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1 Einleitung  

Für viele Frauen ist Brustkrebs eine lebensverändernde Diagnose und in Deutschland die häufigste 

maligne Erkrankung der Frau. Geht man von den ca. 71.000 Neuerkrankungen im Jahr 2019 aus, ist 

ca. jede achte Frau im Laufe ihres Lebens betroffen (Krebsdaten.de/Brustkrebs, 2022). Neben der 

Tumordiagnose steht der mögliche Verlust der weiblichen Brust als Identität stiftendes Körperteil 

durch eine Mastektomie im Raum. Im Jahr 2019 konnten ca. 84% der Primärfälle eines Mammakar-

zinoms brusterhaltend therapiert werden (Deutsche Krebsgesellschaft e.V. et al., 2021; von Frit-

schen et al., 2020). Im fortgeschrittenen Stadium, bei mehreren Vorstufen oder Tumorherden so-

wie bei einem inflammatorischen Karzinom ist die Mastektomie die Therapie der Wahl (Deutsche 

Krebsgesellschaft e.V. et al., 2023). Zudem wird bei genetischer Belastung mit dem BRCA1 oder 

BRCA2 Gen, ca. 10% aller Frauen mit Brustkrebs (Leyerer, 2020), eine prophylaktische Mastektomie 

empfohlen (Deutsche Krebsgesellschaft e.V. et al., 2023). Dieser Verlust der weiblichen Brust kann 

einen starken Einschnitt in das Selbstbild der betroffenen Frauen darstellen. Durch den Verlust die-

ses die Weiblichkeit und das äußere Erscheinungsbild prägende Körperteil, kann die Lebensqualität 

deutlich eingeschränkt werden (Myers et al., 2023; Ochoa et al., 2019; Zhao et al., 2003) Zusätzlich 

sind bei einseitiger Abnahme Fehlhaltungen sowie Rückenschmerz möglich (Ark et al., 2020; Atanes 

Mendes Peres et al., 2017; Liu et al., 2024). Um nach einer Mastektomie die Brust zur ersetzen, gibt 

es mehrere Möglichkeiten: Neben der Epithetik mit Einlagen für Büstenhalter ist die Versorgung 

mittels einer Silkonprothese eine häufig genutzte Methode, um das Ziel mit heterologen Mitteln zu 

erreichen. Für letztere ist jedoch ein ausreichend großer Hautmantel der Brust, welcher zum Teil 

erst mit Haut-Expandern geschaffen werden muss, Voraussetzung. Zudem sind ein Fremdheitsge-

fühl der prothetischen Brust, Implantatwechsel bei Kapselfibrose (Dyck et al., 2024; Headon et al., 

2015; Willen, 2021) oder auch in sehr seltenen Fällen ein anaplastisches Großzell-Lymphom (Kri-

cheldorff et al., 2018) mögliche Risiken dieser Vorgehensweise. Eine alternative Möglichkeit bietet 

der Wiederaufbau der Brust aus Eigengewebe durch rekonstruktive Brustchirurgie. Diese operativ 

anspruchsvolle Versorgungsform mit mikrochirurgischen Elementen birgt dabei ihr eigenes Risi-

koprofil. Ein bedeutender Unterschied zur alloplastischen Versorgung besteht dabei in der Schaf-

fung einer großen Wundfläche an einer zuvor nicht erkrankten Stelle zur Lappenentwicklung. Der 

Goldstandard für eine Rekonstruktion aus autologem Gewebe ist derzeit die DIEP-Lappenplastik 

(Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap). Hierbei handelt es sich um einen Haut-Fettlappen, 

welcher vom unteren Bauch gehoben wird. Anders als bei seinem Vorgänger, der TRAM-Lappen-

plastik (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous Flap), wird beim DIEP-Lappen kein Muskelge-

webe der Rumpfmuskulatur entnommen. Lediglich dessen Perforatorgefäße, aus der Arteria epi-

gastrica inferior, werden durch die gerade Bauchmuskulatur präpariert, s. Folgeabschnitt. Die noch 

schonendere Variante der SIEA-Lappenplastik (Superficial Inferior Epigastric Artery Flap) kommt 
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ohne eine Eröffnung der Rektusscheide aus. Ihr Gefäßstiel, die Arteria Epigastrica inferior superfi-

cialis, verläuft superfiziell der Bauchmuskulatur und entspringt kaudal des Ligamentum inguinale 

aus der Arteria femoralis. Dieses Gefäß unterliegt jedoch starken anatomischen Schwankungen und 

ist nicht immer kaliberstark genug, um einen ausreichend großen Lappen für eine Brustrekonstruk-

tion zu versorgen. Weitere Möglichkeiten der autologen Rekonstruktion sind der gestielte Latis-

simus dorsi Flap sowie freie Lappenplastiken mit Hebestellen am Oberschenkel oder der Glutealre-

gion: der Superior Gluteal Artery Perforator-, Inferior Gluteal Artery Perforator- und der Profund 

Artery Perforator Flap, welche bei häufig geringem Lappenvolumen eine untergeordnete Rolle spie-

len.  

 

1.1 Beschreibung Operationstechnik DIEP-Lappenplastik 

Die Erstbeschreibung der Entwicklung eines Perforator-Lappens vom Unterbauch ohne die Beteili-

gung von Muskulatur geht auf Koshima und Soeda zurück und wurde über die Jahre stetig weiter-

entwickelt (Allen and Treece, 1994; Blondeel and Boeckx, 1994; Koshima and Soeda, 1989). Der 

querovale Haut-Fett-Lappen umfasst ein Gebiet, dass sich zwischen dem kaudalen Schnitt etwa 

entsprechend einem Pfannenstielschnitt und dem cranialen bogenförmigen Schnitt oberhalb des 

Bauchnabels, jeweils bis zu den Spinae iliacae superiores, aufspannt. Der Bauchnabel wird zirkulär 

umschnitten und bis auf die Rektusscheide präpariert, um ihn später in die gestraffte Bauchdecke 

zu integrieren. Die durch die Rektusscheide tretenden Perforatorgefäße, welche zur Versorgung 

des Haut-Fettlappens genutzten werden, stammen aus der Arteria epigastrica inferior (deep infer-

ior epigastric artery). Diese verläuft langstreckig unterhalb des Musculus rectus abdominis inner-

halb der Rektusscheide und entspringt aus der A. iliaca externa am Ligamentum inguinale (Schünke 

et al., 2022). Präoperativ kann die meist periumbilikale Lage ihrer Perforatoren bereits mittels 

Doppler-Sonographie und einer Computertomographie bestimmt werden. Intraoperativ erfolgt die 

vorsichtige Präparation des Haut-Fett-Lappens unter Erhalt mehrerer Gefäßstiele bis zur vollstän-

digen Entwicklung des Lappens. Die gewählten Perforatoren werden nach Eröffnung des vorderen 

Blattes der Rektusscheide durch die unteren Muskelbäuche des M. rectus abdominis unter Scho-

nung desselben präpariert und an den Ursprungsgefäßen, der A. iliaca externa abgesetzt. Bei Prä-

paration von mehreren Perforatoren durch die Bauchmuskulatur müssen teilweise kurze Strecken 

Muskulatur durchtrennt werden, um zwei Perforatoren mit ihrem Ursprungsgefäß heben zu kön-

nen. Als venöser Abfluss dienen häufig epigastrische Venen (Allen and Treece, 1994; Brüner et al., 

2006; Zeplin and Borkenhagen, 2017). Bei einer Rekonstruktion beider Brüste werden mehr Gefäß-

stiele für zwei freie Lappen benötigt, sodass eine beidseitige Präparation durch den M. rectus ab-

dominis erfolgt. Die Hebestelle wird durch eine fortlaufende Naht der Rektusscheide gegebenen-

falls mit Fasziendopplung verschlossen. Die Haut des Bauches wird kaudal und cranial des 
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Hebedefektes mobilisiert und mit subkutaner und kutaner Naht verschlossen. Zuvor erfolgt die 

Neupositionierung des Bauchnabels in der Bauchdecke. Der gewonnene Lappen wird mikrochirur-

gisch an die Arteria und Vena thoracica interna angeschlossen, welche idealerweise zeitgleich zur 

Lappenhebung im Bereich der mastektomierten Brust präpariert werden (Wallwiener et al., 2018). 

Je nach Ausgangssituation an der Brust gibt es mehrere Möglichkeiten zur Rekonstruktion: Nach 

subkutaner Mastektomie ist eine Deepitheliarisierung des Lappens bis auf eine Monitorinsel und 

Einbringung des Lappens in den noch stehenden Hautmantel möglich. Die Monitorinsel kann in ei-

ner weiteren Operation entfernt und der Lappen final eingepasst werden. Sollte der Hautmantel 

nach einer stattgehabten Ablatio simplex fehlen, so ist eine komplette Formung der Brust aus dem 

Lappen möglich. Die Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) kann dann in einer 

weiteren Operation erfolgen und ist in verschiedenen Techniken möglich.   

 

1.2 Bauchwandstabilität 

Als Ausgangspunkt für nahezu jegliche Bewegung des Körpers ist der Rumpf ein Garant für die Sta-

bilität. Die Bauchwand ist eine komplexe Einheit aus Muskeln und Faszien, welche sich zwischen 

den unteren Rippen, der Wirbelsäule und dem Becken aufspannt. Die gerade Bauchmuskulatur liegt 

in einer Faszienscheide aus den Aponeurosen der quer verlaufenden Bauchmuskulatur. Ihr vorde-

res Blatt wird gebildet aus den Ansatzsehnen des Musculus obliquus externus und Teilen des M. 

obliquus internus, das profundale Blatt aus den Sehnen des M. obliquus internus sowie des M. ob-

liquus transversus. Kurz unterhalb des Bauchnabels, am Punkt der Linea arcuata, besteht das tiefe 

Blatt der Rektusscheide nicht mehr aus Muskelaponeurosen, sondern lediglich aus der Fascia trans-

versalis sowie dem Peritoneum. Die beiden Blätter der Aponeurosen verschmelzen im Median zur 

Linea alba. Die A. und V. epigastrica inferior verlaufen in der Plica umbilicalis lateralis, bestehend 

aus dem Peritoneum und der Fascia transversalis. An der Linea arcuata verlaufen die Gefäße super-

fiziell der Aponeurosen, auf dem hinteren Blatt der Rektusscheide, sodass sie immer direkt pro-

fundal des M. rectus abdominis liegen (Schünke et al., 2022). Die Rumpfmuskulatur bietet neben 

dem Schutz der Bauchorgane die Funktion der Bauchpresse und der Unterstützung der Exspiration. 

Selbst bei schonender Präparation bei der Lappenstielentwicklung kann es zu einer Schädigung der 

Bauchwand kommen, beispielsweise bei langen Verläufen der Perforatoren durch den Muskel. 

Auch eine Schädigung der von lateral einsprießenden Interkostalnerven ist möglich. Dabei stellt der 

Erhalt der Bauchwandstabilität bei autologen Brustrekonstruktionen eine besondere Herausforde-

rung dar, da es durch einen Eingriff in diesem für die Mobilität so essenziellen Bereich zu einer 

umfassenden Beeinträchtigung der Stabilität und Beweglichkeit der Patientin kommen kann. Die 

historische Entwicklung vom TRAM-Flap über den Muscle-Sparing-TRAM-Flap zum DIEP-Flap oder 

SIEA-Flap hat durch den Erhalt der Bauchmuskulatur zum Ziel die Bauchwandstabilität so wenig wie 
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möglich zu beeinträchtigen. Die Literatur beschäftigt sich viel mit einer möglichen Schädigung der 

Bauchdecken nach einer Lappenplastik vom unteren Bauch. Häufig ist dabei jedoch der Fokus auf 

den Unterschieden zwischen verschiedenen Techniken zur Lappengewinnung und deren Komplika-

tionsraten initial postoperativ (Atisha and Alderman, 2009; Blondeel et al., 1997; Bonde et al., 2007; 

Futter et al., 2000; Knox et al., 2016). Die Messung der Bauchwandstabilität wird dabei häufig los-

gelöst von der tatsächlichen alltäglichen Funktionalität der Patientin betrachtet. Gängige Methoden 

zur objektiven Testung der Bauchwandstabilität sind, der in der vorliegenden Arbeit verwendete, 

auf Gymnastikübungen beruhende, Manual Muscle Function Test (MMFT) sowie die quantitative, 

maschinelle, isokinetische Kraftmessung. Mit diesen Methoden kommen die meisten Studien zu 

einer Regenerationszeit der Bauchwand von 6-12 Monaten postoperativ (Atisha and Alderman, 

2009; Uda et al., 2017). Es gibt aber auch Studien, die nach einem Jahr noch signifikante Unter-

schiede bei der qualitativen Beurteilung der Bauchwandstabilität im MMFT messen (Lee et al., 

2019; Nelson et al., 2014). Langzeit-Ergebnisse, welche die Bauchwandstabilität Jahre nach der Re-

konstruktion betrachten und in Kontext zu einer eventuell noch vorhandenen Einschränkung im 

Alltag stellen, existieren bisher nicht. Eine einzige Studie aus 2019 testete die Bauchwandstabilität 

mit der in der vorliegenden Studie verwendeten Methode nach durchschnittlich 8,1 Jahren, ohne 

einen Abfall der Bauchwandstabilität zu messen (Nelson et al., 2019). Jedoch wurden nummerisch 

geringere Werte der Bauchwandstabilität im mittleren Follow-Up (~1 Jahr postoperativ) aufgeführt, 

welche statistisch nicht mit dem späten Follow-Up verglichen wurden. In zwei Arbeiten zu den Zwi-

schenergebnissen der Studie nach einem postoperativen Jahr wurden an einer anderen Stichprobe 

des Studienkollektives keine signifikanten Unterschiede zur Baseline gemessen (s. Diskussion 

Bauchwandstabilität). Bei einem Anteil von 30% unilateralen und 15% bilateralen DIEP-Patientin-

nen am Langzeit Studienkollektiv nach 8,1 Jahren ohne Informationen zur Funktionalität im Alltag-

bleibt die Frage offen, ob eine funktionsrelevante Bauchwandinstabilität bei DIEP-Patientinnen 

nach klinisch abgeschlossener Bauchwandregeneration verbleibt. Durch die heterogenen Studien-

landschaft in der Literatur, bei Studienkollektiven mit häufig gemischten rekonstruktiven Lappen-

plastiken, bleibt das Bild der Bauchwandstabilität ein Jahr nach einer DIEP-Plastik noch unvollstän-

dig. 

 

1.3 Funktionalität im Alltag, Schmerz und Lebensqualität 

Durch die für eine normale Beweglichkeit herausgestellte Position des Abdomens kann es nach ei-

ner Operation an diesem zu Einschränkungen der Funktionalität im Alltag kommen. Neben den Fak-

toren Schmerzen und dem Selbstbild der Patientin hat die Aktivität einen Einfluss auf ihre Lebens-

qualität. Eine Beurteilung dieser ist für außenstehende Mediziner im postoperativen klinischen Um-

feld durch den geänderten Alltag der Patientin nicht einfach. Besonders jedoch bei Therapien wie 
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der Brustrekonstruktion, die einen Gewinn an Lebensqualität zum Ziel haben, müssen diese evalu-

iert werden. Nur so kann gewährleistet werden, dass das eigentliche Operationsziel erreicht wird. 

Hier hilft die Erhebungen von Patient Reported Outcome (PRO), um die Lebensqualität der Patientin 

möglichst objektiv zu erfassen. Die Entwicklung des BREAST-Q, als normiertes Tool für PRO-Daten 

zur Selbstwahrnehmung und Funktionalität bei Brustkrebstherapie, hat hier einen wertvollen Bei-

trag erbracht (Pusic et al., 2009). Dabei ist es wichtig, die Patientin nicht direkt nach der Operation 

aus den Augen zu verlieren, um den Einfluss der Operation auf das Leben richtig zu erfassen. Eine 

initial vielleicht noch verminderte Lebensqualität kann sich in den Jahren nach der Operation deut-

lich steigern. Ein wesentlicher Faktor der Lebensqualität ist Schmerzfreiheit. Dieser einfach zu er-

hebende Faktor kann die Bewertung des operativen Ergebnisses beeinflussen. Studien, die das 

Schmerzniveau von Patientinnen nach autologen Brustrekonstruktionen untersuchen, haben je-

doch häufig ein kurzes Follow-Up im klinischen Umfeld (Lee et al., 2022; Park et al., 2021). Der Ein-

fluss von Schmerz auf die Lebensqualität ist jedoch häufig von längerer Dauer und zeigt sich unter 

anderem durch die Einschränkung von normaler Bewegung. Die Unmöglichkeit im täglichen Leben 

notwendige Bewegungen schmerzfrei durchzuführen, wie zum Beispiel des Bückens zum Binden 

eines Schuhs oder das Strecken nach einem Gegenstand in einem hohen Regalbrett, bedeutet eine 

Minderung der Lebensqualität. Die Situation der Patientinnen mit DIEP-Lappenplastik ist hier her-

ausgehoben, da sie sich für eine Operation an einer Körperstelle entscheiden, welche essenziell für 

Bewegungen ist und somit dem Risiko einer vorher nicht dagewesenen Funktionseinschränkung 

ausgesetzt sind. Die Gründe für diese Aktivitätseinschränkungen sind neben Schmerz und tatsäch-

licher muskulärer Einschränkung vielfältig. Eine Erhebung von PRO-Daten sollte daher nicht nur im 

initialen postoperativen Intervall erfolgen, sondern auch, wenn die Patientin zu ihrem normalen 

Alltag zurückgefunden hat. Studien, die die Lebensqualität von Patientinnen Jahre nach der Opera-

tion erheben, werden dank dem BREAST-Q immer häufiger und messen eine gute Lebensqualität, 

die sich mit den präoperativen Werten sowie mit der Normalbevölkerung vergleichen lassen (Op-

somer et al., 2020; Shiraishi et al., 2022; Skraastad et al., 2019). Die Erfassung ist bisher sehr hete-

rogen in vielen kleinen Studien und häufig sind DIEP-Patientinnen nur ein Teil der Studienpopula-

tion (Ballance et al., 2023; Vidt et al., 2020). In größeren Studien ist die Abfrage recht generalisiert 

und eine gesonderte Abfrage von Fähigkeiten des Alltages oder Einschränkung beim Sport oder 

Arbeit werden dabei selten gesondert erfasst. Eine retrospektive Arbeit mit einem Follow-Up nach 

11,4 ±1,6 Jahren (Standard Deviation SD) fand bei 60 von 66 DIEP-Patientinnen keine Einschränkung 

bei der Erfüllung von Aufgaben des täglichen Lebens, jedoch ohne dies mit einer klinischen Testung 

der Bauchwandstabilität zu verbinden (Andreas, 2023). Der fehlende Abgleich von PRO-Daten mit 

objektiv erhobenen Messwerten erschwert die Einordnung der Beschwerden in das Gesamtbild. 

Somit ist auch hier das Bild der Patientin im Langzeitverlauf nach DIEP-Lappenplastik noch unvoll-

ständig. Zwar ist die die generelle Lebensqualität der Patientinnen mit der präoperativen Situation 
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und auch mit der Normalbevölkerung vergleichbar, jedoch fehlen Erfassungen in speziellen Funkti-

onsbereichen sowie die Verbindung mit objektivierbarer Funktionalität. 

 

1.4 Fragestellung 

Die Entscheidung zu einer autologen Brustrekonstruktion ist für die betroffene Patientin nicht 

leicht. Neben anderen Möglichkeiten der Rekonstruktion steht sie vor der Entscheidung ein verlo-

renes Körperteil durch eine großflächige Gewebeentnahme von einer anderen Körperstelle zu er-

setzen, aus einer Region, die zuvor nicht durch eine Erkrankung beeinträchtigt wurde. Die dadurch 

möglichen Beeinträchtigungen an der Entnahmestelle der Lappenplastik müssen gegen die gewon-

nene Lebensqualität einer Rekonstruktion sorgfältig abgewogen werden. Eine umfassende Aufklä-

rung über die Chancen und Risiken einer solchen Lappenplastik sowie deren langfristige Auswirkun-

gen für die Patientin ist daher wichtig, um eine informierte Entscheidung zu ermöglichen. Studien 

mit spätem Follow-Up und PRO-Daten bieten Einblicke in Langzeitproblematiken und helfen Medi-

zinern und Patientinnen bedarfsgerechte Entscheidungen zu fällen. Diese Arbeit liefert einen Bei-

trag, um das Bild nach Brustrekonstruktion mit DIEP-Lappenplastik zu verschiedenen postoperati-

ven Zeitpunkten von bis zu zehn Jahren weiter zu vervollständigen. Die dabei ebenfalls relevanten 

ästhetischen Aspekte der DIEP-Lappenplastik werden in einer separaten Arbeit zu der gleichen Stu-

dienkohorte des Mitdoktoranden Yi Bräuer beleuchtet. Diese trägt den Arbeitstitel „Verlaufsbe-

obachtung von 10 Jahren nach Brustrekonstruktion mit Deep Inferior Epigastric Artery Perforator 

Flap (DIEP)-Lappenplastik - Aus der Sicht der Ästhetik“.  

 

1.4.1 Null-Hypothese 

In einem postoperativen Zeitraum von einem bis zehn Jahre nach einer DIEP-Flap Rekon-

struktion ereignen sich keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich des physischen und 

psychischen Zustandes der Patientin mehr. Es besteht kein Unterschied der Bauchfunktion, 

der Teilhabe an Aktivitäten des täglichen Lebens und der Schmerzwahrnehmung zwischen 

Frauen zu verschiedenen Zeitpunkten in dieser Zeitspanne. Ein Zusammenhang zwischen 

berichteter Einschränkung im Alltag und tatsächlicher körperlicher Funktion besteht dabei 

nicht. Zusätzlich haben die Faktoren Adipositas, eine bilaterale Rekonstruktion, eine pri-

märe Rekonstruktion sowie Wundheilungsstörungen keine Auswirkungen auf die primären 

Endpunkte.    

Dabei wird das Signifikanzniveau von α≤0,05 festgelegt.  
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2 Methoden  

Auswahl der Methoden, Beantragung der Studie und der Ethik-Antrag, Rekrutierung, Durchführung 

der Messungen sowie die Erhebung der Fragbögen erfolgten durch den Verfasser dieser Arbeit so-

wie den gleichberechtigten Mitdoktoranden Yi Bräuer in gleichen Anteilen unter der Supervision 

der Studienleitung PD Dr. Maike Keck. Die Auswertung der hier veröffentlichen Daten erfolgte allein 

durch den Verfasser dieser Arbeit.  

 

2.1 Rekrutierung 

Zur Rekrutierung wurden die Patientinnen aufgrund der im Krankenhausinformationssystem „Or-

bis“ hinterlegten Daten durch das Studienteam telefonisch kontaktiert und an ihrem Interesse einer 

Teilnahme befragt. Bei einer Zustimmung wurden sie zu einem einmaligen Studientermin ans Agap-

lesion Diakonieklinikum Hamburg gebeten, wobei eine Wegeversicherung vorlag. Insgesamt wur-

den im Voraus 782 Patientinnen als mögliche Probandinnen ausfindig gemacht, von denen 481 

nicht auf eine Einladung reagierten und schließlich 179 Patientinnen in die Studie eingeschlossen 

werden konnten. Eine genauere Aufschlüsselung ergibt sich durch Abbildung 1. Die Rekrutierung 

sowie Untersuchungen fanden im Zeitraum von August 2020 bis Februar 2021 statt, während der 

zweiten Welle der Corona-Pandemie, unter den in der Zeit erforderlichen Hygienemaßnahmen.  

 

2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien 

Die in die Studie eingeschlossenen Patientinnen sind ausschließlich dem Patientenstamm des Agap-

lesion Diakonieklinikums Hamburg der Jahre 2010 bis 2019 entnommen. Eine Liste mit in diesem 

Zeitraum operierten Patientinnen wurde durch Zusammentragung von Daten aus dem Orbis-Sys-

tem des Hauses generiert. Einschlusskriterium war eine einseitige oder beidseitige Brustrekonstruk-

tion durch eine DIEP-Lappenplastik, ungeachtet der zur Ablatio führenden Diagnose. Daraus ergab 

sich eine Zahl von 781 als mögliche Probandinnen. Als Ausschlusskriterien wurden eine zu weite 

Anfahrt für die Patientin, ein Brustkrebsrezidiv zum Zeitpunkt Kontaktierung sowie eine Ablehnung 

der Teilnahme. 
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2.3 Ethik und Wegeversicherung  

Ein positives Ethikvotum zur Durchführung der Studie liegt vom 20.Juli 2020 unter dem Aktenzei-

chen 20-239 durch die Ethikkommission der Universität zu Lübeck vor (s. Anhang). Eine Wegeversi-

cherung für die Anreise zur einmaligen Untersuchung an das Agaplesion Diakonieklinikum in Ham-

burg wurde im Vorfeld abgeschlossen. 

 

2.4 Untersuchungsablauf 

Die Patientinnen wurden zu einem einmaligen einstündigen Termin an das Agaplesion Diakoniekli-

nikum geladen. Es erfolgte eine Aufklärung zur Studienteilnahme mit einer abschließenden Unter-

zeichnung der Einwilligungserklärung, woraufhin die Patientin gebeten wurde drei Fragebögen aus-

zufüllen: den BREAST-Q Reconstruction, den Patient and Observer Scar Scale sowie einen durch das 

Studienteam verfassten Fragenkatalog. Da diese Doktorarbeit Teil einer größeren Studie ist, sei da-

rauf hingewiesen, dass in der vorliegenden Arbeit die Daten des selbsterstellten Fragebogens aus-

gewertet wurden sowie Teile der BREAST-Q Module im Hinblick auf die Fragestellung der Arbeit, 

nicht jedoch der Patient and Observer Scar Scale. Die klinischen Untersuchungen fanden in zwei 

Untersuchungszimmern im Ambulanzbereich der Klinik statt. Sie erfolgte immer gleich anhand ei-

nes festgelegten Schemas durch den Verfasser dieser Arbeit oder den Mitdoktoranden. Begonnen 

wurde immer mit einer Befragung der Patientin zu ihrem derzeitigen Befinden mit ihrer rekonstru-

ierten Brust, dem Hergang ihrer Krankengeschichte sowie ihrem aktuellen Gewicht. Zusätzlich 

wurde vermerkt, welche Ausgangssituation bei der Rekonstruktion bestand, ob es sich um eine pri-

märe oder sekundäre Rekonstruktion handelte und ob eine Rekonstruktion nach subkutaner 

Mastektomie oder nach Ablatio simplex erfolgte. Das Ergebnis von Untersuchung und Befragung 

der Patientin wurde mit dem jeweiligen Operationsbericht abgeglichen. Eine Fotodokumentation 

des entkleideten Oberkörpers in Front-, Seit- und Schrägansicht sowie eine Aufnahme mit der 3D-

Kamera Vectra XT des Herstellers Canfield wurden durchgeführt. Beide Brüste wurden mittels Maß-

bandes vermessen, beinhaltend Ober- und Unterweite, Abstände zwischen Jugulum und Mamille, 

Durchmesser sowie Projektion des MAK sowie Länge der Submammärfalte und des Steges. Zudem 

erfolgte die Bestimmung des Hautfarbtones der Brust anhand der Skala nach Luschan, auf welche 

in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen wird. Die Messung der Bauchstabilität erfolgte auf einer 

Untersuchungsliege anhand des Manual Muscle Function Test (MMFT), wie unter 2.6.1 beschrie-

ben. Zuletzt wurden beide Brüste auf Behaarung untersucht, insbesondere im Bereich des MAK. 

Abschließend wurden mit der Patientin ihre Untersuchungsergebnisse besprochen, um noch Fra-

gen zu klären und eine eventuelle erneute Vorstellung zu planen.  
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2.5 Messmethoden subjektiv 

2.5.1 Studienspezifischer Fragenkatalog 

Ziel des selbsterstellten Fragebogens war eine einheitliche Erfassung von Parametern, welche durch 

die genormten Fragebögen sowie die klinische Untersuchung nicht erhoben wurden. Für Patientin-

nen mit bilateraler Rekonstruktion wurden alle Fragen, welche die rekonstruierte Brust betrafen, 

doppelt in einem angepassten Fragebogen gestellt. Die Patientin wurde zu ihrem aktuellen 

Schmerzempfinden in Brust und Bauch anhand der international gebräuchlichen Visuellen Ana-

logskala (VAS) befragt. Die Items zur Beschreibung des Schmerzempfindens im dreimonatigen post-

operativen Intervall waren zum einen die Schmerzstärke anhand der VAS, sowie zum anderen die 

Häufigkeit des Schmerzes ebenfalls auf einer Skala von 0-10 für die rekonstruierte Brust und die 

Hebestelle des Lappens am Bauch. Zusätzlich wurde die Dauer bis zur Schmerzfreiheit in beiden 

Arealen in Monaten erfragt. Abschließend wurde die Patientin zu ihren Einschränkungen während 

der postoperativen Phase in den Bereichen Alltagsleben, berufliche Tätigkeit und Sport befragt (s. 

Anhang). 

2.5.2 BREAST-Q Reconstruction Version 2.0 (deutsche Version) 

Der BREAST-Q Version 2 ist ein international genormter, mehrfach validierter Fragebogen zur Be-

fragung von Patient Reported Outcome, welcher 2017 am Memorial Sloan Kettering Cancer Center 

überarbeitet wurde und auf der ersten Version von Pusic aus dem Jahr 2009 basiert (Cano et al., 

2012; Pusic et al., 2009). In dieser Arbeit werden die postoperativ zu erhebenden Skalen zum phy-

sischen Befinden des Bauches und der operierten Brust (im Original Physical Well-Being Chest und 

Physical Well-Being Abdomen) sowie die Zufriedenheit mit dem Bauch und der Brust (Satisfaction 

with Abdomen, Satisfaction with Breast) verwendet, welche in einer offiziellen, lizensierten Über-

setzung vorlagen. Zur vereinfachten Beurteilbarkeit wurde das summierte Punkte-Ergebnis jedes 

Moduls in einen Score von 0-100 umgerechnet, wobei ein höherer Punktwert einem besseren Er-

gebnis entsprach. Die Ausnahme bildete das Modul Satisfaction with Abdomen, das nur aus drei 

Fragen besteht, welche sowohl einzeln ausgewertet werden können als auch in Summe. Ein höhe-

rer Punktwert entsprach auch hier einem besseren Ergebnis. Die Auswertung der BREAST-Q Module 

erfolgte in Bezug auf die Funktionalität und dient der Einordnung der Ergebnisse in die Literatur. 

Weitere Auswertungen der BREAST-Q Module finden sich in der Arbeit des Mitdoktoranden Bräuer. 
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2.6 Messmethoden objektiv 

2.6.1 Manual Muscle Function Test 

Zur Überprüfung der Bauchwandstabilität wurde ein klinischer Test zur Beurteilung der Ausführung 

von Bewegungsabläufen gewählt, der die Funktion der Muskulatur an der Lappenhebestelle dar-

stellen sollte. Die Untersuchung erfolgte auf einer Untersuchungsliege bei entkleidetem Oberkör-

per der Patientin in drei Abschnitten: Prüfung der oberen Bauchmuskulatur, Prüfung der unteren 

Bauchmuskulatur sowie eine Aufrichtungsprobe aus dem Liegen. Dabei wurde die Patientin zur Prü-

fung der oberen Bauchmuskulatur (UAMMFT) gebeten, aus der entspannten Rückenlage eine Auf-

richtung im Sinne eines Sit-ups durchzuführen. Die Bewertung erfolgte anhand von sechs Graden. 

Grad 0 war definiert als eine Unmöglichkeit der Ausführung und Grad 5 als Anheben der Anguli 

inferiores scapulae von der Liege. Der Test für die untere Bauchmuskulatur (LAMMFT) erfolgt ent-

sprechend des Double-Leg-Lowering-Test. Die Patientin sollte in Rückenlage die Ausgangsposition 

mit einer 90° Anteflexion in der Hüfte mit gestreckten Beinen einnehmen, wobei die Hüfte nach 

dorsal gekippt war, sodass die Lendenwirbelsäule Kontakt zur Liege hatte. Von dieser Position aus 

sollte die Patientin ihre gestreckten Beine kontrolliert in Richtung der Liege bewegen. Die Auswer-

tung erfolgte in sechs Graden. Dabei war Grad 0 definiert als Unfähigkeit die Ausgangsposition mit 

gestreckten Beinen zu halten, ohne eine für den Untersucher sichtbare Lendenlordose verhindern 

zu können, und Grad 5 als eine kontrollierte Bewegung der Beine in Richtung der Untersuchungs-

liege ohne eine sicht- oder tastbare Abhebung der Lendenwirbelsäule von der Liege. Zur Testung 

einer alltagsrelevanten Bewegung (Functional Indipendence Measure, FIM) wurde die Patientin ge-

beten, aus der entspannten Liegeposition auf der Liege aufzustehen. Dabei waren die Arme als 

Hilfsmittel erlaubt. Bewertet wurde die Bewegung der Patientin in acht Graden. Grad 0 wurde de-

finiert als die Unfähigkeit einer selbstständigen Aufrichtungsbewegung ohne fremde Hilfe und Grad 

7 als flüssige Bewegung aus der Liegeposition in eine sitzende Position an dem Rand der Liege. Die 

genauen Gradeinteilungen können im Anhang in der Tabelle 14 eingesehen werden. 

2.6.2 Wundheilungsstörungen des DIEP-Lappens und des Abdomens 

Eine Auszählung von Komplikationen erfolgte anhand der im Informationssystem der Klinik hinter-

legten Krankenakte. Dabei wurde zwischen Wundheilungsstörungen unterschieden, die einer ope-

rativen Intervention bedurften (Major Komplikation), entsprechend dem Grad 3b der Einteilung 

postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo, sowie Wundheilungsverzögerungen, die am-

bulant behandelt wurden (Minor Komplikation), entsprechend Grad ≤3a der Klassifikation. Eine er-

weiterte Unterscheidung der Major Komplikationen in Wundhämatome, Serome und Nekrosen 

wurde vorgenommen. Zusätzlich wurden die Anastomosenrevisionen der DIEP-Lappen und eine 

operative Revision des Nabels als Major Komplikation gezählt. Sofern mehrere Komplikationen an 

einer Patientin oder einem Transplantat aufgetreten waren, wurden diese als eigenständige Entität 



- 11 - 
 

gewertet, auch wenn es insgesamt nur zu einer Operation kam. Die Minor Komplikationen wurden 

nicht weiter unterschieden. Es wurden nur Komplikationen ausgewertet, die aus der initialen Re-

konstruktion erwuchsen und keine, welche in Folgeoperationen, wie zum Beispiel einer Dog-Ear 

Exzision, auftraten. 

 

2.7 Statistik 

2.7.1 Fallzahlbestimmung 

Die Fallzahl des jeweiligen Jahrgangs ist alleinig durch die positive Rückmeldungsquote bedingt. 

Insgesamt wurden 203 DIEP-Plastiken von 179 Patientinnen eingeschlossen. Es fand die Zuteilung 

der Jahrgänge auf drei Gruppen statt, sodass in jeder Gruppe in etwa gleich viele Patientinnen wa-

ren. Die Zuteilung der Gruppe I umschloss die Operationsjahrgänge 2019, 2018 und 2017 (N=77), 

Gruppe II die Jahrgänge 2016, 2015, 2014 und 2013 (N=61) und Gruppe III die Jahrgänge 2012, 2011 

und 2010 (N=41). 

2.7.2 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte durch das Statistikprogramm jamovi in der Version 2.2.5 für 

Windows. Der Kruskal-Wallis-Test wurde für nicht parametrische, unabhängige Stichproben zwi-

schen den Jahrgangs- und BMI-Gruppen verwendet. Der Welch-Test wurde für nicht metrische, un-

abhängige Stichproben hinsichtlich einer Merkmalsgruppierung angewendet, wenn der Test nach 

Levene zur Varianzähnlichkeit eine Ungleichheit dieser nahelegte, ansonsten wurde der U-Test ver-

wendet. Binäre Daten, die das Aufstellen einer 2x2 Tafel erlaubten, wurden mit dem exakten Test 

nach Fisher ausgewertet. Zusätzlich erfolgte eine Risikoanalyse mittels Odds-Ratio (OR) und relati-

vem Risiko (RR). Daten, bei denen eine Korrelation vermutet wurde, wurden mit einer Spearman-

Korrelation in dieser Hinsicht geprüft. Eine lineare Regression zur Bestimmung des Einflusses eines 

Faktors auf eine Variable war bei fehlender Normalverteilung der Daten nicht möglich. Alle verwen-

deten Tests waren zweiseitige Tests, bei denen das Signifikanzniveau auf p≤0,05 festgelegt wurde. 

Es wurde am Institut für Medizinische Biometrie und Statistik der Universität zu Lübeck eine bio-

metrische Beratung im Umfang von ca. 0,5 Stunden in Anspruch genommen. 
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3 Ergebnisse  

3.1 Rekrutierung und Charakteristika der Patientinnen 

Insgesamt wurden 179 Patientinnen in diese Studie eingeschlossen, deren Rekrutierungsprozess in 

der Abbildung 1 nachvollzogen werden kann. Die Rekrutierung fiel in die Zeit der Covid-19-Pande-

mie, weshalb viele Patientinnen aus Angst vor einer Infektion durch einen Krankenhausaufenthalt 

von einer Teilnahme absahen. Beim Erreichen einer Mindestanzahl von 10 Patientinnen pro Jahr-

gang wurde die Rekrutierung beendet. Für den 2010er Jahrgang konnten nach Kontaktierung aller 

in Frage kommenden Personen nur neun Patientinnen gewonnen werden. Final wurden 155 Pati-

entinnen mit unilateraler Rekonstruktion und 24 Patientinnen mit bilateraler Lappenplastik ausge-

wertet, dies entspricht 22,9% aller möglichen Rekrutierungen.  

 

Abbildung 1 Flussdiagramm des Rekrutierungsprozesses 

Die Tabelle 1 listet die Charakteristika der Patientinnen des Studienkollektives auf. Zusätzlich wer-

den die Charakteristika auch in Bezug auf die Lappenplastik aufgeführt, da viele Endpunkte auf Basis 

der Lappenplastiken verglichen werden. Eine Aufteilung nach den drei Jahrgangsgruppen kann in 

der Tabelle 2 eingesehen werden. Die Charakteristika der Subgruppen sind weiter unten aufgeführt 

sowie bei Auffälligkeiten an entsprechender Stelle im Ergebnisteil oder der Diskussion erwähnt. 
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Tabelle 1 Charakteristika der eingeschlossenen Patientinnen N=179 und Lappenplastiken N=203; Alter in Jahren, BMI 
in kg/m2  

               Patientinnen N=179               DIEP-Flaps N=203 

Monate postoperativ (SD)               60,1 (32,9)               58,4 (32,9) 

Alter bei OP (SD)  50,5 (9,7)  50,1 (9,8) 
Alter bei Follow-Up (SD)  55,5 (9,4)  55,0 (9,6) 

BMI bei OP (SD)  26,4 (4,2)  26,7 (4,3) 
BMI bei Follow-Up (SD)  26,6 (4,4)  26,9 (4,5) 

Adipositas (%)  29 (16,5)  36 (18,1) 

Diabetes (%)  4 (2,3)  5 (2,5) 

Nikotin (%)  29 (16,6)  33 (16,6) 

Chemotherapie (%)  94 (52,8)  110 (54,5) 

Radiatio (%)  87 (48,9)  99 (49,0) 

Subkutane Mastektomie (%)  70 (39,3)  82 (40,6) 
Ablatio simplex (%)  108 (60,7)  120 (59,4) 

Primäre Rekonstruktion (%)  44 (25,0)  52 (26,1) 
Sekundäre Rekonstruktion (%)  132 (75,0)  147 (73,9) 

Unilaterale Rekonstruktion (%)  155 (86,6)  155 (76,4) 
Bilaterale Rekonstruktion (%)  24 (13,4)  48 (23,6) 

Anzahl Perforatoren (SD)  2,6 (1,1)  2,3 (0,8) 

Brustkrebs (%)  157 (87,7)  164 (80,8) 
BRCA1/ BRCA2 (%)   5 (2,8)  8 (3,9) 
Brustkrebs + BRCA1/ BRCA2 (%)  14 (7,8)  27 (13,3) 
Poland-Syndrom (%)  3 (1,7)  4 (2,0) 

 

Die Zuteilung der postoperativen Jahrgänge auf die Gruppen war wie folgt: Gruppe I: >1-3 Jahre 

postoperativ (Ø28,9 Monate), Gruppe II: 4-7 Jahre postoperativ (Ø68,5 Monate) und Gruppe III: 8-

10 Jahre postoperativ (Ø107 Monate). Dabei zeigten sich die drei Gruppen hinsichtlich fast aller 

Merkmale homogen. Nur beim Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt des Follow-Up zeigte sich die 

Gruppe I gegenüber der Gruppe III signifikant jünger (s. Tab.2). Dies lag an der kürzeren Follow-Up-

Zeit der Gruppe bei ähnlichem Alter zum Zeitpunkt der Rekonstruktion. 
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Tabelle 2 Patientinnen Charakteristika nach Jahrgangsgruppen N=179, Prozentanteil in Bezug auf die Jahrgangsgruppe, 
Alter in Jahren, BMI in Kg/m2  

Vergleichsgruppe Gruppe I N=77     Gruppe II N=61    Gruppe III N=41   p-Wert 

Monate postoperativ (SD) 28,9 (10,4) 68,5 (13,9) 107 (10,1) <0,001 

Alter bei OP (SD) 50,8 (8,5) 50,5 (11,4) 49,8 (8,8) 0,912 
Alter bei Follow-Up (SD) 53,4 (8,6) 55,9 (10,2) 59,0 (8,6) 0,003 

BMI bei OP (SD) 26,8 (4,8) 26,3 (3,8) 25,7 (3,3) 0,622 
BMI bei Follow-Up (SD) 26,9 (5,0) 26,7 (4,1) 25,8 (3,6) 0,539 

BMI <25 (SD) 34 (44,2) 23 (37,7) 20 (48,8) 0,416 
BMI 25-30 (SD) 27 (35,1) 29 (47,5) 14 (34,1)  
BMI >30 (SD) 16 (26,0) 8 (13,1) 5 (12,2)  

Adipositas (%) 16 (26,0) 8 (13,1) 5 (12,2) 0,444 

Diabetes (%) 1 (1,3) 2 (3,3) 1 (2,4) 0,823 

Nikotin (%) 13 (16,9) 11 (18,0) 5 (12,2) 0,808 

Chemotherapie (%) 44 (57,1) 32 (52,5) 18 (43,9) 0,450 

Radiatio (%) 42 (54,5) 27 (44,3) 18 (43,9) 0,426 

Subkutane Mastektomie (%) 34 (44,2) 23 (37,7) 13 (31,7) 0,471 
Ablatio simplex (%) 43 (55,8) 38 (62,3) 27 (65,9)  

Primäre Rekonstruktion (%) 22 (28,6) 15 (24,6) 7 (17,1) 0,461 
Sekundäre Rekonstruktion (%) 55 (71,4) 45 (73,8) 32 (78,0)  

Unilaterale Versorgung (%) 63 (81,2) 53 (86,9) 39 (95,1) 0,131 
Bilaterale Versorgung (%) 14 (18,8) 8 (13,1) 2 (4,9)  

Anzahl Perforatoren (SD) 2,7 (1,3) 2,7 (1,0) 2,3 (0,8) 0,150 

Brustkrebs (%) 68 (88,3) 51 (83,6) 38 (92,7) 0,309 
BRCA1/ BRCA2 (%)  1 (1,3) 3 (4,9) 1 (2,4)  

Brustkrebs + BRCA1/BRCA2 (%) 8 (10,4) 5 (8,2) 1 (2,4)  

Poland-Syndrom (%) 0 (-) 2 (3,3) 1 (2,4)  

 

In der Subgruppenanalyse zwischen unilateraler und bilateraler Rekonstruktion zeigten sich die 

doppelt rekonstruierte Gruppe beim Follow-Up signifikant jünger und besaß auch zu beiden doku-

mentierten Zeitpunkten einen höheren BMI. Die Verteilung in die verschiedenen BMI-Gruppen war 

ebenfalls unterschiedlich, die meisten unilateral Rekonstruierte hatten einen BMI von unter 

25kg/m2(48%) wohingegen die meisten bilateral Rekonstruierten in der Gruppe der Übergewichti-

gen waren (54%). Ein Unterschied bezüglich der Anzahl der Adipösen bestand bei einer prozentua-

len Mehrheit in der bilateralen Gruppe von 29% vs. 14% p=0,069 dagegen nicht. Die Gruppe der 

bilateral Rekonstruierten wurde signifikant häufiger primär rekonstruiert (54% vs. 20%) sowie sub-

kutan mastektomiert (71% vs. 34%). Die zur Therapie führende Grunderkrankung war ebenfalls 
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unterschiedlich zwischen den Gruppen verteilt. Die Anzahl der präparierten Perforatoren war sig-

nifikant höher in der Gruppe der bilateral rekonstruierten (4,2 ±1,2 vs. 2,3 ±0,8; p<0,001).  

In den Charakteristika der adipösen Subgruppe war nur der BMI zum Zeitpunkt der OP und des 

Follow-Up signifikant erhöht gegenüber der Vergleichsgruppe. Die restlichen Charakteristika waren 

homogen verteilt.  

Die BMI-Gruppen waren in der Verteilung der Grunderkrankungen verschieden. Die Gruppe der 

Normalgewichtigen hatte einen höheren Anteil an unilateral Rekonstruierten (96,1%), wohingegen 

bilaterale DIEP-Plastiken prozentual häufiger in der Gruppe der Übergewichtigen (18,6%) und Adi-

pösen (24,1%) waren. 

 

3.2 Funktion 

3.2.1 Bauchwandstabilität 

Bei 173 Patientinnen konnten die Daten des Manual Muscle Fitness Test (MMFT) des Abdomens als 

Surrogat-Parameter der Bauchwandstabilität ausgewertet werden. Insgesamt lagen die Scores der 

drei Einzeltests, obere und untere Bauchfunktion sowie Gesamtfunktion nah an der maximal mög-

lichen Punktzahl: UAMMFT 4,6 ±0,9 /5,0; LAMMFT 4,5 ±0,9 /5,0; Gesamtfunktion 6,9 ±0,5 /7,0. Im 

Vergleich zwischen den Jahrgangsgruppe I-III zeigte sich keine Signifikanz, bei sehr ähnlichen Wer-

ten für die einzelnen Funktionen. Auffällig waren hier die numerisch niedrigen Werte der Gruppe II 

für die UAMMFT und den LAMMFT, welche bei der oberen Bauchfunktion die Signifikanz mit p=0,06 

knapp verfehlte (s. Tab.3). 

Patientinnen mit bilateraler Rekonstruktion zeigten numerisch niedrigere Werte für die Unter-

bauchfunktion von 4,0 ±1,4 vs. 4,6 ±0,7 gegenüber unilateral Rekonstruierten bei p=0,053, mit sich 

leicht überschneidenden Konfidenzintervallen (s. Abb.2).  
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Abbildung 2 95%-Konfidenzintervalle der unteren Bauchwandstabilität bei unilateraler vs. bilateraler Rekonstruktion 
N=173 

Im Vergleich der drei BMI-Gruppen zeigten sich für die untere Bauchfunktion und die Gesamtfunk-

tion signifikant niedrigere Werte bei einem erhöhten BMI. Die Gruppe mit einem BMI von unter 25 

kg/m² hat die höchsten Werte mit 4,7 im LAMMFT und 7,0 in der Gesamtfunktion, die Gruppe der 

Adipösen die niedrigsten Werte von 4,2 und 6,5 (s. Abb.3 + Tab.3).     

 

 

Abbildung 3 LAMMFT-Score der BMI-Gruppen; BMI in kg/m2 
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Der Effekt einer Adipositas war so stark, dass die Scores der Gesamtfunktion und des LAMMFT im 

Vergleich aller Adipösen (N=28) gegenüber den Patientinnen mit einem BMI unter 30 kg/m² 

(N=143) signifikant niedriger waren: Die Unterbauchfunktion lag bei den Adipösen bei 4,1 ±1,2 im 

Vergleich zu 4,6 ±0,7 (p=0,029) bei nicht adipösen Patientinnen (s. Abb.4). Ebenso verhielt es sich 

bei der Gesamtfunktion mit 6,5 ±1,0 in der Gruppe der Adipösen vs. 7,0 ±0,2 (p=0,044). Erneut 

zeigte sich keine Signifikanz in bei der Funktion des oberen Bauches (4,6 ±0,8 vs. 4,2 ±1,3; p=0,068).  

 

Abbildung 4 95%-Konfidenzintervalle der unteren Bauchfunktion von Patientinnen mit und ohne Adipositas bei N=171 

Patientinnen, welche zum Zeitpunkt der Untersuchung noch Schmerzen im Bauch hatten, waren im 

LAMMFT signifikant schlechter (4,3 ±1,0 vs. 4,6 ±0,7), als Patientinnen, welche keine Schmerzen 

angaben (p=0,05) (s. Tab.3). Dieser Effekt wiederholte sich nicht für den UAMMFT (p=0,210) oder 

die Gesamtfunktion (p=0,253). 

Unterschiede der Bauchwandstabilität bei anderen Charakteristiken wie Erhalt einer Chemothera-

pie oder Radiatio, Diabetes, Nikotinabusus oder eine primäre oder sekundäre Rekonstruktion der 

Brust wurden nicht gemessen, sodass sie hier nicht weiter aufgeführt werden. Eine stattgehabte 

Wundheilungsstörung am Abdomen hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die Bauchwandstabilität. 

Auch die Anzahl der präparierten Perforator-Gefäße durch die Bauchmuskulatur hatte keinen Ein-

fluss auf die Bauchwandstabilität. 
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Tabelle 3 MMFT-Scores, Wundheilungsstörungen beziehen sich auf das Abdomen; WHS = Wundheilungsstörung; BMI 
in kg/m², VAS= Visuelle Analogskale Schmerz 0-10 

 
Vergleichsgruppe 

 
N 

Oberbauch- 
Funktion (SD) 

Unterbauch- 
Funktion (SD) 

Gesamt-       
Funktion (SD) 

Gesamt 173 4,6 (0,9) 4,5 (0,9) 6,9 (0,5) 

Gruppe I 75 4,6 (0,8) 4,5 (0,8) 6,9 (0,4) 
Gruppe II 58 4,3 (1,1) 4,3 (1,0)  6,8 (0,7) 
Gruppe III 40 4,7 (0,7) 4,7 (0,5) 7,0 (0,2) 
p  0,060 0,222 0,358 

Unilaterale Rekonstruktion 148 4,6 (0,8) 4,6 (0,7) 6,9 (0,5) 
Bilaterale Rekonstruktion 24 4,3 (1,3) 4,0 (1,4) 6,7 (0,8) 
p  0,267 0,053 0,236 

Keine Adipositas 143 4,6 (0,7) 4,6 (0,7) 7,0 (0,2) 
Adipositas 28 4,2 (1,3) 4,1 (1,2) 6,5 (1,0) 
p  0,068 0,029 0,044 

BMI <25 75 4,7 (0,7) 4,7 (0,5) 7,0 (0,2) 
BMI 25-30 68 4,6 (0,8) 4,5 (0,9) 6,9 (0,3) 
BMI >30 28 4,2 (1,3) 4,1 (1,2) 6,5 (1,0) 
p  0,152 0,007 0,004 

VAS=0 Abdomen 114 4,6 (0,7) 4,6 (0,7) 6,9 (0,3) 
VAS>0 Abdomen 59 4,4 (1,1) 4,3 (1,0) 6,8 (0,7) 
p  0,210 0,050 0,253 

Keine WHS-Abdomen  126 4,6 (0,8) 4,5 (0,8) 6,9 (0,4) 
WHS-Abdomen  46 4,3 (1,1) 4,5 (1,0) 6,8 (0,7) 
p  0,064 0,669 0,343 

 

3.2.2 Wundheilungsstörungen 

Insgesamt konnten 201 Lappenplastiken bei 177 Patientinnen bezüglich Wundheilungsstörungen 

an der Brust und am Bauch ausgewertet werden. Es waren 73 Patientinnen von einer Wundhei-

lungsstörung betroffen, einige davon sowohl von einer operationspflichtigen Major- und konserva-

tiv therapierbaren Minor-Komplikationen als auch von Wundheilungsstörungen in beiden Operati-

onsgebieten. Insgesamt wurden 97 WHS beider Schweregrade in beiden Bereichen ausgezählt. Bei 

43 Patientinnen kam es zu insgesamt 57 operativ zu versorgenden Major-Komplikationen und bei 

37 Patientinnen zu insgesamt 40 Minor-Komplikationen. Es konnten keine Faktoren für ein gehäuf-

tes Auftreten von Komplikationen identifiziert werden. Tabelle 4 zeigt die Parameter BMI und eine 

bilaterale Rekonstruktion, für die ein Einfluss angenommen wurde. Gleiches ergab die Auswertung 

hinsichtlich einer primäreren oder sekundären Rekonstruktion, Nikotinkonsum, Diabetes, Gerin-

nungsstörungen, Chemotherapie und einer stattgehabte Radiatio, welche hier nicht weiter aufge-

führt werden. Die Komplikationen der Teilbereiche Lappenhebestelle und rekonstruierte Brust wer-

den weiter unten einzeln aufgeführt.   
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Tabelle 4 Anzahl der Patientinnen mit Wundheilungsstörungen in beiden Operationsgebieten, Prozent in Bezug auf die 
Gesamtzahl der Zeile  

 
Vergleichsgruppe 

 Komplikationen- Komplikationen  Komplikationen  

N Gesamt (%) -Minor (%) -Major (%) 

Gesamt 177 73 (41,2) 37 (20,9) 43 (24,3) 

Unilaterale Rekonstruktion 153 59 (38,6) 29 (19,0) 36 (23,5) 
Bilaterale Rekonstruktion  24 14 (58,3) 8 (33,3) 7 (29,2) 
p  0,077 0,113 0,610 

Adipositas 29 16 (55,2) 9 (31,0) 8 (27,6) 
Keine Adipositas 147 56 (38,1) 28 (19,0) 34 (23,1) 
p  0,101 0,210 0,636 

BMI <25 77 28 (36,4) 13 (16,9) 17 (22,1) 
BMI 25-30 70 28 (40,0) 21 (30,0) 11 (15,7) 
BMI >30 29 16 (55,2) 8 (27,6) 9 (31,0) 
p  0,212 0,226 0,156 

 

3.2.3 Wundheilungsstörungen der Lappenhebestelle 

Es traten bei 45 Patientinnen Komplikationen im Bereich der Lappenhebestelle auf. An 25 Patien-

tinnen traten Wundheilungsstörungen auf, welche operativ versorgt werden mussten, zudem tra-

ten bei 24 Patientinnen Komplikationen auf, die konservativ therapiert werden konnten. Patientin-

nen mit bilateraler Rekonstruktion waren dabei signifikant häufiger (45,8% vs. 23,5%) von Kompli-

kationen des Abdomens betroffen. Das Auftreten schwerer Wundheilungsstörungen, die einen Re-

visionseingriff erforderten, war bei p=0,056 nicht signifikant häufiger (s. Tab.5). Frauen mit einem 

BMI von unter 25kg/m2 waren signifikant weniger von Komplikationen mit operativer Therapie be-

troffen, als die Patientinnen in anderen BMI-Gruppen (6,5 % vs. 20,0% vs. 20,7%). Eine Adipositas 

hatte keine Auswirkung auf das Auftreten einer Wundheilungsstörung am Abdomen. Für das Auf-

treten einer Minor-Komplikation an der Lappenhebestelle zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Subgruppen. Die zusätzlich im Abschnitt 3.2.2 genannten Faktoren sowie die Anzahl 

der präparierten Perforatoren hatten auch hier keinen signifikanten Einfluss. 
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Tabelle 5 Anzahl der Patientinnen mit Wundheilungsstörungen am Abdomen, Prozent in Bezug auf die Gesamtzahl der 
Zeile 

  Komplikationen-  Komplikationen - Komplikationen - 
Vergleichsgruppe N Gesamt (%) Minor (%) Major (%) 

Gesamt 177 45 (25,4) 24 (13,5) 25 (14,1) 

Unilaterale Rekonstruktion 153 36 (23,5) 20 (13,1) 19 (12,4) 
Bilaterale Rekonstruktion  24 9 (37,5) 4 (16,7) 6 (25,0) 
p  0,205 0,747 0,116 

Adipositas 29 10 (34,5) 6 (20,7) 5 (17,2) 
Keine Adipositas 147 34 (23,1) 23 (15,6) 19 (12,9) 
p  0,240 0,240 0,556 

BMI <25 77 14 (18,2) 9 (11,7) 5 (6,5) 
BMI 25-30 70 20 (28,6) 9 (12,9) 14 (20,0) 
BMI >30 29 10 (34,5) 6 (20,7) 5 (17,2) 
p  0,153 0,472 0,049 

 

Die häufigste Major-Komplikation war die operative Ausräumung eines Hämatoms in insgesamt 7 

Fällen bei 4% der Patientinnen. Alle anderen operativ zu versorgenden Wundheilungsstörungen 

traten zu jeweils 3,4% auf (s. Tab.6). Die oben bereits genannten Faktoren hatten hier keine Aus-

wirkungen auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens.  

Tabelle 6 Operativ versorgte Wundheilungsstörungen des Abdomens, Prozent in Bezug auf die Gesamtzahl der Zeile; 
Reko. = Rekonstruktion  

  Hämatom- Serom- Fett- Bauchnabel- 

Vergleichsgruppe N Ausräumung (%) Ausräumung (%) Nekrose (%) Revision (%) 

Gesamt 177 7 (4,0) 6 (3,4) 6 (3,4) 6 (3,4) 

Unilaterale Reko.  153 5 (3,3) 5 (3,3) 4 (2,6) 5 (3,3) 
Bilaterale Reko.  24 2 (8,3) 1 (4,2) 2 (8,3) 1 (4,2) 
p  0,242 0,588 0,188 0,588 

Adipositas 29 1 (3,4) 2 (6,9) 0 (-) 2 (6,9) 
Keine Adipositas 147 6 (4,1) 4 (2,7) 5 (3,4) 4 (2,7) 
p  1,0 0,257 0,539 0,257 

BMI <25 77 1 (1,3) 1 (1,3) 1 (1,3) 2 (2,6) 
BMI 25-30 70 5 (7,1) 3 (4,3) 4 (5,7) 2 (2,9) 
BMI >30 29 1 (3,4) 2 (6,9) 0 (-) 2 (6,9) 
p  0,177 0,222 0,198 0,550 

 

3.2.4 Wundheilungsstörungen an der rekonstruierten Brust 

An 201 rekonstruierten Brüsten kam es an 42 Lappenplastiken (20,9%) zu Komplikationen, bei 28 

davon erfolgte eine operative Revision. Die führende operativ zu versorgende Wundheilungsstö-

rung war eine Fett-Nekrose an der Brust in insgesamt 19 Fällen (9,5%), gefolgt von einer Hämatom-

Ausräumung in neun Fällen (4,5%) (s. Tab.7). Eine bilaterale Rekonstruktion, Adipositas, Diabetes, 

Nikotin, eine primäre Rekonstruktion, eine Radiatio oder Chemotherapie hatten keinen Einfluss auf 
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eine WHS oder operativ zu versorgende WHS der Brust. Zudem kam es zu 15 Minor-Komplikatio-

nen, die o.g. Faktoren hatten auch hier keinen Einfluss auf das Auftreten.  

Tabelle 7 Wundheilungsstörungen der rekonstruierten Brust, Prozent in Bezug auf die Gesamtheit der Zeile; Reko.: = 
Rekonstruktion 

  Hämatom- Serom- Fett- Anastomosen- 

Vergleichsgruppe N Ausräumung (%)       Ausräumung (%)    Nekrose (%)   Revision (%) 

Gesamt 201 9 (4,5) 2 (1,0) 19 (9,5) 2 (1,0) 

Unilaterale Reko. 153 9 (5,9) 2 (1,3) 15 (9,8) 2 (1,3) 
Bilaterale Reko. 48 0 (-) 0 (-) 4 (8,3) 0 (-) 
p  0,118 1,0 1,0 1,0 

Adipositas 36 1 (2,8) 0 (-) 3 (8,3) 0 (-) 
Keine Adipositas 163 8 (4,9) 2 (1,2) 14 (8,6) 2 (1,2) 
p  1,0 1,0 1,0 1,0 

BMI <25 80 4 (5,0)  1 (1,3) 3 (3,8) 1 (1,3) 
BMI 25-30 83 4 (4,8) 1 (1,2) 11 (13,3) 1 (1,2) 
BMI >30 36 1 (2,8) 0 (-) 3 (8,3) 0 (-) 
p  1,0 1,0 0,093 1,0 

 

 

3.3 Postoperativer Schmerz und Aktivitäten des Alltages 

3.3.1 Schmerz 

Die Auswertung von 179 Fragebögen ergab, dass bei einigen Patientinnen auch Jahre nach der Ope-

ration noch Schmerzen sowohl im Bereich der rekonstruierten Brust als auch an der Lappenhebe-

stelle bestanden. 60 Patientinnen gaben zum Zeitpunkt der Untersuchung noch Schmerzen am 

Bauch an, 119 waren schmerzfrei (VAS=0). Aktuelle Schmerzen in der rekonstruierten Brust wurden 

an 91 Brüsten angegeben und in 112 nicht. Auf die Frage, wie lange es nach der rekonstruktiven 

Operation bis zur Schmerzfreiheit in der jeweiligen Region dauerte, gaben 100 Patientinnen 6,4 

±5,7 Monate für den Bauch an. An der Brust stellte sich die Schmerzfreiheit nach 5,7 ±7,2 Monaten 

im Durchschnitt an 94 Brüsten ein. An zusätzlich 59 Lappenplastiken wurde zum Zeitpunkt der Un-

tersuchung kein Schmerz mehr verspürt, es wurden jedoch keine Angaben zur Dauer bis zur 

Schmerzfreiheit gemacht. 

Im Bereich der Lappenplastik zeigten sich signifikante Unterschiede in der Gruppe nach Ablatio 

simplex: Hier stellte sich die Schmerzfreiheit schon nach 5,0 ±8,7 Monaten in der Brust ein, gegen-

über der Gruppe nach subkutaner Mastektomie mit 6,8 ±3,7 Monaten. Ebenfalls signifikant war die 

verkürzte Schmerzphase bei sekundär rekonstruierten Patientinnen von 5,4 ±8,0 vs. 6,7 ±3,8 Mo-

naten (s. Abb.5). 
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Abbildung 5 Dauer der Schmerzfreiheit in Monaten in der rekonstruierten Brust bei N=94 Brüsten; p≤0,05* 

Für die Lappenhebestelle kam es in der Gruppe der unilateral Therapierten zur signifikant früheren 

Schmerzfreiheit nach 6,2 ±6,0 Monaten im Vergleich zu 7,4 ±3,2 in der bilateralen Gruppe (s. Abb.6). 

Auch hier waren zusätzliche 53 Patientinnen zum Untersuchungszeitpunkt schmerzfrei, konnten 

aber keinen Zeitraum bis zur Schmerzfreiheit angeben. Keinen signifikanten Einfluss hatten die Fak-

toren Adipositas, Nikotinkonsum, Diabetes, eine primäre Rekonstruktion oder eine Wundheilungs-

störung im jeweiligen Bereich. 

 

Abbildung 6 Dauer der Schmerzfreiheit in Monaten an der Lappenhebestelle bei N=100, p<0,05* 

3.3.2 Schmerzen im dreimonatigen postoperativen Intervall 

Die von 170 Patientinnen angegebene Schmerzstärke während der initialen dreimonatigen posto-

perativen Phase war im Schnitt in der Brust 3,6 ±2,5 auf der Visuellen Analog Skala und an der 
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Entnahmestelle 4,6 ±2,7 VAS. Dabei kam es für die Brust zu signifikant stärkeren (4,6 ±3,1 vs. 3,2 

±2,2 VAS) und häufigeren (3,8 ±2,4 vs. 3,0 ±2,4) Schmerzen in der Gruppe der bilateral Therapierten 

als in der Vergleichsgruppe. Ebenso gaben zuvor subkutan mastektomierte Patientinnen signifikant 

stärkere (4,1 ±2,7 vs. 3,2 ±2,3 VAS) und häufigere Schmerzen an. Patientinnen die primär rekon-

struiert wurden, gaben signifikant stärkere (4,3 ±2,6 vs. 3,2 ±2,4 VAS) und häufigere Schmerzen in 

der Brust und häufigere Schmerzen an der Hebestelle in diesem Intervall an. Zusätzlich führte an 

der Hebestelle die bilaterale Rekonstruktion postoperativ zu signifikant häufigeren Schmerzen (6,0 

±3,0 vs. 4,3 ±2,7) in dieser Phase (s. Tab.8 + Tab.9). Keinen Einfluss hatten dagegen eine Adipositas 

sowie eine stattgehabte Wundheilungsstörung im jeweiligen Bereich. Die Anzahl der präparierten 

Perforatoren hatte ebenfalls keine Auswirkung auf die Schmerzstärke oder Häufigkeit zu diesem 

Zeitpunkt. 

Tabelle 8 Schmerzen im dreimonatigen postoperativen Intervall in der Brust N=170, VAS=Visuelle Analog Skala Schmerz 

Skala; Schmerzhäufigkeit von 0-10, je höher, desto häufiger 

Vergleichsgruppe                          N (Brüste) Schmerzstärke VAS (SD) Schmerzhäufigkeit (SD) 

Brust 3 Monate postoperativ 192 3,6 (2,5) 3,2 (2,4) 

Subkutane Mastektomie 80 4,1 (2,7) 3,7 (2,5) 
Ablatio simplex 111 3,2 (2,3) 2,9 (2,2) 
p  0,017 0,033 

Unilaterale Rekonstruktion 144 3,2 (2,2) 3,0 (2,4) 
Bilaterale Rekonstruktion 48 4,6 (3,1) 3,8 (2,4) 
p  0,006 0,039 

Keine Adipositas 153 3,4 (2,5) 3,0 (2,3) 
Adipositas 35 3,9 (2,6) 3,9 (2,7) 
p  0,332 0,092 

Primäre Rekonstruktion 51 4,3 (2,6) 4,0 (2,5) 
Sekundäre Rekonstruktion 137 3,2 (2,4) 2,9 (2,3) 
p  0,005 0,007 

Keine Wundheilungsstörung 149  3,5 (2,6) 3,2 (2,4) 
Wundheilungsstörung 41 3,7 (2,2) 3,4 (2,3) 
p  0,551 0,539 
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Tabelle 9 Schmerzen im dreimonatigen postoperativen Intervall am Abdomen N=170, VAS=Visuelle Analog Skala 
Schmerz; Schmerzhäufigkeit 0-10, je höher, desto häufiger 

Vergleichsgruppe  N Schmerzstärke VAS (SD) Schmerzhäufigkeit (SD) 

Bauch 3 Monate postoperativ 170 4,6 (2,7) 4,6 (2,8) 

Unilaterale Rekonstruktion 146 4,4 (2,6) 4,4 (2,7) 
Bilaterale Rekonstruktion 24 5,5 (3,2) 6,0 (3,0) 
p  0,113 0,013 

Keine Adipositas 139 4,5 (2,8) 4,6 (2,8) 
Adipositas 28 4,8 (2,4) 4,7 (2,6) 
p  0,496 0,736 

Primäre Rekonstruktion 37 5,2 (2,8) 5,5 (2,8) 
Sekundäre Rekonstruktion 115 4,3 (2,6) 4,3 (2,7) 
p  0,078 0,027 

Keine Wundheilungsstörung 124 4,7 (2,8) 4,6 (2,8) 
Wundheilungsstörung 44 4,1 (2,6) 4,6 (2,8) 
p  0,238 0,916 

 

3.3.3 Langzeitschmerz-Patientinnen 

Zum Zeitpunkt des Follow-Up, im Schnitt 60,1 ±32,9 Monate postoperativ, waren die Schmerzstärke 

wie auch die Schmerzhäufigkeit signifikant niedriger gegenüber dem dreimonatigen postoperativen 

Zeitraum in Brust und Bauch (s. Abb.7).   

 

Abbildung 7 Schmerzstärke und Häufigkeit in Brust und Abdomen im initialen postoperativen Intervall und im Follow-
Up, p<0,001*, Blau und Orange Schmerzstärke; Grün und Gelb Schmerzhäufigkeit 
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3.3.3.1 Langzeit-Schmerzen der rekonstruierten Brust 

Dennoch wurden in 91 rekonstruierten Brüsten noch Schmerzen von 2,1 ±1,4 VAS nach im Schnitt 

50,5 ±26,5 Monaten verspürt, 112 Brüste waren schmerzfrei. Die Anzahl der Patientinnen, welche 

auch Jahre nach der Operation noch Schmerzen verspürten, war zwischen den Jahrgangsgruppen 

signifikant unterschiedlich, die durchschnittliche Schmerzstärke dagegen nicht. Eine Verteilung der 

Häufigkeit der Schmerzstärken über die Jahrgangsgruppen kann in Abbildung 8 eingesehen werden. 

Das signifikant geringere Auftreten von Langzeitschmerzen zwischen den Jahrgangsgruppen für 

Schmerzen an der Hebestelle des Lappens und der rekonstruierten Brust beruhte vor allem auf dem 

niedrigeren Anteil an Schmerzpatientinnen in der Gruppe III gegenüber der Gruppe I (s. Tab.10).  

 

Abbildung 8 Häufigkeit und Stärke von Schmerzen in der Brust nach Jahrgangsgruppen, Prozentzahlen in Bezug auf die 
gesamte Jahrgangsgruppe 

Von Langzeitschmerzen zum Zeitpunkt des Follow-Up an der Brust waren signifikant häufiger Pati-

entinnen mit bilateraler Rekonstruktion (58,3% vs. 40,6%) und Adipositas betroffen (61,1% vs. 

40,5%). Die Gruppe der Übergewichtigen hatte seltener Langzeitschmerzen in der Brust als die Nor-

malgewichtigen, allerdings nicht signifikant weniger als die Gruppe der Adipösen (s. Tab.10). Eine 

primäre Rekonstruktion, eine Chemotherapie, eine Radiatio, Nikotin, Diabetes, eine subkutane 

Mastektomie oder eine stattgehabte Wundheilungsstörung hatten keinen Einfluss auf das Auftre-

ten von Langzeitschmerzen. 73,3% der Patientinnen, welche noch Schmerzen in der Brust hatten, 

gaben an, ebenfalls Schmerzen am Ort der Lappenentnahme zu verspüren. 
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Tabelle 10 Subgruppenanalyse von Langzeitschmerzen in der rekonstruierten Brust und an der Lappenhebestelle, 
Wundheilungsstörung in Bezug auf den jeweiligen Bereich 

Vergleichsgruppe Anzahl an DIEP-Flaps (%) Anzahl an Patientinnen (%) 

Schmerzen Follow-Up 91/203 (44,8) 60/179 (33,5) 

Gruppe I 50/91 (55,6) 33/77 (42,9) 
Gruppe II 30/69 (43,5) 23/61 (37,7) 
Gruppe III 11/43 (25,6) 4/41 (9,8) 
p 0,006 0,001 

Subkutane Mastektomie 40/82 (48,8) 26/70 (37,1)  
Ablatio simplex 50/120 (41,7) 34/108 (31,5) 
p 0,318 0,516 

Unilaterale Rekonstruktion 63/155 (40,6) 48/155 (31) 
Bilaterale Rekonstruktion 28/48 (58,3) 12/24 (50) 
p 0,031 0,102 

BMI <25 38/80 (47,5) 26/77 (33,8) 
BMI 25-30 28/83 (33,7) 23/70 (32,9) 
BMI >30 22/36 (61,1) 10/29 (24,5) 
p 0,017 0,986 

Keine Adipositas 66/163 (40,5) 49/147 (32,9) 
Adipositas 22/36 (61,1) 10/29 (34,5) 
p 0,024 0,905 

Primäre Rekonstruktion 28/58 (48,3) 13/38 (34,2) 
Sekundäre Rekonstruktion 62/143 (43,3) 41/122 (33,6) 
p 0,535 0,945 

Keine Wundheilungsstörung 67/159 (42,1) 40/132 (30,3) 
Wundheilungsstörung 23/42 (54,8) 20/45 (44,4) 
p 0,165 0,101 

 

3.3.3.2 Langzeit-Schmerzen an der Lappenhebestelle 

Von 179 Patientinnen hatten zum Zeitpunkt des Follow-Up noch 60 Schmerzen im Bauch mit einer 

durchschnittlichen Stärke von 1,8 ±1,2 VAS nach 49,1 ±24,2 Monaten. Genau wie an der rekonstru-

ierten Brust war der Anteil der Schmerzpatientinnen zwischen den Jahrgangsgruppen signifikant 

unterschiedlich, mit dem höchsten Anteil in der Gruppe I, nicht jedoch die durchschnittliche 

Schmerzstärke. Risikofaktoren für das Auftreten einer verlängerten Schmerzphase zeigten sich hier 

jedoch nicht. Neben den in Tabelle 10 genannten Faktoren hatten auch die Anzahl der präparierten 

Perforatoren, eine Chemotherapie, eine Radiatio, Nikotin oder Diabetes keinen Einfluss. Die Pati-

entinnen mit Schmerzen hatten lediglich eine signifikant kürzer zurückliegende Rekonstruktion 

(49,1 ±24,2 vs. 65,9 ±35,5 Monaten). Eine Aufteilung der Schmerzstärken auf die Jahrgangsgruppen 

kann in Abbildung 9 eingesehen werden.  
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Abbildung 9 Häufigkeit und Stärke von Schmerzen im Abdomen nach Jahrgangsgruppen, Prozentzahlen in Bezug auf 
die gesamte Jahrgangsgruppe 

 

3.3.4 Beeinträchtigungen in den Bereichen Alltag, Beruf und Sport 

Hinsichtlich der Beeinträchtigung im alltäglichen Leben gaben die meisten Patientinnen an, 1-3 Mo-

nate postoperativ beeinträchtigt gewesen zu sein. Dies betraf die Bereiche Bewegungen im alltäg-

lichen Leben, berufliche Tätigkeit sowie die Ausübung von Sport. Von 175 Patientinnen, welche 

Angaben dazu machten, gaben 32,2% an, in diesem Zeitraum postoperativ in der Ausübung alltäg-

licher Aufgaben, 41,6% bei der Ausübung ihres Berufes und 29,6% beim Sport eingeschränkt gewe-

sen zu sein (s. Abb.10).  
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Abbildung 10 Beeinträchtigung postoperativ in den Bereichen Alltag, Tätigkeit und Sport; Sekundärachse zeigt die An-
zahl der Monate, der noch immer beeinträchtigten Patientinnen 

Von den untersuchten Patientinnen waren 24 länger als 12 Monate oder zum Zeitpunkt der Unter-

suchung bei Bewegungen des alltäglichen Lebens beeinträchtigt. Bei der Ausübung von Sport und 

der beruflichen Tätigkeit waren es jeweils noch 17. Ein erhöhter BMI, Adipositas sowie postopera-

tiver Langzeitschmerz zeigten sich als Risikofaktor für eine verlängerte Beeinträchtigung bei Sport 

und Alltagsbewegungen (s. Tab.11). Eine stattgehabte Wundheilungsstörung der Brust zeigte sich 

als Risikofaktor für verlängerte Beeinträchtigung bei alltäglichen Bewegungen länger als 12 Monate 

und auch bei Patientinnen, die zum Zeitpunkt des Follow-Up noch beeinträchtigt waren. Eine pri-

märe Rekonstruktion zeigte sich als Risiko für eine verlängerte Beeinträchtigung bei der Ausübung 

von Sport. Risikofaktoren für eine verlängerte Arbeitsunfähigkeit konnten nicht identifiziert wer-

den. Bei Patientinnen, welche länger bei der Ausübung von Sport beeinträchtigt waren, fand sich 

ein geringerer Score im UAMMFT von 4,2 ±1,1 vs. 4,7 ±0,7 (p=0,031). Die BREAST-Q Module Physical 

Well-Being Abdomen und Physical Well-Being Chest waren für alle Patientinnen, welche länger als 

12 Monate beeinträchtigt waren, signifikant erniedrigt. Das BREAST-Q Modul Satisfaction with 

Breast war bei Patientinnen mit verlängerter Beeinträchtigung bei Bewegungen des Alltags und bei 

der Ausübung von Sport signifikant erniedrigt (s. Tab.12). 
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Tabelle 11 Risikofaktoren für eine Beeinträchtigung von Aktivitäten des alltäglichen Lebens von über 12 Monaten, Pro-
zent in Bezug auf die Gesamtzahl der Zeile; WHS = WHS an Abdomen und Brust 

 Beeinträchtigung >12m 

Vergleichsgruppe Tätigkeit (N=153) (%)     Alltag (N=175) (%)       Sport (N=155) (%) 

Gesamtanzahl 17 (11,1) 24 (13,7) 17 (11,0) 

Gruppe I 5 (7,7) 10 (13,5) 7 (10,3) 
Gruppe II 8 (15,4) 9 (14,8) 8 (14,8) 
Gruppe III 4 (11,1) 5 (12,5) 2 (6,1) 
p 0,432 0,938 0,438 

Unilaterale Rekonstruktion 16 (9,8) 18 (11,8) 12 (8,8) 
Bilaterale Rekonstruktion 4 (20,0) 6 (26,1) 5 (27,8) 
p 0,242 0,096 0,030 

BMI <25 5 (7,7) 9 (12,3) 4 (5,7) 
BMI 25-30 8 (13,1) 6 (8,6) 7 (11,9) 
BMI >30 4 (15,4) 9 (31,0) 6 (25,0) 
p 0,477 0,012 0,034 

Keine Adipositas 13 (10,3) 15 (10,5) 11 (8,5) 
Adipositas 4 (15,4) 9 (31,0) 6 (25,0) 
p 0,494 0,007 0,030 

Primäre Rekonstruktion 3 (9,0) 7 (18,4) 8 (23,5) 
Sekundäre Rekonstruktion 11 (10,6) 15 (12,6) 8 (7,6) 
p 0,794 0,422 0,025 

Keine Wundheilungsstörung 11 (12,1) 9 (8,9) 9 (10,1) 
Wundheilungsstörung 6 (9,8) 15 (20,8) 8 (12,5) 
P 0,795 0,043 0,795 

VAS=0 6 (8,1) 5 (6,0) 2 (2,8) 
VAS>0 11 (13,9) 19 (20,7) 15 (18,1) 
p 0,308 0,007 0,003 

 

17 Patientinnen (10%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung noch eingeschränkt in den Bewe-

gungen des alltäglichen Lebens nach durchschnittlich 59,8 ±23,9 Monaten (s. Abb.10). Diese Pati-

entinnen zeigten keine signifikanten Unterschiede im MMFT bei nummerisch niedrigeren Werten, 

jedoch einen signifikant niedrigeren BREAST-Q Score Physical Well-Being Abdomen von 62,4 ±19,4 

vs. 77,4 ±19,8 Punkten (p=0,003). Die BREAST-Q Module Physical Well-Being Chest und Satisfaction 

with Breast waren ebenfalls signifikant erniedrigt (s. Tab.12). Als Risikofaktoren zeigten sich erneut 

eine Adipositas, Schmerzen zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Brust und eine stattgehabte 

Wundheilungsstörung an der Lappenplastik. Für die neun Frauen (6%), die zum Zeitpunkt der Un-

tersuchung noch Einschränkungen bei der Ausübung von Sport hatten (54,8 ±34,7 Monate posto-

perativ), zeigten sich keine verminderten Scores im MMFT oder Physical Well-Being Abdomen Mo-

dul. Diese Frauen gaben jedoch im Modul Physical Well-Being Chest deutlich niedrigere Werte an 

mit 61,1 ±16,3 vs. 73,1 ±16,4 (p=0,031) und waren häufiger primär rekonstruiert mit 66,6% vs. 

21,5% (p=0,007). Alle anderen Faktoren, insbesondere Adipositas, Schmerz oder eine WHS hatten 
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hier keinen Einfluss. Für die neun Patientinnen, welche ihre Tätigkeit nach der Rekonstruktion nicht 

wieder aufgenommen hatten, zeigten sich keine statistischen Auffälligkeiten. 

Tabelle 12 BREAST-Q von Patientinnen mit verlängerter Beeinträchtigung bei Aktivitäten des alltäglichen Lebens 

 BREAST-Q Modul 

 Physical Well-Being     Physical Well-Being     Satisfaction with  
Vergleichsgruppe Abdomen (SD) Chest (SD) Breast (SD) 

Beeinträchtigung >12 Monate 

Sport (N=17) 55,0 (24,7) 52,5 (20,6) 62,6 (20,5) 
Keine Beeinträchtigung (N=136) 77,9 (18,1) 74,9 (14,2) 70,1 (19,5) 
p <0,001 <0,001 0,121 

Alltägliche Bewegung (N=24) 59,6 (22,6) 51,2 (17,5) 60,3 (21,0) 
Keine Beeinträchtigung (N=149) 78,5 (18,5) 75,7 (13,8) 70,3 (19,2) 
p <0,001 <0,001 0,015 

Tätigkeit (N=17) 59,9 (24,9) 55,4 (23,7) 61,4 (20,5) 
Keine Beeinträchtigung (N=136) 78,4 (18,3) 74,5 (14,4) 70,2 (19,7) 
p 0,008 0,004 0,070 

Beeinträchtigung bei Follow-Up 

Sport (N=9) 64,8 (24,5) 61,1 (16,3) 66,6 (18,2) 
Keine Beeinträchtigung (N=144) 76,0 (19,8) 73,1 (16,4) 69,4 (19,9) 
p 0,125 0,031 0,582 

Alltägliche Bewegung (N=17) 62,4 (19,4) 54,3 (11,9) 60,3 (18,1) 
Keine Beeinträchtigung (N=156) 77,4 (19,7) 74,3 (15,9) 69,9 (19,7) 
p 0,003 <0,001 0,046 

Tätigkeit (N=9) 67,1 (20,8) 65,7 (18,7) 61,1 (13,6) 
Keine Beeinträchtigung (N=144) 76,9 (19,8) 72,8 (16,6) 69,7 (20,1) 
p 0,111 0,195 0,195 

 

3.3.5 BREAST-Q  

Als standardisiertes Instrument zum Messen von Patient Reported Outcome konnte der BREAST-Q 

Physical Well-Being Abdomen und Physical Well-Being Chest sowie Satisfaction with Abdomen und 

Satisfaction with Breast von 177 Patientinnen ausgewertet werden.  

3.3.5.1  BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen 

Der BREAST-Q Abdominal-Well-Being Score korrelierte nur schwach mit der im MMFT gemessenen 

oberen Bauchwandstabilität bei r=0,253, nicht aber mit der Gesamtfunktion und der unteren 

Bauchwandstabilität. Die Jahrgangsgruppe III zeigte einen signifikant höheren Modulscore von 82,7 

±18 gegenüber der Gruppe I mit 73,8 ±20,5 (p=0,033), gegenüber der Gruppe II mit 73,1 ±19,9 zeigte 

sich keine Signifikanz (p=0,057). Schmerz am Abdomen zum Zeitpunkt des Follow-Up hatte einen 

signifikant niedrigeren Score zur Folge von 61,0 ±18,1 vs. 83,0 ±16,5 gegenüber schmerzfreien Pa-

tientinnen. Eine stattgehabte Wundheilungsstörung des Abdomens verfehlte die Signifikanz knapp 
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bei p=0,053 und numerisch niedrigeren Werten von 70,5 ±20,2 vs. 77,1 ±19,8 (s. Abb.11). Die Anzahl 

der präparierten Perforatoren hatte dagegen keinen Einfluss auf den Modul-Score (p=0,217). 

 

Abbildung 11 BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen N=175, VAS in Bezug auf das Abdomen 

Ein signifikant niedrigerer Physical Well-Being Abdomen Score ließ sich auch bei Patientinnen fest-

stellen, welche länger als 12 Monate bei der Ausübung von Sport und ihres Berufes gehindert wa-

ren, jedoch nicht bei längerer Beeinträchtigung bei Alltagsbewegungen.   

3.3.5.2 BREAST-Q Satisfaction with Abdomen 

Das aus drei Items bestehende Modul (Zufriedenheit unbekleidet, Zufriedenheit mit dem Bauchna-

bel und Zufriedenheit mit den Narben am Bauch) wurde entsprechend der Vorgabe für jedes Item 

einzeln ausgewertet. Die Range des Scores ist 0-4, ein höherer Score entspricht einer höheren Zu-

friedenheit. Der Physical Well-Being Abdomen Score korrelierte schwach positiv mit den Items des 

Abdominal Satisfaction Modul.  Patientinnen, welche beim Follow-Up noch Schmerzen am Abdo-

men angaben, zeigten bei allen drei Items signifikant niedrigere Werte. Eine primäre Rekonstruk-

tion führte ebenfalls zu niedrigeren Werten bei allen Items. Eine bilaterale Rekonstruktion hatte 

einen signifikant niedrigeren Score für die Zufriedenheit mit den Narben am Bauch zur Folge (2,3 

±1,1 vs. 2,8 ±1,0) (s. Tab.13). Eine stattgehabte Wundheilungsstörung, eine Chemotherapie, eine 

Radiatio, Adipositas, Nikotinkonsum und Diabetes hatten keinen Einfluss auf den Score. Die Items 

des Moduls korrelierten jeweils positiv miteinander. Eine verlängerte Beeinträchtigung im Alltag 

hatte keine Auswirkungen auf den Modulscore. 
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Tabelle 13 BREAST-Q Satisfaction with Abdomen N=175, Score 0-4 

 
Vergleichsgruppe 

 Zufriedenheit mit dem Bauch 

N Unbekleidet (SD)     Bauchnabel (SD)     Narben (SD) 

Unilaterale Rekonstruktion 153 2,7 (1,1) 3,2 (1,0) 2,8 (1,0) 
Bilaterale Rekonstruktion 24 2,3 (1,2) 3,1 (1,2) 2,3 (1,1) 
p  0,112 0,860 0,025 

Keine Adipositas 145 2,6 (1,1) 3,2 (1,1) 2,7 (1,1) 
Adipositas 29 2,9 (1,2) 3,2 (1,0) 3,0 (1,1) 
p  0,261 0,989 0,239 

Primäre Rekonstruktion 38 2,3 (1,1) 2,8 (1,3) 2,3 (1,1) 
Sekundäre Rekonstruktion 120 2,8 (1,1) 3,3 (1,0) 2,9 (1,0) 
p  0,006 0,048 0,003 

Keine WHS-Abdomen 130 2,7 (1,1) 3,2 (1,1) 2,8 (1,1) 
WHS-Abdomen 45 2,5 (1,1) 3,2 (1,0) 2,7 (1,0) 
p  0,268 0,911 0,649 

VAS=0  118 2,9 (1,1) 3,4 (1,0) 2,9 (1,0) 
VAS>0 59 2,3 (1,0) 3,0 (1,1) 2,5 (1,1) 
p  <0,001 0,007 0,049 

 

3.3.5.3 BREAST-Q Physical Well-Being Chest 

Eine stattgehabte Wundheilungsstörung der Brust resultierte in einem signifikant niedrigeren 

BREAST-Q Score von 66,0 ±19,9 vs. 73,9 ±15,0 (p=0,018). Ebenfalls führten Schmerzen an der Brust 

zum Zeitpunkt des Follow-Up zu einem niedrigeren Score von 61,3 ±16,3 vs. 80,4 ±11,3 (p<0,001) 

(s. Abb.12). Es fanden sich außerdem signifikant niedrigere Scores bei Patientinnen, welche länger 

als zwölf Monate in ihrer beruflichen Tätigkeit, beim Sport oder bei alltäglichen Bewegungen ein-

geschränkt waren (s. Tab.12). Die Korrelation mit dem Satisfaction with Breast Score war gering bei 

r=0,367. 

 

Abbildung 12 BREAST-Q Physical Well-Being Chest N=175, VAS in Bezug auf die Brust 
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3.3.5.4 BREAST-Q Statisfaction with Breast 

Schmerzen zum Zeitpunkt des Follow-Up im rekonstruierten Bereich führten zu einem signifikant 

niedrigeren Score bei der Zufriedenheit mit der Lappenplastik 62,9 ±18,6 vs. 73,2 ±19,3. Eine statt-

gehabte Wundheilungsstörung der Brust dagegen verringerte die Zufriedenheit nicht signifikant bei 

64,1 ±20,7 vs. 70,3 ±19,3 (p=0,069). Bei Patientinnen mit verlängerter Beeinträchtigung bei alltäg-

lichen Bewegungen fand sich auch ein signifikant niedrigerer Score von 60,3 ±21,0 vs. 70,3 ±19,2. 

Andere verlängerte Beeinträchtigungen hatten keine Auswirkungen auf den Score.  

3.3.6 Empfehlung einer DIEP-Lappen Rekonstruktion 

Von 179 Patientinnen antworteten 153 positiv auf die Frage, ob sie einer guten Freundin eine DIEP-

Lappenplastik empfehlen würden, sechs enthielten sich. Die 20 Patientinnen, welche die Frage ver-

neinten, waren signifikant häufiger primär rekonstruiert (23,8% vs. 7,8%) und hatten häufiger eine 

Wundheilungsstörung jeglicher Art erlitten (18,3% vs. 7%). Zudem gaben 18 dieser Patientinnen an, 

noch Schmerzen an Brust oder Abdomen zu verspüren 53,2 ±27,5 Monate postoperativ. Beide 

BREAST-Q Module zum physischen Wohlbefinden und beide Module zur Zufriedenheit waren für 

diese Gruppe signifikant niedriger. Die prozentuale Empfehlungsrate nahm ebenfalls signifikant ab, 

wenn eine Beeinträchtigung über 12 Monate bei Aktivitäten des alltäglichen Lebens (75% vs. 90,5%) 

und bei der Ausübung von Sport bestand (65% vs. 92%).   
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4 Diskussion  

4.1 Funktion 

4.1.1 Bauchwandstabilität anhand des Manual Muscle Function Test 

Auch bei Bauchmuskulatur schonender Präparationstechnik der Lappenperforatoren des DIEP-

Flaps und CT-morphologisch nicht immer darstellbarer muskulärer Veränderung (Brambullo et al., 

2022; Seal et al., 2018) kommt es häufig initial postoperativ zu einer klinisch messbar verminderten 

Stärke der Bauchmuskulatur (Atisha and Alderman, 2009; Selber et al., 2010b; Uda et al., 2017). Die 

vorherrschende Meinung in der Literatur ist die Regeneration dieser klinisch messbaren Bauch-

wandstabilität nach etwa 6-12 Monaten. Im Folgenden werden zunächst die erhobenen MMFT-

Scores und die darauf einflussnehmenden Faktoren diskutiert und dann im Anschluss im Kapitel 4.2 

ins Verhältnis zur Aktivität der Patientin gesetzt. 

In der vorliegenden Studie hatte die postoperativ verstrichene Zeit keine signifikanten Auswirkun-

gen auf die Bauchwandstabilität. Eine stattgehabte Wundheilungsstörung hatte bei der Untersu-

chung ebenfalls keinen Einfluss auf den Score. Eine Adipositas senkte die Scores des LAMMFT sowie 

der Gesamtfunktion (FIM) signifikant. Die gemessenen Unterschiede zwischen den drei BMI-Grup-

pen beruhten auf der Signifikanz zwischen der adipösen Gruppe und der Gruppe der Normalge-

wichtigen. Es bestand jeweils keine Signifikanz gegenüber den Übergewichtigen (s. Tab.3). Eine bi-

laterale Versorgung verfehlte die Signifikanzgrenze für den LAMMFT knapp mit p=0,053 bei nume-

risch niedrigeren Werten. Der BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen, welcher als Prädiktor der 

Bauchwandstabilität gesehen werden kann, korrelierte nur mit dem UAMMFT-Score bei r=0,253. 

Normwerte für den MMFT sind rar in der Literatur. Angenommen wird in der Regel die volle Punkt-

zahl als Normalzustand (Liaw et al., 2011; Sarti et al., 1996). Viele Studien erreichen jedoch bei den 

präoperativen Referenzmessungen nicht diese Werte (Blondeel et al., 1997; Lee et al., 2022; Lu et 

al., 2014; Nelson et al., 2019) (s. Abb.13). Eine physiotherapeutische Studie legt sogar nahe, dass 

das Erreichen des Grades 5 im LAMMFT für die Normalbevölkerung über dem physiologisch Mögli-

chen liegt: An 45 nicht operierten Frauen, im Alter von 58,9 ±8,8 Jahren, wurden Durchschnittswerte 

ermittelt, die dem Grad 4 im LAMMFT entsprechen (Youdas et al., 1996). Der in der vorliegenden 

Studie erreichte mittlere Wert von 4,5 ±0,8 im LAMMFT bei einem Alter von 55 ±9,4 Jahren scheint 

ein mit der gesunden Normalbevölkerung vergleichbarer Wert zu sein. Dennoch stellt der MMFT 

eine einfach reproduzierbare Möglichkeit dar, klinisch einen auf den Alltag übertragbarer Eindruck 

der Bauchwandstabilität zu gewinnen. Ein quantitativer Zahlenwert wie z.B. bei einer isokinetischen 

Messung erlaubt diese Übertragbarkeit nicht direkt. Zudem besteht für die Messung der unteren 

Bauchwandstabilität im MMFT eine nachgewiesene hohe Intertester Reliabilität (Krause et al., 

2005) 
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Abbildung 13 LAMMFT-Scores der vorliegenden Studie im Vergleich zu Werten in der Literatur 

4.1.1.1 Einfluss postoperative Zeit auf den Manual Muscle Test 

Die Scores im MMFT in dieser Studie zu den verschiedenen postoperativen Zeitpunkten von einem 

bis zehn Jahre postoperativ (60,1 ±32,9 Monate) bei 173 ausgewerteten Patientinnen zeigten im 

Durchschnitt eine gute Bauchwandstabilität von 4,6 ±0,9 im UAMMFT; 4,5 ±0,9 im LAMMFT und 

6,9 ±0,5 im FIM. Es zeigten sich keine Unterschiede der Bauchwandstabilität zwischen den verschie-

denen postoperativen Jahrgangsgruppen I-III. Die Gesamtfunktion des Bauches korrelierte moderat 

bei einem Spearmans rho von 0,371 mit der Funktion des unteren Bauches und bei 0,488 mit der 

Funktion des oberen Bauches.  

Ein Follow-Up der Bauchwandstabilität über einen Zeitraum von bis zehn Jahren postoperativ be-

schreiben bisher nur Nelson et al. an einem Studienkollektiv mit 51 Patientinnen, von denen aller-

gings nur 13 eine DIEP-Lappenplastik erhielten und der Rest eine TRAM-Plastik.  Nach durch-

schnittlich 8,1 Jahren postoperativ wurden die präoperativ ermittelten Werte aller drei MMFT-

Scores nummerisch, jedoch nicht signifikant übertroffen, wobei die untere Bauchfunktion der uni-

lateralen Gruppe mit einem Langzeitwert von 4,7 gegenüber 3,9 präoperativ den größten Sprung 

machte bei p>0,05 (Nelson et al., 2019). Nelson et al. befanden, dass Einschränkungen der Bauch-

wandstabilität im Langzeitverlauf nicht zu erwarten sind. Bei einer sehr kleinen Anzahl an DIEP-

Flaps ist die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie eingeschränkt, jedoch ist das Langzeit-

Follow-Up nach 8,1 Jahren ideal zum Vergleich mit unserer Studie, besonders mit der Gruppe III bei 

8,9 Jahren postoperativ. Die in unserer Studie in der längsten postoperativen Gruppe gemessenen 

Werte von 4,7 ±0,7; 4,7 ±0,5 und 7,0 ±0,2 ähneln den Werten von Nelson et al. mit 4,6; 4,7 und 7,0 

stark, mit den o.g. Limitationen.  

Eine Auswertung für ein Follow-Up bis zu einem Jahr postoperativ für das Kollektiv bei Nelson et al. 

erfolgte in zwei separaten Veröffentlichungen von Selber et al. für die unilateral und bilateral 
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rekonstruierten Patientinnen. In diesen fielen die Werte des LAMMFT in der unilateralen Gruppe 

(N=15) von 3,8 ±1,0 präoperativ auf 3,1 ±1,1 im frühen Follow-Up <120d, um nach einem Jahr die 

präoperativen Werte bei 4,4 ±0,8 signifikant zu übertreffen. Der UAMMFT-Score änderte sich nicht 

signifikant. Für das FIM wurde die gleiche Dynamik mit Übertreffen der Baseline gemessen (Selber 

et al., 2010b). Die kleine Gruppe von N=4, welche bilateral mittels DIEP rekonstruiert wurde, zeigte 

keine signifikanten Änderungen innerhalb des untersuchten Zeitraumes (Selber et al., 2010a). Die 

Regeneration der Bauchwandstabilität zwischen dem Follow-Up von Selber et al. und dem Langzeit 

Follow-Up bei Nelson et al., welche sich numerisch ausdrückt (z.B. unilaterale LAMMFT-Score 4,1 

vs. 4,7) wurde statistisch nicht untersucht.  

Insgesamt kann angenommen werden, dass die Regeneration der Bauchwandstabilität bereits nach 

einem Jahr postoperativ größtenteils abgeschlossen zu sein scheint. Dies zeigt sich in der Ähnlich-

keit der Werte zwischen den Jahrgangsgruppen, welche sich mit den oben zitierten Referenzwerten 

von nicht operierten Patientinnen vergleichen lassen: z.B. Gruppe I LAMMF 4,5 ±0,8 vs. 4,3 ±1,1 

präoperativ bei Lu et al. Diese Studie, die ihren Fokus auf den Einfluss von Wundheilungsstörungen 

auf die Bauchfunktion postoperativ legt, maß in der komplikationslosen Kontrollgruppe keine sig-

nifikante Änderung der Bauchwandstabilität innerhalb des Beobachtungszeitraumes von einem 

Jahr gegenüber den Ausganswerten (Lu et al., 2014). Dem gegenüber steht die Studie von Lee et 

al., welche nach einem Jahr einen signifikant niedrigeren Score 4,1 vs. 4,7 für den UAMMFT an 76 

DIEP-Flaps maß (Lee et al., 2019). Die meisten Studien messen jedoch eine ausreichende Regene-

ration der Bauchwandstabilität innerhalb ihres oft einjährigen Follow-Up, auch mittels isokineti-

scher Kraftmessung (Atisha and Alderman, 2009; Blondeel et al., 1997; Uda et al., 2017).   

4.1.1.2 Einfluss einer bilateralen Rekonstruktion auf den Manual Muscle Test 

Der Einfluss einer bilateralen Rekonstruktion auf die Bauchwandstabilität bei beidseitiger Präpara-

tion von Perforatoren durch den M. rectus abdominis wird selten in der Literatur besprochen. Die 

vorliegende Studie stellte für die bilaterale Rekonstruktion bei numerisch niedrigeren Werten im 

LAMMFT in der Gruppe der Bilateralen keine Signifikanz fest (p=0,053). Die Charakteristika dieser 

Gruppen zeigten hier signifikante Unterschiede beim Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

sowie einem erhöhten Anteil an primär Rekonstruierten in der Gruppe der bilateral Rekonstruier-

ten. Der BMI war signifikant höher in der bilateralen Gruppe 29,7 ±5,0 vs. 26,2 ±4,1 kg/m2, ohne 

Signifikanz bei der Verteilung der Adipösen (p=0,069). Besonders eine Adipositas hatte in unserer 

Studie einen Einfluss auf die Scores des MMFT (s. 4.1.1.3), sodass die gemessene Tendenz eventuell 

auch an dem an eine Adipositas grenzende BMI zurückzuführen sein könnte. Die Studien von Nelson 

und Selber am gleichen Patientinnen-Kollektiv zu verschiedenen Zeitpunkten fanden keine signifi-

kanten Unterschiede im Score oder in der Dynamik über die Zeit (Nelson et al., 2019; Selber et al., 

2010a, 2010b). Zu diesem Ergebnis kamen auch Nahabedian et al. bei der Überprüfung anhand von 
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Sit-ups nach 23 Monaten an 66 unilateralen und 22 bilateralen DIEP-Flaps (Nahabedian et al., 2005). 

Diese Ergebnisse decken sich bei eingeschränkter Vergleichbarkeit mit denen in unserer Studie.  

4.1.1.3 Einfluss des BMI und Adipositas auf den Manual Muscle Test 

Der Einfluss des BMIs auf die Bauchwandfunktion zeigte sich primär beim Vorliegen einer Adiposi-

tas. Nach einer Follow-Up-Zeit von durchschnittlich 5 Jahren (60,1 ±32,9 Monaten) wies die Unter-

bauchfunktion einen Unterschied von 4,1 ±1,2 vs. 4,6 ±0,7 (p=0,029), zu Ungunsten der Adipösen 

auf. Der Einfluss von Adipositas auf die postoperative Morbidität wird häufig in der Literatur disku-

tiert. Nelson et al. maßen nach Ø8,1 Jahren keinen Unterschied bei numerisch niedrigerem Score 

in der Gruppe der Adipösen (4,7 vs. 4,9) für den LAMMFT gerade außerhalb des Signifikanzniveaus 

p=0,07 (Nelson et al., 2019). Die Vergleichsgruppen, 15 adipöse vs. 36 nicht-adipöse Patientinnen, 

beinhalteten jedoch auch Patientinnen nach TRAM-Flap. Die präoperative Gesamtfunktion war sig-

nifikant niedriger in der Gruppe der Adipösen (6,8 vs. 6,9; p=0,04). Innerhalb der Gruppen kam es 

zum Langzeit-Follow-Up in der Gruppe der Adipösen zu einer signifikanten Steigerung des LAMMFT-

Scores von 4,4 präoperativ auf 4,7 (p<0,05). 

In einer weiteren Studie am gleichen Kollektiv, jedoch mit größerer Schnittmenge, 57 adipöse vs. 

110 nicht adipöse Patientinnen, und einem früheren Follow-Up nach 3-12 Monaten zeigten Nelson 

et al. jedoch, dass Adipositas ein Risiko für eine verminderte Bauchwandstabilität nach autologer 

Rekonstruktion darstellt (Nelson et al., 2014). Alle drei MMFT-Scores waren im frühen Follow-Up 

(<3 Monaten) signifikant erniedrigt, UAMMFT und Gesamtfunktion zeigten sich auch nach 3-12 Mo-

naten noch signifikant geringer. Bereits präoperativ zeigten sich jedoch signifikante Unterschiede 

der Scores bei Adipösen. Diese an 70 unilateral und 97 bilateral rekonstruierten Patientinnen durch-

geführte Studie umfasste neben DIEP- auch SIEA- und TRAM-Flaps. 

Lee et al., welche verschiedene Ursachen für eine postoperative Schwächung der Bauchwandstabi-

lität untersuchten, beschrieben Adipositas und einen erhöhten BMI als Risikofaktoren. In ihrer Stu-

die wurde eine postoperative Bauchwandschwächung allerdings als Verlust von ≥2 Score-Punkte 

im MMFT definiert. Im postoperativen Follow-Up nach einem Jahr wurde ein um 0,49 Punkte nied-

riger Score für den UAMMFT in der Gruppe der Adipösen, im Vergleich zur normgewichtigen 

Gruppe bei 4,27 gemessen. Diese an 76 unilateralen DIEP-Flaps durchgeführte Studie zeigte Unter-

schiede in der Funktion des oberen Bauches bei verschiedenen Faktoren gegenüber dem präope-

rativen Zustand. Die Funktion des unteren Bauches zeigte keine signifikante Änderung im unter-

suchten Zeitraum (Lee et al., 2019). Die präoperativen Ausgangswerte der Scores waren hier zwi-

schen den Gruppen vergleichbar. Angedeutet findet sich eine schwächere Bauchfunktion bei über-

gewichtigen Frauen auch bei Lu et al., wo die Kohorte der Frauen mit Komplikationen einen signifi-

kant höheren BMI (29,3 vs. 26,5) aufwies, ohne dabei signifikant mehr adipöse Frauen zu beinhalten 
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bei p=0,19 (Lu et al., 2014). Für die Gruppe mit Komplikationen zeigten sich signifikant stärkere 

Abnahmen der Funktion im Oberbauch und der Gesamtfunktion im ersten postoperativen Jahr.  

Der BMI hatte in der vorliegenden Studie auf den ersten Blick Einfluss auf die Bauchwandfunktion 

(s. Tab.3). Die gemessenen Unterschiede des LAMMFT und der Gesamtfunktionen zwischen den 

BMI-Gruppen beruhten jedoch vor allem auf den Messungen der Normalgewichtigen gegenüber 

den Adipösen (s. Tab.3). Die Gruppe der Übergewichtigen hatte gegenüber den Adipösen keine sig-

nifikant besseren Werte für die untere Bauchfunktion (p=0,310) und die Gesamtfunktion (p=0,090) 

im Paarvergleich des Kruskal-Wallis Tests. Der Effekt der Adipositas auf die MMFT-Scores wurde 

somit am ehesten doppelt gemessen. Der BMI korrelierte beim Follow-Up negativ mit dem 

LAMMFT bei einem Spearmans rho von -0,267 mit dem LAMMFT-Score und mit r=-0,194 mit der 

Gesamtfunktion (p=<0,001). 

Die Charakteristika zwischen den BMI-Gruppen waren homogen, bis auf die Verteilung der Grun-

derkrankung und den prozentual höheren Anteil an bilateral Rekonstruierten in der Gruppe der 

Übergewichtigen. Die Verteilung auf die BMI-Gruppen entspricht in etwa den Prozentwerten in der 

Bevölkerung Deutschlands, mit der Ausnahme der Anzahl an übergewichtigen Frauen. In der Studi-

enkohorte ist dieser bei 38,9% wohingegen er in der Bevölkerung bei etwa 28,8% liegt (Schienkie-

witz et al., 2017). Dieses lässt sich auf die Methode der DIEP-Plastik zurückführen, die als Voraus-

setzung einen Bauchfettüberschuss benötigt, um eine Brust zu rekonstruieren. Der Einfluss des BMI 

auf die Bauchwandstabilität im MMFT nach DIEP-Plastik wird in der Literatur als Risikofaktor er-

wähnt (Lee et al., 2019), ließ sich in der vorliegenden Studie dagegen nicht klar darstellen. Bei je-

doch in der Literatur häufig präoperativ bereits erniedrigten Scores in der Gruppe der Adipösen ist 

von einer Schwächung der Bauchwandstabilität unabhängig der Operation auszugehen. 

4.1.1.4 Einfluss von Schmerz am Abdomen auf den Manual Muscle Test 

Das Vorhandensein von Schmerz (VAS>0) an der Lappenhebestelle führte in unserer Studie zu sig-

nifikant niedrigeren Werten im LAMMFT, ohne sich auf die Scores der Gesamtfunktion (p=0,253) 

und des UAMMFT (p=0,210) auszuwirken. Die Gruppe, in der noch Schmerzen auftraten, hatte eine 

signifikant kürzer zurückliegende Operation (49,1 ±24,2 vs. 65,9 ±35,5 Monate), die restlichen Cha-

rakteristika waren homogen verteilt. Der VAS-Score zum Zeitpunkt des Follow-Up am Abdomen 

korrelierte sehr schwach negativ mit dem Score Ergebnis des LAMMFT r=-0,165.  

Es scheint plausibel, dass bei einem auf die volle Mitarbeit der Patientin angewiesenen Test, 

Schmerz im getesteten Bereich das Ergebnis beeinflusst. Der Faktor Schmerz am Abdomen als 

Hemmnis für die Funktion im täglichen Leben wird in der Literatur anhand von PRO-Daten diskutiert 

(s. 4.2), jedoch nicht anhand von klinischer Testung der Bauchstabilität.  Für die Methodik des 

MMFT im Allgemeinen wird das Vorhandensein von Schmerz im zu testenden Gebiet als 
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Einschränkung der Reliabilität gewertet (Cuthbert and Goodheart, 2007), sodass Patientinnen mit 

Schmerzen häufig aus solchen Studien exkludiert werden (Krause et al., 2005; Liaw et al., 2011; 

Youdas et al., 1996). Dabei beziehen sich alle oben bereits zitierten Studien nicht auf Schmerzen im 

Bauch an sich, sondern auf Schmerzempfinden im unteren Rücken. Auch wird die Kausalität der 

Schmerzen als Folge einer Bauchmuskelschwäche in der Literatur diskutiert. Literatur, die akuten 

postoperativen Schmerz am Bauch als Einfluss auf klinische Muskelfunktionalität untersucht, exis-

tiert nicht. Diskutiert wird jedoch eine generelle Schwächung eines Muskels durch das Vorhanden-

sein von Schmerz (Mills and Edwards, 1983; Schmitt and Cuthbert, 2008). 

Die in unserer Studie gemessenen MMFT-Scores bei Patientinnen mit postoperativen Schmerzen 

liegt wahrscheinlich unter dem tatsächlich möglichen Ergebnis, durch die schmerzbedingt einge-

schränkte Ausführbarkeit der Übung. Jedoch ist die gemessene verminderte Bewegung durch den 

Schmerz eine reale Einschränkung und bestätigt sich in den unten diskutierten Aktivitäten des all-

täglichen Lebens.   

4.1.1.5 Einfluss von Wundheilungsstörungen auf den Manual Muscle Test 

Das Auftreten einer Wundheilungsstörung am Abdomen hatte keinen Einfluss auf den MMFT-Score 

der Patientinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung. Lu et al. zeigten in ihrer Studie an 97 Patientin-

nen, darunter 41 DIEP-Flaps, den Einfluss von abdominellen Komplikationen auf die Bauchwandsta-

bilität in einem Follow-Up nach einem Jahr. Es wurden sowohl operativ als auch nicht operativ zu 

versorgende Komplikationen als eine Kohorte (N=29) betrachtet. Eine postoperative Komplikation 

am Abdomen, welche in der Studie zum Zeitpunkt des frühen Follow-Up nach 90 Tagen und im 

mittleren Follow-Up <365 Tagen noch zu signifikant niedrigeren Scores des UAMMFT gegenüber 

der Gruppe ohne Komplikationen führte, war im späten Follow-Up (>365 Tage) noch numerisch 

deutlich niedriger jedoch gerade außerhalb des Signifikanzniveaus bei p=0,051 (4,4 ±0,9 vs. 3,7 

±1,0). Die Gesamtfunktion und Unterbauchfunktion waren im Follow-Up nach einem Jahr nicht sig-

nifikant unterschiedlich bei numerisch ähnlichen Werten zur Baseline. Die Studie kommt zu dem 

Schluss, dass eine Beeinträchtigung der Bauchwandstabilität durch eine WHS nach einem Jahr nicht 

mehr zu befürchten ist (Lu et al., 2014). Bei einem mittleren Follow-Up von ca. fünf Jahren in der 

vorliegenden Studie ist ein Einfluss einer stattgehbaten WHS auf die Bauchwandstabilität bis auf 

Einzelfälle somit nicht mehr anzunehmen. Daher erfolgte eine zusätzliche Betrachtung bei Patien-

tinnen mit einer kürzeren Follow-Up Zeit. In der Gruppe I der vorliegenden Studie (N=77), Ø 28,9 

Monate nach der Operation, ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied der Bauchwandsta-

bilität beim Vorliegen einer WHS. Bei der Jahrganggruppe 2019 (N=22), Ø 14,8 Monate nach Ope-

ration, zeigten ebenfalls keine Unterschiede. Es kann also davon ausgegangen werden, dass eine 

operative Komplikation im Langzeitverlauf von über einem Jahr keine nachweisbare Minderung der 

Bauchwandstabilität mehr als Folge hat. 
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4.1.2 Postoperative Komplikationen 

Die Literatur ist sehr unübersichtlich bezüglich der Definition einzelner Komplikationen, sodass 

weite Spannen bezüglich des Auftretens entstehen. Häufig werden Komplikationen ohne eine ge-

naue Definition dieser oder das zeitliche Auftreten derselben aufgeführt. Daher sind die im Folgen-

den aufgeführten Zahlen unter Vorbehalt zu werten und die Vergleichbarkeit insgesamt stark ein-

geschränkt.  

4.1.2.1 Postoperative Komplikationen der Lappenhebestelle am Abdomen 

In unserer Studienpopulation kam es in 25 Fällen zu Komplikationen an der Lappenhebestelle, wel-

che einer operativen Therapie bedurften. Diese hatten keine Auswirkungen auf die Patientinnen 

bezüglich Bauchwandstabilität und Schmerz, verfehlten jedoch einen signifikanten Einfluss auf den 

BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen nur knapp (p=0,053). Die am Studien-Kollektiv am häufigs-

ten aufgetretene Major-Komplikation eines Wundhämatoms bei sieben Patientinnen, liegt mit 4% 

in der Range von 1-15% verschiedener Reviews (Erdmann-Sager et al., 2018; Heidekrueger et al., 

2021; Knox et al., 2016; Lindenblatt et al., 2019; Ochoa et al., 2019; Siegwart et al., 2021; Wilkins et 

al., 2018). Eine deutsche Studie gibt eine auffallend niedrige Rate von abdominellen Wundhämato-

men von 0,8% an, definiert diese aber auch klar als operativ zu versorgende Komplikation (Hei-

dekrueger et al., 2021), diese Definition fehlt in vielen Studien. Die restlichen Major-Entitäten Fett-

Nekrose, Serom-Ausräumung und Bauchnabelrevision traten jeweils zu 3,4% auf und liegen damit 

jeweils in der Literatur beschriebenen Spannbreite von 11-24% (Knox et al., 2016; Lindenblatt et al., 

2019) für eine Fett-Nekrose, 0,8-11% (Erdmann-Sager et al., 2018; Knox et al., 2016; Lee et al., 2019; 

Lindenblatt et al., 2019; Wilkins et al., 2018) 1-48% (Lee et al., 2019; Lindenblatt et al., 2019) für die 

Serom-Ausräumung und 2-5% (Cho et al., 2017; Lindenblatt et al., 2019) für eine operative Revision 

des Bauchnabels. Die in den meisten Studien als Risiken für die Entstehung einer WHS identifizier-

ten Faktoren: Übergewicht (Cho et al., 2017; Fisher et al., 2024; P.I. Heidekrueger et al., 2021; 

Huang et al., 2024), Adipositas (P.I. Heidekrueger et al., 2021; Patterson, 2021; Srinivasa et al., 

2020), Nikotin-Konsum und Diabetes, zeigten sich in unserer Studie nicht als signifikant. Die Ent-

wicklung von mehreren Perforatoren ist wie in unserer Studie vermutlich nicht mit einer erhöhten 

Rate an Wundheilungsstörungen assoziiert (Ahmed et al., 2023). Stattdessen scheint die Hebung 

eines singulären Perforators das Risiko einer Fettgewebsnekrose zu erhöhen wie zwei Reviews na-

helegen (Aravind et al., 2023; Khattab, 2022). Auch dies zeigte sich an unseren Daten nicht. Generell 

sollten Patientinnen gut über die Möglichkeit von Komplikationen an der Lappenhebestelle aufge-

klärt werden, da es sich um einen operativen Eingriff an einer gesunden Körperstelle handelt. Von 

langfristigen Auswirkungen einer Wundheilungsstörung der Lappenhebestelle von einem Jahr post-

operativ auf das Schmerzempfinden oder die Bauchwandstabilität ist nicht auszugehen. Über eine 

mögliche Beeinträchtigung in einem kürzeren postoperativen Intervall sollte die Patientin 
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informiert werden. Auch das wahrscheinlich erhöhte Auftreten von Komplikationen bei Patientin-

nen mit Risikoprofil von Übergewicht, Diabetes und Nikotinkonsum sollte dabei berücksichtig wer-

den. 

4.1.2.2 Postoperative Komplikationen des transplantierten DIEP-Lappens an der Brust 

Die häufigste operationswürdige Komplikation an der rekonstruierten Brust war die Fett-Nekrose 

mit insgesamt 9,5% der 201 Brüste in unserer Studie. Dies liegt unterhalb der in der Review von 

Bhullar et al. beschriebenen Rate von Ø14,4% Fett-Nekrosen bei DIEP-Flaps mit einer Range von 

12-45% (Bhullar et al., 2020). Die Heterogenität bei der Auflistung von Komplikationen an der Lap-

penplastik fällt hier besonders auf, so zum Beispiel bei Peeters et al. Sie führten bei ihren 202 Pati-

entinnen eine Sonographie der Brust durch und stellten bei 35% der Patientinnen eine Fettnekrose 

fest, von zuvor 14% palpablen Läsionen (Peeters et al., 2009). 7% der Patientinnen erhielten auf-

grund der Fett-Nekrose eine Operation. Häufig findet sich jedoch kein Hinweis auf eine resultie-

rende Operation in der Literatur, was die genaue Einschätzung der Komplikationsrate erschwert. 

Die oben bereits zitierte multizentrische Studie von Heidekrueger et al. beschreibt eine Rate von 

interventionsbedürftigen Hämatomen von 3,6% (Heidekrueger et al., 2021). Die in dieser Studie im 

Vordergrund stehende Betrachtung des BMI auf die Komplikationsraten zeigte eine signifikant hö-

here Anzahl in der Gruppe der Normalgewichtigen. Die vorliegende Studie zeigte hier keine Signifi-

kanz. Knox et al. beschreiben eine ähnliche Rate von 3,8% Hämatomen und 13,8% Fett-Nekrosen 

an insgesamt 183 Diep-Flaps (Knox et al., 2016). Die im Review von Knox et al. zitierte Studie von 

Gill et al. fand in einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren eine Häufigkeit von 12,9% für Fett-

Nekrosen und beschrieben als Risikofaktoren Nikotin und eine post-rekonstruktive Radiatio (Gill et 

al., 2004). Die mit 2% bei uns vorliegende Revision der Anastomose lag am unteren Ende der Range 

von 2,4-6,3%, die eine Meta-Analyse für mikrovaskuläre Komplikationen angab (Jeong et al., 2018). 

In der Zusammenschau sind die in der vorliegenden Studie beschriebenen Raten von 9,5% für eine 

Fett-Nekrose und 4,5% für eine Hämatom-Ausräumung in der Range der Literatur. Die untersuchten 

Faktoren Adipositas, Nikotin, Diabetes, bilaterale Rekonstruktion und primäre Rekonstruktion hat-

ten keinen Einfluss auf das Vorhandensein einer WHS des Lappens, was sich in mehreren Studien 

ebenfalls so darstellte (Prantl et al., 2020). Die in einer multizentrischen Studie erhöhte Rate von 

Wundhämatomen an Brust und Bauch bei unilateraler Rekonstruktion zeigte sich nicht (Moellhoff 

et al., 2021). Das Vorliegen einer WHS der DIEP-Lappenplastik hatte keinen Einfluss auf die BREAST-

Q Module der Brust oder das postoperative Schmerzempfinden sowie die Ausprägung von Lang-

zeitschmerzen. Jedoch zeigte sich eine WHS der Brust als Risikofaktor für eine Einschränkung bei 

Aktivitäten des Alltags von über 12 Monaten (26,2% vs. 9,9%, p=0,018). Dies sollte im präoperativen 

Aufklärungsgespräch erwähnt werden. 
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4.2 Schmerz und Alltag 

4.2.1 Schmerz 

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patientinnen mit Schmerzen in der rekonstruierten Brust von ca. 

sechs Monaten rechnen müssen. Wenn die Rekonstruktion an eine subkutanen Mastektomie an-

schließt, sollte über eine verlängerte Schmerzphase von ca. sieben Monaten aufgeklärt werden. 

Patientinnen, die nach Ablatio simplex rekonstruiert wurden, können mit einer kürzeren Schmerz-

phase rechnen. Das radiäre Einwachsen von Hautnerven in das Brusthautgewebe kann eine Erklä-

rung für eine verlängerte Schmerzphase bei Erhalt durch eine subkutane Drüsenentfernung sein. 

Adipöse Patientinnen tragen ein erhöhtes Risiko für höhere sowie häufigere Schmerzen in der Brust 

im initialen postoperativen Intervall. Ebenso ist bei einer Versorgung nach subkutaner Mastektomie 

oder einer bilateralen Rekonstruktion mit stärkeren und häufigeren und stärkeren Schmerzen in 

diesem Intervall zu rechnen (s. Tab.9). Dabei ist zu beachten, dass die Gruppe der bilateral Thera-

pierten häufiger subkutan mastektomiert war als auch einen höheren BMI zu den Untersuchungs-

zeitpunkten hatte. Auch dies könnte die längere Schmerzphase erklären. Die postoperative 

Schmerzphase im Bereich der Hebestelle war in der vorliegenden Studie im Schnitt 6,4 Monate lang. 

Eine signifikant längere Schmerzphase war nach einer bilateralen Brustrekonstruktion zu beobach-

ten von 7,4 gegenüber 6,2 Monaten bei einer unilateralen Therapie. Ebenso hatten auch hier die 

Patientinnen mit sekundärer Rekonstruktion eine kürzere Zeit bis zur Schmerzfreiheit von knapp 6 

Monaten gegenüber 8 Monaten, wobei diese Gruppe hauptsächlich aus unilateral Rekonstruierten 

bestand. Für die bilaterale Gruppe und die sekundär rekonstruierten Patientinnen zeigten sich in 

den ersten postoperativen Monaten auch signifikant häufiger Schmerzen, jedoch keine stärkeren 

Schmerzen als in der unilateralen Gruppe. (s. Tab.8). Die Datenlage zu postoperativen Schmerzen 

nach DIEP-Plastik in der Literatur ist diesbezüglich lückenhaft. Häufig wird nur ein VAS-Wert für eine 

Patientin angegeben und nicht zwischen Bauch und Brust unterschieden. Zusätzlich wird eine Erhe-

bung meist nur für die ersten postoperativen Tage durchgeführt (Park et al., 2021) und nicht retro-

spektiv für einen bestimmten Zeitraum oder Monate nach der Operation wie in dieser Studie. Zu-

dem finden sich keine Angabe zum Erhalt des ursprünglichen Hautmantels an der rekonstruierten 

Brust in der Literatur. Eine Betrachtung über Schmerzunterschiede zwischen subkutan mastekto-

mierten Patientinnen gegenüber Rekonstruierten nach Ablatio simplex findet sich nicht. Bar-Meir 

et al. maßen an 179 Patientinnen, bei ähnlichen Charakteristika, den Schmerzmittelkonsum inner-

halb der ersten drei postoperativen Tage und kamen dabei auf VAS-Scores von knapp 4 Punkten im 

Schnitt für jeden Tag (Bar-Meir et al., 2010) wie diese Studie für den postoperativen Zeitraum von 

drei Monaten. Ebenso gaben Park et al. für den dreitägigen postoperativen Verlauf VAS-Scores von 

3,76 ±1,77 zu Beginn, bis 2,74 ±1,60 am letzten Tag für 55 Patientinnen an (Park et al., 2021). Die 

Faktoren, die Park et al. für erhöhte VAS-Scores identifizierten: Adipositas und hohes 
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Lappengewicht, zeigten sich in unserer Studie nicht statistisch relevant, wobei das Lappengeicht 

nicht erhoben wurde. Eine Adipositas führte zwar sowohl in der Brust als auch im Bauch zu nume-

risch höhere VAS-Werten, jedoch waren diese nicht signifikant (p=0,140 für die Brust und p=0,137 

an der Hebestelle). Allerdings wurde bei Adipositas eine signifikant häufigere Schmerzwahrneh-

mung in den ersten drei Monaten für die Brust ausgewertet. In einer multizentrischen Studie mit 

296 eingeschlossenen DIEP-Flaps mit einer Follow-Up-Zeit von einer Woche bis drei Monaten zeigte 

sich beim letzten Termin, dass viele Patientinnen noch nicht komplett schmerzfrei waren (Weich-

man et al., 2015). Bei einem VAS-Score von 3,9 nach einer Woche und 1,5 nach drei Monaten sind 

die Werte zwar eingeschränkt mit dem in dieser Studie über alle Patientinnen gemittelten VAS-

Scores von 3,6 in der Brust und 3,4 im Bauch für die dreimonatige postoperative Phase dieser Studie 

vergleichbar, deuten aber ein verlängertes Beobachtungsfenster für Schmerzfreiheit nach Brustre-

konstruktion an, wie in unserer Studie beschrieben (s. Abb.5 + Abb.6). Lee et al. maßen in ihrer 

DIEP-Kohorte von N=60 bereits am vierten postoperativen Tag einen Durchschnittswert von 0,9 

VAS bei einem maximalen Wert von 4, ohne Risikofaktoren für eine erhöhte Schmerzwahrnehmung 

zu benennen (Lee et al., 2022). Lediglich Schaverien et al. berichten von einer isolierten Schmerz-

freiheit des Bauches im Schnitt 1-3 Monate postoperativ und einem postoperativen Follow-Up von 

durchschnittlich 14 Monaten an 30 DIEP-Flaps (Schaverien et al., 2007). Die genaue Bewertung der 

zu erwartenden Schmerzdauer nach DIEP-Rekonstruktion bleibt uneindeutig durch die variablen 

Angaben der Literatur. Eine detailliertere Erfassung der Schmerzen je nach Region des Auftretens 

und der Häufigkeit sowie der dadurch verursachten Einschränkung kann das Bild hier weiter ver-

vollständigen, um eine realistische Einschätzung präoperativ geben zu können. 

4.2.1.1 Langzeitschmerz (CPSP) und Post-Mastectomy Pain Syndrom der Brust (PMPS) 

Als Chronic-Post-Surgical-Pain (CPSP) wird in der Literatur Schmerz beschrieben, der mindestens 

drei bis sechs Monate nach Verletzung oder Operation noch anhält und an Intensität zunehmen 

kann (Schug et al., 2019). Die in dieser Studie für die Schmerzfreiheit in Bauch und Brust ermittelten 

durchschnittlichen Zeiten liegen mit 6,4 und 5,7 Monaten zum Teil jenseits dieser Charakterisie-

rung. Zusätzlich gab es in unserer Studie Patientinnen, die lange nach der Operation noch Schmer-

zen verspürten. Durch die Art des selbst erstellten Fragebogens kam es zu einem Paradoxon: Die 

Dauer bis zur Schmerzfreiheit nach der Operation und die Schmerzen zum Zeitpunkt des Follow-Up 

wurden in zwei verschiedenen Items erfragt, sodass hier widersprüchliche Aussagen getätigt wer-

den konnten. 30 Patientinnen, die eine Monatsanzahl bis zur Schmerzfreiheit im Abdomen anga-

ben, gaben ebenfalls Schmerzen von Ø1,47 ±1,0 VAS beim Follow-Up an. Gleiches ereignete sich 

bei 40 Brüsten mit einer durchschnittlich angegebenen Schmerzstärke von 1,6 ±1,1 VAS. Insgesamt 

wurden Schmerzen (VAS ≥1) im Bereich des Abdomens zum Zeitpunkt des Follow-Up von 27% der 

Patientinnen und an 32% der Brüste angegeben. Es kann die Vermutung erhoben werden, dass die 
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zuerst gestellte Frage nach der postoperativen Schmerzfreiheit als Zeitraum gedeutet wurde, in 

welchem noch häufig starke Schmerzen auftraten, die einer Medikation bedurften, die im Anschluss 

gestellte Frage nach dem aktuellem Schmerzempfinden jedoch dahingehend interpretiert wurde, 

dass Beschwerden wie gelegentliches Ziehen oder Stechen als Schmerz angegeben wurden. So 

zeigte sich, dass diese Patientinnen die Häufigkeit ihrer Schmerzen zum Follow-Up im niedrigeren 

Teil der Skala von 0-10 angaben, mit durchschnittlich 1,7 ±0,9 für die Hebestelle und 1,9 ±1,4 an der 

Brust. Im Vergleich dazu gaben die gleichen Patientinnen signifikant häufigere Schmerzen im un-

mittelbar postoperativen Zeitraum von 4,1 ±2,4 für den Bauch und 4,4 ±2,1 für die Brust an. Der 

prozentuale Anteil aller Patientinnen, welche noch Schmerzen an der Brust angaben, war zwischen 

den Jahrgangsgruppen signifikant unterschiedlich. Während in Gruppe I noch 55,6% der Patientin-

nen nach 33,2 ±8,0 Monaten unter Schmerzen litten, waren es in Gruppe III nach 103 ±4,6 Monaten 

lediglich 25,6%. Die Schmerzstärke war dagegen nicht signifikant unterschiedlich. Gleiches zeigte 

sich an der Hebestelle: 42,9% der Patientinnen aus Gruppe I (31,9 ±9,5 Monate postoperativ) gaben 

Schmerzen an wohingegen es in Gruppe III (108 ±7,7 Monate) lediglich 9,8% waren. Auch hier erga-

ben sich keine signifikanten Unterschiede der Schmerzstärke. Es kann somit angenommen werden, 

dass die postoperativ verstrichene Zeit sich auch langfristig positiv auf das Vorhandensein von 

Schmerzen auswirkt, wie die o.g. Studien für kürzere Beobachtungszeiträume dokumentieren. Pa-

tientinnen, welche initial unter einem verlängerten Schmerzempfinden leiden, können dieses mög-

licherweise noch kurieren. Die für eine verlängerte Schmerzphase in mehreren Studien als Risiko-

faktoren angegebenen Charakteristika wie Adipositas (Kulkarni et al., 2017; Roth et al., 2018), bila-

terale Rekonstruktion (Roth et al., 2018), niedriges (Kulkarni et al., 2017) oder hohes Alter (Roth et 

al., 2018) konnten in dieser Studie nur für Adipositas und bilaterale Rekonstruktion für eine verlän-

gerte Schmerzphase in der Brust repliziert werden. Die Gruppe der bilateral Rekonstruierten in die-

ser Auswertung hatte dabei einen signifikant erhöhten Anteil an adipösen Patientinnen, sodass die 

Auswirkung der Adipositas ggf. doppelt gemessen wurde. Als besonderer Fall des CPSP ist das Post-

Mastectomy Pain-Syndrom (PMPS) zu nennen, da eine Mastektomie als Eingriff mit einem erhöhten 

Risiko für CPSP behaftet ist (Fregoso et al., 2019). Da im Rahmen einer primären Rekonstruktion 

eine Abnahme der Brust und die Rekonstruktion innerhalb einer Narkose erfolgt, wie bei 58 DIEP-

Flaps in dieser Studie, ist eine Berücksichtigung notwendig. Waltho und Rockwell beschreiben in 

ihrer Review PMPS als einen mindestens 6 Monate anhaltenden, in der Brust oder Axilla mit min-

destens moderater Stärke (VAS>4) vorkommenden Schmerz (Waltho and Rockwell, 2016). Wendet 

man diese Kriterien auf unsere Studienpopulation an, findet man 10 Patientinnen mit PMPS, wovon 

5 Patientinnen mit 6 DIEP-Flaps primär rekonstruiert wurden, welche im Folgenden als PMPS-Pati-

entinnen bezeichnet und weiter betrachtet werden. Das Auftreten bei 6 Lappenplastiken, 10,3% 

der 58 primär rekonstruierten DIEP-Flaps (OR=30,7), liegt unter den von der Literatur für ein PMPS 

als Range angegebenen Werten von 20-50% (Fakhari et al., 2017; Meijuan et al., 2013; Yuksel et al., 
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2022). In unserer Studie betroffenen Patientinnen waren signifikant häufiger adipös, 13,7% vs. 

0,01% (OR=27,6; RR=1,18), und hatten signifikant stärkeren Schmerz in der Brust für die dreimona-

tige postoperative Phase angegeben: 6,0 ±1,8 vs. 3,4 ±2,4. Initial postoperativ erhöhter Schmerz ist 

ein Risikofaktor für PMPS, welcher häufig in der Literatur angeführt wird (Fregoso et al., 2019; Per-

kins and Kehlet, 2000; Yuksel et al., 2022). Adipositas beziehungsweise der BMI wird nur in einer 

Studie ausgewertet und dort nicht als Risikofaktor bewertet (Meijuan et al., 2013). Zusätzlich wird 

ein junges Alter von unter 50 Jahren häufig als Risikofaktor identifiziert (de Menezes Couceiro et 

al., 2014; Fakhari et al., 2017; Meijuan et al., 2013; Mejdahl et al., 2013; Yuksel et al., 2022). In 

unserer Studie bestätigte sich dies bei einem mittleren Alter von 55,9 ±10,8 Jahren der Betroffenen 

zum Zeitpunkt des Follow-Up nicht. Als besondere Risikofaktoren für CPSP im Form eines PMPS 

wird die Eröffnung der Interkostal -Muskulatur (Perkins and Kehlet, 2000) sowie eine Operationszeit 

von >3h diskutiert (Katz and Seltzer, 2009; Perkins and Kehlet, 2000). Beide Faktoren sind bei einer 

DIEP-Rekonstruktion mit Anastomosieren des Lappens an die Thoracica Interna Gefäße sowie einer 

durchschnittlichen OP-Zeit von Ø7:19 ±2:21 Stunden im untersuchten Studienkollektiv zu berück-

sichtigen. Zusätzlich wird eine Lymphknotenentfernung in der Axilla als Risikofaktor für PMPS an-

geführt (de Menezes Couceiro et al., 2014; Fakhari et al., 2017; Mejdahl et al., 2013; Yuksel et al., 

2022). In unserer Studie war eine Lymphknotenausräumung der Axilla nicht mit einem erhöhten 

Auftreten von PMPS vergesellschaftet (p=0,404). Als Teil der Gruppe von Langzeitschmerzpatien-

tinnen waren sie jedoch signifikant häufiger von einer verlängerten Einschränkung beim Sport be-

troffen (s. 4.2.2). Die BREAST-Q Module Physical Well-Being Chest sowie Satisfaction with Breast 

zeigten ebenfalls signifikant niedrigere Scores (56,2 ±12,3 vs. 73,1 ±16,3; 42,4 ±15,9 vs. 69,5 ±19,2). 

Aufgrund dieser schlechteren subjektiven Bewertung der Patientinnen sollte vor einer primären 

Rekonstruktion ein PMPS bei der Auswahl geeigneter Patientinnen bedacht werden und in die Auf-

klärung mit einfließen. 

4.2.2 Aktivitäten des alltäglichen Lebens 

Die meisten Patientinnen gaben eine eingeschränkte Alltagsfähigkeit in einem Zeitraum von ein bis 

drei Monaten nach der Operation an. Die Limitationen dieser Daten lag neben der retrospektiven 

Erfassung, in der Abfrage durch festgeschriebene Zeiträume zur Auswahl und keiner freien Monats-

angabe durch die Patientin (s. Eigener Fragenkatalog im Anhang). Eine Zeit von 1-3 Monaten post-

operativ fanden auch Schaverien et al. in einer Studie an 30 DIEP- und 30 TRAM-Lappen 2007 für 

die Wiederaufnahme des alltäglichen Lebens sowie für das Abklingen von Schmerzen im Bauch 

(Schaverien et al., 2007). Hier zeigte sich im Schnitt eine kürzere Zeit der Beeinträchtigung als der 

Zeitraum bis zur Schmerzfreiheit in Bauch und Brust. Bezüglich der empfohlenen Wiederaufnahme 

von Sport und Beruf gibt es keine genauen Angaben in der Literatur, wie auch Otto et al. 2019 in 

einer Befragung befand, welche bei einer niedrigen Anzahl von befragte Chirurgen 



- 46 - 
 

Empfehlungsraten von sechs Wochen bis drei Monate nach Operation ergab (Otto et al., 2019). 

Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Studie noch Schmerzen an der Hebestelle oder der rekonstru-

ierten Brust angaben, davon 5 PMPS-Patientinnen, waren auch signifikant häufiger beim Sport und 

bei Bewegungen des täglichen Lebens beeinträchtigt, jedoch nicht bei Ausübung ihrer beruflichen 

Tätigkeit. Von einer Wiederaufnahme des Berufs nach zwei bis drei Monaten berichten auch Brüner 

et al. in einer Studie an 30 DIEP und 77 TRAM-Plastiken (Brüner et al., 2006). Eine Wiederaufnahme 

von sportlicher Aktivität wurde in einem Item verbunden mit der eigenen Akzeptanz des Besuchs 

in öffentlichen Schwimmbädern abgefragt, was eine durchschnittliche postoperative Zeit von drei 

Monaten ergab. Eine Analyse zu Risikofaktoren fand hier nicht statt.  

4.2.2.1 Beeinträchtigung im Alltag länger als 12 Monate  

In der vorliegenden Studie waren jeweils etwa 11-14% der Patientinnen von Einschränkungen im 

Alltag länger als ein Jahr betroffen (s. Abb.10). Als Risikofaktoren zeigten sich erneut Adipositas in 

den Bereichen Bewegungen des alltäglichen Lebens und Ausübung von Sport. Zusätzlich waren 

auch Patientinnen nach bilateraler oder primärer Rekonstruktion sowie nach Ablatio simplex sta-

tistisch häufiger länger als 12 Monate beeinträchtigt bei sportlichen Aktivitäten. Die mittels MMFT 

gemessene Bachwandstabilität zeigte sich nur signifikant erniedrigt für die obere Bauchfunktion bei 

Patientinnen, die länger als 12 Monate beim Sport beeinträchtigt waren: 4,2 ±1,1 vs. 4,7 ±0,7 

(p=0,031). Die restlichen MMFT-Scores waren lediglich numerisch verringert, auch bei Patientin-

nen, welche länger als 12 Monate bei alltäglichen Bewegungen beeinträchtigt waren. Der BREAST-

Q Physical Well-Being Abdomen Score dagegen war bei den Patientinnen mit verlängerter posto-

perativer Einschränkung signifikant erniedrigt (Tätigkeit: 59,9 ±24,9 vs. 78,4 ±18,3; Alltag: 59,6 

±22,6 vs. 78,5 ±18,5; Sport: 55,0 ±24,7 vs. 77,9 ±18,1). Das Modul Physical Well-Being Chest zeigte 

sich ebenfalls bei allen drei signifikant erniedrigt (s. Tab.12). Eine Adipositas hatte jedoch einen 

signifikant negativen Effekt auf dieses BREAST-Q Modul, sodass hier eventuell der Effekt der Adipo-

sitas für die Signifikanz in diesem BREAST-Q Modul bei verlängerter Beeinträchtigung im Sport und 

bei alltäglichen Bewegungen gemessen wurde. Adipositas hatte jedoch keinen Effekt auf das Modul 

Physical Well-Being Abdomen. 

4.2.2.2 Beeinträchtigungen zum Zeitpunkt des Follow-Up 

Zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben 17 Patientinnen (10%) an, noch immer bei Bewegungen 

des täglichen Lebens beeinträchtigt zu sein knapp 5 Jahre postoperativ. Eine ähnliche Anzahl von 

9% Beeinträchtigten fand auch eine Studie an 66 Diep-Patientinnen nach 11,4 ±1,6 Jahren, ohne 

Risikofaktoren zu benennen (Andreas, 2023). Die in der vorliegenden Studie beeinträchtigte 

Gruppe war signifikant häufiger adipös und hatte häufiger Wundheilungsstörungen an der Brust 

sowie Schmerzen zum Zeitpunkt des Follow-Up. Nicht signifikant erniedrigt waren die MMFT-

Scores, wobei das BREAST-Q Modul Physical Well-Being Abdomen erneut ein signifikant niedrigeres 
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Wohlbefinden des Bauches maß: 62,4 ±19,4 vs. 77,4 ±19,7. Zusätzlich war das Modul Physical Well-

Being Chest signifikant erniedrigt. Ein wesentlicher Faktor des Moduls Physical Well-Being Chest ist 

Schmerz und Missempfinden der Brust. Von 11 Items des Moduls fragen drei direkt nach Schmerzen 

und vier weitere nach Missempfindungen wie Ziehen, Pochen, Enge- sowie unangenehmen Gefühl. 

Somit besteht ein deutlicher Überhang in diesem Modul zur Empfindung in der Brust gegenüber 

der Funktionalität des Bereiches, welcher bei der Betrachtung berücksichtigt werden sollte. Die 

neun Patientinnen, die noch bei der Ausübung von Sport nach durchschnittlich knapp viereinhalb 

Jahren beeinträchtigt waren, zeigten ebenfalls keine Unterschiede in den MMFT-Scores, jedoch sig-

nifikant erniedrigte BREAST-Q Physical Well-Being Module (s. Tab.12). Als Risikofaktor zeigte sich 

eine primäre Rekonstruktion mit einem OR von 7,29 und bei einem RR von 1,18. Für eine verlän-

gerte Beeinträchtigung bei der Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit zeigte sich erneut kein 

statistisch relevantes Ergebnis. Es zeigte sich lediglich ein numerisch höheres Alter in der Gruppe 

ohne erneute Aufnahme der Tätigkeit von 59,4 ±7,0 vs. 54,0 ±9,0 Jahren (p=0,054). Neben dem 

signifikant erniedrigtem BREAST-Q Modul Physical Well-Being Abdomen zeigte sich auch ein gerin-

gerer Score im Modul Physical Well-Being Chest bei Patientinnen mit verlängerter Beeinträchtigung 

bei alltäglichen Bewegungen. Für Patientinnen nach Mastektomie existieren Studien, die postope-

rative Defizite aufweisen und die Funktion im alltäglichen Leben berücksichtigen. Eine kleine Studie 

an 25 mastektomierten Patientinnen von denen sechs eine nicht genauer beschriebene Brustre-

konstruktion erhielten, wurde nach einem bis zehn Jahren postoperativ zu ihrer Alltagssituation 

befragt. Alle Teilnehmerinnen gaben Probleme beim Tragen von Einkaufstaschen an, 19 eine Be-

einträchtigung beim Anziehen und 9 Probandinnen gaben einen eingeschränkten Bewegungsum-

fang des Armes auf der mastektomierten Seite an. Diese Patienten verspürten noch häufig Schmer-

zen in dem betroffenen Arm (Kuliński and Kosno, 2021). Eine Review aus 2020 weist auf die man-

gelnden Daten bezüglich der Arm- und Schulterfunktion nach DIEP- und TRAM-Flap hin (Vidt et al., 

2020). Eine Befragung von 42 Patientinnen mit sehr heterogen Operationen zeigte eine längere 

funktionale Einschränkung in den Bereichen Arbeit, Aktivitäten des täglichen Lebens und Sport von 

1-2 Monaten bei DIEP rekonstruierten gegenüber mastektomierten Patientinnen (N=22), welche 

häufig unter einem Monat beeinträchtigt waren. Die Erholungsrate nach DIEP-Flap lässt sich mit 

der in unserer Studie am häufigsten berichteten Dauer von 1-3 Monaten vergleichen (Ballance et 

al., 2023). Insgesamt haben Beeinträchtigungen im Alltag vielfältige Ursachen nach einer DIEP-Lap-

penplastik. Die oben diskutierten Beeinträchtigungen des alltäglichen Lebens zum Zeitpunkt der 

Untersuchung und >12 Monate zeigten signifikant niedrigere Scores in den BREAST-Q Modulen Phy-

sical Well-Being, jedoch nicht im MMFT. Diese Diskrepanz zur klinisch messbarer Bauchwandstabi-

lität weist auf komplexere Ursachen der verlängerten Einschränkung der Funktionalität hin, welche 

möglicherweise durch klinische Tests nicht sichtbar gemacht werden können. Neben der Bauch-

wandstabilität und dem Schmerzempfinden sind auch die Folgen der Mastektomie einzubeziehen 
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wie z.B. Missempfindungen in der Brust oder Bewegungseinschränkungen der oberen Extremität. 

Bisher gibt es keine Möglichkeit der standardisierten Erfassung solcher Beschwerden, die BREAST-

Q Physical Well-Being Module bieten jedoch einen Anhaltspunkt. Für die präoperative Aufklärung 

folgt daraus die Konsequenz das Patientinnen über mögliche langfristige Beeinträchtigungen auf-

geklärt werden sollten, insbesondere bei primärer Versorgung. 

4.2.3 BREAST-Q 

Die in dieser Studie ausgewerteten Module werden im Hinblick auf Funktionalität und Komplikati-

onen diskutiert, um eine Einordnung der klinisch gemessenen Bauchwandstabilität sowie Beein-

trächtigung zu ermöglichen. Eine weitere Auswertung der BREAST-Q Module kann in der Arbeit zur 

gleichen Studie bei Bräuer eingesehen werden. 

4.2.3.1 Physical Well-Being Abdomen 

Die Scores des BREAST-Q Moduls waren zwischen den Jahrgangsgruppen signifikant unterschied-

lich, im Gegensatz zu den Scores des MMFT. Dabei korrelierte der BREAST-Q des abdominellen 

Wohlbefindens schwach mit der oberen Bauchfunktion bei r=0,253, jedoch nicht die Unterbauch-

funktion oder Gesamtfunktion des Bauches. Ebenso korrelierte der BREAST-Q Physical Well-Being 

Abdomen Score negativ bei r=-0,408 mit der Dauer der Beeinträchtigung im Alltag. Eine Korrelation 

zwischen oberer Bauchwandstabilität und Alltagseinschränkungen wurde dagegen nicht gemessen. 

Zwei der sieben Items dieses BREAST-Q Moduls fragen nach Bewegungseinschränkungen, während 

vier Items nach Missempfindungen im Bauch fragen. Ein Überhang zur Empfindung gegenüber der 

Funktionalität ähnlich dem anderen Physical Well-Being Modul existiert auch hier. Die zwischen den 

Jahrgangsgruppen signifikanten Unterschiede im Score des physischen Wohlbefindens des Bauches 

waren vor allem auf den hohen Score in Gruppe III von 82,7 ±18,0 zurückzuführen, bei insgesamt 

hohen Scores. Die Werte aller Jahrgangsgruppen sowie der Gesamtscore von 75,6 ±20 ließen sich 

mit präoperativen Referenzwerten aus der Literatur vergleichen (s. Abb.14). Mehrere Studien wer-

ten den Einfluss der postoperativen Zeit in einem ähnlichen Rahmen wie die vorliegende Studie als 

positiv auf das Wohlbefinden des Abdomens nach DIEP-Flap. Nelson et al. maßen in ihrem Langzeit-

Follow-Up nach 8,2 Jahren an 9 DIEP-Patientinnen einen sehr hohen Score von 90,4 ±8,2 (Nelson et 

al., 2019), wohingegen Skraastad et al. nach etwas über zehn Jahren einen Score von 84,7 ±19,1 in 

einer Kohorte von 22 Patientinnen beschrieben (Skraastad et al., 2019). Nelson et al. und Skraastad 

et al. verwendeten jeweils als initial postoperative Baseline die SF-36 Fragebögen, da der BREAST-

Q zu diesem Zeitpunkt noch in der Entwicklung war. Eine positive Entwicklung des Scores lässt sich 

daher hier nicht eindeutig belegen. Die Studie von Fontein et al. konnte eine positive Entwicklung 

des Moduls Physical Well-Being im Langzeitverlauf ebenfalls nicht zeigen: Sie verglich den BREAST-

Q Score des abdominellen Wohlbefindens in ihrer Kohorte von 43 autolog rekonstruierten Brüsten, 

davon 33 DIEP-Flaps, nach durchschnittlich 3,3 Jahren postoperativ mit 12 Patientinnen (9 DIEP) 
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nach 7,1 Jahren und fanden dabei keine signifikante Steigerung des Scores (69,8 ±23,3 vs. 76,6 

±26,3; p=0,46). Allerdings war der Modul-Score Satisfaction with Breast zwischen diesen beiden 

Gruppen signifikant erhöht (Fontein et al., 2022). Mundy et al. veröffentlichten 2017 eine Studie 

für Referenzwerte an gesunden Patientinnen und fanden einen mit unseren Ergebnissen vergleich-

baren Score von 78 ±20 an 1201 Patientinnen (Mundy et al., 2017). Die Zusammenschau aus den 

Werten unserer Studie sowie der Literatur lassen auf ein gutes physisches Wohlbefinden des Bau-

ches nach einer DIEP-Flap Operation schließen, welche sich mit präoperativen Werten vergleichen 

lässt (s. Abb.14). 

 

Abbildung 14 BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen gesamt und Guppe III im Vergleich zu Werten in der Literatur 

Keinen Einfluss auf das abdominelle Wohlbefinden hatte in der vorliegenden Studie die Verteilung 

auf die BMI-Gruppen. Wie bereits weiter oben erwähnt, finden Nelson et al. im Langzeit-Follow-Up 

einen Einfluss von Adipositas auf das Ergebnis des abdominellen Wohlbefindens, was sich in unse-

rer Studie nicht darstellt (Nelson et al., 2019). In einer Referenzstudie für BREAST-Q Werte fanden 

sich geringere Werte für adipöse Patientinnen im Wohlbefinden des Bauches ohne vorangegangene 

Operation, sodass davon ausgegangen werden kann, dass es sich hier um ein operationsunabhän-

giges Phänomen handelt (Mundy et al., 2017). Ochoa et al. untersuchten den Einfluss des BMI auf 

das abdominelle Wohlbefinden nach einer DIEP-Lappenplastik und fanden an 130 vornehmlich bi-

lateralen DIEP-Flaps (76 Patientinnen) ein signifikant besseres abdominelles Wohlbefinden bei stark 

erhöhten BMI ≥35 gegenüber Patientinnen mit einem BMI von 30-35 (Ochoa et al., 2019). Schmer-

zen zum Zeitpunkt der Erhebung hatten einen signifikanten Einfluss auf den Score (s. Abb.11). Kein 
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Item des Moduls fragt direkt nach Schmerz im Gegensatz zu Well-Being Modul Chest. Vier der sie-

ben Items des Moduls beschäftigen sich jedoch mit Missempfindungen im Bauch und zwei mit der 

Aktivität der Patientin. Literatur, die den Einfluss von postoperativem Schmerz auf dieses BREAST-

Q Modul diskutiert, existiert nicht. 

4.2.3.2 Satisfaction with Abdomen 

Ein höherer Physical Well-Being Abdomen Score korrelierte schwach positiv mit den Scores der ein-

zelnen Items des Statisfaction with Abdomen Moduls. Es kann also von einer erhöhten Zufrieden-

heit mit dem operativen Ergebnis bei höherem Wohlbefinden im Operationsgebiet ausgegangen 

werden. Dies wird unterstützt durch die signifikant schlechteren Zufriedenheits-Scores bei Vorhan-

densein von Schmerz zum Zeitpunkt der Untersuchung (Tab.13). In der Literatur finden sich sehr 

wenige Angaben zu diesem Modul des BREAST-Q, zumeist nur Angaben für den addierten Score. In 

einer Studie aus 2023 an 18 DIEP-Flaps werden für die Items Zufriedenheit mit der Narbe 3,14 und 

3,5 für die Position des Bauchnabels angegeben bei vergleichbarem Score für das abdominelle 

Wohlbefinden nach ca. sechs Jahren (Augustin et al., 2023). Ein Grund für die im Vergleich niedri-

geren Scores in unserer Studie könnte das höhere Alter der Patientinnen in unserer Kohorte sein 

(55,5 ±9,4 vs. 41,3 ±6,7).  
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5 Limitationen 

Eine grundlegende Limitation dieser Studie ist die Untersuchung von Patientinnen zu verschiede-

nen postoperativen Zeitpunkten und nicht im zeitlichen Verlauf. Daraus ergibt sich, dass Aussagen 

zum zeitlichen Verlauf nicht aus den verschiedenen postoperativen Gruppen abgeleitet werden 

können. Die vorliegende Studie schafft vielmehr eine Übersicht anhand einer Stichprobe zu ver-

schiedenen postoperativen Zeitpunkten. Die Fragebögen wurden zum Teil lückenhaft befüllt, so-

dass nicht für alle 179 Patientinnen alle Daten vorlagen, so z.B. bei der retrospektiven Angabe der 

Zeit bis zur Schmerzfreiheit. Retrospektive Studien mit Zufriedenheits- und Komplikationsfragestel-

lungen sind anfällig gegenüber dem Response-Bias, da sie positive wie negative Extreme anziehen 

können. Die Rekrutierung und Datenerhebung der vorliegenden Studie fand während der Covid-19 

Pandemie mit ihren wechselnden Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen statt. Verunsichert von 

den wechselnden Vorgaben und der Untersuchung in den Räumen des Krankenhauses sahen viele 

Patientinnen von einer Terminierung ab oder sagten bestehende Termine ohne Ersatz ab (N=75). 

Dadurch kam es zu einer Ungleichheit in der Gruppengröße und das Rekrutierungsziel für den 2010 

Jahrgang wurde bei N=9 verfehlt.  
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6  Conclusio  

Die DIEP-Lappenplastik ist eine sichere Möglichkeit der autologen Brustrekonstruktion, deren lang-

fristige Auswirkungen auf die Patientin noch wenig erforscht sind. Bei zunehmender Fallzahl in 

Deutschland ist ein möglichst umfassendes Verständnis der Folgen nötig, um Patientinnen eine in-

formierte Entscheidung zu ermöglichen und die richtige Zielgruppe zu identifizieren. Die vorlie-

gende Studie leistet einen Beitrag zum Verständnis der langfristigen postoperativen Folgen einer 

DIEP-Rekonstruktion.   

Für die meisten Patientinnen sind langfristige Einschränkungen der Bauchwandstabilität oder der 

Funktionalität im Alltag durch eine DIEP-Lappenplastik nicht zu erwarten. Die Langzeitfolgen einer 

DIEP-Lappenplastik in der Dekade nach der Operation scheinen wenig variabel bis auf einen gerin-

ger werdenden Anteil von Patientinnen mit Schmerzen im Abdomen und der Brust, je länger die 

Rekonstruktion zurücklag. Die Null-Hypothese, dass sich in diesem Zeitraum nichts am physischen 

oder psychischen Zustand der Patientin ändert, muss daher weitestgehend angenommen werden: 

Die gemessenen Werte im MMFT ließen sich in allen Jahrgangsgruppen mit den Werten von gesun-

den Probandinnen vergleichen und zeigten untereinander signifikanten keine Unterschiede. Als den 

MMFT-Score negativ beeinflussende Faktoren konnten Adipositas und Schmerzempfinden an der 

Lappenhebestelle identifiziert werden, was sich mit der Studienlage deckt. Keine Unterschiede in 

der klinisch gemessenen Bauchwandstabilität zeigten sich jedoch auch beim Vorliegen einer ver-

längerten Einschränkung im Alltag. Besonders deutlich wurde dies bei den 17 Patientinnen (10%), 

die noch eingeschränkt bei Bewegungen des alltäglichen Lebens zum Zeitpunkt der Untersuchung 

waren, 59,8 ±23,9 Monate postoperativ. Hier ließen sich keine verminderten Scores im MMFT nach-

weisen, jedoch beide Physical Well-Being Module des BREAST-Q waren signifikant erniedrigt. 

Ebenso war die Zufriedenheit dieser Patientinnen mit dem Ergebnis der Operation erniedrigt, ge-

messen am BREAST-Q Modul Satisfaction with Breast. Die Unzufriedenheit dieser Patientinnen 

zeigte sich auch an einer geringeren Weiterempfehlungsrate bei noch bestehenden Einschränkun-

gen im Alltag. Risikofaktoren für eine verlängerte Beeinträchtigung waren Adipositas sowie noch 

bestehende Schmerzen an der Brust, für die wiederum eine Adipositas ein Risikofaktor darstellte. 

Neun Patientinnen (6%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung noch bei der Ausübung von Sport 

beeinträchtigt und zeigten keine Auffälligkeiten im MMFT jedoch einen signifikant erniedrigtet Phy-

sical Well-Being Chest Score. Folglich scheinen die Aktivitäten des alltäglichen Lebens durch mehr 

beeinflusst als die reine Bauchwandstabilität und die mittels klinischer Messung objektivierbare 

Bauchwandfunktion im MMFT scheint nicht ausreichend sensitiv, um eine verminderte Alltagsfunk-

tion anzuzeigen. Um ein umfassenderes Bild der Patientin nach DIEP-Lappenplastik zu gewinnen, 

sollten zudem die bisher erhobenen PRO-Daten durch eine systematische Abfrage der Aktivitäten 

des täglichen Lebens ergänzt werden. Zudem deuten die erniedrigten Physical Well-Being Chest 
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Scores bei Patientinnen mit verlängerter Einschränkung im Alltag darauf hin, dass neben einer in-

takten Bauchdecke auch das Mastektomiegebiet die Beweglichkeit und Funktionalität im Alltag 

massiv beeinflussen. Eine zusätzliche Erfassung der Funktionalität der oberen Extremität und Schul-

ter kann hier in Zukunft das Bild möglicherweise vervollständigen. Angedeutet wurde dies auch 

durch die verlängerte Beeinträchtigung bei Patientinnen mit WHS der Lappenplastik, welche signi-

fikant häufiger unter Langzeitschmerzen litten. Insgesamt stellte sich eine Schmerzfreiheit nach ei-

ner DIEP-Lappenplastik nach etwa sechs Monaten für einen Großteil der Patientinnen ein. Je länger 

die Operation zurücklag, desto weniger Patientinnen verspürten noch Schmerzen in den beiden 

Operationsgebieten. Negativ wurde die Dauer des Schmerzempfinden durch eine primäre Rekon-

struktion beeinflusst, die zu durchschnittlich drei Monaten längeren Schmerzen initial postoperativ 

in beiden Operationsgebieten führte. Eine Adiposität erhöhte das Risiko für Langzeitschmerzen in 

der Brust, eine bilaterale Rekonstruktion verlängerte nur initial postoperativ die Schmerzen am 

Bauch um ca. einen Monat. 
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7 Zusammenfassung 

Die DIEP-Lappenplastik stellt den derzeitigen Goldstandard der autologen Brustrekonstruktion mit 

einer Lappengewinnung vom unteren Abdomen dar und wird in Deutschland zunehmend angewen-

det. Über die langfristigen postoperativen Folgen für die Patientin ist wenig publiziert, insbesondere 

über die Alltags-Funktionalität. Für die informierte Entscheidung der Patientin zu einer Operation 

mit Lappenentnahme an einer zuvor nicht erkrankten Körperregion sollten diese jedoch berück-

sichtigt werden.  

Methodik: Um das postoperative Langzeitbild weiter zu vervollständigen, wurden unizentrisch 155 

unilaterale und 24 bilateral rekonstruierten Patientinnen mit insgesamt 203 DIEP-Lappenplastiken 

zwischen einem und zehn Jahren nach der Operation einmalig hinsichtlich ihrer derzeitigen Situa-

tion befragt sowie körperlich untersucht. Der Schwerpunkt der Befragung mittels BREAST-Q Frage-

bogen und einem eigenem Fragenkatalog war die Funktionalität der Patientin im alltäglichen Leben 

sowie ihr Schmerzempfinden. Zur Objektivierung der körperlichen Funktion wurde die Bauchwand-

stabilität mithilfe des Manual Muscle Function Test Abdomen (MMFT) erhoben.  

Ergebnisse: Die gemessenen MMFT-Scores nach durchschnittlich 5 ±2,7 Jahren postoperativ waren 

nah an den maximal möglichen Scores mit 4,6 ±0,9 von 5 für die Oberbauchfunktion, 4,5 ±0,9 von 

5 für die Unterbauchfunktion sowie 6,9 ±0,5 von 7 für die Gesamtfunktion. Als negativ beeinflus-

sende Faktoren konnten Adipositas und Schmerzen im Abdomen identifiziert werden, ein Unter-

schied zwischen Patientinnen zu verschiedenen postoperativen Zeitpunkten bestand nicht. In der 

Jahrgangsgruppe 7-10 Jahre postoperativ hatten dagegen signifikant weniger Patientinnen Schmer-

zen in der Brust (26%) und am Abdomen (10%) als in der Gruppe 1-3 Jahre postoperativ (56% und 

43%). Die meisten Patientinnen waren nach der Rekonstruktion für ein bis drei Monate im alltägli-

chen Leben eingeschränkt. 10% waren jedoch noch nach knapp 60 Monaten bei alltäglichen Bewe-

gungen beeinträchtigt. Eine verlängerte Beeinträchtigung ging mit signifikant niedrigeren BREAST-

Q Physical Well-Being Abdomen und Chest Scores einher, nicht jedoch mit verringerten klinisch 

messbaren MMFT-Scores. Eine verlängerte Beeinträchtigung im Alltag sowie Langzeitschmerzen 

senkten die Zufriedenheit mit dem Ergebnis im BREAST-Q Satisfaction with Breast signifikant. 

Conclusio: Für die meisten Patientinnen ist durch eine DIEP-Rekonstruktion nicht mit langfristigen 

Einschränkungen zu rechnen. Dennoch zeigte ein geringer Anteil Patientinnen funktionelle Beein-

trächtigungen, die sich auch negativ auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis auswirkten. Diese 

scheinen zum Teil unter der klinisch messbaren Schwelle zu liegen und komplexerer Ursache als 

reine muskuläre Funktion, worauf die erniedrigten BREAST-Q Scores hindeuten. Die langfristige Er-

hebung von Patient Reported Outcome kann wertvolle Informationen für die präoperative Aufklä-

rung und Risikoabschätzung beitragen. 
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8 Abstract 

DIEP-Flap-Reconstruction is the current gold standard of autologous breast reconstruction with 

flap harvesting from the lower abdomen and is increasingly being used in Germany. Little has 

been published about the long-term postoperative consequences for the patient, especially about 

functionality in everyday life. These should be considered for the patient's informed decision on 

an operation with flap harvesting from a previously healthy body region.  

Methods: To further complete the long-term postoperative picture, 155 unilaterally and 24 bilat-

erally reconstructed patients with a total of 203 DIEP-Flaps at a single center were interviewed 

once regarding their current situation and physically examined between one and ten years after 

surgery. The focus of the survey using the BREAST-Q questionnaire and an own set of questions 

was the patient's functionality in everyday life and her perception of pain. To objectify physical 

function, abdominal wall strength was measured using the Manual Muscle Function Test Abdo-

men (MMFT).  

Results: The MMFT scores measured at an average of 5 ±2.7 years postoperatively were close to 

the maximum possible scores of 4.6 ±0.9 out of 5 for upper abdominal function, 4.5 ±0.9 out of 5 

for lower abdominal function and 6.9 ±0.5 out of 7 for functional independence measure. Obesity 

and abdominal pain were identified as negatively influencing factors. There was no difference be-

tween patients at different postoperative time periods. In contrast, significantly fewer patients in 

the 7-10 years postoperative group reported pain in their breast (26%) and abdominal pain (10%) 

than in the 1-3 years postoperative group (56% and 43%). Most patients were restricted in their 

daily life for one to three months after the reconstruction. However, 10% were still impaired in 

everyday movements after almost 60 months. Prolonged impairment was associated with signifi-

cantly lower BREAST-Q Physical Well-Being Abdomen and Chest scores, but not with reduced clini-

cally measurable MMFT scores. Prolonged impairment in daily life as well as long-term pain signif-

icantly decreased the BREAST-Q Satisfaction with Breast score. 

Conclusion: For most patients, DIEP-Flap-Reconstruction is not expected to result in long-term re-

strictions. Nevertheless, a small proportion of patients showed functional impairments, which 

also had a negative effect on satisfaction with the result. Some of these appear to be below the 

clinically measurable threshold and have more complex causes than pure muscular function, as 

indicated by the lower BREAST-Q scores. The long-term collection of Patient Reported Outcome 

data can provide valuable information for pre-operative education and risk assessment. 
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Anhang 

Abkürzungsverzeichnis 

A.      Arteria 

Abb.     Abbildung 

BMI     Body-Mass-Index 

BRCA1/ BRCA2    Breast Cancer Gene 1/ Breast Cancer Gene 2 

DIEP     Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap 

FIM     Functional Independence Measure 

LAMMFT    Lower Abdomen Manual Muscle Function Test 

M.     Musculus 

MAK     Mamillen-Areola-Komplex 

MMFT     Manual Muscle Function Test 

o.g.     Oben genannt(e/en) 

OP     Operation 

OR     Odds Ratio 

PRO     Patient Reported Outcome 

Reko.     Rekonstruktion 

RR     Relatives Risiko 

s.     Siehe 

SD     Standard Deviation (Standardabweichung) 

SIEA     Superficial Inferior Epigastric Artery Flap 

Tab.     Tabelle 

TRAM     Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous Flap 

UAMMFT    Upper Abdomen Manual Muscle Function Test 

V.      Vena 

VAS     Visual Analog Scale      

vs.     Versus 

WHS     Wundheilungsstörung  
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Manual Muscle Function Test 

Tabelle 14 Gradeinteilung des Manual Muscle Function Test 

 
Upper Rectus Abdominis Manual Muscle Function Test (UAMMFT) 

Grad 5  Die Patientin kann die Anguli inferiores scapularum vom Tisch heben mit den Armen  
hinter dem Rücken verschränkt 

Grad 4   Die Patientin kann die Anguli inferiores scapularum vom Tisch heben mit den Armen 
auf der Brust liegend 

Grad 3   Die Patientin kann die Anguli inferiores scapularum vom Tisch heben mit komplett  
ausgestreckten Armen über dem Körper 

Grad 2   Die Patientin kann den Kopf vom Tisch heben 

Grad 1   Die Patientin kann den Kopf nicht vom Tisch heben, aber eine Kontraktion der  
Bauchwandmuskulatur ist sicht- oder tastbar 

Grad 0 Die Patientin kann den Kopf nicht vom Tisch heben und es ist auch keine Kontraktion 
der Bauchwandmuskulatur sicht- oder tastbar 

 
Lower Rectus Abdominis Manual Muscle Function Test (LAMMFT) 

Grad 5  0 Grad zwischen untere Extremitäten und Tisch vor Verlust der Beckenkrümmung 

Grad 4   30 Grad zwischen untere Extremitäten und Tisch vor Verlust der Beckenkrümmung 

Grad 3   70 Grad zwischen untere Extremitäten und Tisch vor Verlust der Beckenkrümmung 

Grad 2   Mehr als 75 Grad zwischen untere Extremitäten und Tisch vor Verlust der  
Beckenkrümmung 

Grad 1   Die Patientin kann die geforderte Position nicht erreichen, aber eine Kontraktion  
der Bauchwandmuskulatur ist sicht- oder tastbar. 

Grad 0 Keine Kontraktion der Bauchwandmuskulatur sicht- oder tastbar 

 
Functional Indipendence Measure (FIM) 

Grad 7  Die Patientin kann sich innerhalb einer angemessenen Zeit stabil und ohne Hilfe auf-
recht an der Liegekannte in die Sitzposition einfinden. 

Grad 6 Die Patientin kann sich an die Liegekannte sitzen, braucht aber leichte Hilfe, mehr Zeit 
oder die Sitzposition kann nur instabil eingenommen werden. 

Grad 5 Die Patientin braucht mehr als leichte Hilfe, Anweisung oder genaue Vorgaben und sich 
in die Sitzposition zu begeben. 

Grad 4   Die Patientin braucht mehr als leichte Hilfe, aber kann die Sitzposition zu 75% aus eige-
ner Kraft erreichen. 

Grad 3   Die Patientin braucht moderate Hilfe und kann die Sitzposition nur zu 50-74% aus eige-
ner Kraft erreichen. 

Grad 2   Die Patientin braucht große Hilfe und kann die Sitzposition nur zu 25-49% aus eigener 
Kraft erreichen. 

Grad 1   Die Patientin braucht maximale Unterstützung und kann die Sitzposition nur zu <25% 
aus eigener Kraft erreichen. 

Grad 0 Keine Bewegung spürbar. 
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Ethikvotum 
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Eigener Fragenkatalog 

Im Folgenden ist Beispielhaft der Fragebogen für die unilateral rekonstruierten Patientinnen auf-
geführt. Bei bilateraler Therapie wurden Fragen, die die rekonstruierte Brust betrafen, doppelt für 
jede Brust gestellt. 
 
Information: 
Sehr geehrte Patientin! 
Wir danken Ihnen vielmals für die Teilnahme an unserer Studie zur Untersuchung des langfristi-
gen Verlaufs nach Ihrer Brustrekonstruktion mittels einer DIEP-Lappenplastik (Unterbauch-Fett-
lappenplastik). Wir bitten Sie im Folgenden sämtliche Angaben ehrlich und wahrheitsgemäß an-
zugeben. Die ermittelten Daten werden wie in der Patienteneinwilligung beschrieben, verwahrt 
und anonymisiert. 
 
Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 
 
 
Anmerkung: 
Bitte geben Sie Ihre Angaben so genau wie möglich an. Die Fragen beziehen sich immer auf ihre 
Erfahrung während oder nach der Brustrekonstruktion und nicht auf gegebenenfalls stattgefun-
dene angleichende Operationen. 
Bei Antworten mit mehreren Antwortmöglichkeiten kreuzen Sie bitte immer nur eine Antwort-
möglichkeit an. 
 
 
 
Bitte geben Sie an, welche ihrer Brüste operiert wurde: 
O Links  O Rechts 
 
Bitte beachten Sie beim Ausfüllen die Vor- und Rückseite! 

 
Angaben zum Schmerzempfinden nach der Brustrekonstruktion 
 
1. Wie stark waren die Schmerzen in Ihrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Mo-
nate nach Ihrer Brustrekonstruktion? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Keine Schmerzen                        Stärkste vorstellbare Schmerzen 
 
O       Ich erinnere mich nicht 
 
1.1 Wie oft hatten Sie Schmerzen in Ihrer rekonstruierten Brust innerhalb der ersten drei Monate 
nach Ihrer Brustrekonstruktion? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nie                                       Dauerhaft 
O       Ich erinnere mich nicht 
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1.2 Wann traten die Schmerzen in Ihrer 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 körperliche Arbeit) 
O       Ich erinnere mich nicht 
 
 
1.3 Wie viele Monate hat es nach Ihrer Brustrekonstruktion gedauert, bis Ihre Brust komplett 
schmerzfrei war? 
 
_____ Monate 
 
O       Ich erinnere mich nicht 
O       Ich habe immer noch Schmerzen 
 
 
2. Wie stark waren die Schmerzen in Ihrem Bauch innerhalb der ersten drei Monate nach Ihrer 
Brustrekonstruktion? 
 

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

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nie                                       Dauerhaft 
 
O       Ich erinnere mich nicht 
 
 
 
2.2 Wann traten die Schmerzen in Ihrem Bauch in den ersten drei Monaten nach Brustrekonstruk-
tion auf? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
In Ruhe                                Bei Starker Belastung 

(z.B. Sport, schwere körperliche Arbeit) 
O       Ich erinnere mich nicht 
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2.3 Wie viele Monate hat es nach Ihrer Brustrekonstruktion gedauert, bis Ihr Bauch komplett 
schmerzfrei war? 
 
_____ Monate 
 
O       Ich erinnere mich nicht 
O       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                        Stärkste vorstellbare Schmerzen 
 
 
3.1 Wie oft haben Sie jetzt Schmerzen in Ihrer rekonstruierten Brust? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nie                                       Dauerhaft 
 
 
3.2. Wann treten Ihre 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 körperliche Arbeit) 
 
 
4. Wie stark sind die Schmerzen jetzt in Ihrem Bauch? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Keine Schmerzen                        Stärkste 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 Ihre jetzigen Schmerzen in Ihrem Bauch auf? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
In Ruhe                                Bei Starker Belastung 

(z.B. Sport, schwere körperliche Arbeit) 
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Angaben zur Größe Ihrer Brust 
 
5. Welche BH-Größe hatten sie zu den folgenden Zeitpunkten? 
 
BH-Größe vor der Brustrekonstruktion: __________ 
 
BH-Größe nach der Brustrekonstruktion: ___________ 
 
Jetzige BH-Größe: ___________ 
 
 
5.1 Wenn Ihre Brüste größer geworden sind, sind sie dann seitengleich gewachsen? 
 
O       Ja 
O       Nein, die rekonstruierte Brust ist nicht mitgewachsen 
O       Nein, die gesunde Brust ist nicht mitgewachsen 
O       Nein, meine Brüste sind nicht gewachsen 

 
 
5.2 Wenn Ihre Brüste kleiner geworden sind, sind sie dann seitengleich kleiner geworden? 
 
O       Ja 
O       Nein, die rekonstruierte Brust ist nicht kleiner geworden 
O       Nein, die gesunde Brust ist nicht kleiner geworden 
O       Nein, meine Brüste sind nicht kleiner geworden 

 

 
Angaben zur Farbveränderung 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 störend                                   Sehr störend 
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6.3 Beeinträchtigt der Farbunterschied Ihrer rekonstruierten Brust Sie in Ihrem Selbstwertgefühl? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nicht beeinträchtigt                                  Stark beeinträchtigt 
 
 
Angaben zur Behaarung der rekonstruierten Brust 
 
7. Ist Ihre rekonstruierte Brust behaart? 
 
O       Ja 
O       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 störend                                   Sehr störend 
 
 
7.2 Ist Ihre Behaarung der neuen Brust sichtbar mit einem BH? 
 
O       Ja 
O       Nein 
 
 
7.3 Entfernen Sie die Haare an Ihrer Brust? 
 
O       Ja 
O       Nein 
7.4 Beeinträchtigt die Veränderung der Behaarung Ihrer rekonstruierten Brust Sie in Ihrem Selbst-
wertgefühl? 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nicht beeinträchtigt                                  Stark beeinträchtigt 
 
 
Angaben zur Sensibilität der rekonstruierten Brust  
 
8. Wie empfinden Sie eine Berührung Ihrer Brust im Vergleich zu vor der Rekonstruktion? 
 
O       Ich spüre nichts 
O       Vermindert 
O       Gleich 
O       Verstärkt 
O       Sonstiges: ___________ 
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9. Wie empfinden Sie eine Berührung Ihrer rekonstruierten Brust im Vergleich zur Gegenseite? 
 
O       Ich spüre nichts 
O       Vermindert 
O       Gleich 
O       Verstärkt 
O       Sonstiges: ___________ 
 
 
10. Wie ist das Gefühl in Ihrer rekonstruierten Brust, wenn Sie diese berühren (Mehrfachantwort 
möglich) 
 
O       Normal 
O       Fremd 
O       Unangenehm 
O       Pelzig 
O       Taub 
O       Kribbeln 
O       Sonstiges: ____________ 
 
 
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 Größe Ihrer Brustwarze nach der Rekonstruktion verändert? 
 
O       Sie ist kleiner geworden 
O       Sie ist gleichgeblieben 
O       Sie ist größer geworden 
 
 
12.1 Diese Größenveränderung empfinde ich als 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nicht störend                                                Sehr störend 
 
 
13. Wie ist die Farbe der rekonstruierten Brustwarze im Vergleich zur Brustwarze der Gegenseite? 
 
O       Sie ist heller  
O       Sie ist gleich  
O       Sie ist dunkler  
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13.1 Diesen Farbunterschied empfinde ich als 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nicht störend                                   Sehr störend 
 
 
14. Gab es eine Farbveränderung ihrer rekonstruierten Brustwarze seit der Rekonstruktion? 
 
O       Sie ist heller geworden 
O       Sie ist gleichgeblieben  
O       Sie ist dunkler geworden 
 
 
14.1 Diese Farbveränderung empfinde ich als 
 

 
0               1                2                3                4               5               6              7               8               9            10 
Nicht störend                                   Sehr störend 
 
 
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 Berührungen an Ihrem Bauchnabel wahr? 
 
O       Ja 
O       Nein 
 
 
16.1 Wie hat sich die Wahrnehmung von Berührung an Ihrem Nabel seit der Rekonstruktion ver-
ändert? 
  
O       Sie hat sich verschlechtert 
O       Sie ist unverändert 
O       Sie hat sich verbessert 
O  Sonstiges: ________________ 
 
 
Angaben zur Berufstätigkeit 
17. Was beschreibt ihre jetzige berufliche Situation am Ehesten? 
 
O  Keine berufliche Tätigkeit 
O  Leichte körperliche Tätigkeit (z.B. Büroarbeit, Schreibtischarbeit) 
O  Mittlere körperliche Tätigkeit (z.B. Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau) 
O  Schwere körperliche Tätigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin) 
 
Geben Sie gerne Ihre berufliche Tätigkeit an: _____________________________ 
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18. Was beschreibt ihre berufliche Situation zum Zeitpunkt der Brustrekonstruktion am Ehesten? 
 
O  Keine berufliche Tätigkeit  
O  Leichte körperliche Tätigkeit (z.B. Büroarbeit, Schreibtischarbeit) 
O  Mittlere körperliche Tätigkeit (z.B. Gastronomie, Einzelhandel, Hausfrau) 
O  Schwere körperliche Tätigkeit (z.B. Krankenpflege, Mechanikerin) 
 
Geben Sie gerne Ihre damalige berufliche Tätigkeit an: _______________________ 
 
 
18.1 Wie lange hat es gedauert, bis Sie wieder Ihrer Tätigkeit nachgehen konnten? 
 
O       Kürzer als 1 Monat 
O       1-3 Monate 
O       3-6 Monate  
O       6-12 Monate 
O       Länger als 12 Monate 
O       Ich konnte meine vorherige Tätigkeit nicht wiederaufnehmen 
 
Angaben zur Aktivität: 
19. Wie lange nach der Brustrekonstruktion waren Sie eingeschränkt beim Autofahren? 
 
O       Gar nicht 
O       Kürzer als 1 Monat  
O       1-3 Monate 
O       3-6 Monate  
O       6-12 Monate 
O       Länger als 12 Monate 
O       Ich bin immer noch beim Autofahren beeinträchtigt 
 
 
20. Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Ausübung von Sport beeinträchtigt? 
 
O       Gar nicht 
O       Kürzer als 1 Monat  
O       1-3 Monate 
O       3-6 Monate  
O       6-12 Monate 
O       Länger als 12 Monate 
O       Ich bin immer noch bei der Ausübung von Sport beeinträchtigt 
O       Ich war nicht sportlich aktiv 
 
 
21. Wie lange waren Sie nach der Brustrekonstruktion in der Ausübung von Tätigkeiten des alltäg-
lichen Lebens beeinträchtigt? (Einkaufstaschen tragen, oberstes Regalbrett erreichen etc.) 
 
O   Gar nicht 
O       Kürzer als 1 Monat 
O       1-3 Monate 
O       3-6 Monate  
O       6-12 Monate 
O       Länger als 12 Monate 
O       Ich bin immer noch eingeschränkt in der Ausübung von alltäglichen Tätigkeiten 
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22. Würden Sie eine Brustrekonstruktion durch eine DIEP-Lappenplastik einer guten Freundin wei-
terempfehlen? 
 
O       Ja 
O       Nein 
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