauch in den ersten drei Monaten nach Brustrekonstruktion auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

O Ich erinnere mich nicht

2.3 Wie viele Monate hat es nach |hrer Brustrekonstruktion gedauert, bis lhr Bauch komplett schmerzfrei
war?

Monate
(0] Ich erinnere mich nicht
(0] Ich habe immer noch Schmerzen

3. Wie stark sind die Schmerzen jetzt in Ihrer rekonstruierten Brust?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
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3.1 Wie oft haben Sie jetzt Schmerzen in |hrer rekonstruierten Brust?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft

3.2. Wann treten lhre jetzigen Schmerzen in der rekonstruierten Brust auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

4. Wie stark sind die Schmerzen jetzt in Inrem Bauch?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen

4.1 Wie oft haben Sie jetzt Schmerzen in Ihrem Bauch?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft

4.2. Wann treten lhre jetzigen Schmerzen in lhrem Bauch auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

Angaben zur GréRe lhrer Brust

5. Welche BH-GroR3e hatten sie zu den folgenden Zeitpunkten?
BH-GroRRe vor der Brustrekonstruktion:
BH-GroRe nach der Brustrekonstruktion:

Jetzige BH-GroRe:

5.1 Wenn Ihre Briste groRer geworden sind, sind sie dann seitengleich gewachsen?

(0] Ja

(0] Nein, die rekonstruierte Brust ist nicht mitgewachsen
(0] Nein, die gesunde Brust ist nicht mitgewachsen

(0] Nein, meine Briste sind nicht gewachsen

5.2 Wenn |hre Briste kleiner geworden sind, sind sie dann seitengleich kleiner geworden?

Ja

Nein, die rekonstruierte Brust ist nicht kleiner geworden
Nein, die gesunde Brust ist nicht kleiner geworden

Nein, meine Briste sind nicht kleiner geworden

0000
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Angaben zur Farbverianderung der rekonstruierten Brust

6. Gibt es einen Farbunterschied zwischen der Rekonstruierten Brust und der umliegenden Haut?
O Ja

O Nein

Wenn Sie die Frage 6. mit Nein beantwortet haben weiter bei 7.

6.1 Wie ist die Farbe der rekonstruierten Brust im Vergleich zur umliegenden Haut?

o Sie ist heller als die umliegende Haut
O Sie ist dunkler als die umliegende Haut
O Sonstiges:

6.2 Wie empfinden Sie den Farbunterschied?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

6.3 Beeintrachtigt der Farbunterschied Ihrer rekonstruierten Brust Sie in Inrem Selbstwertgefiihl?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht beeintrachtigt Stark beeintrachtigt

Angaben zur Behaarung der rekonstruierten Brust

7. Ist Ihre rekonstruierte Brust behaart?

(0] Ja

(0] Nein

Wenn Sie die Frage 7. Mit ,Nein“ beantwortet haben weiter bei 8.

7.1 Wie empfinden Sie den jetzigen Behaarungszustand?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
7.2 Ist Ihre Behaarung der neuen Brust sichtbar mit einem BH?

(0] Ja

(0] Nein

7.3 Entfernen Sie die Haare an lhrer Brust?

(0] Ja
(0] Nein
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7.4 Beeintrachtigt die Veranderung der Behaarung lhrer rekonstruierten Brust Sie in lhrem Selbstwertgefih|?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht beeintrachtigt Stark beeintrachtigt

Angaben zur Sensibilitit der rekonstruierten Brust

8. Wie empfinden Sie eine Berlhrung lhrer Brust im Vergleich zu vor der Rekonstruktion?

Ich spire nichts
Vermindert
Gleich
Verstarkt
Sonstiges:

00000

9. Wie empfinden Sie eine Berthrung lhrer rekonstruierten Brust im Vergleich zur Gegenseite?

Ich spire nichts
Vermindert
Gleich
Verstarkt
Sonstiges:

00000

10. Wie ist das Gefuhl in lhrer rekonstruierten Brust, wenn Sie diese beriihren (Mehrfachantwort moglich)

Normal
Fremd
Unangenehm
Pelzig

Taub
Kribbeln
Sonstiges:

O0O0O000O0

Angaben zur rekonstruierten Brustwarze

11. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer rekonstruierten Brustwarze insgesamt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

12. Hat sich die GrofRe lhrer Brustwarze nach der Rekonstruktion verandert?

O Sie ist kleiner geworden
o Sie ist gleichgeblieben
o Sie ist groBer geworden

12.1 Diese GroRenveranderung empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
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13. Wie ist die Farbe der rekonstruierten Brustwarze im Vergleich zur Brustwarze der Gegenseite?

(0] Sie ist heller
O Sie ist gleich
(0] Sie ist dunkler

13.1 Diesen Farbunterschied empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

14. Gab es eine Farbveranderung ihrer rekonstruierten Brustwarze seit der Rekonstruktion?

O Sie ist heller geworden
O Sie ist gleichgeblieben
O Sie ist dunkler geworden

14.1 Diese Farbveranderung empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

Angaben zu Bauchnabel nach der Brustrekonstruktion

15. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Nabel insgesamt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

16. Nehmen Sie Berlihrungen an lhrem Bauchnabel wahr?
O Ja

(0] Nein

16.1 Wie hat sich die Wahrnehmung von Beriihrung an Ihrem Nabel seit der Rekonstruktion verandert?

(0] Sie hat sich verschlechtert
(0] Sie ist unverandert

(0] Sie hat sich verbessert

o Sonstiges:

Angaben zur Berufstatigkeit

17. Was beschreibt ihre jetzige berufliche Situation am ehesten?

(0] Keine berufliche Tatigkeit

(0] Leichte korperliche Tatigkeit (z.B. Buroarbeit, Schreibtischarbeit)

o Mittlere korperliche Tatigkeit (z.B .Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau)
O Schwere korperliche Tatigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin)

Geben Sie gerne lhre berufliche Tatigkeit an:
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18. Was beschreibt ihre berufliche Situation zum Zeitpunkt der Brustrekonstruktion am ehesten?

o
o
o
o

Geben Sie gerne Ihre damalige berufliche Tatigkeit an:

Keine berufliche Tatigkeit

Leichte korperliche Tatigkeit (z.B. Buroarbeit, Schreibtischarbeit)
Mittlere korperliche Tatigkeit (z.B .Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau)
Schwere korperliche Tatigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin)

18.1 Wie lange hat es gedauert bis Sie wieder Ihrer Tatigkeit nachgehen konnten?

O0O000O0

Kurzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich konnte meine vorherige Tatigkeit nicht wiederaufnehmen

Angaben zur Aktivitat:

19. Wie lange nach der Brustrekonstruktion waren Sie eingeschrankt beim Autofahren?

O0O0000O0

Gar nicht

Kirzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch beim Autofahren beeintrachtigt

20. Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Ausiibung von Sport beeintrachtigt?

O0O0O0000O0

Gar nicht

Kurzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch bei der Austibung von Sport beeintrachtigt
Ich war nicht sportlich aktiv

21. Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Ausliibung von Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens beeintrachtigt? (Einkaufstaschen tragen, oberstes Regalbrett erreichen etc)

O00000O0

Gar nicht

Kurzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch eingeschrankt in der Auslbung von alltdglichen Téatigkeiten

22. Wurden Sie eine Brustrekonstruktion durch eine DIEP-Lappenplastik einer guten Freundin
weiterempfehlen?

o
o

Ja
Nein
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14.4.2 Fragebogen zum Wohlbefinden nach lhrer Brustrekonstruktion (Beidseitig):

Information:

Sehr geehrte Patientin,

wir danken lhnen vielmals fiir die Teilnahme an unserer Studie zur Untersuchung des langfristigen
Verlaufs nach lhrer Brustrekonstruktion mittels einer DIEP-Lappenplastik
(Unterbauchfettlappenplastik). Wir bitten Sie im Folgenden samtliche Angaben ehrlich und
wahrheitsgemaR anzugeben. Die ermittelten Daten werden wie in der Patienteneinwilligung
beschrieben, verwahrt und anonymisiert.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Anmerkung:

Bitte geben Sie Ihre Angaben so genau wie mdglich an.

Bitte geben Sie Ihre Angaben sowohl fir die linke (Links), als auch fir die rechte (Rechts) Seite an.

Bitte geben Sie bei ,Sonstiges” stets die Seite oder ,beidseits” an.

Bitte flllen Sie zunachst die Kopfzeile mit Inrem Namen, Geburtsdatum und dem Datum ihrer
Brustrekonstruktion aus. Daraus wird spater ihr Pseudonym generiert, um Ihre Daten dem Datenschutzgesetz
entsprechend zu verschlisseln.

Bitte geben Sie zunachst an, wann Sie lhre Operation hatten

Links (Jahr):
Rechts (Jahr):

Bitte beachten Sie beim Ausflillen die Vor- und Riickseite!

Angaben zum Schmerzempfinden nach der Brustrekonstruktion

1. Wie stark waren die Schmerzen in |hrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Monate nach lhrer
Brustrekonstruktion?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
(0] Ich erinnere mich nicht

Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
(0] Ich erinnere mich nicht
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1.1. Wie oft hatten Sie Schmerzen in lhrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Monate nach |hrer
Brustrekonstruktion?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nie Dauerhaft
(0] Ich erinnere mich nicht

Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nie Dauerhaft
(0] Ich erinnere mich nicht

1.2. Wann traten die Schmerzen in lhrer rekonstruierten Brust in den ersten drei Monaten nach
Brustrekonstruktion auf?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

o Ich erinnere mich nicht

Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

o Ich erinnere mich nicht

1.3 Wie viele Monate hat es nach lhrer Brustrekonstruktion gedauert, bis Ihre Brust komplett schmerzfrei
war?

Links: Rechts:
(0] Ich erinnere mich nicht
(0] Ich habe immer noch Schmerzen

2. Wie stark waren die Schmerzen in lhrem Bauch innerhalb der ersten drei Monate nach lhrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
(0] Ich erinnere mich nicht
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2.1 Wie oft hatten Sie Schmerzen in Inrem Bauch innerhalb der ersten drei Monate nach Ihrer
Brustrekonstruktion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft
(0] Ich erinnere mich nicht

2.2 Wann traten die Schmerzen in Inrem Bauch in den ersten drei Monaten nach Brustrekonstruktion auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

O Ich erinnere mich nicht

2.3 Wie viele Monate hat es nach |hrer Brustrekonstruktion gedauert, bis lhr Bauch komplett schmerzfrei
war?

Monate
(0] Ich erinnere mich nicht
(0] Ich habe immer noch Schmerzen

3. Wie stark sind die Schmerzen jetzt in Ihrer rekonstruierten Brust?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen

3.1 Wie oft haben Sie jetzt Schmerzen in |hrer rekonstruierten Brust?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nie Dauerhaft
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nie Dauerhaft
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3.2. Wann treten lhre jetzigen Schmerzen in der rekonstruierten Brust auf?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In Ruhe Bei Starker Belastung

(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

3.1.3. Wie wirden Sie das Schmerzempfinden vor und nach der Operation an der Rekonstruierten Brust
vergleichen?

Links Rechts

O o] (1) Vermindert

O o] (2) Gleichbleibend
O o] (3) Verstarkt

O o] (4) Sonstiges:

4. Wie stark sind die Schmerzen jetzt in Inrem Bauch?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen

4.1 Wie oft haben Sie jetzt Schmerzen in Ihrem Bauch?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie Dauerhaft

4.2. Wann treten lhre jetzigen Schmerzen in lhrem Bauch auf?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
In Ruhe Bei Starker Belastung
(z.B. Sport, schwere korperliche Arbeit)

Angaben zur GréRe lhrer Brust

5. Welche BH-GroR3e hatten sie zu den folgenden Zeitpunkten?
BH-GroRe vor der Brustrekonstruktion:
BH-GroRe nach der Brustrekonstruktion:

Jetzige BH-GroRe:
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5.1 Wenn |hre Briste groRer geworden sind, sind sie dann seitengleich gewachsen?

Ja

Nein, die linke rekonstruierte Brust ist nicht mitgewachsen
Nein, die rechte rekonstruierte Brust ist nicht mitgewachsen
Nein, meine Briste sind nicht gewachsen

0000

5.2 Wenn |hre Briste kleiner geworden sind, sind sie dann seitengleich kleiner geworden?

Ja

Nein, die linke rekonstruierte Brust ist nicht kleiner geworden
Nein, die rechte rekonstruierte Brust ist nicht kleiner geworden
Nein, meine Briste sind nicht kleiner geworden

0000

Angaben zur Farbverianderung der rekonstruierten Brust

6. Gibt es einen Farbunterschied zwischen der Rekonstruierten Brust und der umliegenden Haut?

Links Rechts
(0] Ja O Ja
(0] Nein O Nein

Wenn Sie die Frage 6. mit Nein beantwortet haben weiter bei 7.
6.1 Wie ist die Farbe der rekonstruierten Brust im Vergleich zur umliegenden Haut?

Links Rechts

o o Sie ist heller als die umliegende Haut
O O Sie ist dunkler als die umliegende Haut
o o Sonstiges:

6.2 Wie empfinden Sie den Farbunterschied?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stoérend
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr storend

6.3 Beeintrachtigt der Farbunterschied Ihrer rekonstruierten Brust Sie in Inrem Selbstwertgefiihl?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht beeintrachtigt Stark beeintrachtigt
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Angaben zur Behaarung der Brust

7. Ist Ihre rekonstruierte Brust behaart?

Links Rechts
(0] Ja O Ja
(0] Nein O Nein

Wenn Sie die Frage 7. Mit ,Nein“ beantwortet haben weiter bei 8.

7.1 Wie empfinden Sie den jetzigen Behaarungszustand?

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

7.2 Ist Ihre Behaarung der neuen Brust sichtbar mit einem BH?
(0] Ja

(0] Nein

7.3 Entfernen Sie die Haare an |hrer Brust?

(0] Ja

(0] Nein

7.4 Beeintrachtigt die Veranderung der Behaarung lhrer rekonstruierten Brust Sie in lhrem Selbstwertgefih|?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht beeintrachtigt Sehr beeintrachtigt

Angaben zur Sensibilitit der Brust nach der Brustrekonstruktion

8. Wie empfinden Sie eine Berlhrung lhrer Brust im Vergleich zu vor der Rekonstruktion?

Links Rechts

o o] ich spire nichts
O o] Vermindert

O o] Gleich

o o] Verstarkt

o o] Sonstiges:
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9. Wie ist das Geflhl Ihrer linken Brust im Vergleich zur rechten Brust, wenn sie berthrt wird?
(Wenn die linke Brust ,mehr spirbar” ist als die rechte Brust, kreuzen Sie bitte ,Mehr spirbar” an.)

Ich spire nichts
Vermindert
Gleich
Verstarkt
Sonstiges:

00000

9.1 Wie ist das Gefiihl Ihrer rekonstruierten Brust im Vergleich zur umliegenden Haut, wenn sie berlhrt
wird?

(Wenn die rekonstruierte Brust ,mehr splrbar” ist als die umliegende Haut, kreuzen Sie bitte ,Mehr
splrbar” an.)

Links Rechts

(0] 0] Ich spiire nichts
(0] 0] Vermindert

(0] 0] Gleich

(0] 0] Verstarkt

o o Sonstiges:

10. Wie ist das Gefihl in lhrer rekonstruierten Brust, wenn Sie diese beriihren (Mehrfachantwort méglich)

Links Rechts

(0] 0] Normal

(0] 0] Fremd

o o Unangenehm
(0] 0] Pelzig

(0] 0] Taub

(0] 0] Kribbeln

o o Sonstiges:

Angaben zur rekonstruierten Brustwarze

11. Welche Methode wurde fiir die Rekonstruktion Ihrer linken Brustwarze verwendet?

Links Rechts

(0] (0] Augenlid
(0] (0] Leiste
(0] (0] Ich weild es nicht

12. Als wie echt empfinden Sie |hre Brustwarze?

Links Rechts

o o] Echt (Ich empfinde Sie als meine Brustwarze)
o o] Unecht (Fuhlt sich nicht wie ein Teil meines Korpers an)
O o] Sonstiges:

13. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer rekonstruierten Brustwarze insgesamt?

Links
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden
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Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

14. Hat sich die GrofRe lhrer Brustwarze nach der Rekonstruktion verandert?

Links Rechts

o o Sie ist kleiner geworden
o o Sie ist gleichgeblieben
O O Sie ist groBer geworden

14.1 Diese GroRenveranderung empfinde ich als

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

15. Ist Ihnen ein GroRenunterschied der Brustwarze der linken Seite im Vergleich zu rechten Seite
aufgefallen?
(Wenn die linke Brustwarze ,grofier” als die rechte Brustwarze ist, dann kreuzen Sie bitte ,Sie ist grof3er” an.)

o Sie ist kleiner
O Sie ist gleich
o Sie ist groRer

15.1 Diesen GroRenunterschied empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

16. Wie ist die Farbe der rekonstruierten Brustwarze im Vergleich zur alten Brustwarze?

Links Rechts

(0] (@] Sie ist heller
O o] Sie ist gleich
(0] (@] Sie ist dunkler

16.1 Diesen Farbunterschied empfinde ich als

Links
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stoérend
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Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

17. Gab es eine Farbveranderung ihrer rekonstruierten Brustwarze seit der Rekonstruktion?

Links Rechts

o o] Sie ist heller geworden
o o] Sie ist gleichgeblieben
O o] Sie ist dunkler geworden

17.1 Diese Farbveranderung empfinde ich als

Links

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
Rechts

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

18. Ist Ihnen ein Farbunterschied der Brustwarze der linken Seite im Vergleich zu rechten Seite aufgefallen?
(Wenn die linke Brustwarze ,heller” als die rechte Brustwarze ist, dann kreuzen Sie bitte ,Sie ist heller* an.)

(0] Sie ist heller
O Sie ist gleich
(0] Sie ist dunkler

18.1 Diese Farbveranderung empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend

18.2 Ist Ihnen eine Farbveranderung der Brustwarze zwischen der Operation und jetzt aufgefallen?

Links Rechts

o o] (1) Ist heller geworden
o o] (2) Gleich geblieben
o o] (3) Ist dunkler geworden

18.3 Diese Farbveranderung empfinde ich als

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicht stérend Sehr stérend
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19. Wie ist das Geflinl in lhrer rekonstruierten Brustwarze, wenn Sie diese beriihren?

(Mehrfachantwort maéglich)

Links Rechts

(0] 0] Normal

(0] 0] Fremd

O O Unangenehm
(0] 0] Pelzig

(0] 0] Taub

(0] 0] Kribbeln

o o Sonstiges:

20. Ist es moglich ein sexuell erregendes Gefiihl an Ihrer rekonstruierten Brustwarze auszulésen?

Links Rechts

(0] (0] Ja
(0] (0] Nein

Angaben zu Nabel nach der Brustrekonstruktion

21. Wie zufrieden sind Sie mit lnrem Nabel insgesamt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Sehr unzufrieden

22. Als wie echt empfinden Sie Ihren Nabel?

(0] Echt (Ich empfinde ihn als meinen Nabel)
o Unecht (Fuhlt sich nicht wie ein Teil meines Korpers an)
O Sonstiges:

23. Nehmen Sie Bertihrungen an lhrem Bauchnabel wahr?

(0] Ja
(0] Nein

23.1 Wie ist das Geflihl in Inrem Nabel, wenn Sie diesen beriihren?
(Mehrfachnennung maglich)

Normal
Fremd
Unangenehm
Pelzig

Taub
Kribbeln
Sonstiges:

O00000O0

9 10
Sehr zufrieden

23.2. Wie hat sich die Wahrnehmung von Beriihrung an lhrem Nabel seit der Rekonstruktion verandert?

(0] Sie hat sich verschlechtert
(0] Sie ist unverandert

(0] Sie hat sich verbessert

O Sonstiges:
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23.3 Wie zufrieden sind sie mit der Sensibilitat Inres Nabels?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

24. Wie zufrieden sind sie mit der Narbe lhres Nabels?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

Angaben zur Berufstatigkeit

25. Was beschreibt ihre jetzige berufliche Situation am ehesten?

(0] Keine berufliche Tatigkeit

(0] Leichte korperliche Tatigkeit (z.B. Buroarbeit, Schreibtischarbeit)

o Mittlere korperliche Tatigkeit (z.B .Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau)
o Schwere korperliche Tatigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin)

Geben Sie gerne lhre berufliche Tatigkeit an:

26. Was beschreibt ihre berufliche Situation zum Zeitpunkt der Brustrekonstruktion am ehesten?

(0] Keine berufliche Tatigkeit

(0] Leichte korperliche Tatigkeit (z.B. Buroarbeit, Schreibtischarbeit)

o Mittlere korperliche Tatigkeit (z.B .Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau)
o Schwere korperliche Tatigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin)

Geben Sie gerne Ihre damalige berufliche Tatigkeit an:

27. Sind sie durch die Operation in der AusUbung ihrer Tatigkeit liber den Krankenhausaufenthalt hinaus
beeintrachtigt gewesen?

0] (1) Ja
(0] (2) Nein

Wenn sie die Frage 27. mit ,Nein“ beantwortet haben, weiter bei 28.
27.1 Wie lange hat es gedauert bis Sie wieder lhrer Tatigkeit nachgehen konnten?

Kirzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich konnte meine vorherige Tatigkeit nicht wiederaufnehmen

000000

Angaben zur Aktivitat:

28. Waren Sie nach der Brustrekonstruktion eingeschrankt beim Autofahren?

(0] Ja
(0] Nein
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28.1 Wie lange nach der Brustrekonstruktion waren Sie eingeschrankt beim Autofahren?

Kirzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch beim Autofahren beeintrachtigt

O00O00O0

29. Waren Sie zur Zeit der Brustrekonstruktion sportlich aktiv?

(0] Ja
(0] Nein

29.1 Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Ausiibung von Sport beeintrachtigt?

Kurzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch bei der Austibung von Sport beeintrachtigt

O00O00O0

29.2 Sind Sie derzeit sportlich aktiv?

0] (1) Ja
(0] (2) Nein

30. Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Auslibung von Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens beeintrachtigt? (Einkaufstaschen tragen, Oberstes Regalbrett erreichen etc)

Gar nicht

Kurzer als 1 Monat

1-3 Monate

3-6 Monate

6-12 Monate

Langer als 12 Monate

Ich bin immer noch eingeschrankt in der Auslibung von alltaglichen Tatigkeiten

O0O00O00O0

31. Wiirden Sie eine Brustrekonstruktion durch eine DIEP-Lappenplastik einer guten Freundin
weiterempfehlen?

(0] Ja
(0] Nein
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14.4.3 BREAST-Q

SOZIALES WOHLBEFINDEN

Wenn Sie an lhre Brust denken, wie oft flihlten Sie sich in der letzten Woche:

Niemals | Selten | Manchmal | Meistens | Immer
a. Selbstsicher, wenn Sie mit anderen 1 ) 3 4 5
Menschen zusammen waren?
b. EmotloT\aI f:lazu in dner Lage die Dinge 1 ) 3 4 5
zu tun, die Sie tun moéchten?
c. Emotional gesund? 1 2 3 4 5
d. Gleichwertig mit anderen Frauen? 1 2 3 4 5
e. Selbstbewusst? 1 2 3 4 5
f. Weiblich in Ihrer Kleidung? 1 2 3 4 5
g. In der Lage lhren Korper zu 1 2 3 4 5
akzeptieren?
h. Normal? 1 2 3 4 5
i. Wie andere Frauen? 1 2 3 4 5
j. Attraktiv? 1 2 3 4 5

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British
Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
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SEXUELLES WOHLBEFINDEN

Bezogen auf lhre Sexualitat, wie oft flihlen Sie sich generell:

Niemals Selten Manchmal | Meistens| Immer
a. Sexuell attraktiv, wenn Sie bekleidet 1 2 3 4 5
sind?
b. Wohl/entspannt wahrend Sie sexuell 1 2 3 4 5
aktiv sind?
c. Sexuell selbstsicher? 1 2 3 4 5
d. Zufrieden mit lhrem Sexualleben? 1 2 3 4 5
e. Sexuell selbstsicher tber das 1 ) 3 a 5
Aussehen lhrer unbedeckten Brust?
f. Sexuell attraktiv, wenn Sie 1 2 3 4 5
unbekleidet sind?
BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British
Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
ZUFRIEDENHEIT MIT DEM ERGEBNIS DER BRUST
Wenn Sie an lhre Brust denken, wie zufrieden waren Sie in der letzten Woche mit dem
Folgenden:
Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden
a. Wie Sie angezogen im Spiegel 1 2 3 4
aussehen?
b. Wie bequem Ihre BHs sitzen? 1 2 3 4
c. Kleidung tragen zu kénnen, die die 1 2 4
Figur mehr betont? 3
d. Wie Sie unbekleidet im Spiegel 1 2 3 4
aussehen?

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British

Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten
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ZUFRIEDENHEIT MIT DEM ERGEBNIS DER BRUST

Wenn Sie an lhre Brust denken, wie zufrieden waren Sie in der letzten Woche mit dem

Folgenden:

(Wenn Sie eine Mastektomie und Rekonstruktion beider Briiste hatten, denken Sie bei der
Beantwortung dieser Fragen an die Brust, mit der Sie weniger zufrieden sind.)

Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden

a. Wie Sie angezogen im Spiegel aussehen? 1 2 3 4
b. Der Form lhrer wiederhergestellten Brust,

L 1 2 3 4
wenn Sie einen BH tragen?
¢. Wie normal Sie sich in lhren Kleidern 1 2 3 4
flihlen?
d. Der GroRRe lhrer wiederhergestellten 1 2 3 4
Brust?
e. Kleidung tragen zu kénnen, die die 1 ) 3 4
Figur mehr betont?
f. Wie Ihre Briste zueinander angeordnet 1 2 3 4
sind?
g. Wie bequem lhre BHs sitzen? 1 2 3 4
h. Wie weich lhre wiederhergestellte Brust 1 2 3 4
ist?
i. Wie ahnlich sich Ihre Briste in der GroR3e 1 2 3 4
sind?
j. Wie natdrlich Ihre wiederhergestellte 1 2 3 4
Brust aussieht?
k. Wie natdrlich lhre
wiederhergestellte Brust 1 2 3 4
sitzt/fallt?
I. Wie sich Ihre wiederhergestellte Brust 1 ) 3 4
beim Anfassen anfihlt?
m. Wie sehr lhre wiederhergestellte Brust 1 ) 3 4
sich anfihlt wie ein natdrlicher Teil lhres
Korpers?
n. Wie sehr Ihre Briste sich gleichen (dhnlich 1 2 3 4
sind)?
0. Wie Sie unbekleidet im Spiegel aussehen? 1 2 3 4

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British

Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
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PHYSISCHES BEFINDEN DER BRUST

Wie oft litten Sie in der letzten Woche unter:

Niem Manch Immer
als mal
a. Schmerzen in der Brustmuskulatur? 1 2 3
b. Schwierigkeiten beim Heben oder Bewegen der Arme? 1 2 3
c. Schlafstérungen aufgrund von Beschwerden in der Brust? 1 2 3
d. Ein Spannungsgefiihl in der Brust? 1 2 3
e. Ein Ziehen in der Brust? 1 2 3
f. Ein unangenehmes Gefiihl in der Brust? 1 2 3
g. Eine erhdhte Empfindlichkeit der Brust? 1 2 3
h. Stechende Schmerzen in der Brust? 1 2 3
i. Dumpfe Schmerzen in der Brust? 1 2 3
j. Ein pochendes Geflihl in der Brust? 1 2 3
k. Schwellungen am Arm (Lymphddem) an der/den Seite(n), an 1 2 3
denen Sie die Brust-OP hatten?
BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British
Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
ZUFRIEDENHEIT MIT DEM ERGEBNIS DER BRUSTWARZE
Wie zufrieden waren Sie in der letzten Woche mit dem Folgenden:
Sehr Etwas Etwas Sehr
unzufrieden | unzufrieden zufrieden zufrieden
Wie natdrlich Ihre wiederhergestellte
. 1 3 4
Brustwarze aussieht?

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British

Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
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PHYSISCHES BEFINDEN DES BAUCHES

In den folgenden Fragen geht es um die Rekonstruktion mittels eigenem Haut- und
Unterhautfettgewebe aus dem Bauchbereich. Wenn Sie an lhren Abdomen
(Bauchbereich) denken, wie oft hatten Sie in der letzten Woche:

Nie Selten Manchmal | Oft Immer
a. Schwierigkeiten sich aufzusetzen (z.B. um 1 > 4
aus dem Bett zu kommen), weil lhre 3 3
Bauchmuskulatur schwach war?
b. Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten 1 ) 3 4 5
(z.B. Betten machen), weil lhre
Bauchmuskulatur schwach war?
c. Beschwerden im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
d. Blahgefiihl im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
e. Wulstbildung im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
f. Ein Engegeflihl im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
g. Ein Ziehen im Bauchbereich? 1 2 3 4 5
BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British
Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
ZUFRIEDENHEIT MIT DEM ERGEBNIS DES BAUCHES
In den folgenden Fragen geht es um die Rekonstruktion mittels eigenem Haut- und
Unterhautfettgewebe aus dem Bauchbereich. Wie zufrieden waren Sie in der letzten
Woche mit dem Folgenden:
Sehr Etwas Etwas Sehr

unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden
a. Wie lhr Bauch (Bauchbereich) 1 2 3 4
aussieht, wenn Sie unbekleidet sind?
b. Der Position Ihres Bauchnabels? 1 2 3 4
c. Wie die Narben auf lhrem Bauch 1 2 3 4

aussehen?

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British

Columbia, 2017. Alle Rechte vorbehalten.
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14.4.4 Patient and Observer Scar Scale (POSAS)

Wie bewerten Sie folgende Aussagen zu lhrer Narbe auf der Brust?

1. Die Narbe ist schmerzhaft

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, keine Beschwerden Ja, schlimmste vorstellbare Beschwerden

2. Die Narbe juckt

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, keine Beschwerden Ja, schlimmste vorstellbare Beschwerden

Wie bewerten Sie folgende Aussagen zu lhrer Narbe auf der Brust im Vergleich zu normaler Haut?

3. Die Farbe der Narbe ist verandert

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

4. Die Narbe ist derbe/steif

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

5. Die Narbe ist dick

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

6. Die Narbenoberflache ist unregelmaRig

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

Wie bewerten Sie folgende Aussagen zu lhrer Narbe auf dem Bauch?

1. Die Narbe ist schmerzhaft

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, keine Beschwerden Ja, schlimmste vorstellbare Beschwerden

2. Die Narbe juckt

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, keine Beschwerden Ja, schlimmste vorstellbare Beschwerden

Wie bewerten Sie folgende Aussagen zu lhrer Narbe auf dem Bauch im Vergleich zu normaler Haut?

3. Die Farbe der Narbe ist verandert

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe
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4. Die Narbe ist derbe/steif

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

5. Die Narbe ist dick

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

6. Die Narbenoberflache ist unregelmaRig

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nein, wie normale Haut Ja, schlimmste vorstellbare Narbe

Referenz: van de Kar AL, Corion LU, Smeulders MJ et al. Reliable and feasible evaluation of linear scars by
the patient and observer scar assessment scale. Plastic Reconstructive Surgery. 2005;116:514-522
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Observer Teil

Ab hier wird der Fragebogen vom Studienteam ausgefiilit

Brust
1. Durchblutung der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
2. Pigmentierung der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
2.1 Wie ist die Pigmentierung?
Hyperpigmentiert O
Gemischt (0]
Hypopigmentiert O
3. Dicke der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
4.UnregelmaRigkeit der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
5.Steifigkeit der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe

Referenz: van de Kar AL, Corion LU, Smeulders MJ et al. Reliable and feasible evaluation of linear scars by
the patient and observer scar assessment scale. Plastic Reconstructive Surgery. 2005;116:514-522
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Observer Teil

Bauch
1. Durchblutung der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
2. Pigmentierung der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
2.1 Wie ist die Pigmentierung?
Hyperpigmentiert O
Gemischt (0]
Hypopigmentiert O
3. Dicke der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
4.UnregelmaRigkeit der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe
5.Steifigkeit der Narbe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normale Haut Schlimmste vorstellbare Narbe

Referenz: van de Kar AL, Corion LU, Smeulders MJ et al. Reliable and feasible evaluation of linear scars by
the patient and observer scar assessment scale. Plastic Reconstructive Surgery. 2005;116:514-522
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14.4.5 Klinische Untersuchung

Basisdaten

Kérpergewicht (Aktuell):

Rekonstruierte Brust Links (o]
Rechts (o]
Beidseits (o]
MAK rekonstruiert Links (o] tatowiertO
Rechts (o] tatowiertO
Beidseits (o]
Skin Sparing Mastectomy Links (o} Nipple Sparing Mastectomy Links
Rechts O Rechts
Chemo (o] Radiatio O

Monofilament-Test nach Semmes-Weinstein

Minimal spiirbare Filamentstarke in Gramm: (X wenn nichts sptirbar)

Rechts 1 2 3__ 4__ 5__ 6__ 7__ 8__ 17__
Links 9___  10___ 11__ 12 13_ 14__ 15__ 16__ 18___
Nabel 19_

Zwei-Punkt-Diskrimination

Minimal spiirbare Distanz in Millimetern (> wenn 25 als ein Punkt wahrgenommen wird)

Rechts 1___ 2_  3__ 4

Links 9__ 10 11 12

Handische Messung der Brust

Abstdnde Rechts: Abstdnde Links:

Jugulum Mamille stehend: Jugulum Mamille stehend:
Jugulum Mamille liegend: Jugulum Mamille liegend:
Mamille Héhe: Mamille Héhe:

Mamille Breite: Mamille Breite:
Mamillenprojektion Mamillenprojektion
Mamille zu Median Mamille zu Median
Lange Inframammarfalte Lange Inframammarfalte
Steg Steg

Oberbrustumfang

Unterbrustumfang

Messung der Farbunterschiede

Farbton in der Achsel:

Hautfarbe Rechts: Hautfarbe Links:
Lappen: Lappen:
Medioclavicularlinie 2cm Medioclavicularlinie 2cm
oberhalb der Narbe: oberhalb der Narbe:
Medioclavicularlinie 2cm Medioclavicularlinie 2cm
unterhalb der Narbe: unterhalb der Narbe:
Areola: Areola:

Brustwarze: Brustwarze:
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Ubungen zur Beurteilung der Bauchwandstabilitiit

Grad der Bauchwandstabilitat:

Aktive Funktion des oberen M. rectus abdominis:
Aktive Funktion des unteren M. rectus abdominis

(Flexion im Huftgelenk) :
Funktionale Unabhangigkeit:

Nabelhernie nach der Brustrekonstruktion?

Ja

Nein

Messung der Behaarung der Lappenplastik

Behaarte Brust Links
Rechts

Behaarte Areola Links
Rechts

Behaarter Lappen Links
Rechts

O0OO0OO0OO0OO

(o}
o

Haarlénge in cm/Farbe:
Haarlénge in cm/Farbe:
Haarlénge in cm/Farbe:
Haarlénge in cm/Farbe:
Haarlénge in cm/Farbe:
Haarlénge in cm/Farbe:

Anzahl der Haare an der dichtesten behaarten Stelle der Lappenplastik:
Wie ist die Lange der Behaarung der Lappenplastik im Vergleich zur umliegenden Haut?

Langer (o)

Gleichlang

(o}

Kirzer

Wie ist die Farbe der Behaarung der Lappenplastik im Vergleich zur umliegenden Haut?

Heller (o]

(o}
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