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EINFUHRUNG 1

1 Einfuhrung

Das Mammakarzinom ist in Deutschland die bei Weitem am haufigsten diag-
nostizierte maligne Erkrankung der Frau. Nach Zahlen des Robert-Koch-
Instituts hat die altersstandardisierte Inzidenz von Krebserkrankungen der
weiblichen Brustdruse seit den 1980er Jahren um 50 % zugenommen. Im Jahre
2006 lag die Zahl der Erkrankungsfalle bei 57.970 Fallen. Durch modifizierte
Therapien konnte bei steigender Inzidenz die Zahl der absoluten Sterbefalle mit
etwa 18.000 Frauen jahrlich seit 1990 stabilisiert werden (1). D. h., die Mortali-
tatsrate sinkt, siehe Abbildung 1 (2).

Abbildung 1.2.25: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat fiir Brust-
krebs in Deutschland 1970-2002, Frauen. Quelle: GEKID, RKI: Krebs in
Deutschland
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Abbildung 1: Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitat fiir Brustkrebs in Deutsch-
land 1970-2002, GEKID, RKI: Krebs in Deutschland 2010 (2)

Es sollen Brustkrebserkrankungen frihzeitig diagnostiziert und weiterentwickel-

te auf die heutige Situation angepasste Brust-Operationsmethoden angewendet



2 EINFUHRUNG

werden. Die radikale Mastektomie nach Rotter und Halsted war Uber einen
langen Zeitraum hinweg die Standardoperation bei Patientinnen mit Brustkrebs.
Diese OP umfasste die Entfernung der gesamten Brustdrise, des Mm. pectora-
lis major und minor, sowie die radikale Ausraumung der Brustdrise. Diese
Operationsmethode wurde durch die modifiziert radikale Mastektomie (MRM)
abgeldst. In der heutigen Zeit konnte besonders durch die Studien von Veronesi
(3) (4) und Fisher (5) (6) aufgezeigt werden, dass die brusterhaltende Operati-
on, sofern die Indikation gegeben ist, das Ziel der aktuellen Therapien sein
sollte.

Ziel der modernen Brustkrebstherapie ist daher nicht nur die Heilung der
Krankheit, sondern ebenso das Erreichen eines kosmetisch und funktionell
ansprechenden Ergebnisses.

In der vorliegenden Arbeit sollen daher nicht nur der Einfluss unterschiedlicher
Mastektomieverfahren (siehe hierzu auch Kapitel 2 Chirurgie des Mammakarzi-
noms) auf die lokale Tumorkontrolle und das Uberleben ermittelt werden,
sondern auch das psychische Befinden von Patientinnen mit lokal fortgeschrit-
tenem Mammakarzinom nach Mastektomie nach adjuvanter Bestrahlung

untersucht werden.

1.1 Fragestellung

Ziele dieser Arbeit sind:

1. der Vergleich der verschiedenen Behandlungsmethoden (MRM, SSM, NSM)
bzgl. der Lokalrezidivrate und der Fernmetastasierung nach adjuvanter Strah-
lentherapie.

2. die Evaluation moglicher Unterschiede in der personlichen Zufriedenheit
anhand eines eigens optimierten Fragebogens in Abhangigkeit der unterschied-
lichen Behandlungsmethoden sowie eine daraus resultierende subjektive
Empfehlung der Patientinnen fur eine der drei untersuchten Behandlungsme-
thoden.



EINFUHRUNG 3

Die in dieser retrospektiven Arbeit erhobenen Daten sollen als Basis fur weitere

Studien zur verbesserten Betreuung und Beratung der Patientinnen dienen.

1.2 Strahlentherapie

Durch umfangreiche Studien konnte gezeigt werden, dass die Strahlentherapie
insbesondere bei invasiven Karzinomen zu einer Reduktion der lokalen und
lokoregionaren Rezidivwahrscheinlichkeit fuhrt. Dabei kann die postoperative
Strahlentherapie lokale Rezidive um bis zu 80 % vermindern: von 25 bis 40 %
ohne Strahlentherapie auf 5 bis 10 % mit Strahlentherapie, unabhangig vom
operativen Eingriff, bei geeigneter Tumorexzision (7). Der Einfluss ist jedoch
nicht nur auf die Rezidivwahrscheinlichkeit begrenzt, sondern flihrt auch zu
einer signifikanten Erhéhung der Uberlebenswahrscheinlichkeit und Verminde-
rung der tumorspezifischen Mortalitat (5) (6). Bei Betrachtung der lokalen
Tumorkontrolle Uber einen Zeitraum von 20 Jahren ergeben sich so aus der
adjuvanten Strahlentherapie Vorteile von mind. 20 % Uberlebenswahrschein-
lichkeit (8).

Umgekehrt konnte aber auch gezeigt werden, dass das Auftreten eines intra-
mammaren Rezidivs die Rate an Fernmetastasen erhéht und die Uberlebens-
chance vermindert (9) (10).

Besonders die Gruppe der Patientinnen mit hohem Rezidivrisiko profitiert nach
den vorliegenden Daten am meisten, wobei die Zunahme der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erst nach funf Jahren statistisch nachweisbar ist und sich Uber die
Jahre verstéarkt (11) (12) (13). In der Ubersichtsarbeit von Gebski et. al zeigte
sich ein Anstieg der Uberlebensrate (ber einen Zeitraum von 10 Jahren von
5,2 % (13). In der Studie der Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group
(EBCTCG) zeigte sich eine Abnahme der Brustkrebssterblichkeit von 5,4 %
uber einen Zeitraum von 15 Jahren bei Hochrisikopatientinnen (11).

Besonders Entwicklungen in Diagnostik, Bestrahlungsplanung und —techniken
haben zu einer Individualisierung der Strahlentherapie gefuhrt, wodurch
radiogene Belastungen an Nachbarorganen erheblich vermindert werden
kdénnen (8) (14) (15) (16).
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Die verschiedenen Rezidivrisiken, hohes, intermediares und niedriges Risiko,
die mit der tumorspezifischen Mortalitat in Korrelation stehen, werden wie folgt
angegeben (8) (17) (18) (19):

Hohes Rezidivrisiko > 20 % fur lokoregionares Rezidiv innerhalb der nachsten
10 Jahre.

o T3/T4

e |Ipsilateraler axillarer Befall von > als drei LK

¢ R1/R2 Resektion (20)

Intermediares Rezidivrisiko 10-20 %
o T1/T2
e 1-3 axillare Lymphknoten
e Grading G3
e Tumorzellnachweis in den Gefalden

e Lobular histologischer Subtyp (20)

Niedriges Risiko
e Patientinnen ohne hohes oder intermediares Risiko, mit auf die Brust
begrenztem Tumor (20)

Auch Patientinnen mit intermediarem Risiko profitieren mit Blick auf die Uberle-
benswahrscheinlichkeit. Jedoch gibt die Literatur eine weite Spanne des
lokoregionaren Rezidivrisikos an. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die
berechneten Werte eine Spanne von 5 bis 40 % in Abhangigkeit des Nachbe-
obachtungszeitraums umfassen (21) (22).

1.2.1 Indikation zur Bestrahlung der Brust im Rahmen der bruster-
haltenden Therapie (BET)

Nach brusterhaltender Operation (BEO) ist die Strahlentherapie der zentrale

Therapieansatz zur Vermeidung von lokalen bzw. lokoregionaren Rezidiven

(LOE 1a, Empfehlungsgrad A) (19). Dies konnte in Studien, in denen die
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Ergebnisse einer alleinigen brusterhaltenden Operation mit denen einer
zusatzlichen postoperativen Bestrahlung der Brust verglichen worden sind,
nachgewiesen werden (11) (23) (24). So betragt die Risikoreduktion eines
lokalen Rezidivs 19% nach BEO und Radiotherapie (7 % Rezidivwahrschein-
lichkeit) gegenuber der BEO alleine (26 % Rezidivwahrscheinlichkeit) (11). Alle
Studien weisen eine Senkung der In-Brust-Rezidivrate auf. Aullerdem wurden
auch Uberlebensvorteile in der 15-Jahres-Sterblichkeit festgestellt (11) (23). Es
sei jedoch an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass keine Studie fur sich
alleine signifikant in diesem Punkt war. Nur bei einer Gesamtbetrachtung aller

Studien kann dieser Schluss gezogen werden (11).

Folgende Empfehlung gibt die Interdisziplinare S3 Leitlinie zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, (Version 2012), der Deut-
schen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und der Deutschen Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) (19).

(LOE 1a, Empfehlungsgrad A)
,Bei invasivem Karzinom soll eine Bestrahlung der betroffenen Brust nach

brusterhaltender Operation durchgefuhrt werden.“(19).

1.2.2 Indikation zur Postmastektomie-Radiotherapie (PMRT)

In zahlreichen Studien zur PMRT konnte eine deutlich Senkung der lokoregio-
naren Rezidivrate nachgewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich eine
Verlangerung des krankheitsfreien Intervalls und ein Absinken der brustkrebs-
spezifischen Mortalitat, insbesondere bei Patientinnen mit hohem Rezidivrisiko
(11) (25) (26) (13) (18).

Die EBCTCG Metaanalyse erbrachte einen Uberlebensvorteil bei Patientinnen
mit einem bis drei befallenen Lymphknoten bei Reduzierung der Lokalrezidivra-
te von 24,3 % auf 5,3 %. In der Gruppe mit groRer drei positiven Lymphknoten
zeigte sich eine Reduzierung von 40,6 % auf 12,9 %. Fur beide Gruppen gilt
dies fur einen Zeitraum von 15 Jahren. Die tumorbedingte Reduzierung der
Sterblichkeit mit PMRT betrug 5,4 % nach 15 Jahren (11).
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In einer vergleichbaren Studie der DBCG (Danish breast cancer group) betrug
der Uberlebensvorteil 9 % nach 15 Jahren (27).

Es bestehen folgende Empfehlungen zur Indikation von PMRT nach der
interdisziplinaren S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms aus dem Jahre 2012 (19):

(Empfehlungsgrad A)

e pT3/pT4 (inklusive inflammatorisches Karzinom) (LOE Ia)

e pN+ > drei befallene LK (LOE la)

¢ R1/R2 Resektion und fehlender Moglichkeit der sanierenden Nachresek-
tion (LOE la)

e Nach primarer (neoadjuvanter) systemischer Therapie soll sich die Indi-
kation zur Radiotherapie nach der pratherapeutischen T- und N-
Kategorie richten,
unabhangig vom Ausmal} des Ansprechens auf die primare systemische
Therapie. (LOE lla)

1.2.3 Indikation zur Bestrahlung der parasternalen Lymphknoten
Laut aktueller S3 Leitlinie ist der Effekt einer Nachbestrahlung des regionalen
Lymphabflusses auf das Uberleben durch prospektive und randomisierte
Studien nicht eindeutig belegt (19). Neuere Daten der ,European Organisation
for Research and Treatment of Cancer® (EORTC) aus dem Jahr 2013, in der
eine parasternale und supraklavikulare Bestrahlung erfolgte, zeigen einen
kleinen Vorteil von 1,6 % nach 10 Jahren beim Gesamtuberleben, 3 % beim
krankheitsfreien Uberleben und 3 % beim fernmetastasenfreien Uberleben (16)
(15) (20) (18) (28) (29) (30) (31). Aktuellste Studienauswertungen bestatigen
den positiven Effekt der Mitbestrahlung der parasternalen LK. Trotzt der
positiven Studienergebnisse gilt es weiterhin, einzelfallabhangig uber eine
Bestrahlung zu entscheiden (32) (33).

Die Bestrahlung verbessert moglicherweise die Prognose, falls folgende

Kriterien vorliegen:
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e Tumorsitz zentral oder in beiden inneren Quadranten, unabhangig vom
Befall der axillaren Lymphknoten

e Metastatischer Befall von vier oder mehr axillaren Lymphknoten, unab-
hangig vom Sitz des Tumors (LOE Ill b, Empfehlungsgrad D) (34) (31)

1.2.4 Indikation zur Bestrahlung der supra- und infraklavikularen
Lymphabflusswege

Die Strahlentherapie der supra- und infraklavikularen Lymphabflusswege wird

nach der aktuellen interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie

und Nachsorge des Mammakarzinoms bei folgenden Konstellationen empfoh-

len (19).

e Befall der Achsellymphknoten (bei > drei befallenen Lymphknoten) (LOE
| b, Empfehlungsgrad B)

o Bei Befall des Level lll der Achselhdhle (LOE 11l b, Empfehlungsgrad B)

e Bei Indikation zur Bestrahlung der Achselhohle (Resttumor in der Axilla)
(LOE 1l b, Empfehlungsgrad B)

1.2.5 Indikation zur Bestrahlung der axillaren LK

Die Strahlentherapie der Axilla wird nur bei Resttumor in der Axilla, eindeutigem
klinischen Befall oder nicht erfolgter Axilladissektion nach Leitlinie empfohlen
(19). Neueste Studiendaten aus den letzten zwei Jahren haben den Stellenwert
der Lymphknotenbestrahlung jedoch deutlich verandert. Es scheint sich
anzudeuten, dass bei nodal-negativen (cNo) und bei denen mit positiven
Sentinel-LK die Strahlentherapie der Axilladissektion ebenbdurtig ist und eine
schonendere Alternative darstellt (35) (36) (16) (37).

1.2.6 Indikation zur Boostbestrahlung

Die Indikation zur Boostbestrahlung, welche eine lokale Aufsattigung des
ehemaligen Tumorbetts bedeutet, wird dadurch begrindet, dass die Wahr-
scheinlichkeit von Tumorzellen im Randbereich des Tumorbereichs am grof3ten
ist. Studien zu diesem Thema haben gezeigt, dass die Rezidivrate durch eine
Bestrahlung des Tumorbettes signifikant gesenkt werden konnen, ohne jedoch
einen Uberlebensvorteil zu bringen (38) (39) (40).
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In der Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft heil3t es dazu bei BET Operati-
onen: “Eine lokale Dosisaufsattigung (Boost-Bestrahlung) des Tumorbettes
senkt die lokale Rezidivrate, ohne dadurch einen Uberlebensvorteil zu bewir-
ken. Die Boostbestrahlung ist in der Regel indiziert” (19) (41) (42) (43).

,Die zu verabreichende Boostdosis betragt 10-16 Gray (Gy) in konventioneller
Fraktionierung (5x 1,8-2,0 Gy/Woche)“ (19).

Bei postmenopausalen Patientinnen > 60 Jahre ist der absolute Vorteil geringer
(19). Ein knapper Resektionsrand und das Vorliegen mehrerer der Faktoren
stellen ein erhohtes Lokalrezidivrisiko und dadurch eine Indikation dar:

e Siehe hierfur: Kapitel 1.2, hohes und intermediares Lokalrezidivrisiko

e Knapper Resektionsrand

e Extensive intraduktale Tumorkomponente

e Lymphangiosis carcinomatosa

e Malignitatsgrad I

e Fehlende Ostrogen- oder Progesteronrezeptoren

o Multifokalitat (7)

Bei Mastektomiepatientinnen kann im Falle eines knappen Resektionsrandes
nach PMRT nach individueller Entscheidung kleinvolumig ein Boost verabreicht
werden (44).

1.2.7 Durchfuhrung der PMRT

Alle Patientinnen erhalten zur rechnergestutzten 3D-Bestrahlungsplanung als
Standard zunachst ein Thorax-CT, das jeweils in der Bestrahlungsposition
durchgefuhrt wird, das sogenannte Planungs-CT (45). Zur optimalen Erfassung
des Zielvolumens ist eine reproduzierbare Lagerung der Patientin entschei-
dend. Die Patientin liegt in Ruckenlage auf dem Planungs-CT-Tisch. Die Arme
werden mittels Lagerungshilfen (Mamskol, schiefe Ebene) aus dem Bestrah-
lungsfeld gelagert. Dies dient u.a. auch der Schonung des ipsilateralen Hume-
ruskopfes. Zur Verringerung einer Lendenwirbellordose erhalt die Patientin
auch eine Lagerungshilfe unter die Knie. Alle Narben im Operationsgebiet
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werden zur besseren Orientierung wahrend des Planungs-CTs mit rontgendich-
tem Material markiert (7). Genau wie im Therapieraum befinden sich im Pla-
nungs-CT-Raum drei Positionslaser, die den anatomischen Referenzpunkt
markieren. Von hier aus wird in der Planungsphase das Isozentrum bestimmt.
Das Isozentrum ist der Punkt, in dem sich die Drehachse von Gantry, Tisch und
Kollimator schneiden. Aus den so gewonnenen CT-Bildern wird mit Hilfe
spezieller Planungsprogramme ein dreidimensionales Bild der Patientin erstellt.
Schicht fur Schicht wird dann das klinische Zielvolumen (CTV) definiert. Es
besteht abhangig von der jeweiligen Operationsmethode aus dem Implan-
tat/Expander oder der autolog rekonstruierten Brust, der Thoraxwand inklusive
Ablationsnarbe und Haut (46). Das Planungszielvolumen (PTV) beinhaltet das
CTV mit 1,0 bis 1,5 cm Sicherheitssaum zu allen Seiten zur Berucksichtigung
der Atemverschieblichkeit und der Lagerungsungenauigkeit (7). Die angewand-
te Strahlendosis in einer Region kann durch die computergestutzte Bestrah-
lungsplanung genau dargestellt werden. Somit kann die Belastung der Risiko-
organe individuell fur jede Patientin ermittelt werden. Die Bestrahlungsplanung
sollte sowohl das CTV vollstandig erfassen, als auch Lunge und Herz maximal
schonen, sowie passende Feldanschlisse und eine reproduzierbare Lagerung
des Patienten beinhalten. |dealerweise sollte der mitbestrahlte Lungensaum
< 2cm sein. AnschlieBend wird die fur den Patienten gunstigste Anordnung der
Bestrahlungsfelder ermittelt (46). Im Falle der Bestrahlung einer Brust oder
Thoraxwand ist in den meisten Fallen eine tangentiale Bestrahlungstechnik
geeignet (45).

Die kraniale Feldgrenze wird in der Regel durch den Oberrand des Sternoklavi-
kulargelenks bzw. falls ein Supraklavikularfeld angehangt wird, durch den
medialen Anteil des zweiten Interkostalraums gebildet. Die kaudale Feldgrenze
l[auft ungefahr 2 cm unterhalb der urspringlichen Submammarfalte. Das
Bestrahlungsfeld wird medial durch den ipsilateralen Sternumrand und lateral
durch die mittlere und hintere Axillarlinie begrenzt. Die Begrenzung in die Tiefe
bildet die Pleura visceralis. Allgemein orientieren sich die Feldgrenzen an der
verbliebenen kontralateralen Brust (44).
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Die Einzeldosis von funfmal 1,8 bzw. 2,0 Gy wird wochentlich, spezifiziert auf
den Referenzpunkt (RP) nach der ,International Commission on Radiation Units
and Measurements (ICRU)“ bis zu einer Gesamtdosis von 50,4 bzw. 50,0 Gy
durchgefuhrt (7). Um Nebenwirkungen bei besonders groRen Bristen zu
vermeiden und das kosmetische Resultat zu verbessern, ist eine Einzeldosis
von 1,8 Gy anzuraten (44). Zur Dosishomogenisierung in Abhangigkeit von
Thorax und Brustform konnen verschiedene Keilfilter eingesetzt werden. Der
Normierungspunkt sollte dabei mindestens 2 cm unter der Brusthaut liegen. Die
Dosisinhomogenitat sollte sich zwischen -5 % und +7 % der verordneten Dosis
sein. Geringe Abweichungen sind im Einzelfall nicht zu vermeiden. Im Rahmen
der dreidimensionalen Planung kann es zu hoheren Maxima in den Isodosen-
planen kommen, so dass bei Hot Spots mit mehr als 1,5 cm Durchmesser die
Uberdosierung >107% nicht mehr als 2% des Zielvolumens Uberschreiten sollte
(46). Fur gewohnlich wird mit 6-15 MV Photonen bestrahlt. Bei einem beson-
ders groRen Querdurchmesser (>20 cm) konnen durch die hoheren Energien
Inhomogenitaten reduziert und sogar verhindert werden (44).

Zur Vermeidung von Unterdosierung der Haut, bei inkompletter oder knapper
Resektion, kann Bolusmaterial eingesetzt werden. Bolusmaterial stellt eine
Hautauflage aus z. B. Silikon oder Wachs mit gewebeaquivalenter Rontgen-
dichte da. Die Boostdosis betragt 10-16 Gy und wird kleinvolumig mit Photonen
und/ oder Elektronen bestrahlt (46).

Nach Fertigstellung des Bestrahlungsplanes kann die Simulation der Bestrah-
lungsfelder erfolgen. Diese dient der Optimierung und Kontrolle der Bestrah-
lungsplanung. Zur Reproduktion der Lagerungsgenauigkeit wird das mit
Laserlinien auf die Haut projizierte Isozentrum und das Strahleneintrittsfeld
nachgezeichnet. Die Markierungen sollen Uber die gesamte Bestrahlungsdauer
erhalten bleiben. Fur die Dokumentation werden am Simulator Rontgenauf-
nahmen angefertigt. In vielen strahlentherapeutischen Kliniken wird inzwischen
auf die physikalische Simulation verzichtet und mit rein virtueller Simulation
gearbeitet (7).

Die Einstellung der Patientin zur Bestrahlung erfolgt analog der Lagerung im

Planungs-CT unter Kenntnis des Isozentrums, der Bestrahlungswinkel, den in
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der Planung ermittelten BestrahlungsfeldgroRen und der Feldkonfiguration.
Wesentliche Hilfe fur die Einstellung zur Bestrahlung sind die digital rekonstru-
ierten Radiogramme (DRR), die im Planungssystem berechnet werden.

Aufgrund der unterschiedlichen Variabilitat der Brustform, atemabhangiger
Strukturen und der Patientenlagerung sollten wochentlich Feldkontrollen mit

entsprechenden Nachlokalisationen gemacht werden (7).

1.2.8 Adjuvante Bestrahlung der supra-/infraklavikularen und
axillaren Lymphknoten

Die supraklavikularen und die infraklavikularen Lymphknoten (Level Il der

Axilla), mit einem zu beachtenden Sicherheitssaum von 1 bis 2 cm, bilden das

Zielvolumen fur den supraklavikularen Lymphabfluss. Das Zielvolumen des

axillaren Lymphabflusses umfasst die Level | und Il mit einem Sicherheitssaum

von 1 bis 2 cm.

Der Referenzpunkt der Bestrahlung der Supraklavikularregion liegt im Bereich
der A.und V. Subclavia, 3 bis 5 cm unterhalb der Korperoberflache. Bei
Bestrahlung der Axilla liegt der Referenzpunkt zwischen der Lymphknotengrup-
pe Level | und Il. Zur besseren Planung der Bestrahlung sollte eine 3D-Planung
stattfinden.

Zur Ruckenmarkschonung wird das Bestrahlungsfeld 5 bis 15 Grad nach lateral
gewinkelt.

Die kraniale Feldgrenze liegt 1 cm kaudal der Schultergrenze in der Mitte des
Musculus sternocleidomastoideus. Nach kaudal bildet der zweite Interkostal-
raum die Grenze des Bestrahlungsfeldes. Hier grenzt das Feld an das Bestrah-
lungsfeld der Thoraxwand. Die ipsilaterale seitliche Halswirbelsaule bildet die
mediale Grenze. Nach lateral begrenzt das Akromioklavikulargelenk das
Bestrahlungsfeld. Die dorsale Grenze liegt 3 cm unterhalb der Hautoberflache
(44) (46).

Die Bestrahlungsdosis betragt 50,4 bzw. 50,0 Gy mit einer Einzeldosis von 1,8
bzw. 2,0 Gy taglich (7). Bei supraklavikularer Bestrahlung sollte 1,8 Gy bevor-
zugt werden (47). Nur bei sehr hohem Risiko darf die Gesamtdosis auf 56,0 Gy
erhoht werden. Besondere Aufmerksamkeit muss dem Plexus brachialis
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geschenkt werden, um dort radiogene Spatfolgen zu vermeiden. Fur den Plexus
wird eine Toleranzdosis (TD 5/5) von 56 bis 60 Gy angenommen, bei taglichen
Einzeldosen von 1,8 bis 2 Gy. Die taglichen Einzeldosen sollten dabei nicht
uberschritten werden (7) (48).

1.2.9 Adjuvante Bestrahlung der parasternalen Lymphknoten

Das parasternale Zielvolumen umschliet das ipsilaterale Abflussgebiet der
Mammaria-interna-Lymphknoten-Kette. Es liegt in den ersten vier Interkostal-
raumen mit einem Sicherheitssaum von 1cm (7).

Die kraniale Feldgrenze liegt im ersten Interkostalraum bzw. am Unterrand des
Supraklavikularfeldes. Nach kaudal begrenzt der Unterrand des Sternalansat-
zes der funften Rippe das Bestrahlungsfeld. Die mediale Begrenzung bildet die
kontralaterale Sternumkante. Die dorsale Grenze wird nach CT entschieden,
jedoch sollte sie mindestens 1 cm dorsal der Sternumrickflache liegen (44)
(46).

Der Referenzpunkt fur die Bestrahlung liegt im Bereich der A. mammaria
interna. Die Gesamtdosis betragt 50,4 bzw. 50 Gy, bei Einzeldosen von 1,8 bis
2 Gy. Die Bestrahlung sollte zur Schonung von Herz und Lunge 3-D geplant
werden. Heutzutage konnen eine Kombination aus Photonen (6-15 Megavolt
(MV)) und Elektronen (6-18 Megaelektronenvolt (MeV)) oder die Intensitatsmo-
dulierte Strahlentherapie (IMRT) eingesetzt werden (7). Die Indikation fur die
Bestrahlung der parasternalen LK wurde bereits in Kapitel 1.2.3 besprochen.

1.2.10 Nebenwirkungen der Strahlentherapie

1.2.10.1 Akute Strahlenreaktion
Folgende Reaktionen sind in der Literatur beschrieben:

e Dermatitis der Brust/Brustwand
o Osophagitis (bei Bestrahlung der parasternalen Lymphknoten)
e Akute Pneumopathie des bestrahlten Lungensaums 1 % (49)

e Herzrhythmusstorungen
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Unter einer zytotoxischen Chemotherapie sind Strahlenreaktionen starker

ausgepragt. Auch bei Raucherinnen, Alkoholabusus, Diabetes mellitus, Hyper-

thyreose und weiteren Risiken treten gehauft Nebenwirkungen der Strahlenthe-

rapie auf (7).

1.2.10.2 Strahlenspatfolgen

Folgende radiogene Spatfolgen sind in der Literatur mit ihrer Haufigkeit be-

schrieben:

Fibrose des Drusen- und Fettkorpers der Brust 10% (49)
Pigmentveranderungen und Teleangieektasien

Armodem 10-20 % (49), neuere Serien 12,5% (50)

Brustddem 20 % (49)

Chron. Pneumopathie

Kardiopathie (,erhohte Herzsterblichkeit in Metaanalysen, bedingt durch
schlechte Techniken und hohe Einzeldosen® (49)

Armplexuslasionen 1-2 % (51)

Osteoradionekrose (7)
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2 Chirurgie des Mammakarzinoms

Die radikale Mastektomie nach Rotter und Halsted war lange Zeit die Stan-
dardoperation bei Patientinnen mit Brustkrebs. Die OP umfasste die Entfernung
der gesamten Brustdrise, des Mm. pectoralis major und minor, sowie die
radikale Ausraumung der Axilla (52) (53). Bei der weiterentwickelten, weniger
mutilierenden, modifizierten radikalen Mastektomie (MRM) wird der gesamte
Brustdrusenkorper einschliellich der Faszie des M. pectoralis major mit einer
entsprechend grof3en Hautinsel und dem Mamillen- bzw. dem Nippel-Areola-
Komplex mit anhangendem Lymphknotenfettgewebe entfernt. Die Mm. pectora-
lis major und minor bleiben bei der MRM vollkommen erhalten (54).

In der Weiterentwicklung der Techniken gab es zunachst die Skin-Sparing
Mastektomie (SSM, Hautsparende Mastektomie). Der Vorteil der SSM ist, dass
im Gegensatz zur MRM eine sofortige Rekonstruktion der Brustsilhouette
durchgefuhrt werden kann. Sofern die Tumorposition und —ausdehnung dies
zulassen, erfolgt die Mastektomie Uber eine erweiterte Inzision im Bereich der
Areola. Der ursprungliche Weichteilmantel verbleibt mit nur kleiner zentraler
Wunde (55). Diese Technik wurde zum ersten Mal 1991 von Toth und Lappert
beschrieben (56).

Aus dieser Methode entwickelte sich die Nipple-Skin-Sparing Mastektomie
(NSM, Nippel und Hautsparende Mastektomie), die sich nur im Erhalt des
Nippel-Areola Komplex von der SSM unterscheidet.

Studien von Veronesi (3) (4) und Fisher (5) (6) haben entscheidend dazu
beigetragen, dass heute die brusterhaltende Therapie (bestehend aus brust-
erhaltender Operation und Strahlentherapie) die Standardtherapie, falls mog-
lich, sein sollte. Aufgrund gleicher Uberlebenschance zwischen der MRM und
der BET in Kombination mit Strahlentherapie sollte heute jede Frau laut S3
Leitlinie Uber diese verschiedenen Methoden und auch Uber die Madglichkeit
einer primaren und sekundaren Rekonstruktion der Brust aufgeklart werden
(19).
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2.1 Indikation/Kontraindikationen zur Brusterhaltenden
Operation (BEO)

Indikationen zur BEO:

e |okal begrenzte nichtinvasive Karzinome der Brust (Ductales carcinoma
in situ (DCIS), Lobulares cracinoma in situ (LCIS))

e invasive Karzinome mit gunstiger Relation von Tumorgrofe zu Brustvo-
lumen

e invasive Karzinome mit intraduktaler Begleitkomponente, solange die
Resektionsrander im Gesunden verlaufen (57)

Kontraindikationen zur BEO

e Multizentrisches Mammakarzinom

¢ Inflammatorisches Mammakarzinom

¢ Non-in-sano-Resektion trotz mehrmaliger Nachresektion (auch DCIS,
nicht LCIS)

e Ausgedehnte malignomsuspekte Mikroverkalkung

e Wunsch der Patientin nach Mastektomie

¢ Kontraindikationen gegen eine Strahlentherapie (z.B. Schwangerschaft,
Kollagenosen mit Gefallbeteiligung)

e Ungunstige Brust-Tumor-Relation, ungunstige Kosmetik

e Nichtansprechen auf eine primar systemische Therapie bei initial nicht

fur eine BEO geeigneter Patientin (57)

2.2 Indikationen zur Mastektomie
Indikation zur MRM; SSM; NSM:

o diffuse, ausgedehnte Kalzifikation vom malignen Typ

e Multizentrizitat
e inkomplette Entfernung des Tumors (inklusive intraduktaler Komponen-
te), auch nach Nachresektion

¢ inflammatorisches Mammakarzinom, ggf. nach Vorbehandlung
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e voraussichtlich nicht zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis bei
brusterhaltender Therapie

e klinische Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender
Therapie

e Wunsch der aufgeklarten Patientin (47)

2.3 Brustrekonstruktion

Nach einer Mastektomie sollte einer Patientin nach den aktuellen Leitlinien
immer auch eine Rekonstruktion angeboten werden. Bei den Uberlegungen zu
einer Brustrekonstruktion muss zunachst entschieden werden, ob eine Sofort-
rekonstruktion, das heif3t im Anschluss an die Mastektomie, oder eine zweizeiti-
ge Rekonstruktion angestrebt wird, da dies Auswirkungen auf die zu wahlende
Mastektomievariante hat. Fur die Rekonstruktion stehen verschiedene Metho-
den mit verschieden Materialien zur Verfigung. So gibt es die Rekonstruktion
mit autologen Materialien, wie zum Beispiel den transversen rectus abdominis
musculocutaneus (TRAM) Lappen oder auch den Latissimus dorsi-Lappen
(LDF). Des Weiteren bieten sich heterologe Materialien an, wie zum Beispiel
Silikon. Auch die Kombination von autologen mit heterologen Materialien ist
eine Mdglichkeit zur Rekonstruktion der weiblichen Brust.

2.3.1 LDF

Der myokutane Latissimus dorsi flap (LDF) wurde erstmalig von Tansini zur
Deckung eines Thoraxdefektes nach radikaler Mastektomie im Jahr 1906
verwendet. Diese Methode konnte sich zunachst nicht durchsetzen und erst
Olivari hat diese Methode im Jahre 1976 wieder entdeckt (58). Der LDF eignet
sich am besten zur Rekonstruktion von kleinen bis mittelgroen Brusten (59).
Man kann ungefahr abschatzen, dass ein normaler Rucken nur fur die Rekon-
struktion einer kleinen Brust reicht (300-400 ml). Bei leicht Ubergewichtigen
Patientinnen mit einer Fettschicht von ca. 2 cm reicht dies fur eine mittelgrol3e
Brust (600-800 ml). Nur bei sehr adipdsen Patientinnen reicht das Weichteilge-
webe fur die Rekonstruktion einer gro3en Brust (1,2 bis 1,51) (60). Bei mittel-
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grol3en bis grof3en Brusten kann primar oder sekundar zur Rekonstruktion von

Form, GroRe und Volumen ein Implantat eingelegt werden, falls das zu ent-

nehmende Gewebe nicht genlugen sollte (61). Man muss jedoch zu bedenken

geben, dass die Gefahr von Infektionen, Dislokationen und Kapselfibrosen

durch eine zusatzliche Prothese besteht (58).

Besonders durch die Methode von Delay et. al (1998) ist es heute moglich, eine

Brust ohne Prothese zu rekonstruieren (54).

2.3.1.1 Folgende Indikationen ergeben sich fiir den LDF

Extensive chirurgische Malknahmen, wie TRAM-Lappen-Chirurgie, nicht
gewunscht

Vorliegen einer Risikosituation (Nikotinabusus, Diabetes, Adipositas)
Operation bei schlanker (dunner) Patientin

Autologer Volumenersatz der Brust bei Konzepten mit brusterhaltender
Therapie oder zur autologen Rekonstruktion der Brust nach partieller
Mastektomie

Zustand nach Bauchdeckenplastik

Poland-Syndrom

KorrekturmaRnahmen nach Voroperation

Erganzende oder Salvagemalinahmen nach TRAM-Chirurgie (59)

2.3.1.2 Folgende Kontraindikationen bestehen:

Zustand nach Thorakotomie mit Durchtrennung des M. latissimus dorsi
Atrophie des M. latissimus dorsi nach Lasion des thorakodorsalen Ge-
falbundels

Psychische Instabilitat und mangelnde Compliance (59)

2.3.1.3 Vorteile/Nachteile LDF

Vorteile:

eDie rekonstruierte Brust hat eine
naturlich weiche Konsistenz

eGroRe Volumina von 1,2-1,5 Liter

konnen entnommen werden

Nachteile:
eDie Haut des Rulckens weicht
deutlich in Farbe und Konsistenz
von der Haut der Brust ab.

eEs kann zu Zuckungen des Lap-
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e Gute Sensibilitat im Anschluss an
die OP

eDie Form der rekonstruierten Brust
ist naher an der Originalbrust,

edeswegen weniger kontralaterale
Mammaplastiken als bei der TRAM-
Lappen-Plastik (60)

e Keine

Beeintrachtigung in der

apparativen Nachsorge (57)

pens kommen, was von den Patien-
tinnen gespurt wird

e Durch die einseitige Entfernung des
Lappens kann es zu dorsalen
Asymmetrien kommen

e Hyper-Rekonstruktion der Brust mit
15 bis 30 % mehr Volumen, da das
autologe Gewebe hypotrophiert und
erst nach 5 Monaten die ideale

Form erreicht (60).

Tabelle 1: Vorteile/Nachteile des LDF

2.3.1.4 Operationsdurchfiihrung

Bereits wahrend der modifiziert radikalen Mastektomie bzw. hautsparenden
Mastektomie und anschliefender Axilladissektion in Ruckenlage wird das
thorakodorsale Gefalinervenblindel sowie der Nerv und die Arteria inter-
costobrachialis frei prapariert.

In Dekubituslage wird der Hautmuskellappen entnommen. Die zu entnehmende
Hautinsel am Rucken sollte dem entstandenen Hautdefekt an der Brust von der
Grolde her entsprechen. Die Hautinzision orientiert sich an den Korperfalten der
Patientin, wodurch ein spannungsfreier Wundverschluss und eine unauffallige
Narbenbildung erreicht werden kann.

Abhangig von dem noch vorhandenen Weichteilmantel an der Brust kann man
entweder einen klassischen Hautmuskelinsellappen oder einen deepithelialisier-
ten Lappen verwenden. Der deepithelialisierte Lappen findet vor allem Anwen-
dung wenn genugend Haut vorhanden ist und die Muskulatur entfernt wurde
oder zum Implantatschutz zu wenig Weichteilgewebe verfugbar ist.

Es muss darauf geachtet werden, dass der zu entnehmende Lappen aufgrund
von Perfusionsstorungen nicht zu duann prapariert wird. Die Rotation des
freigelegten Lappens erfolgt durch einen Tunnel in der Axilla an den Mastekto-
miedefekt an der Thoraxwand. Zur besseren Modellierung kann der fasziale
Muskelansatz durchtrennt werden. Es sollte auf eine Schonung des Gefaliner-
venbundels geachtet werden Erst im Anschluss wird der N. thoracodorsalis
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durchtrennt, um Muskelkontraktionen zu verhindern. Es muss mit einer mogli-
chen Muskelatrophie von bis zu 30 % in den ersten funf Monaten gerechnet
werden (59) (60). Aufgrund dieser Abnahme des Volumens wird die neue Brust
zwischen 15 und 30 % grof3er modelliert (60).

Nach der Rotation in die Brustregion wird der Muskel-Haut-Lappen am Ster-
num, am Unterrand des M. pectoralis major und an der Thoraxwandfaszie
fixiert, wodurch eine naturliche Ptosis erreicht werden kann. Aul3erdem wird
eine sichere muskulomuskulare Prothesenloge geschaffen (57).

Bei einer vollstandigen Brustrekonstruktion mit deepithelialisierten Latissimus-
lappen wird der Lappen in die Wunde eingelegt, in sich gefaltet und subpectoral
platziert (54).

2.3.1.5 Komplikationen/Spatfolgen des LDF:
Folgende Komplikationen werden in der Literatur beschrieben:
e Nachblutungen
e Nahtdehiszenz des LDF
e Wundheilungsstorungen an der Spender und Empfangerstelle
e Infektion
e Hamatom
e Serom
e totale Lappennekrose

e Entfernung der Lappenplastik (62)

2.3.2 TRAM Lappen

Die Abkurzung TRAM steht fur den Transversen rectus abdominis musculocu-
taneus-Lappen (TRAM- Lappenplastik), welcher zum ersten Mal von Hartrampf
et al. 1982 in Atlanta beschrieben worden ist (63).

Die Brustrekonstruktion mit Eigengewebe der Bauchdecke zeichnet sich
insbesondere dadurch aus, dass aufgrund der ausreichenden Verfugbarkeit von
Gewebe der Bauchdecke in aller Regel kein Implantat gebraucht wird (54).
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Die TRAM Unterhaut Lappenplastik ist fur den Operateur auf3erst anspruchs-
voll, da Kenntnisse und Techniken der Mikrochirurgie bekannt und beherrscht

werden sollten.

2.3.2.1 Folgende Indikationen ergeben sich fur den TRAM-Lappen:
¢ Volumenersatz bei hautsparender Mastektomie
e Plastische Deckung bei radikaler Mastektomie
¢ Intervallrekonstruktion mit Eigengewebe
e Rekonstruktionswunsch bei vorgeschadigtem ortsstandigem Gewebe
oder nach fehlgeschlagener Brustrekonstruktion mit Implantaten (64)

2.3.2.2 Folgende Kontraindikation bestehen:
e Ausgedehnte Narben im Spenderareal
e Schwerer Nikotinabusus
e Fettschirze oder ausgepragte Adipositas (Fettschicht der Bauchdecke
>6cm)
o Generalisierte Gefalerkrankung (z.B. schlecht eingestellter Diabetes
mellitus)

e Unerfahrener Operateur (64)
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2.3.2.3 Vorteile/Nachteile TRAM-Lappen

Vorteile: Nachteile:

¢ Grol3es verfugbares Volumen von oEs bendtigt einen guten Operateur

vaskularisiertem autologem Gewebe | und gute Kenntnisse des operativen

eKeine Einschrankung der Strahlen- Vorgehens
therapie el angere Operation, langerer
eKann auch bei vorhergegangener Krankenhausaufenthalt
Strahlentherapie der Brust oder eRisiko des totalen Gewebeunter-

straffer Brustwandhaut angewendet gangs

werden eLange Narbe am M. tranversus

e Gute Ptosis rectus abdominalis

e Reduktion von Bauchfettgewebe eErhohtes Risiko einer Bluttransfusi-
(65) on

eRisiko einer abdominalen Hernie

eErhohte Komplikationsrate, wie zum
Beispiel einer tiefen Venenthrombo-
se, Pneumonie und ARDS (Adult
Respiratory Distress Syndrom) (65)

Tabelle 2: Vorteile/Nachteile des TRAM-Lappens

2.3.2.4 Operationsdurchfiihrung

Um die besten operativen Ergebnisse realisieren zu konnen, sollte die OP von
zwei Teams durchgefuhrt werden. Das erste Team konzentriert sich auf die
Praparierung der Empfangerregion und dabei im Speziellen auf die Praparie-
rung der Hauttasche fur das Gewebetransplantat. Gleichzeitig prapariert das
zweite Team das Gewebetransplantat.

Wahrend Team eins die Hauttasche vorbereitet, prapariert Team zwei eine
Hautinsel von 12-15 cm bis auf die Faszie. Es bildet sich lateral der sog.
Zufallsanteil (random portion), der nicht mit dem darunter liegenden Muskel
verbunden ist. Der bereits lateral freipraparierte Anteil verbleibt am M. rectus
abdominis bis zur kompletten Praparation des Muskelstiels. Das hat den Vorteil,
dass man auf den kontralateralen M. rectus abdominis ausweichen kann, wenn

die epigastrischen Gefalle beim Praparieren verletzt werden sollten. Die
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Versorgung der Haut Uber den M. rectus abdominis erfolgt Uber die Aa. perfora-
tores. Diese Gefalle sollten erhalten werden.

Im Anschluss wird der M. rectus abdominis vollstandig mobilisiert und durch
einen Tunnel in die Mastektomiehohle rotiert.

Der Verschiebelappen wird nach erfolgter Praparation kranial und medial im
Empfangergebiet eingenaht, um das Abrutschen nach lateral unten zu verhin-
dern. Die Brust wird geformt und Haut und Bauchdecke geschlossen (64).

2.3.2.5 Komplikationen TRAM-Lappen
Folgende Komplikationen sind in der Literatur beschrieben:
e Lappennekrose bis hin zum Verlust der Lappenplastik

Randnekrose

e Fettgewebsnekrose
¢ Infektion

e Bauchdeckenhernie (64)

2.3.3 Rekonstruktion mit Brustimplantaten

Bei der Rekonstruktion mit Brustimplantaten handelt es sich um die einfachste
Methode zur Rekonstruktion von Brusten, mit einer kurzen OP-Zeit.

Bei der MRM wird hauptsachlich eine zweizeitige Rekonstruktion unter Verwen-
dung eines Gewebeexpander angestrebt, der unter den M. pectoralis major
platziert wird. Der Expander sollte vollstandig von Muskulatur ( M. pectoralis
major, M. serratus anterior, M. rectus abdominis, M. obliquus externus) bedeckt
sein. Er wird Uber ein Ventil Uber eine langere Zeit mit Kochsalz aufgefullt. Das
Ende der Fullung stellt dabei idealerweise das maximale Volumen des Expan-
ders dar. Dadurch wird eine ausreichende Dehnung der Hautweichteildecke
erreicht. Im Anschluss an das Erreichen der definitiven Fullmenge wird in einer
Folge-OP das endgultige Silikonimplantat eingesetzt.

Bei der SSM kann im Falle einer ausreichenden Hautweichteildecke auf die
Vordehnung verzichtet werden und im Sinne einer Sofortrekonstruktion das
Implantat hinter den M. pectoralis major eingesetzt werden. Idealerweise sollte
das Implantat vollstandig von Muskel ( M. pectoralis major, M. serratus anterior,

M. rectus abdominis, M. obliquus externus) bedeckt sein (66).
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Zu den moglichen Hauptproblemen von Implantaten gehoren die Kapselfibrose,
Implantatdeplazierung, Rupturen, Leckagen, Infektionen, Schmerzen und
Brustdeformierung. Die Kapselfibrose stellt, mit einer Haufigkeit von etwa 4 bis
10 % und unterschiedlichen Auspragungen, die haufigste Langzeitkomplikation
dar (67).

Expander oder Prothesen sollten nach erfolgter Bestrahlung nicht eingesetzt
werden, da das Gewebe nur noch eingeschrankt dehnbar und formbar ist. In
dieser Situation sollte korpereigenes Gewebe der Anwendung von Expandern
oder Prothesen vorgezogen werden (19).

2.4 Zeitpunkt der Rekonstruktion im Zusammenhangq

mit der Strahlentherapie

2.4.1 Lappen-Rekonstruktion

Vergleicht man die Ergebnisse von Studien, in denen eine Sofortrekonstruktion
mit anschlieRender Strahlentherapie durchgefuhrt wurde, mit den Ergebnissen
einer Strahlentherapie und anschliefender Rekonstruktion, so ist die Komplika-
tionsrate (Fettnekrose, Lappenvolumenverlust, Lappenkontraktur) signifikant
hoher bei der Gruppe der Sofortrekonstruktion mit anschliel3ender Strahlenthe-
rapie (68) (69).

Des Weiteren gibt es sehr starke Hinweise, dass eine Sofortrekonstruktion mit
autologem Gewebe, beispielsweise mit einem TRAM-Lappen, die Strahlenthe-
rapie beeinflusst, da die Planung und homogene Bestrahlung sehr erschwert
wird (70). Auch die Auswahl der Bestrahlungsmethode wird durch die Rekon-
struktion beeinflusst (71) (72).

2.4.2 Brustimplantate

Bei der retrospektiven Untersuchung von 104 Patientinnen mit zweizeitigen
Brustrekonstruktionen, bei denen ein Gewebeexpander eingesetzt und im
Verlauf gegen ein permanentes Brustimplantat getauscht wurde, konnte in
Studien gezeigt werden, dass durch die Bestrahlung, die entweder vor oder
nach der Mastektomie stattgefunden hat und zum Zeitpunkt des Tausches des
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Gewebeexpanders gegen das permanente Brustimplantat abgeschlossen war,
die Gesamtkomplikationsrate signifikant hoher in der Bestrahlungsgruppe als in
der Nicht-Bestrahlungsgruppe war (40,7 % vs.16,7 %).

Auch Komplikationen, die zu einem Tausch oder der Entfernung der Prothese
fuhrten, waren signifikant hoher in der Bestrahlungsgruppe (18,5 % vs. 4,2 %).
Die Punktwerte fur die Brustsymmetrie waren bei Patientinnen, die nicht
bestrahlt worden sind, signifikant hoher als bei bestrahlten Patientinnen (70).
Ebenso ist die Kapselfibrose signifikant hoher bei bestrahlten Patientinnen als
bei nicht bestrahlten (32,5 % vs. 0 %) (41,7 % vs. 14,5 %) (38,6 % vs. 14,1 %)
(71) (72) (73).

Es bleibt weiterhin festzustellen, dass es bis heute nicht eindeutig geklart ist,
wann exakt der beste Zeitpunkt zum Beginn der Strahlentherapie ist. Bislang
konnte lediglich gezeigt werden, dass bei liegendem Implantat in situ zum
Zeitpunkt der Strahlentherapie das Risiko einer Kapselfibrose signifikant hoher
ist (72) (73).

Es gibt Hinweise, dass die Sofortrekonstruktion mit Implantat die PMRT
beeinflussen kann. Es konnte gezeigt werden, dass es bei rekonstruierten
Brusten zu Problemen bei der Erstellung des Bestrahlungsfeldes kommen
kann, besonders bei Patientinnen bei denen auch die Mammaria interna-
Lymphknotenkette bestrahlt werden soll (74) (75) (76). Motwani et al. berichte-
te, dass die Technik eines medialen Elektronenfeldes nach Rekonstruktion nur
schwer moglich ist (77) (76). Diese zuvor beschriebenen Einflusse auf die
Strahlentherapie kdnnen bei einem Brustimplantat, bei einem gefullten Expan-
der in situ oder auch nur bei einem teilweise geflllten Expander beobachtet
werden. Ein entleerter Expander stellt keine Probleme fur die Bestrahlung dar
(78).
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3 Material und Methodik

3.1 Erhebung der Daten

Grundlage der Untersuchung sind die Daten von 265 Patientinnen, die in der

Abteilung fur Radioonkologie der Universitatsklinik Tubingen im Erhebungszeit-
raum von 1985 bis 2008 aufgrund eines lokal fortgeschrittenen Mammakarzi-
noms nach Mastektomie bestrahlt worden sind. Bei beidseitigem Mammakarzi-
nom wurde die Erkrankung jeder Brust einzeln in allen Kategorien gewertet.

Die Krankheitsdaten der Patientinnen wurden anonymisiert den Akten der
Strahlentherapie des Universitatsklinikums Tubingen entnommen. Zur Ergan-
zung wurden Arztbriefe anderer Abteilungen in die Datenerhebung miteinbezo-
gen. Ein Ethikvotum liegt vor (Projekt-Nummer 365/2011BO2).

3.1.1 Einschlusskriterien

% Histologisch gesichertes ein- oder zweiseitiges Mammakarzinom
% Ablatio mammae

% Ablatio mammae mit ein-oder zweizeitiger Brustrekonstruktion

% Photonen- bzw. Elektronenbestrahlung

3.1.2 Ausschlusskriterien

% Vorliegen einer primaren Metastasierung
% Bestrahlung in Overgaard-Technik

% Brusterhaltende OP

3.1.3 Untersuchungsparameter

Es wurden folgende Parameter in die Untersuchung mit einbezogen
% Alter bei Diagnosestellung

% Erkrankte Seite

s Menopausenstatus

% OP-Methode

% OP-Datum

% Rekonstruktionstyp
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% Rekonstruktionszeit

% Komplikation der Rekonstruktion

% Histologie

% Tumorstadium

% Rezeptorstatus

% Lymphknotenstatus

% Grading

% Neoadjuvante- bzw. Adjuvante Chemotherapie
% Hormonablative Therapie (HAT)

% Zeitpunkt der HAT

+ Radiotherapie

% Toxische Hautreaktion durch Bestrahlung
% Lokalrezidiv

% Lymphknotenmetastasen

% Fernmetastasierung

3.2 Fragebogen

Alle Patientinnen der Grundgesamtheit der Untersuchung wurden zunachst
telefonisch zu ihrem Einverstandnis an der Teilnahme der Studie befragt. Im
Anschluss an die erste Kontaktaufnahme wurde ein Fragebogen an die Patien-
tinnen verschickt.

Der Fragebogen umfasste 31 Fragen, wobei es sich bei zwei Fragen um
personliche Merkmale handelte. Vier Fragen wurden als reine sogenannte
Entscheidungsfragen (Ja/Nein-Fragen) formuliert. Bei einer Frage waren
Mehrfachantworten zugelassen bzw. erwunscht. Eine andere Frage wurde offen
gestellt. Fur die restlichen 23 Fragen wurden den Befragten jeweils vier Ant-
wortmoglichkeiten zur Auswahl gestellt. Dabei stand die Ziffer ,1% fur trifft
,2aberhaupt nicht” zu und die Ziffer ,4 fur trifft ,sehr stark/sehr oft bzw. sehr gut*
zu. Die ziffern ,2“ und ,3" dienten der Abstufung zwischen ,uberhaupt nicht* und

,sehr stark/ sehr oft /sehr gut®.
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Zusatzlich hatten die Befragten die Moglichkeit, am Ende des Fragebogens
unter ,sonstigen Bemerkungen® personliche Anregungen zum Fragebogen
und/oder Erganzungen zu einzelnen Fragen zu konstatieren.
Folgende Parameter wurden durch verschieden Fragestellungen untersucht:

1. Auswirkungen durch die Strahlentherapie auf die Brust

2. Alltag/Arbeit

3. Sexuelles Empfinden/Libido/Partnerschaft

4. Kosmetische Beurteilung: Narbe/Form/Sensibilitat

3.2.1 Fragen des Fragebogens

Die gestellten Fragen wurden zum Teil aus den EORTC QLQ (quality of life
questionnair) BR23 sowie EORTC QLQ C30 (79) abgeleitet und modifiziert
sowie durch solche Fragen erganzt, die im Interesse der Untersuchung stan-
den.

3.2.1.1 Veranderungen an der Brust durch die Strahlentherapie (Frage 1
bis 6)

Der erste Fragenblock umfasst Fragen bezuglich der Veranderungen der Brust,
die im Zusammenhang mit der Strahlentherapie stehen. Dabei eruiert die erste
Frage, ob sich Veranderungen nach der Strahlentherapie feststellen lief3en. In
diesem Zusammenhang wurden die Befragten insbesondere zu speziellen
strahlentherapeutisch-bedingten Veranderungen der Brust befragt. Sie sollten
bspw. konkretisieren, ob sich eine Brustschrumpfung, Brustverhartung oder
eine Brustschwellung ergab. Die abschlielRenden Fragen funf und sechs dienen
der Analyse der Brustempfindlichkeit direkt nach der Strahlentherapie und den
seither bestehenden Sensibilitatsveranderungen.

3.2.1.2 Auswirkungen auf Alltag und Arbeit (Frage 7 bis 9)

Der zweite Fragenblock beginnt mit einer allgemeinen Frage zu den Auswir-
kungen der operierten/entfernten Brust auf den Alltag der Patientinnen. In den
folgenden beiden Fragen werden Einschrankungen im beruflichen Umfeld und
bei Hobbys und anderen Freizeitbeschaftigungen naher untersucht.
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3.2.1.3 Auswirkungen auf die Wahrnehmung des Korperbildes (Frage 10
bis 18)

Der dritte Fragenkomplex beschaftigte sich mit Fragen zur Wahrnehmung des

Korpers im Vergleich mit der Vergangenheit. Insbesondere wurden die Patien-

tinnen gefragt, ob sie sich wegen ihrer Erkrankung oder Behandlung weniger

anziehend fuhlten und ob dieses Gefuhl immer noch anhalt. AuRerdem sollten

sie angeben, ob sie zum einen in der Lage sind, sich selbst im Spiegel anzu-

schauen, zum anderen, ob sie allgemein mit ihrem Korper unzufrieden sind.

3.2.1.4 Auswirkung auf das Gewicht (Frage 20 bis 22)

Bei Frage 22 stehen die Gewichtsveranderungen im Mittelpunkt. Die befragten
Patientinnen wurden aufgefordert ihr aktuelles Gewicht und die Veranderung
seit der OP zu beziffern.

3.2.1.5 Auswirkungen auf die Libido und Partnerschaft (Frage 23 bis 24)

Der vierte Fragenblock thematisiert die Auswirkungen auf die Partnerschaft.
Dabei werden Beeintrachtigungen und/oder Veranderungen der Sexualitat
sowie negative Auswirkungen der operierten bzw. entfernten Brust auf ihre

Partnerschaft untersucht.

3.2.1.6 Auswirkungen auf Korper und Geist (Frage 25 bis 26)

Die Fragen 25 und 26 umfassen den Einfluss der Erkrankung auf die korperli-
che und psychische Verfassung der Patientinnen. Unter anderem sollten die
Befragten angeben, ob sie einen Arzt aufgrund der Auswirkungen aufsuchten
und wenn ja, welche Therapie durchgefuhrt wurde.

3.2.1.7 Kosmetische Beurteilung: Narben-Form-Sensibilitat (Frage 27 bis
29)

Der sechste Fragenblock dient der Feststellung der Zufriedenheit mit dem

kosmetischen Ergebnis, der Form der neuen Brust und der Empfindlichkeit.

3.2.1.8 Zufriedenheit mit Therapieverfahren (Frage 30 bis 31)
Die letzten beiden Fragen stellen eine Art Resumee bzw. Ausblick dar. Die

Befragten sollten angeben, ob sie die Art der Brustentfernung oder Brustrekon-
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struktion wieder wahlen wurden und ob sie anderen Frauen in der gleichen

Situation diese Methode empfehlen kdnnten.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS Version 19.0
durchgefuhrt.

Zu diesem Zwecke wurde unter SPSS eine Datei eingerichtet, in der jeder
Patientin eine anonymisierte Nummer zugewiesen wurde. Neben demografi-
schen Daten wurden auch Daten zur OP und dessen Zeitpunkt, zur anschlie-
Renden Therapie sowie der weiteren Krankengeschichte eingefugt. Ferner
wurden auch die Fragebogenergebnisse in die Datenbank eingearbeitet und mit
den Zahlen von eins bis vier codiert.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit unterschiedlichen Methoden.
Zu diesem Zweck wurden folgende Tests benutzt:

Deskriptive Statistik zur Darstellung der Patientencharakteristika
e Chi Quadrat Pearson zum Vergleich der drei OP-Methoden

e T-Test fur unabhangige Stichproben

e T-Test fur verbundene Stichproben

e Kolmogorov- Smirnov Anpassungstest

¢ Nichtparametrischer Test fur K unabhangige Stichproben

e Nichtparametrischer Test fur zwei unabhangige Stichproben

e Nichtparametrischer Test fur K verbundene Stichproben

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

Insgesamt umfasste die vorliegende Studie 265 Patientinnen der Radioonkolo-
gischen Universitatsklinik Tubingen, die an Brustkrebs erkrankt waren. Bei
sieben Patientinnen wurde ein beidseitiges Mammakarzinom diagnostiziert. Im
Rahmen der Studie wird von der Annahme ausgegangen, dass jede Erkran-
kung der Brust ein einzelner Erkrankungsfall ist. Deshalb wurden die sieben
Patientinnen, die ein beidseitiges Mammakarzinom hatten, mit beiden erkrank-
ten Brusten in die Studie aufgenommen, so dass sich die Anzahl der Erkran-
kungsfalle auf 272 erhoht. Die schriftiche Beantwortung des Fragebogens

stellte keine Voraussetzung fur die Aktenauswertung da.

4.1 OP-Methoden

4.1.1 Modifiziert radikale Mastektomie (MRM)

In dieser Studie wurden von 272 Erkrankungsfallen 174 Erkrankungsfalle
mittels einer Mastektomie operiert. In 22 dieser Erkrankungsfalle wurde zu-
nachst brusterhaltend operiert und dann in einer zweiten OP eine Mastektomie
durchgefuhrt. Bei einem Erkrankungsfall wurde zunachst eine SSM durchge-
fuhrt und anschlie®end modifiziert, radikal mastektomiert.

Insgesamt wurde in 28 Erkrankungsfallen eine Rekonstruktion durchgefluhrt.
In 13 Fallen erfolgte eine Sofortrekonstruktion. Dabei wurde in sieben Fallen
eine Silikonprothese eingelegt, in funf Fallen ein LDF und in einem Fall ein
TRAM Lappen verwendet. In weiteren 13 Fallen erfolgte eine endgultige
Rekonstruktion der Brust erst in der Zeit nach der Strahlentherapie, wobei in
diesen Fallen als endgultige Prothese eine Silikonprothese eingesetzt wurde.
Lediglich in zwei Fallen konnte der genaue Zeitpunkt der Rekonstruktion nicht
anhand der zur Verfugung gestellten Akten der Radioonkologie bestimmt

werden.
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4.1.2 Skin-Sparing Mastektomie (SSM)

74 Patientinnen wurden mittels einer SSM operiert. Zwolf dieser Patientinnen
wurden zunachst brusterhaltend operiert und erst in einer zweiten OP eine SSM
durchgefuhrt. Im Falle zweier Patientinnen wurde eine NSM in eine SSM
umgewandelt.

In 67 von 74 Fallen wurde einen Sofortrekonstruktion durchgefuhrt. Bei sechs
Patientinnen fand die Rekonstruktion nach der Strahlentherapie statt. Bei ihnen
wurde zunachst ein Expander und zu einem spateren Zeitpunkt eine Silikonpro-
these eingesetzt. In einem Fall war, wie bereits beschrieben, die Art der
Rekonstruktion sowie die Rekonstruktionszeit nicht mehr rekonstruierbar.

4.1.3 Nipple-Skin-Sparing Mastektomie (NSM)

Von 25 Patientinnen wurden 24 Patientinnen direkt mittels einer NSM behan-
delt. Bei einer Patientin wurde zunachst brusterhaltend operiert. Bei 23 Patien-
ten fand die Rekonstruktion vor der Strahlentherapie statt. Bei einer Patientin
fand die Rekonstruktion nach der Strahlentherapie statt. In diesem Fall wurde
der Expander durch ein Silikonimplantat ersetzt. In den Operationen vor
Strahlentherapie wurde in neun Fallen ein LDF als Rekonstruktionsmethode
verwendet und in 14 Fallen eine Silikonprothese.
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4.1.4 Ubersicht der Verteilung der Operationsmethoden

LDF
(n=9)

Sofortrekonstr. TRAM
(n=13) (n=1)
keine
Rekonstr e
’ (n= 174 Rekonstr Rekonstr.

Expand./Siliko

(n 28) nach p -
XRT
(GENE))
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nicht Expand./Siliko
bestimmbar n
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(n=74) (n=74) XRT -

(n=6) (n=6)
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(n=25) (n=25)
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Abbildung 2 :Ubersicht der Rekonstruktionsarten

Legende: n= Anzahl, MRM= Modifiziert radikale Mastektomie, SSM= Skin-Sparing
Mastektomie, NSM= Nipple-Skin-Sparing Mastektomie, Rekonstr.= Rekonstruktion, XRT=
Strahlentherapie, Sofortrekonstr.= Sofortrekonstruktion, Expand./Silikon= Expan-

der/Silikon, LDF= Latissimus dorsi-Lappen, TRAM= M. transversus abdominis-Lappen
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4.2 Resektionsvolumen

Das Resektionsvolumen wurde aus der Grolie des enthommenen Hautlappens
in cm?® errechnet. Insgesamt konnte aus den Daten bei 171 MRM-Patientinnen,
bei 68 SSM und bei 21 NSM-Patientinnen ein Resektionsvolumen errechnet
werden. In dem Fall von 12 Patientinnen konnte in den Akten keine Angabe
uber die GroRRe des Resektats gefunden werden.
Die Auswertung der Daten fuhrte zu folgenden Durchschnittsgrofen:

e 1725 cm? fur MRM-Patientinnen

e 1182 cm? fur SSM-Patientinnen

e 700 cm? fur NSM-Patientinnen

Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,001).
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4.3 Alter bei Diagnosestellung

Die Spannweite beim Alter der Diagnosestellung betragt 59 Jahre. Die jungste
Patientin war zum Zeitpunkt der Diagnose 28 Jahre alt, die alteste Patientin war
87 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt betragt 55,5 Jahre.

Wie in der folgenden Tabelle dargestellt, liegt der Altersdurchschnitt in der
Gruppe der MRM-Patientinnen bei 59,55 Jahren. Patientinnen mit einer SSM
waren im Durchschnitt 48,7 Jahre alt. Etwas darunter lag der Durchschnitt bei
Patientinnen mit einer NSM. Bei ihnen betragt der Altersdurchschnitt 47,17
Jahre. Im Altersdurchschnitt zeigte sich zwischen den MRM-Patientinnen und
den Patientinnen mit einer SSM und NSM jeweils ein signifikanter Unterschied
(p=0,001).

MRM SSM NSM
Altersklassen
Patientenanzahl % Patientenanzahl % | Patientenanzahl | %
<=29 1 0,6 1 1,4 1 4,2
30 -39 16 9,2 14 18,9 4 16,7
40 - 49 28 16,1 29 39,2 10 41,7
50 - 59 21 121 17 23,0 8 33,3
60 - 69 69 39,7 9 12,2 0 0,0
70-79 32 18,4 3 4,1 0 0,0
80 - 89 7 4,0 1 1,4 1 4,2

Tabelle 3: Ubersicht der Altersverteilung nach OP-Methode

4.4 Nachbeobachtungszeitraum

Der Nachbeobachtungszeitraum betragt fur die MRM-Patientinnen im Durch-
schnitt 786,04 Tage, fur die SSM-Patientinnen 635 Tage und fur die NSM-
Patientinnen 375,71 Tage. Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Nachbeobachtungszeit (p= 0,037).

4.5 Menopausenstatus

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung waren von den 272 Erkrankungsfallen 89
(32,7 %) pramenopausal, 104 (38,2 %) postmenopausal, zwei (0,7 %) peri-
menopausal. Bei 77 (28,3 %) Patientinnen waren keine Angaben zum Meno-
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pausenstatus verfugbar. Im Folgenden sind die Verteilungen der einzelnen
Gruppen dargestellt:

MRM SSM NSM
Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl
keine Angabe 55 31,6 17 23,0 5 20,8
Pramenopausal 39 224 35 47,3 15 62,5
Postmenopausal 80 46,0 21 284 3 12,5
Perimenopause 0 0,0 1 1,4 1 4,2

Tabelle 4: Verteilung Menopausenstatus

4.6 Erkrankte Seite

Bei den 272 Erkrankungsfallen entfielen 126 (46,3 %) auf Erkrankungen der
rechten Brust und 146 (53,7 %) auf Erkrankungen der linken Brust. Im Folgen-

den sind die genauen Verteilungen dargestellt. Es besteht keine statistische

Signifikanz in der OP-Seite (p=0,137).

MRM SSM NSM
OP- Seite | patienten- o Patienten- 0 Patienten- 0
Yo %o %o
anzahl anzahl anzahl
rechts 80 46,0 36 48,6 10 41,7
links 94 54,0 38 51,4 14 58,3

Tabelle 5: Verteilung der OP-Seite nach OP-Methode

4.7 Hormontherapie

In der folgenden Tabelle wird der Anteil an Patientinnen dargestellt, bei denen

eine Hormontherapie durchgefuhrt wurde. Das Ergebnis ergibt keinen statis-

tisch signifikanten Unterschied (p=0,972).

MRM SSM NSM
Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl
nein 42 24 1 17 23,0 6 25,0
ja 132 75,9 57 77,0 18 75,0

Tabelle 6: Verteilung der Hormontherapie nach OP-Methode
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Betrachtet man die verschiedenen durchgefuhrten Hormontherapien, so lasst
sich kein statistisch signifikantes Ergebnis zwischen den einzelnen Gruppen
feststellen (p=0,338).

MRM SSM NSM
Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl
Tamoxifen 106 80,3 42 73,7 16 88,9
Aromatase 26 19,7 15 26,3 2 11,1
Inhibitoren
Gesamt 132 100,0 57 100,0 18 100,0

Tabelle 7: Verteilung der verschiedenen Hormontherapien nach OP-Methode

4.8 Chemotherapie

Wie in der folgenden Tabelle dargestellt, ergibt sich bei Betrachtung des
Zeitpunktes der durchgefuhrten Chemotherapie folgendes Ergebnis fur die

einzelnen Gruppen:

MRM SSM NSM
Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl
adjuvante
Chemother. 103 59,2 48 64,9 9 37,5
neoadjuvante
Chemother. 27 15,5 9 12,2 8 33,3
keine
Chemother. 44 25,3 17 23,0 7 29,2

Tabelle 8: Verteilung des Chemotherapiezeitpunktes nach OP-Methode

Zwischen den einzelnen Gruppen ist kein statistisch signifikanter Unterschied
erkennbar (p=0,156).

4.9 Tumorcharakterisierungen

4.9.1 TumorgroBe (T-Stadium)

Im Folgenden wird die Tumorstadieneinteilung bei Brustkrebs nach der aktuel-
len Klassifikation dargestellt. Patientinnen, die noch mit der alten Klassifikation
vor dem Jahr 2003 eingestuft worden sind, wurden auf die neue Klassifikation

umgerechnet (80). Bei Patientinnen, die vor der Operation eine neoadjuvante
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Chemotherapie erhielten, wurde das klinische Stadium notiert und mit ,c*
gekennzeichnet.

Stadieneinteilung TumorgroRe

T = TumorgrofRRe (81)

T0 kein Tumor nachweisbar

Tis Carcinoma in situ (DCIS, LCIS) — nicht invasiv

T1mic  kleinste Invasion (Mikroinvasion) bis 0,1 cm

T Tumor <2 cm

T2 Tumor > 2cm bis 5 cm

T3 Tumor > 5 cm

T4 jede Grole mit Ausdehnung auf Brustwand oder Haut

Bei 227 Erkrankungsfallen wurde die pathologische Tumorgrof3e initial festge-
stellt. Davon wurde bei acht Fallen (2,9 %) ein Carcinoma in situ, bei 75
(27,6 %) ein T1, bei 104 (38,2 %) ein T2, bei 22 (8,1 %) ein T3 und bei 18
(6,6 %) ein T4 Tumor diagnostiziert.

Bei 43 Erkrankungsfallen erfolgte zuerst eine neoadjuvante Chemotherapie, so
dass das initiale pathologische Tumorstadium fehlt. In diesen Fallen wurde das
klinische Tumorstadium angegeben. Dabei hatte eine Patientin (2,2 %) ein T1,
11 Patientinnen (24,4 %) ein T2, 13 (28,9 %) ein T3 und 18 Patientinnen

(40 %) ein T4 Tumor. Einzig bei zwei Patientinnen war das Tumorstadium

unbekannt.
Tumorstadium
I
S 100
5 - 80 =
] - 60 S
£ - 40 G
g - 20 5
0
< cT2 | ¢T3
Giiltig
BHaufigkeit| 1 | 11 | 13 | 18 | 8 | 75 | 104 | 22 | 18
@Prozent | 04 | 40 | 48 | 66 | 29 |276/382| 81 | 66

Abbildung 3: Verteilung des T-Stadiums in gesamter Gruppe
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In den folgenden Darstellungen wird die Verteilung des T-Stadiums in Abhan-
gigkeit der OP-Methode in absoluten sowie relativen Zahlen angegeben (Vgl.
Abbildung 4 bzw. Abbildung 5)

T-Stadiumverteilung Absolut

®

o

- 80

3 60

< 40

gl

< 0 1 _=._L L ._

cT1 ct2 cT3 cT4 p Tis pT1 pT2 pT3 pT4

EMRM 0 4 6 16 2 35 76 16 17
BESSM 0 3 5 1 3 33 22 6
ENSM 1 4 2 1 3 7 6 0 0

Abbildung 4: T-Stadium nach OP-Methode in absoluten Zahlen

£  T-Stadiumverteilung in Prozent (%)

S 50

: 5

= 20 =

£ 18 o ol M= - N N
< cT1 ct2 cT3 cT4 p Tis pT1 pT2 pT3 pT4

EMRM| 0,0 2,3 3,4 9,2 1,1 20,1 43,7 9,2 9,8
ESSM 0 41 6,8 1,4 41 44,6 20,7 8,1 1,4
ENSM | 4,2 16,7 8,3 4,2 12,5 29,2 25 0,0 0,0

Abbildung 5: T-Stadium nach OP-Methoden in Prozent (%)
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4.9.2 Lymphknotenstatus

Im Folgenden wird die Verteilung des Lymphknotenstatus in Abhangigkeit der
OP-Methode dargestellt. Es erfolgte eine Umrechnung auf die aktuelle Stadien-
einteilung bei Patientinnen, die noch vor 2003 eingestuft wurden.

Bei Patientinnen, die eine neoadjuvante Chemotherapie erhielten, erfolgte eine
klinische Einteilung gekennzeichnet ,c".

Stadieneinteilung Lymphknotenstatus:

N= Lymphknoten

NO: keine Lymphknoten befallen

N1: Metastasen in 1-3 Lymphknoten der Achsel

N2: Metastasen in 4-9 Lymphknoten der Achsel

N3: Metastasen in 10 oder mehr Lymphknoten der Achsel oder unter/Uber dem
Schlusselbein (80)

Nx: Lymphknoten in direkter Umgebung des Tumors konnen nicht beurteilt
werden

N+: Lymphknoten positiv, ohne genauere Angabe

Lymphknotenstatus nach OP- Methode

9

c

N 60

S 50

o 40

"qé 18 T mm B - . L
< cNx | cNO | cN+ | cN1 cN2 | pNx | pNO | pN1 pN2 | pN3
EMRM| 4 7 12 4 1 1 43 53 28 21

ESSM 0 2 5 2 0 0 23 20 16 6

ENSM 0 6 2 0 0 0 9 6 0 1

Abbildung 6: Lymphknotenstatus nach OP-Methode
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Lymphknotenstatus in Prozent %

40
30

f§_..-7 h

cNx | cNO | cN+ -cﬁ1 cN2 | pNx | pNO | pN1 | pN2 | pN3
EMRM % | 2,3 4,0 6,9 2,3 0,6 06 | 24,7 | 30,5 | 16,1 | 12,1
EBSSM % | 0,0 2,7 6,8 2,7 0,0 00 | 31,1 | 27,0 | 21,6 | 81
ENSM% | 0,0 | 25,0 | 8,3 0,0 0,0 0,0 | 37,5 | 250 | 0,0 4,2

Anzahl der Pat.

Abbildung 7: Lymphknotenstatus in Prozent (%)

4.9.3 Metastasenstadium
Wie in Kapitel 3.1.2 (Ausschlusskriterien) bereits erlautert, waren alle Patientin-
nen der Studie zum Zeitpunkt der Diagnose metastasenfrei.
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4 .10 Bestrahlunq

4.10.1

In der folgenden Tabelle ist die Bestrahlungstechnik im Vergleich zwischen den

Bestrahlungstechnik

drei Operationsmethoden angegeben. In der MRM Gruppe wurden 137, in der
SSM Gruppe 74 und in der NSM Gruppe 24 Patientinnen mit Photonen be-
strahlt. AuRerdem wurden in der MRM Gruppe 37 Patientinnen mit Elektronen
bestrahlt. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Gruppen (p<0,001).

MRM SSM NSM
Patienten- o Patienten- o Patienten- o
anzahl %o anzahl %o anzahl %o
Photonenbestrahlung 137 78,7 74 100,0 24 100,0
Elektronenbestrahlung 37 21,3 0 0,0 0,0 0,0

Tabelle 9: Bestrahlungstechnik nach OP-Methode

4.10.2 Bestrahlungsdosis

Die Durchschnittswerte der Bestrahlungsdosis betragen fur MRM Patientinnen
50,67 Gy, fur SSM Patientinnen 50,79 Gy und fur NSM Patientinnen 50,58 Gy.
Die genaue Verteilung ist im Folgenden dargestellt:

Bestrahlungsdosis . MRM - SSM - NSM
in Gy Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl

49,0 0 0,0 1 14 0 0,0
50,0 69 39,7 8 10,8 3 12,5
50,4 91 52,3 57 77,0 20 83,3
50,6 1 0,6 1 14 0 0,0
52,2 0 0,0 1 14 0 0,0
53,8 1 0,6 0 0,0 0 0,0
54,0 1 60,0 1 14 0 0,0
55,0 0 0,0 1 14 0 0,0
55,4 1 0,6 0 0,0 0 0,0
55,8 3 1,7 4 54 1 4,2
56,0 5 2,9 0 0,0 0 0,0
59,4 2 1,1 0 0,0 0 0,0

Tabelle 10: Ubersicht Verteilung Bestrahlungsdosis nach OP-Methode
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4.10.3 Supraklavikulare Bestrahlung

Die Auswertung der supraklavikularen Bestrahlung ist in der folgenden Tabelle

dargestellt. Die Verteilung der supraklavikularen Bestrahlung wird dabei fur die

drei OP-Methoden angegeben. Bei diesem Vergleich zeigt sich ein statistisch

signifikanter Unterschied (p=0,012).

MRM SSM NSM
Patienten- 0 Patienten- o Patienten- o
anzahl & anzahl % anzahl %
nein 85 48,9 44 59,5 19 79,2
ja 89 51,1 30 40,5 5 20,8

Tabelle 11: Supraklavikuldre Bestrahlung

4.10.4 Parasternale Bestrahlung

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung der parasternalen Bestrahlung fur

die drei OP-Methoden. Es lasst sich kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den drei Gruppen feststellen (p=0,129).

MRM SSM NSM
Patienten- o Patienten- o Patienten- o
anzahl % anzahl A anzahl A
nein 130 74,7 60 81,1 22 91,7
ja 44 253 14 18,9 2 8,3

Tabelle 12: Parasternale Bestrahlung

4.10.5 Axillare Bestrahlung

In der vorliegenden Arbeit erhielt keine Patientin eine axillare Bestrahlung.

4.10.6 Photonenboost

Insgesamt wurden 13 Patientinnen aus der MRM Gruppe mit einem Photonen-
boost bestrahlt. In der SSM Gruppe waren es 21 Patientinnen und in der NSM
Gruppe vier Patientinnen, die mit Photonen bestrahlt wurden. Alle Patientinnen
wurden mit 6 MV bestrahlt.

Es erfolgte keine Auswertung hinsichtlich der Boostdosis, da die zu untersu-
chende Fallzahl zu gering ist.



4.10.7 Elektronenboost
In der folgenden Tabelle wird die Verteilung der Boostenergie abhangig nach
OP-Methode dargestellt.
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. MRM SSM NSM
Boostenergie _ _ _
in MeV Patienten- % Patienten- % Patienten- %
anzahl anzahl anzahl

4 14 37,8 7 50,0 4 57,1

6 12 32,4 3 21,4 1 14,3

16,2 2 14,3 1 14,3

10 10,8 2 14,3 0 0,0

12 1 2,7 0 0,0 1 14,3

Tabelle 13: Verteilung Boostenergie in MeV nach OP-Methode

Zwischen den verschiedenen Boostenergien (4-6 MeV und 8-12 MeV) und der

Verteilung der Hauttoxizitat besteht kein signifikanter Zusammenhang

(p=0,281).

4.10.8 Rekonstruktionszeit in Abhangigkeit der Strahlentherapie

Die Verteilung des Rekonstruktionszeitpunkts in Abhangigkeit zur Strahlenthe-

rapie sieht in der vorliegenden Studie wie folgt aus:

MRM SSM NSM
Patienten- o Patienten- o Patienten- o

anzahl o anzahl % anzahl %

Vor RT 13 7,5 67 90,5 23 95,8

Nach RT 13 7,5 6 8,1 1 4,2

Rekonstruktionszeit

nicht bekannt 2 11 0 0.0 0 0.0
Gesamt 28 16,1 73 98,6 24 100,0

keine Rekonstruktion 146 83,9 1 1,4 0 0,0

Tabelle 14: Rekonstruktionszeit vor/nach OP

4.10.9 Akute Hauttoxizitat

Bei Auswirkungen der Strahlentherapie auf die Haut zeigte sich in der akuten

Hauttoxizitat kein signifikanter Unterschied in den drei OP-Gruppen (p=0,436).
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MRM SSM NSM
Patienten- o Patienten- Patienten-
% % %
anzahl anzahl anzahl
Keine 10 5,7 4 54 4 16,7
Milde Rétung oder
trockene Epitheliolyse 105 60,3 46 62,2 13 54,2
einzelne feuchte
Epitheliolysen oder 33 19,0 15 20,3 5 20,8
moderate Rétung oder
mildes Odem
Konfluierende feuchte
Epitheliolyse oder
. P 26 14,9 9 12,2 2 8,3
ausgepragte Roétung oder
starkes Odem

Tabelle 15: Akute Hauttoxizitét

Im Vergleich der Verteilung der akuten Hauttoxizitat mit der Boost-Bestrahlung
mit 4-6 MeV und 8-12 MeV lasst sich kein signifikanter Unterschied feststellen
(p=0,281).

4.10.10 Langzeittoxizitat

In der fur die Erhebung zugrunde liegenden Arztbriefen zeigten sich im Zu-
sammenhang mit der Strahlentherapie in allen drei untersuchten Gruppen
keinerlei Hinweise auf Langzeittoxizitat bezlglich kardiotoxischen Nebenwir-

kungen, Lungenfibrose oder Pneumonitis.
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4.11 Tumorkontrolle

4.11.1 Lokalrezidivrate

Bei 272 Patientinnen konnte der Status zur Tumorkontrolle an der Thoraxwand
erhoben werden. Insgesamt blieben 264 Falle tumorfrei (97,1 %).

Acht Patientinnen (2,9 %) hatten nach der Bestrahlung ein Rezidiv. Bei sechs
dieser Frauen trat das Rezidiv an der Thoraxwand auf, bei den anderen beiden
axillar. Alle acht Patientinnen waren aus der MRM-Gruppe. Die mediane Zeit
bis zum Auftreten eines Rezidivs betrug 1125 Tage (Spannweite: 419-1569
Tage).

Bei der Uberpriifung auf Signifikanz I4sst sich feststellen, dass kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Lokalrezidivhaufigkeit hinsichtlich der Operati-
onsmethode besteht (p=0,099).

4.11.2 Fernmetastasen

Wahrend der Tumornachsorge traten in 24 (8,8 %) Fallen eine Metastasierung
auf. 20 von den betroffenen Patientinnen waren in der Gruppe der MRM und
vier in der Gruppe der SSM. Dabei trat von den 20 MRM Patientinnen die
Metastasierung in 12 Fallen am Knochen auf, in drei Fallen am Gehirn, in
weiteren drei Fallen an der Lunge und jeweils einmal am Pankreas und Spinal-
kanal. In der Gruppe der SSM Patientinnen traten drei Knochenmetastasen und
eine Gehirnmetastase auf.

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied in der Metastasenhaufigkeit
hinsichtlich der Operationsmethode (p=0,085).
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4.12 Komplikationen

4.12.1 Komplikationsraten nach OP-Methode

In den folgenden beiden Tabellen werden die einzelnen Komplikationen der
verschiedenen OP-Methoden (MRM, SSM, NSM), bzw. der verschiedenen
Operationsmethoden (TRAM, LDF, Implantat, Implantat/Expander und keine
Rekonstruktion) dargestellt. Die Komplikationen bei der eine chirurgische
Intervention notig war, wurden fur die Gesamtgruppe (z.B. MRM, SSM, NSM)

angeben.
Komplikationen MRM SSM NSM Gesamt
Anzahl 0 2 0 2
Blutung % 0,0% 2.7%" 0,0% 0,7%
_ Anzahl 0 2 0 2
Nahtdehiszenz % 0.0% 2.7%" 0.0% 0.7%
Anzahl 1 0 0 1
Abszess % 0,6%" 0,0% 0.0% 0.4%
Anzahl 8 3 1 12
Serom % 4,6%* 4,1% 4,2% 4,4%
_ i Anzahl 3 1 1 5
Wundheilungsstérungen % 1.7% 1.4% 4.2%* 1.8%
_ Anzahl 1 3 1 5
Infektion % 0,6% 4,1% 4,2%" 1,8%
Anzahl 1 0 0 1
Entfernung Kompresse % 0.6%" 0.0% 0.0% 0.4%
Anzahl 0 2 0 2
Nekrose % 0.0% 2.7%" 0.0% 0.7%
_ Anzahl 5 6 2 13
Fibrose % 2.9% 8.1% 8,3%" 4.8%
) Anzahl 0 2 1 3
Hématom % 0.0% 2.7% 4.2%" 1.1%
— Anzahl 19 21 6 46
Gesamtkomplikationen % 10.9% 28.4%" 25.0% 16.9%
Komplikationen mit Anzahl 6 12 3 21
Reoperation % 3,4% 16,2%** 12,5% 7.7%
Gesamtpatientenzahl | Anzahl 174 74 24 272
% 100% 100% 100% 100%

Tabelle 16: Komplikationen nach OP-Methode (*= jeweiliger Héchstwert der Einzelkom-

plikationen, **= jeweiliger Hochstwert der Gesamtkomplikationen)
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. Implan- Expander/ Keine
Komplikationen TRAM | LDF tat Implantat Rekonstr. Gesamt
Anzahl 0 2 0 0 0 2
Blutung
% 0,0% | 3,4%* 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
. Anzahl 0 1 1 0 0 2
Nahtdehiszenz
% 0,0% 1,7% 2,4%* 0,0% 0,0% 0,7%
Anzahl 0 1 0 0 0 1
Abszess
% 0,0% | 1,7%* 0,0% 0,0% 0,0% 0,4%
Anzahl 0 4 0 1 7 12
Serom
% 0,0% | 6,9%* 0,0% 4,5% 4,8% 4,4%
Wundheilungs- Anzahl 0 1 1 1 2 5
stérungen % 0,0% 1,7% 2,4% 4,5%* 1,4% 1,8%
. Anzahl 0 1 1 3 0 5
Infektion
% 0,0% 1,7% 2,4% 13,6%* 0,0% 1,8%
Entfernung Anzahl 0 0 0 0 1 1
Kompresse % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%* 0,4%
Anzahl 1 1 0 0 0 2
Nekrose
% 33,3%* | 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
. Anzahl 0 2 7 3 1 13
Fibrose
% 0,0% 3,4% 16,7%* 13,6% 0,7% 4,8%
. Anzahl 0 3 0 0 0 3
Hamatom
% 0,0% | 52%* 0,0% 0,0% 0,0% 1,1%
. Anzahl 1 16 10 8 11 46
Gesamtkomplikat.
% 33,3% | 27,6% | 23,8% 36,4%** 7.5% 16,8%
Gesamtpatienten- | anzahi | 3 58 42 22 147 272
% |00 100 | 1000% | 1000% 100,0% | 100,0%
0 0

Tabelle 17: Komplikationsrate nach Rekonstruktionsart (*=jeweiliger Hochstwert der

Einzelkomplikationen, **= jeweiliger Hochstwert der Gesamtkomplikationen)
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4.12.2 Einteilung der Komplikationen nach ,,Common Terminology
Criteria for Adverse Events* V3.0 (CTCAE)

Die Komplikation ,Entfernung Kompresse®“ wurde unter Wundheilungsstorung

eingruppiert.
MRM SSM NSM
CTC Kriterien CTC Kriterien CTC Kriterien

11213451123 |4|5|1]2]|3|4]5

Blutung ojojofofojojo|j2fojojojofoOo|lo]oO
Nahtdehiszenz ojojofofojojo|j2fojojojofoOo|lo]oO

Abszess ojoj1fofojojojofojojojofojoj]o

Serom oj7|1fofoj2j)j1jofojoj1jofofjo]o
Wundheilungsstérungen 3{fof1jojof1f{fojojojojoj1jo0fo0fo
Infektion ojoj1fofojoj1j2fojojojof1|oj]o

Nekrose ojojofofojojojof2|j0]J]0]jJOfO|O]O

Fibrose 1113|001 ]3]2f(0]JO0O|1]O|1]|]O0]0O

Hamatom ojojofofojojoj2fojojojof1|o0]oO

Tabelle 18: CTCAE Komplikationen nach OP-Methode
Expander/ Keine

TRAM LDF Implantat Implantat Rekonstr.

C.:TC.: CTC Kriterien CTC Kriterien | CTC Kriterien | CTC Kriterien
Kriterien

4 1 2 |1 3|4]|1 2 |3 1 2 3 1 2 (3

Blutung 0 o|lof2f0]0O ofo 0 0 0 ofo0|oO
Nahtdehiszenz 0 o0 1 00 0 1 0 0 0 ofo0|oO
Abszess 0 o0 1 0]0 ofo 0 0 0 ofo0|oO
Serom 0 3] 1 o|J0]oO ofo 0 1 0 0| 6 1
Wundheilungsstoérun- 0 1 ololo 0 1 0 1 0 0 2 0 1

gen

Infektion 0 o[ 1 o|j0]oO 0 1 0 0 3 ofo0|oO
Nekrose 1 o|lO0foO0]1 0 ofo 0 0 0 ofo0|oO
Fibrose 0 1 1 0] o0 1 2 | 4 0 1 2 1 0|0
Hamatom 0 o|lo0of[3[0]O ofo 0 0 0 ofo0|oO

Tabelle 19: CTCAE Komplikationen nach Rekonstruktionsart
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Zur Klassifizierung der Schwere der Komplikation wurden die CTCAE Kriterien
herangezogen. Fur die einzelnen Komplikationen galten unterschiedliche

Kriterien, die im Anschluss nochmals erlautert werden:

Blutung = Hemorrhage/bleeding associated with surgery, intra-operative or postoperative / CTC1 -

----- / CTC2 ------ | CTC3 Requiring transfusion of 2 units non-autologous (10 cc/kg for pediatrics) pRBCs
beyond protocol specification; postoperative interventional radiology, endoscopic, or operative interven-
tion indicated / CTC4 Life threatening consequences / CTC5 Death

Nahtdehiszenz = Wound complications, non-infectious / CTC1Incisional separation of 25% of wound,

no deeper than superficial fascia / CTC2 Incisional separation >25% of wound with local care; asympto-
matic hernia / CTC3 Symptomatic hernia without evidence of strangulation; fascial disruption/dehiscence
without evisceration; primary wound closure or revision by operative intervention indicated; hospitalization
or hyperbaric oxygen indicated / CTC4 Symptomatic hernia with evidence of strangulation; fascial
disruption with evisceration; major reconstruction flap, grafting, resection, or amputation indicated / CTC5
Death

Serom =Seroma / CTC1 Asymptomatic / CTC2 Symptomatic; medical intervention or simple aspiartion

indicated / CTC3 Symptomatic, interventional radiology or operative intervention Indicated / CTC4 ------ /

Wundheilungsstérung = Wound complications, non-infectious / CTC1Incisional separation of 25% of

wound, no deeper than superficial fascia / CTC2 Incisional separation >25% of wound with local care;
asymptomatic hernia / CTC3 Symptomatic hernia without evidence of strangulation; fascial disrup-
tion/dehiscence without evisceration; primary wound closure or revision by operative intervention
indicated; hospitalization or hyperbaric oxygen indicated / CTC4 Symptomatic hernia with evidence of
strangulation; fascial disruption with evisceration; major reconstruction flap, grafting, resection, or
amputation indicated / CTC5 Death

Infektion= Infection with unknown absolute neutrophil count (ANC)/CTC1 ------ | CTC2 Localized,

local intervention indicated / CTC3 antibiotic, antifungal, or antiviral intervention indicated; interventional

radiology or operative intervention indicated / CTC4 Life-threatening consequences (e.g., septic shock,
hypotension, acidosis, necrosis) / CTC5 Death

Nekrose = Soft tissue necrosis / CTC1 ------ | CTC2 Local wound care; medical intervention indicated /

CTC3 Operative debridement or other invasive intervention indicated (e.g., hyperbaric oxygen) / CTC4
Life-threatening consequences; major invasive intervention indicated (e.g., tissue reconstruction, flap, or
grafting) / CTC5 Death

Fibrose = Fibrosis-cosmesis / CTC1 Visible only on close examination / CTC2 Readily apparent but not

Hamatom = Hematoma / CTC1 Minimal symptoms, invasive intervention not indicated / CTC2 Minimally

invasive evacuation or aspiration indicated / CTC3 Transfusion, interventional radiology, or operative
intervention indicated / CTC4 Life-threatening consequences; major urgent intervention indicated / CTC5
Death

Abbildung 8: CTCAE Kriterien
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4.12.3 Schwere Komplikationen nach Operation

Um zu verdeutlichen, ob die Komplikation im Zusammenhang mit der Operation
oder der Bestrahlung stand, werden an dieser Stelle nochmals kurz die Kompli-
kationen und lhre Verlaufe aufgezeigt.

412.3.1 MRM

Eine Patientin durchlief eine Sofortrekonstruktion mittels Silikonimplantat mit
anschliellender Strahlentherapie. Es entwickelte sich nach Abschluss der
Strahlentherapie eine Fibrose. Das Silikonimplantat wurde operativ entfernt und
durch einen Deep inferior epigastric perforator (DIEP)-Lappen ersetzt.

Im Fall einer weiteren Patientin erfolgte die Sofortrekonstruktion mittels Silikon-
implantat. Nach der Strahlentherapie entwickelte sich eine Fibrose. Das
Silikonimplantat wurde durch ein neues Silikonimplantat ersetzt.

Die folgende Patientin erhielt eine verzogerte Rekonstruktion, zunachst mit
Einlage eines Expanders und darauf folgender Strahlentherapie. Im Anschluss
erfolgte der geplante Austausch des Implantats. Hierbei kam es zu einer
Infektion im Operationsgebiet, die eine chirurgische Revision mit Austausch des
Silikonimplantats gegen ein neues Silikonimplantat notig machte.

Eine Patientin entwickelte nach der Sofortrekonstruktion mittels LDF und
Silikonimplantat einen Abszess im Operationsgebiet. Der Lappen wurde
entfernt. Es wurde keine erneute Rekonstruktion durchgefuhrt. Die Strahlenthe-

rapie wurde im Anschluss durchgefuhrt.

Ferner erfolgte bei einer Patientin keine Rekonstruktion der Brust. Eine chirurgi-
sche Revision musste bei noch einliegender Kompresse durchgefuhrt werden.

Die anschlie3ende Strahlentherapie war komplikationslos.

Daneben kam es bei einer Patientin bei der keine Rekonstruktion erfolgte zu
einer Serombildung im Operationsgebiet, mit notiger Wundrevision. Die an-

schlieende Strahlentherapie wurde gut vertragen.
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412.3.2 SSM

Bei einer Patientin wurde eine Sofortrekonstruktion mittels TRAM-Lappen
durchgefuhrt. Nach der Operation kam es zu einer Nekrose des Lappens. Der
Lappen wurde durch einen LDF ausgetauscht. Die Strahlentherapie erfolgte
danach.

Zwei Patientinnen unterzogen sich einer verzogerten Rekonstruktion mit
Einlage eines Expanders und anschlieender Strahlentherapie. Nach der
Strahlentherapie erfolgte der Tausch des Expanders gegen ein Silikonimplantat.
Nach Einsetzen des Silikonimplantats bekamen beide Frauen eine Infektion im
Operationsgebiet. Daher musste in beiden Fallen chirurgisch interveniert und
das Implantat entfernt werden. Es erfolgte jeweils kein erneuter Aufbau.

Bei zwei weiteren Patientinnen wurde eine Sofortrekonstruktion mittels eines
LDF durchgefuhrt. Postoperativ kam es in beiden Fallen zu einer Blutung mit
postoperativer Revision. Anschlieend wurde die Strahlentherapie durchge-
fuhrt.

Zwei Patientinnen mit Sofortrekonstruktion durch einen LDF mussten postope-
rativ aufgrund eines Hamatoms revidiert werden. Die Implantate konnten

erhalten werden. Im Anschluss erfolgte die Strahlentherapie.

Eine Patientin durchlief eine Sofortrekonstruktion mittels LDF. Postoperativ kam
es zu einer Nahtdehiszenz im Bereich des LDF. Die Wundheilungsstorung
wurde chirurgisch revidiert. Spater erfolgte die Strahlentherapie.

Die folgende Patientin erhielt eine Sofortrekonstruktion mit einem Silikonimplan-
tat. Nach Abschluss der Strahlentherapie entwickelte sich im Bestrahlungsge-
biet eine Wunddehiszenz, die chirurgisch saniert wurde.

In einem anderen untersuchten Fall erfolgte eine Sofortrekonstruktion durch
einen LDF. Nach der im Anschluss durchgefuhrten Strahlentherapie entwickelte
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sich nach einem halben Jahr eine Nekrose, so dass der Lappen entfernt

werden musste. Es wurde kein neues Implantat implantiert.

Eine Patientin erhielt eine Sofortrekonstruktion durch ein Silikonimplantat. Es
erfolgte die Strahlentherapie. 8 Jahre nach der Strahlentherapie erfolgte eine

Kapselresektion bei Kapselfibrose mit erneuter Prothesenimplantation.

Eine Patientin lie} eine Sofortrekonstruktion mit Silikonimplantat durchfihren.
Nach der Strahlentherapie kam es zu einer Fibrose. Das Implantat wurde

entnommen und durch einen DIEP-Lappen ersetzt.

4.12.3.3 NSM

Bei der NSM-Methode entwickelte sich bei einer Patientin mit Sofortrekonstruk-
tion mittels LDF postoperativ ein Hamatom, weshalb eine chirurgische Revision
erfolgte. Die Strahlentherapie konnte im Anschluss erfolgen.

Bei einer anderen Patientin erfolgte eine Sofortrekonstruktion mit Einlage eines
Silikonimplantats. Nach der Strahlentherapie kam es zu einer Fibrose um das
Silikonimplantat. Das Silikonimplantat wurde gegen einen LDF und ein erneutes

Silikonimplantat ausgetauscht.

Im Fall einer weiteren Patientin erfolgte eine Sofortrekonstruktion mit einem
Silikonimplantat. Postoperativ kam es zu einer Infektion im Operationsgebiet.
Es erfolgte eine chirurgische Sanierung mit Neueinlage eines Silikonimplantats.

Im Anschluss konnte die Strahlentherapie erfolgen.

4.12.3.4 Schwere Komplikationen in Abhangigkeit zur Chemotherapie

Von den 21 berichteten Komplikationen wurde in 15 Fallen eine Chemotherapie
durchgefuhrt. Hierbei wurde in 13 Fallen eine adjuvante Chemotherapie und in
zwei Fallen eine neoadjuvante Chemotherapie angewandt. Sechs Patientinnen
haben keine Chemotherapie erhalten. Das Ergebnis ist statistisch signifikant
(p=0,000).
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4.12.3.5 Schwere Komplikationen in Abhangigkeit von der Boosttherapie
Unter den 21 Patientinnen mit Komplikationen wurden 16 ohne Boost und funf
mit Boost behandelt. Bei nur zwei Patientinnen trat die Komplikation nach der

Boosttherapie auf.

Bei einer Patientin mit MRM und Sofortrekonstruktion mittels Silikonimplantat
entwickelte sich eine Fibrose nach Photonenbestrahlung und Boost mit Elektro-
nen (4 MeV). Das Silikonimplantat musste daher ca. zwei Jahre nach Strahlen-

therapie entfernt und durch einen DIEP-Lappen ersetzt werden.

In einem anderen untersuchten Fall erfolgte eine SSM mit Sofortrekonstruktion
durch einen LDF. Nach der im Anschluss durchgefuhrten Strahlentherapie mit
Photonenboost entwickelte sich nach einem halben Jahr eine Nekrose, so dass

der Lappen entfernt werden musste. Es wurde kein neues Implantat implantiert.

412.3.6 Schwere Komplikationen in Abhangigkeit zum Zeitpunkt des
Brustaufbaus

Bei der Untersuchung des Zeitpunkts des Brustaufbaus ergab sich, dass bei 21
berichteten Komplikationen in 15 Fallen eine endgultige Rekonstruktion vor der
Strahlentherapie durchgefuhrt wurde und in vier Fallen die endgultige Rekon-
struktion auf die Zeit nach der Strahlentherapie verlegt wurde. In den Ubrigen
zwei Fallen konnte die Rekonstruktionszeit nicht genau geklart werden. Das
Ergebnis ist statistisch signifikant (p=0,001).
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4 .13 Fragebogen

In die vorliegende Studie wurden alle Patientinnen nach den in Kapitel 3.1.1
beschriebenen Kriterien aufgenommen. Dabei wurde versucht, alle Patientinnen
telefonisch zu kontaktieren, um die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie
personlich zu klaren. Das Verschicken der Unterlagen war fur die Patientinnen
unverbindlich und somit nicht mit der Pflicht zum Ausflullen des Fragebogens
verbunden. Insgesamt wurden 272 Falle in die Datenbank aufgenommen. Von
diesen 272 Fallen waren 178 telefonisch erreichbar. Hiervon waren wiederum
171 Falle mit dem Verschicken der Fragebogen einverstanden. 59 Falle
konnten telefonisch nicht erreicht werden. In 35 Fallen waren die Patientinnen
zum Zeitpunkt des telefonischen Kontaktversuchs verstorben.

Insgesamt wurden 139 von 171 verschickten Fragebogen ausgefullt zurick
geschickt. Das entspricht einer Rucklaufquote von 81,28 % der angeschriebe-

nen Patientinnen.

4131 MRM

Bezogen auf die 174 Falle, die mittels einer Mastektomie operiert worden sind,
konnten 37 telefonisch nicht erreicht werden und 30 waren bereits verstorben.
Sieben Patientinnen auferten kein Interesse an der Teilnahme zu dieser
Studie. Zusammengefasst heilt dies, dass 77 von 100 Studienteilnehmerinnen
einen ausgefullten Fragenbogen zuruck geschickt haben. Damit belauft sich die
Rucklaufquote auf 77 %.

4.13.2 SSM

Die Gruppe der SSM umfasste 74 Teilnehmer. Hiervon konnten 18 telefonisch
nicht erreicht werden. Funf Patientinnen waren verstorben. Von den erreichten
51 Patientinnen beantworteten 47 den Fragebogen. Die Rucklaufquote belauft
sich entsprechend auf 92,16 %.

4.13.3 NSM
Die Gruppe der NSM zahlte zu Beginn der Studie 24 Falle. Vier potentielle

Teilnehmerinnen konnten nicht erreicht werden. 15 von den restlichen 20
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Patientinnen schickten einen ausgefullten Fragebogen zurick. Dies entspricht

einer Rucklaufquote von 75 %.

MRM | SSM | NSM | Gesamt
Anzahl 7 0 0 7
Telefonisch abgelehnt
% der Gesamtzahl| 2,6% | 0,0% [0,0%| 2,6%
Anzahl 100 51 20 171
Telefonisch zugestimmt
% der Gesamtzahl | 36,8% | 18,8% [ 7,4% | 62,9%
Anzahl 37 18 4 59
Telefonisch nicht erreicht
% der Gesamtzahl | 13,6% | 6,6% [1,5% | 21,7%
Anzahl 30 5 0 35
Verstorben
% der Gesamtzahl | 11,0% | 1,8% [0,0% | 12,9%
Anzahl 174 74 24 272
Gesamt
% der Gesamtzahl | 64,0% | 27,2% | 8.8% | 100,0%

Tabelle 20: Ubersicht Riicklaufquote
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413.4 Gesamtiibersicht der teilnehmenden Frauen

keine

Rekonstr.
(n=61)

Sofortrekonstr. Silikon
(n=4) (n=4)

Rekonstr. Expand./Siliko
Rekonstr. nach XRT B i

(n= 16) (n= 10) (n= 10)

nicht Expand./Siliko
bestimmbar n

(n=2) (n=2)

LDF
(n=29)

Sofortrekonstr. TRAM
(n=42) (n=1)

SSM Rekonstr.
(n=47) (n=47) =1

Rekonstr. Expand./Siliko
nach XRT - n

(n=3)

(n=5)

0= 1) S|I|kon

(n )

NSM Rekonstr. Expand./Siliko
Ny Rekonstr. nach XRT n
(GERE)) (n= 15) (n=1) (n=1)

Abbildung 9 Ubersicht der Patientinnen, die am Fragebogen teilnahmen, unterteilt nach
OP-Methode

Legende: n= Anzahl, MRM= Modifiziert radikale Mastektomie, SSM= Skin-Sparing
Mastektomie, NSM= Nipple-Skin-Sparing Mastektomie, Rekonstr.= Rekonstruktion, XRT=
Strahlentherapie, Sofortrekonstr.= Sofortrekonstruktion, Expand./Silikon= Expan-

der/Silikon, LDF= Latissimus dorsi- Lappen, TRAM= M. transversus abdominis-Lappen
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4.13.5 Frage 1

Zunachst sollen die Patientinnen die Frage beantworten, ob sie seit der
Strahlentherapie Veranderungen der Brustform festgestellt hatten. 65 (84,4 %)
der MRM, 20 (42,6 %) der SSM und sieben (46,7 %) NSM Patientinnen
beantworteten die Frage mit ,nein®.

Mit ,ja“ antworten 12 (15,6 %) der MRM, 27 (57,4 %) der SSM und acht
(53,3 %) der NSM Patientinnen. Es zeigt sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen Antworten der Patientinnen nach MRM und nach SSM
(p=0,000). Daruber hinaus lasst sich auch ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den MRM und NSM Patientinnen feststellen (p=0,001).

5 Frage1

S 70 100
: 8 % 3
5 3
R = = S
s g 0 <
N nein| ja nein| ja nein| ja

< MRM SSM NSM
BHaufigkeit| 65 12 20 27 7 8
B@Prozent 84,4 15,6 42,6 57,4 46,7 53,3

Abbildung 10: Ergebnisse Frage 1

4.13.6 Frage 2

Auf die zweite Frage, ob die Patientinnen seit der Strahlentherapie eine
Brustschrumpfung festgestellt haben, antworteten in der Gruppe der MRM
Patientinnen 61 (79,2 %) mit der Antwort ,Uberhaupt nicht®, sechs (7,8 %)
gaben eine ,2% vier (5,2 %) eine ,3" an. Die restlichen sechs (7,8 %) Patientin-
nen gaben an, dass sie ,sehr stark® Brustschrumpfungen festgestellt hatten.

Bei den SSM sieht die Verteilung wie folgt aus: 21 (44,7 %) Patientinnen gaben
,=aberhaupt nicht* an, 10 (21,3 %) gaben eine ,2% vier (8,5 %) gaben eine ,3°
und 10 (21,3 %) ein ,sehr stark® an. Zwei (4,3 %) Patientinnen haben diese

Frage nicht beantwortet.
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Bei den NSM tritt folgende Verteilung auf: Sechs (40 %) Patientinnen antworte-
ten ,Uberhaupt nicht®, vier (26,7 %) kreuzten eine 2 an, eine (6,7 %) eine ,3"
und vier (26,7 %) stellten ,sehr stark® Schrumpfungen fest.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 1,42. Fir
die SSM Patientinnen belauft er sich auf 2,07 und fur NSM Patientinnen auf
2,20. Das Ergebnis ist statistisch signifikant zwischen MRM und SSM (p=0,000)
und fur MRM und NSM (p=0,002). Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen SSM und NSM (p=0,781).

§ Frage 2

2 p
< 3 & 8
% 0 &
= 10 - 20 =
N CTH 234 [1]2]3 4] 1]2]3]4]° 3
< MRM SSM NSM g
BHaufigkeit| 61 | 6 | 4 | 6 |21 (10| 4 (10| 2 | 6 |4 | 1|4
BProzent 79.2/7,8 |52 |7,8(44,7121,3/ 8,5 21,3/ 4,3 40,0126,7 6,7 26,7

Abbildung 11: Ergebnisse Frage 2

4.13.7 Frage 3

Auf die Frage ,Haben Sie seit der Strahlentherapie eine Brustverhartung
festgestellt?“ antworteten in der Gruppe der MRM 59 (76,6 %) Patientinnen mit
der Antwort ,uberhaupt nicht®, fiunf (6,5 %) gaben eine ,2“ sechs (7,8 %) eine
-3 und sieben (9,1 %) Patientinnen gaben ,sehr stark® an.

Bei den SSM ist die Verteilung folgende: 18 (38,3 %) antworteten mit ,Uber-
haupt nicht, 10 (21,3 %) mit einer ,2“ und vier (8,5 %) mit einer ,3". Insgesamt
haben 14 (29,8 %) Patientinnen ,sehr stark” Brustverhartungen seit der Strah-
lentherapie festgestellt. Eine (2,1 %) Patientin fullte diese Frage nicht aus.

Die Verteilung bei den NSM sieht wie folgt aus: Sieben (46,7 %) kreuzten
,2aberhaupt nicht®, zwei (13,3 %) eine ,2“ und zwei (13,3 %) eine ,3" an. Vier

(26,7 %) Patientinnen gaben ,sehr stark® als Antwort an.
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Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 1,49, fur die
SSM 2,30 und fur die NSM Patientinnen 2,20. Zwischen MRM und SSM besteht
ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,000) sowie zwischen MRM und
NSM (p=0,016). Es besteht keine Signifikanz zwischen SSM und NSM
(p=0,724).

[ =

g Frage 3

o]

; %8 100
< - 80 ©°
5 40 60 £
2 30 40 =
S 20 I <
= 10 20 E
8 0 L0 <
g 112314

< NSM

BHaufigkeit| 59 | 5 | 6 | 7 |18 (10| 4 (14| 1 |7 |2 | 2 | 4
@Prozent |76,6/6,5|7,8|9,1|38,3/21,3| 8,5 (29,8| 2,1 |46,7(13,3|13,3|26,7

Abbildung 12: Ergebnisse Frage 3

4.13.8 Frage 4

Mit der vierten Frage wurde das Auftreten von Schwellungen untersucht. Dabei
wurden die Patientinnen gefragt, ob seit der Strahlentherapie bei lhnen eine
Schwellung der Brust oder auch der Haut aufgetreten sei. In der Gruppe
MRM antworteten 55 (71,4 %) Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, 11 (14,3 %)
gaben eine ,2“ und drei (3,9 %) eine ,3" an. Bei fiinf (6,5 %) Patientinnen traten
,sehr stark® Schwellungen auf. Drei (3,9 %) Patientinnen flllten diese Frage
nicht aus.

Bei den SSM ergibt sich folgende Verteilung: 39 (83 %) gaben ,uberhaupt nicht®
an, zwei (4,3 %) gaben eine ,2% drei (6,4 %) eine ,3“ und ebenfalls drei (6,4 %)
,sehr stark® an.

Bei den NSM tritt folgende Verteilung auf: 11 (73,3 %) antworteten mit ,Uber-
haupt nicht®, drei (20 %) mit ,2“ und eine (6,7 %) mit ,sehr stark®. Der berech-
nete Mittelwert aus allen Antworten belauft sich fur die MRM auf 1,43, fur die
SSM auf 1,36 und fur die NSM Patientinnen auf 1,40.
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Es lasst sich in der Verteilung keine statistische Signifikanz feststellen
(p=0,623)

§ Frage 4
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BProzent |71,4|14,3/ 3,9 |6,5|3,9(83,014,3 /6,4 |6,4|73,3/20,0| 6,7

Abbildung 13: Ergebnisse Frage 4

4.13.9 Mittelwerte der Fragen 2 bis 4

Im Folgenden sind die Mittelwerte der addierten Fragen 2 bis 4 dargestellt.
Diese wurden im Rahmen der Studie auf Signifikanz Uberprift. Dabei ergab
sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen MRM und SSM (p<0,001)
und zwischen MRM und NSM (p=0,009). Die Uberpriifung auf signifikanten
Unterschied zwischen SSM und NSM fiel negativ aus. Das heil3t, diese beiden
Parameter haben keinen signifikanten Unterschied (p=0,972).

k) Mittelwerte aus den Fragen 2+3+4
fs 2,5
SE 20
2a 45
o £
5 1,0
o 0,5
0.0 MRM SSM NSM
BMittelwert 1,4505 1,9015 1,9333

Abbildung 14: Mittelwerte der Frage 2 bis 4



ERGEBNISSE 61

4.13.10 Frage 5

Auf die Frage ,,Gab es Veranderungen der Brustempfindlichkeit direkt nach
der Strahlentherapie?“ antworteten in der Gruppe der MRM 47 (61 %) der
Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, 14 (18,2 %) mit ,2“ und drei (3,9 %) mit , 3"
Bei 13 (16,9 %) Patientinnen gab es ,sehr starke“ Veranderungen.

Die Auswertung ergibt in der Gruppe der SSM folgende Verteilung: 21 (44,7 %)
stellten keine Veranderungen fest. D.h., sie kreuzten ,uberhaupt nicht* an. 13
(27,7 %) gaben eine ,2“ acht (17,0 %) eine ,3“ an. Funf (10,6 %) Patientinnen
fullten ,sehr stark® aus.

In der Gruppe des NSM kann folgende Verteilung festgestellt werden: Neun
(60 %) Antworten umfassten ,uberhaupt nicht®, drei (20 %) eine ,2° zwei
(13,3 %) eine ,3" und eine (6,7 %) ,sehr stark®.

Der berechnete Mittelwert aus allen vorliegenden Antworten betragt fur die
MRM 1,77, fir die SSM 1,94 und fur die NSM Patientinnen 1,67. Es besteht in
der Verteilung keine statistische Signifikanz (p=0,349).
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BHaufigkeit| 47 |14 | 3 [13 121 (13| 8 | 5| 9 | 3 | 2 | 1
@Prozent |61,0/18,2| 3,9 [16,9|44,7/27,7/17,0/10,6|60,0(20,0/13,3| 6,7

Abbildung 15: Ergebnisse Frage 5

4.13.11 Frage 6

Bei der sechsten Frage sollten die Patientinnen angeben, ob es noch immer
Veranderungen der Brustempfindlichkeit seit der Strahlentherapie gibt.
Diese Frage beantworteten 49 (63,6 %) mit ,Uberhaupt nicht®, 12 (15,6 %) mit
L2, funf (6,5 %) mit ,3“ und acht (10,4 %) gaben ,sehr stark” an. Drei (3,9 %)
Patientinnen fullten diese Frage nicht aus.
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In der Gruppe der SSM ist die Verteilung folgende: 27 (57,4 %) kreuzten
,=aberhaupt nicht® an, 10 (21,3 %) eine ,2“ vier (8,5 %) eine ,3“ und funf
(10,6 %) ,sehr stark®. Lediglich eine (2,1 %) Patientin hat die Frage nicht
beantwortet.

Die Verteilung der Gruppe des NSM sieht wie folgt aus: Acht (53,3 %) gaben
,2aberhaupt nicht” an, vier (26,7 %) eine ,2“ und zwei (13,3 %) antworteten mit
ein ,sehr stark®. Eine (6,7 %) Patientin beantwortete die Frage nicht.

Der auf allen Antworten basierende Mittelwert betragt fur die MRM 1,62, fur die
SSM 1,72 und fur die NSM Patientinnen 1,71. Es lasst sich keine statistische
Signifikanz nachweisen (p=0,734).
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£ Frage 6
£ 0 100
‘E 40 :80 £
o 30 60 =
2 20 -40 3
< 10 - 20 ¢
N 0 -0 <
g 11240

NSM
BHaufigkeit | 49 84|21
BProzent 63,6/15,6/6,5(10,43,9|57,421,3 8,5 10,6/ 2,1 53,326,7|13,3/ 6,7

Abbildung 16: Ergebnisse Frage 6

4.13.12 Mittelwerte der Fragen 5 und 6

Betrachtet man die MRM Patientinnen, so ist einen Abnahme von Frage 5 mit
im Durchschnitt 1,77 auf Frage 6 mit im Durschnitt 1,62 festzustellen. Die
Abnahme ist statistisch nicht signifikant (p= 0,300).

Die SSM Patientinnen haben auf Frage 5 im Durchschnitt mit 1,94 geantwortet
und auf Frage 6 mit 1,71. Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,124). Die Patientinnen der NSM haben auf die Frage 5 mit im Durchschnitt
1,67 und auf die Frage 6 mit 1,71 geantwortet. Das Ergebnis ist statistisch nicht
signifikant (p=1,000).
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Mittelwerte der Frage 5 u. 6 im
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Abbildung 17: Mittelwerte der Frage 5 u. 6
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4.13.13 Frage 7

Die siebte Frage ,,Wie kommen Sie mit der operierten/entfernten Brust im
ganz normalen Alltag zu Recht?* beantworteten in der Gruppe der MRM 14
(18,2 %) Patientinnen mit der Antwort ,uberhaupt nicht®, 17 (22,1 %) gaben eine
22, 23 (29,9 %) eine ,3" und 23 (29,9 %) Patientinnen gaben ein ,sehr gut® an.
Im Einzelnen sieht die Verteilung bei den SSM wie folgt aus: Drei (6,4 %)
antworteten ,Uberhaupt nicht®, 11 (23,4 %) kreuzten eine ,2“ und 20 (42,6 %)
eine ,3“ an. 13 (27,7 %) Patientinnen kommen nach eigenen Angaben ,sehr
gut® mit der operierten/entfernten Brust im Alltag zurecht.

Bei den NSM tritt folgende Verteilung auf: Eine (6,7 %) Patientin gab ,uber-
haupt nicht®, drei (20 %) eine ,2% neun (60 %) eine ,3“ und zwei (13,3 %) ein
,sehr gut” an.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten belauft sich bei den MRM auf
2,71, bei SSM auf 2,91 und bei den NSM Patientinnen auf 2,80. Zwischen den
Antworten besteht keine statistische Signifikanz (p=0,676).
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Abbildung 18: Ergebnisse Frage 7

4.13.14 Frage 8

Auf die Frage ,Sind Sie beruflich durch die operierte/entfernte Brust
eingeschrankt?“ antworteten in der Gruppe der MRM 51 (66,2 %) Patientin-
nen mit der Antwort ,,uberhaupt nicht, sechs (7,8 %) mit ,2° sieben (9,1 %) mit
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-3 und 11 (14,3 %) Patientinnen gaben ein ,sehr stark” an. Zwei (2,6 %)
Patientinnen haben die Frage nicht beantwortet.

Bei den SSM sieht die Verteilung wie folgt aus: 26 (55,3 %) ,Uberhaupt nicht",
sieben (14,9 %) gaben eine ,2“ sechs (12,8 %) gaben eine ,3" und sechs
(12,8 %) ein ,sehr stark®. Zwei (4,3 %) Patientinnen haben diese Frage nicht
beantwortet.

Bei den NSM trat folgende Verteilung auf: Sechs (40 %) fuhlten sich ,uberhaupt
nicht® eingeschrankt, drei (20 %) gaben eine ,2% vier (26,7 %) eine ,3“ und
zwei (13,3 %) gaben die Einschrankung als ,sehr stark® an.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 1,71, fur die
SSM 1,82 und fur die NSM Patientinnen 2,13. Die Ergebnisse sind nicht
statistisch signifikant (p=0,223).

Frage 8

Anzahl der Antworten
N
o
Anteil in %

BHaufigkeit| 51| 6 | 7 |11 2 |26|7 |6 |6 |2 |6 |3 |4]|2
BProzent 66,2/ 7,8|9,1 /14,3 2,6 55,3(14,9/12,8/12,8| 4,3 |40,020,0126,7|13,3

Abbildung 19: Ergebnisse Frage 8

4.13.15 Frage 9

Mit der neunten Frage wurden die Patientinnen nach Einschrankungen durch
die operierte/entfernte Brust auf Hobby und Freizeitbeschaftigungen
gefragt. 33 (42,9 %) MRM Patientinnen gaben die Einschrankung mit ,uber-
haupt nicht* an, 16 (20,8 %) gaben eine ,2 16 (20,8 %) eine ,3“ und 12
(15,6 %) Patientinnen bewerteten die Einschrankung als ,sehr stark®.

Bei isolierter Betrachtung der SSM-Patientinnen, ergibt sich folgende Konstella-
tion: Neun (19,1 %) gaben ,Uberhaupt nicht®, 15 (31,9 %) gaben eine ,2° 14
(29,8 %) gaben eine ,3“ und neun (19,1 %) ein ,sehr stark® an.
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Bei den NSM Patientinnen trat eine gering abweichende Verteilung auf. So
antworteten vier (26,7 %) Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, funf (33,3 %) mit
einer ,2° vier (26,7 %) weitere mit einer ,3“ und die restlichen zwei (13,3 %)
gaben ein ,sehr stark® an.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 2,09, fur die
SSM 2,49 und fur die NSM Patientinnen 2,27. Hinsichtlich der statistischen
Relevanz lasst sich konstatieren, dass die Ergebnisse bei der neunten Frage
nicht statistisch signifikant sind (p=0,107).
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EHaufigkeit| 33 | 16 |16 |12 | 9 |15 |14 | 9 | 4 | 5 | 4 | 2
BProzent |42,9/20,8/20,8(15,6|19,1/31,9/29,8/19,1|26,7|33,3/26,7|13,3

Abbildung 20: Ergebnisse Frage 9

4.13.16 Frage 10

Die Frage ,,Gehen Sie ins Schwimmbad oder an den Strand im Badean-
zug?“ kreuzten in der Gruppe der MRM 34 (44,2 %) Patientinnen ,uberhaupt
nicht® an, drei (3,9 %) gaben einen ,2“ und 14 (18,2 %) eine ,3" an, zirka. 1/3,
das heil3t 26 (33,8 %) Patientinnen antworteten, dass sie ,sehr oft® ins
Schwimmbad oder an den Strand gingen.

Die Auswertung der SSM Gruppe im Einzelnen stellte sich wie folgt dar: Funf
(10,6 %) beantworteten die Frage mit ,uberhaupt nicht®, acht (17 %) gaben eine
22", 13 (27,7 %) eine ,3" und 21 (44,7 %) ein ,sehr oft" an.

Bei den NSM tritt folgende Verteilung auf: Eine (6,7 %) Patientin kreuzte
,=uberhaupt nicht“ an, sieben (46,7 %) eine ,3“ und weitere sieben (46,7 %) ein
,sehr oft".
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Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 2,42, fur die
SSM 3,06 und fur die NSM Patientinnen 3,33. Zwischen den drei Mittelwerten
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,010).
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@Haufigkeit| 34 | 3 14 | 26 | 5 8 13 | 21 1 7 7
BProzent |44,2| 3,9 |18,2|33,8|10,6(17,0(27,7 (44,7 | 6,7 |46,7 46,7

Abbildung 21: Ergebnisse Frage 10

4.13.17 Frage 11

Zum besseren Einschatzen der Ergebnisse aus der zehnten Frage wurden die
Patientinnen in der elften Frage nach ihrem Verhalten vor der Operation
gefragt. In der Gruppe der MRM Patientinnen antworteten 29 (37,7 %), dass sie
,<aberhaupt nicht® vor der Operation ins Schwimmbad oder an den Strand
gegangen waren. Sieben (9,1 %) gaben eine ,2° 14 (18,2 %) eine ,3 und 27
(35,1 %) Patientinnen gaben ein ,sehr oft” an.

In der Gruppe der SSM sind die Antworten rechtslastig verteilt. So antworten
sechs (12,8 %) ,uberhaupt nicht®, fiinf (10,6 %) gaben eine ,2° 11 (23,4 %)
gaben eine ,3“ und 25 (53,2 %) ein ,sehr oft* an. Ahnlich sieht die Verteilung
der Antworten bei den NSM Patientinnen aus: Eine (6,7 %) kreuzte ,uberhaupt
nicht®, eine (13,3 %) eine ,2“ vier (26,7 %) eine ,3 und acht (53,3 %) gaben
,sehr oft” an.

Der berechnete Mittelwert der elften Frage belauft sich fur die MRM auf 2,51,
fur die SSM auf 3,17 und fur die NSM Patientinnen auf 3,27. Es besteht ein
statistisch signifikanter Unterschied (p=0,009).
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Abbildung 22: Ergebnisse Frage 11

4.13.18 Mittelwerte der Fragen 10 und 11

Die MRM Patientinnen haben auf Frage 10 im Mittel 2,42 und auf Frage 11 im
Mittel 2,51 geantwortet.
(p=0,410).

Bei den SSM Patientinnen haben auf Frage 10 im Mittel 3,06 und bei Frage 11
im Mittel 3,17 geantwortet. Das Ergebnis ist ebenfalls statistisch nicht signifikant
(p=0,481).

Eine ahnliche Darstellung ergibt sich bei den NSM Patientinnen. Die zehnte

Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant

Frage wurde von ihnen im Mittel mit 3,33 und die elfte Frage mit 3,27 beantwor-
tet. Auch hier lasst sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
feststellen (p=0,719).
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Abbildung 23: Mittelwerte Frage 10 u. 11
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4.13.19 Frage 12

Auf die Frage ,,Gehen Sie mit Freunden in die Sauna?“ antworteten in der
Gruppe der MRM 61 (79,2 %) Patientinnen mit der Antwort ,Uberhaupt nicht,
zwei (2,6 %) gaben eine , 3 und 13 (16,9 %) Patientinnen gaben ein ,sehr oft"
an. Lediglich eine (1,3 %) Patientin fullte diese Frage nicht aus.

Bei den SSM Patientinnen sieht die Verteilung folgendermallen aus: 34
(72,3 %) kreuzten ,Uberhaupt nicht®, zwei (4,3 %) eine ,2“ weitere zwei (4,3 %)
eine ,3“ und neun (19,1 %) ein ,sehr stark® an.

Eine ahnliche Verteilung trat bei den NSM Patientinnen auf: 11 (73,3 %)
antworteten ,Uberhaupt nicht®, eine (6,7 %) gab eine ,2“ und drei (20 %) ein
,sehr stark® an. Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die
MRM 1,57, fur die SSM 1,70 und fur die NSM Patientinnen 1,67.

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,656).

Frage 12

Anteil in %

Anzahl der Antworten
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@Haufigkeit | 61
BProzent |[79,2| 2,6 |16,9| 1,3 |72,3| 4,3 | 4,3 |19,1|73,3| 6,7 |20,0

Abbildung 24: Ergebnisse Frage 12

4.13.20 Frage 13

Zur moglichen Relativierung der Antworten der zwoélften Frage wurden die
Patientinnen wiederum auf ihr Verhalten vor dem operativen Eingriff befragt.
Wortlich lautete die Frage: ,,Sind Sie vor der Brustentfernung und/oder
Rekonstruktion in die Sauna gegangen?“. In der Gruppe der MRM Patien-
tinnen antworteten 53 (68,8 %), dass sie ,uberhaupt nicht® in die Sauna gegan-
gen seien, zwei (2,6 %) gaben eine ,2° drei (3,9 %) eine ,3 an und 18
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(23,4 %) Patientinnen beschrieben ihre Besuchsfrequenz als ,sehr oft. Von
einer (1,3 %) Patientin wurde die Frage nicht beantwortet.

Bei den SSM ist die Verteilung wie folgt: 19 (40,4 %) gaben ein ,Uberhaupt
nicht an, sechs (12,8 %) gaben eine ,2“ neun (19,1 %) gaben eine ,3“ und 13
(27,7 %) ein ,sehr oft“ an.

Die ausgewerteten Antworten der NSM Patientinnen fuhren zur folgender
Darstellung: Funf (33,3 %) sind nach eigenen Angaben ,uberhaupt nicht® in die
Sauna gegangen, zwei (13,3 %) gaben als Antwort eine ,2% eine (6,7 %) eine
»3 und sieben (46,7 %) ein ,sehr oft" an.

Aus allen Antworten ergeben sich somit folgende Mittelwerte: Bei den MRM
Patientinnen betragt er 1,82, bei den SSM 2,34 und bei den NSM Patientinnen
2,67. Dabei lasst sich ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen
feststellen (p= 0,009). Zwischen MRM und SSM Gruppe sowie zwischen der
MRM und NSM Gruppe besteht ein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,013). Zwischen SSM und NSM besteht kein Unterschied (p=0,368).
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Abbildung 25: Ergebnisse Frage 13

4.13.21 Mittelwerte Frage 12 und 13

Die MRM Patientinnen haben im Mittel auf die zwdlfte Frage mit 1,57 und auf
Frage 13 mit 1,82 geantwortet. Der Unterscheid ist statistisch signifikant
(p=0,017).

Die berechneten Mittelwerte der SSM Patientinnen ergeben fur Frage 12 einen
Wert von 1,70 und fur Frage 13 2,34. Der Unterschied ist statistisch signifikant
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(p=0,038). Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich bei den NSM Patientinnen. Der

Mittelwert der Antworten auf die zwolfte Frage betragt bei ihnen 1,67 und auf

Frage 13 2,67. Der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,020).
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Abbildung 26: Ergebnisse Mittelwerte Frage 12 u. 13




72 ERGEBNISSE

4.13.22 Frage 14

Neben Fragen nach der Freizeitgestaltung wurden die Patientinnen auch nach
Auswirkungen auf ihre Kleidung befragt. Auf die Frage 14, ,,Tragen Sie Klei-
dung mit Dekolleté?“, antworteten in der Gruppe der MRM 32 (41,6 %)
Patientinnen mit der Antwort ,iUberhaupt nicht®, 17 (22,1 %) gaben eine ,2° 13
(16,9 %) eine ,3“ und 13 (16,9 %) Patientinnen gaben ein ,sehr oft” an. Zwei
(2,6 %) Patientinnen beantworteten diese Frage nicht.

Die Antworten bei den SSM verteilen sich wie folgt: 12 (25,5 %) kreuzten
,2uberhaupt nicht‘, 10 (21,3 %) eine ,2° acht (17 %) eine ,3“ und 17 (36,2 %)
ein ,sehr oft* an.

Bei den NSM tritt die folgende Verteilung auf: Eine (6,7 %) antwortete ,uber-
haupt nicht®, funf (33,3 %) mit einer ,2% vier (26,7 %) mit einer ,3“ und funf
(33,3 %) Patientinnen gaben ein ,sehr oft” an.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 2,09, fur die
SSM 2,64 und fur die NSM Patientinnen 2,87.

Es besteht eine statistische Signifikanz zwischen den drei Gruppen (p=0,009),
wobei sich dieser im Einzelnen zwischen den MRM und SSM Patientinnen
(p=0,015) sowie zwischen den MRM und NSM Patientinnen (p=0,013) ergibt.
Zwischen SSM und NSM besteht kein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,550).

OoUICUICUIOOT

Anzahl der Antworten
=2NNWW
Anteil in %

BHaufigkeit| 32 | 17 |13 |13 | 2 |12 (10| 8 (17| 1 | 5| 4 | 5
@Prozent |41,6/22,1/16,9/16,9 2,6 |25,5/21,3/17,0/36,2| 6,7 |33,3|26,733,3

Abbildung 27: Ergebnisse Frage 14
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4.13.23 Frage 15

Auf die Frage ,,Fuhlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung
korperlich weniger anziehend?* antworteten in der Gruppe der MRM 26
(33,8 %) Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, 17 (22,1 %) gaben eine ,2° 17
(22,1 %) eine ,3“ und 16 (20,8 %) Patientinnen gaben ein ,sehr stark® an. Eine
(1,3 %) Patientin beantwortete diese Frage nicht.

Die Verteilung der Antworten der SSM Patientinnen stellte sich wie folgt dar:
Neun (19,1 %) fuhlten sich ,uberhaupt nicht* weniger anziehend, 11 (23,4 %)
kreuzten eine ,2° 13 (27,7 %) eine ,3" und 13 (27,7 %) Patientinnen ein ,sehr
stark® an. Auch hier beantwortete eine (2,1 %) Patientin die Frage nicht.

In der Gruppe der NSM Patientinnen wurde von vier (26,7 %) Patientinnen
,=aberhaupt nicht, von drei (20 %) die ,2“ von einer (6,7 %) die ,3“ und von
sieben (46,7 %) ,sehr stark® als Antwort gewahlt.

Die Auswertung der Mittelwerte aus allen Antworten ergab bei den Antworten
der MRM eine 2,30, bei den SSM eine 2,65 und bei den NSM Patientinnen eine
2,73. Es besteht keine statistische Signifikanz zwischen den Gruppen
(p=0,173).
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Abbildung 28: Ergebnisse Frage 15

4.13.24 Frage 16
Ebenfalls zur Relativierung der Antworten auf Frage 15 wurden die Patientinnen
in Frage 16 aufgefordert, ihre aktuelle korperliche Anziehung zu beschreiben. In

diesem Zusammenhang beantworteten die Frage ,,Fuhlten Sie sich wegen
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lhrer Erkrankung oder Behandlung korperlich weniger anziehend?* in der
Gruppe der MRM 25 (32,5 %) Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, 22 (28,6 %)
mit einer ,2“ und 18 (23,4 %) mit einer ,3". Den ausgewerteten Antworten nach
fuhlen sich 10 (13 %) Patientinnen jetzt ,sehr stark® weniger anziehend. Zwei
(2,6 %) Patientinnen lieRen die Beantwortung der Frage aus.

In der Gruppe der SSM Patientinnen sieht die Verteilung wie folgt aus: Neun
(19,1 %) kreuzten ,uberhaupt nicht®, 11 (23,4 %) eine ,2° 19 (40,4 %) eine ,3“
und acht (17 %) ,sehr stark® an.

Die Antworten der NSM Patientinnen verteilen sich Uber die vier Antwortmog-
lichkeiten folgendermalien: Drei (20 %) Patientinnen gaben ,Uberhaupt nicht,
vier (26,7 %) eine ,2% zwei (13,3 %) eine ,3“ und sechs (40 %) ein ,sehr stark”
an.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 2,17, fur die
SSM 2,55 und fur die NSM Patientinnen 2,73. Die Ergebnisse sind Uber alle

drei Gruppen statistisch nicht signifikant (p=0,059). Beim Vergleich der einzel-
nen Gruppen zueinander zeigt sich lediglich zwischen MRM und SSM ein
statistisch signifikantes Ergebnis (p=0,043). Bei den restlichen Vergleichen war

keine statistische Signifikanz nachweisbar.

Frage 16

Anzahl der Antworten
N
o
Anteil in %

BHaufigkeit| 25 |22 |18 |10 | 2 | 9 (11 (19| 8 | 3 | 4 | 2 | 6
@Prozent |32,5/28,6/23,4(13,0 2,6 |19,1/23,4/40,4/17,0|20,0/26,7|13,3|40,0

Abbildung 29: Ergebnisse Frage 16

4.13.25 Frage 17

Die Frage 17 versuchte detaillierter das personliche Empfinden und die Selbst-

akzeptanz mit dem ,neuen” Korper herauszuarbeiten.
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Auf die Frage ,Finden Sie es schwierig, sich mit lhrer operierten/entfernten
Brust nackt anzuschauen?* antworteten in diesem Zusammenhang in der
Gruppe der MRM 34 (44,2 %) Patientinnen, dass es ihnen ,Uberhaupt nicht®
schwer fiele, 18 (23,4 %) gaben eine ,2% 13 (16,9 %) eine ,3“ und 12 (15,6 %)
Patientinnen gaben ein ,sehr stark® an.

Ein etwas anderes Bild ergibt sich bei den Antworten der SSM Patientinnen: 18
(38,8 %) gaben ,Uberhaupt nicht®, sieben (14,9 %) eine ,2% 10 (21,3 %) eine
-3 und 12 (25,5 %) ein ,sehr stark® als Antwort an.

Bei den NSM Patientinnen tritt wiederum eine leicht differenzierte Verteilung im
Vergleich zu den anderen Patientinnengruppen auf: Sechs (40 %) respondier-
ten ,Uberhaupt nicht®, drei (20 %) gaben eine ,2° zwei (13,3 %) eine ,3 und
vier (26,7 %) ein ,sehr stark® an.

Bei dieser Frage betragen die berechneten Mittelwerte beider Antworten der
MRM Patientinnen 2,04, bei den SSM 2,34 und bei den NSM Patientinnen 2,27.
Die Ergebnisse zwischen den drei Gruppen weisen keine statistische Signifi-
kanz auf (p=0,428).

c Frage 17

£

g 40 100 <
5 30 <
g 20 E
= 10 <
E 0

<

BHaufigkeit| 34 | 18 (13 |12 |18 | 7 (10 |12 | 6 | 3 | 2 | 4
@Prozent |44,2/23,4|/16,9|15,6/38,3|14,9|21,3/25,5/40,0/20,0|13,3 26,7

Abbildung 30: Ergebnisse Frage 17

4.13.26 Frage 18

Nach der detaillierten Frage sollten die Patientinnen eine generelle Beurteilung
ihres Korpers abgeben. Dazu wurden sie gefragt, ob sie mit lhrem Korper
unzufrieden sind. In der Gruppe der MRM waren 22 (28,6 %) Patientinnen
,2aberhaupt nicht® unzufrieden, 24 (31,21 %) gaben eine ,2° 19 (24,7 %) eine
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»3 und die restlichen 12 (15,6 %) Patientinnen aullerten eine ,sehr starke®
Unzufriedenheit.

Die Antworten bei den SSM Patientinnen verteilen sich wie folgt: Sechs
(12,8 %) kreuzten ,uberhaupt nicht®, 18 (38,3 %) eine ,2“ 14 (29,8 %) eine ,3"
und neun (19,1 %) ein ,sehr stark” an.

In der Gruppe der NSM Patientinnen wurde die Frage folgenderweise beant-
wortet: Zwei (13,3 %) gaben ,uberhaupt nicht, sieben (46,7 %) eine ,2% zwei
(13,3 %) eine ,3" und vier (26,7 %) ein ,sehr stark” an. Der berechnete Mittel-
wert der Antworten in der MRM Gruppe betragt 2,27, fur die SSM 2,55 und fur
die NSM Patientinnen 2,53. Die Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant (p=
0,277).

c
£ Frage 18
£ 100
< —— - 80 3
T 0 - B O em = O - 40 T
= N - o0 £
S N . 20
2 1 4

MRM SSM NSM
BHaufigkeit| 22 | 24 |19 [ 12 | 6 [18 |14 9 | 2 |7 | 2| 4
BProzent |28,6(31,2/24,7(15,6/12,8/38,3/29,8(19,1(13,3/46,7[13,3/26,7

Abbildung 31: Ergebnisse Frage 18
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4.13.27 Mittelwerte der Fragen 15 bis 18

Die Auswirkungen auf die Korperwahrnehmung ist im Folgenden anhand der
kumulierten Mittelwerte der Antworten 15 bis 18 dargestellt. An dieser Stelle
besteht keine statistische Signifikanz zwischen den OP-Methoden (p=0,066).

Mittelwerte Frage 15,16,17,18

2,60
2,50
2,40
2,30
2,20
2,10
2,00
1,90

Anzahl der Antworten

MRM SSM NSM
BMittelwert 2,1689 2,56326 2,5667

Abbildung 32: Mittelwerte der Fragen 16 bis 18

4.13.28 Frage 19
Die Frage 19 wurde statistisch nicht ausgewertet. Sie dient der Erganzung noch
fehlender Daten in den Akten.

4.13.29 Frage 20

In Frage 20 sollten die Patientinnen ihr aktuelles Gewicht angeben. Unter den
MRM Patientinnen ergab sich ein durchschnittliches Gewicht von 72,86 kg.
Etwas geringer fiel das Durchschnittsgewicht bei den SSM Patientinnen mit
68,67 kg sowie bei den NSM Patientinnen mit 63,87 kg aus. Bei den Antworten
lasst sich ein statistisch signifikanter Unterschied von p=0,013 zwischen den
MRM und den NSM Patientinnen feststellen. Zwischen den MRM und SSM
besteht ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied von p=0,015. Zwi-
schen SSM und NSM besteht kein signifikanter Unterschied p=0,550.
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2 Frage 20

[=

= 7500

(3]

$ 70,00

S 65,00

8 60,00

He]

x 5500 MRM SSM NSM
BMittelwert 72,86 68,67 63,87

Abbildung 33: Ergebnisse Frage 20

4.13.30 Frage 21

Die Frage 21 zielt auf den Zeitraum und eine mogliche Gewichtszunahme nach
der OP an. Dazu wurde den Patientinnen folgende Frage gestellt: ,,Haben Sie
seit der OP zugenommen®. In der Gruppe der MRM Patientinnen gaben 35
(45,5 %) ,nein“ und 42 (54,5 %) ,ja“ an.

In der Gruppe der SSM kreuzten 15 (31,9 %) ,nein“ und 32 (68,1 %) ,ja“ an.

Bei den NSM Patientinnen wurden funf (33,3 %) Antworten mit ,nein“ und 10
(66,7 %) mit ,ja“ gezanhlt.

Es besteht keine statistische Signifikanz zwischen den Ergebnissen der drei
Gruppen (p= 0,288).

c Frage 21

5 50 100 _
2 40 — 80 =
; d j Il : 1
c 20 40 g
s nl m nl l]: <
= 10 WL |- 0 &
E nein | ja nein | ja nein | ja

MRM SSM NSM
BHaufigkeit| 35 42 15 32 5 10
BProzent 455 54,5 31,9 68,1 33,3 66,7

Abbildung 34: Ergebnisse Frage 21
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4.13.31 Frage 22

Auf die Frage ,Wenn ja, wie viel kg haben Sie zugenommen?“ lag der
Durchschnittswert bei den MRM Patientinnen bei 5,76 kg. In der Gruppe der
SSM betrug der Wert 6,60 kg, bei den NSM 5,40 kg. Das Ergebnis ist statis-
tisch signifikant im Vergleich aller drei Gruppen zueinander (p=0,046).
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4.13.32 Frage 23

Die Frage 23 beschaftigte sich mit der Sexualitat. Wortlich wurde den Patientin-

nen folgende Frage gestellt: ,,Man geht heute davon aus, dass Krankheiten

und auch Operationen die Sexualitat der Patienten beeinflussen konnen.

Haben Sie Beeintrachtigungen oder Veranderungen

lhrer Sexualitat

beobachtet?“. Im Folgenden sind die Ergebnisse tabellarisch mit Signifikanz-

niveau dargestellt. Dabei zeigt sich bei den letzten vier Antworten ein signifikan-

ter Unterschied der Antworten zwischen den drei Gruppen.

MRM SSM NSM Gesamt Signifikanz

Nein, keine Beeintrachti- Anzahl der 16 11 1 28

gung Antworten
% innerhalb der =
OP-Mathode 211% | 23.4% | 6,7% p=0,365
% vom Gesamtwert 11,6% 8,0% 0,7% 20,3%

Ja, Schwierigkeiten Anzahl der 9 6 1 16

aufgrund koérperlicher Antworten

Schwéche % innerhalb der o o o p=0,811
OP-Methode 11,8% 12,8% | 6,7%
% vom Gesamtwert 6,5% 4.3% 0,7% 11,6%

Ja, SchW|er|gke|ten Anzahl der 14 15 4 33

aufgrund meines Antworten

veranderten korperlichen % innerhalb der p=0,228

Erscheinungsbildes OP-Methode 18,4% 31,9% | 26,7% ’
% vom Gesamtwert 10,1% 10,9% 2,9% 23,9%

Ja, Schwierigkeiten Anzahl der

aufgrund mangelnder Antworten 7 14 2 23

Erregbarkeit % innerhalb der p=0,012
OP-Methode 9,2% 29,8% | 13,3%
% vom Gesamtwert 5,1% 10,1% 1,4% 16,7%

Ja, generell Abnahme Anzahl der

des sexuellen Verlan- Antworten 13 23 3 39

gens % innerhalb der -
OP-Methode 171% | 48,9% | 20,0% p=0,001
% vom Gesamtwert 9,4% 16,7% 2,2% 28,3%

Entfallt, da seit langerem Anzahl der

keine sexuelle Aktivitat Antworten 22 3 0 25
% innerhalb der —
OP-Methode 28.9% | 6,4% | 0,0% p=0,001
% vom Gesamtwert 15,9% 2,2% 0,0% 18,1%

Ich méchte die Frage Anzahl der

nicht beantworten Antworten 17 2 9 28
% innerhalb der =
OP-Methode 22,4% | 4,3% |60,0% p=0,000
% vom Gesamtwert 12,3% 1,4% 6,5% 20,3%
Anzahl 76 47 15 138
% vom Gesamtwert 55,1% 34,1% | 10,9% 100,0%

Tabelle 21: Ergebnisse Frage 23
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4.13.33 Frage 24

Die Frage 24 beschaftigt sich damit, ob die operierte/entfernte Brust negative
Auswirkungen auf die Partnerschaft der Patientinnen hat. Von den zur
Auswahl gestellten vier Antwortmoglichkeiten wahlten in der Gruppe der MRM
54 (70,1 %) Patientinnen die Antwort ,uUberhaupt nicht®, sieben (9,1 %) die ,2°
und neun (11,7 %) Patientinnen ,sehr stark” aus. Insgesamt beantworteten
sieben (9,1 %) Patientinnen diese Frage nicht.

Bei den SSM war die Antwortverteilung folgende: 22 (46,8 %) kreuzten ,uber-
haupt nicht, 13 (27,7 %) eine ,2“ funf (10,6 %) eine ,3“ und sechs (12,8 %)
ein ,sehr stark® an. Nur eine (2,1 %) Patientin beantwortete diese Frage nicht.
Die Antworten der NSM Patientinnen fallen wie die Antworten der beiden
anderen Gruppen linksschief aus. Im Einzelnen gaben die NSM Patientinnen
folgende Antworten: Acht (53,3 %) stellten ,uberhaupt nicht®, vier (26,7 %) eine
L2° und zwei (13,3 %) eine ,3 als Auswirkung fest. Auch bei dieser Frage
beantwortete eine (6,7 %) Patientin die Frage nicht.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 1,49, fur die
SSM 1,89 und fur die NSM Patientinnen 2,57. Es lasst sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen (p=0,015) nachweisen.
Die Einzelauswertungen ergaben folgende Signifikanzen: MRM zu SSM
(p=0,004), MRM zu NSM (p=0,225) sowie SSM zu NSM (p=0,394).

Frage 24

Anzahl der Antworten
N
o
Anteil in %

BHaufigkeit | 54 | 7 | 9 | 7 |22 |13 | 5 |6 |1 |8 |4 | 2|1
BProzent 70,1/ 9,1 |11,7| 9,1 |46,8/27,7/10,6|12,8| 2,1 |53,3|26,7(13,3| 6,7

Abbildung 35: Ergebnisse Frage 24
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4.13.34 Frage 25

Auf die Frage ,, Gab es korperliche oder auch psychische Erkrankungen
seit der OP, die einen Besuch bei einem Arzt notwendig machten?“
antworteten 50 (64,9 %) der MRM, 21 (44,7 %) der SSM und neun (60 %) der
NSM Patientinnen mit ,nein®.

Entsprechend antworteten 26 (33,8 %) der MRM, 26 (55,3 %) der SSM und
sechs (40 %) der NSM mit ,ja“, wobei eine (1,3 %) MRM Patientin diese Frage
nicht ausfullte. Zwischen den drei Gruppen besteht keine statistische Signifi-
kanz (p=0,071). Im Vergleich der Einzelgruppen lasst sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den MRM und SSM Patientinnen (p= 0,022)
feststellen. Zwischen den MRM und NSM Patientinnen sowie den SSM und
NSM Patientinnen besteht keine statistische Signifikanz (p=0,670 bzw.
p=0,305).

5 Frage 25

S 60 100 _
c 50 - g0 X
< 40 - 60 £
§ %8 =1 dTh 0nh - 40 B
E NS
E 0 - | | : | | | . | | | . | . | : -0 <
N nein ja @ nein ja nein ja

< MRM SSM NSM

BHaufigkeit| 50 26 1 21 26 9 6

BProzent | 64,9 | 338 | 13 | 447 | 553 | 60,0 | 40,0

Abbildung 36: Ergebnisse Frage 25

4.13.35 Frage 27

Die folgenden drei Fragen beschaftigen sich mit der Beurteilung des kosmeti-
schen Ergebnisses. Auf die Frage 27, ,Wie zufrieden sind Sie mit dem
kosmetischen Ergebnis lhrer Brustentfernung o. Brustrekonstruktion?“,
antworteten in der Gruppe der MRM neun (11,7 %) Patientinnen mit der
Antwort ,Uberhaupt nicht®, 21 (27,3 %) gaben eine 2% 27 (35,1 %) eine ,3" und
17 (22,1 %) ein ,sehr stark” an.

Drei (3,9 %) Patientinnen haben die Frage nicht beantwortet.
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In der SSM Gruppe sieht die Verteilung wie folgt aus: Sechs (12,8 %) kreuzten
,2aberhaupt nicht, 11 (23,4 %) eine ,2% 19 (40,4 %) eine ,3" und 10 (21,3 %) ein
,sehr stark” an. Eine (2,1 %) Patientin beantwortete die Frage nicht.

Bei den NSM verteilen sich die Antworten folgendermal3en: Eine (6,7 %)
Patientin aul3erte sich ,uberhaupt nicht” zufrieden, sieben (46,7 %) gaben eine
L2, drei (20 %) eine ,3" und vier (26,7 %) ein ,sehr stark” an. Die Berechnung
der Mittelwerte ergibt folgende Einzelwerte fur die Gruppen: MRM Patientinnen
gaben im Mittel eine 2,70, SSM eine 2,72 und NSM Patientinnen eine 2,67 an.
Es besteht keine statistische Signifikanz (p=0,952).

g Frage 27

o

2 30 — 100
c - o
< 2 60 £
3 10 40 3
< 5 - 20 E
d 0 -0 <
N

c

<

BHaufigkeit| 9 |21 |27 (17| 3 |6 |[11|19|10| 1 |1 |7 |3 | 4

BProzent [11,71227,335,122,1| 3,9 [12,823,440,4/21,3/ 2,1 | 6,7 146,7120,026,7

Abbildung 37: Ergebnisse Frage 27

4.13.36 Frage 28

Frage 28 beschaftigt sich damit, ob die Patientinnen mit der Form der neuen
Brust zufrieden seien. Es antworteten in der Gruppe der MRM acht (10,4 %)
Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, sieben (9,1 %) mit einer ,2% 13 (16,9 %)
einer ,3" und 12 (15,6 %) Patientinnen gaben ein ,sehr stark” an. 37 (48,1 %)
Patientinnen haben die Frage nicht beantwortet.

In der SSM Gruppen aulderten neun (19,1 %) Patientinnen, dass sie ,uberhaupt
nicht zufrieden seien, 11 (23,4 %) kreuzten eine ,2% 14 (29,8 %) eine ,3 und

13 (27,7 %) ein ,sehr stark® an.
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Bei den NSM trat folgende Verteilung auf: Sechs (40 %) gaben eine ,2% sechs
(40 %) eine ,3“ und weitere drei (20 %) ein ,sehr stark® an. Keine dieser
Patientinnen wahlte ,uberhaupt nicht” als Antwortmaoglichkeit aus.

Der berechnete Mittelwert aus allen Antworten betragt fur die MRM 2,73, fur die
SSM 2,66 und fur die NSM Patientinnen 2,33. Es besteht keine statistische
Signifikanz (p=0,935).

3 Frage 28

o

H 40 100 .
< 30 0
5 20 (10 =
© (7]
S 10 - 20 €
< I <
8 0 0

c

<

BHaufigkeit| 8 | 7 (13|12 |37 | 9 |11 |14 |13 | 6 | 6 | 3
@Prozent |10,4| 9,1 |16,9|15,6/48,1(19,1|23,4|29,8/27,7|40,0|40,0/20,0

Abbildung 38: Ergebnisse Frage 28

4.13.37 Frage 29

Die letzte Frage nach der Befindlichkeit lautete: ,,Sind Sie mit der Empfind-
lichkeit der Brust zufrieden?“. In der Gruppe der MRM antworteten 11
(14,3 %) Patientinnen mit ,uberhaupt nicht®, 20 (26 %) gaben eine ,2° 23
(29,9 %) eine ,3“ und 14 (18,2 %) Patientinnen gaben ein ,sehr stark® an.
Insgesamt neun (11,7 %) Patientinnen haben die Frage nicht beantwortet.

Bei den SSM ist die Verteilung der Antworten folgende: 14 (29,8 %) sind
,2aberhaupt nicht* zufrieden mit der Empfindlichkeit, 11 (23,4 %) kreuzten eine
,2°, 16 (34 %) eine ,3“ und sechs (12,8 %) ein ,sehr stark® an.

Relativ gleich verteilt fallen die Antworten in der NSM Gruppe mit vier (26,7 %)
auf ,uberhaupt nicht®, funf (33,3 %) auf einer ,2° drei (20 %) auf einer ,3“ und
weiteren drei (20 %) auf ,sehr stark” aus. Die jeweiligen berechneten Mittelwer-
te aus allen Antworten betragen fur die MRM 2,59, fur die SSM 2,30 und fur die
NSM Patientinnen 2,33.

Es lasst sich keine statistische Signifikanz feststellen (p=0,309).
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§ Frage 29
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< MRM SSM NSM

BHaufigkeit| 11 |20 |23 |14 | 9 |14 |11 /16| 6 | 4 | 5| 3 | 3

BProzent |14,3/26,0/29,9/18,2|11,7/29,8/23,4(34,0|12,8/26,7(33,3/20,0/20,0

Abbildung 39: Ergebnisse Frage 29

4.13.38 Frage 30

Im Rahmen der Beurteilung der Zufriedenheit mit dem Therapieverfahren wurde
den Patientinnen die Frage gestellt, ob Sie lhre Art der Brustentfernung o.
Brustrekonstruktion wieder wahlen wirden.

Fur 13 (16,9 %) Patientinnen in der MRM Gruppe kommt die gleiche Art und
Weise nicht mehr in Frage. Sie antworteten mit ,uberhaupt nicht”. Von den
restlichen Patientinnen gaben sieben (9,1 %) eine ,2% 16 (20,8 %) eine ,3" und
40 (51,9 %) ein ,sehr stark” im Sinne von ,dass sie es wieder tun wurden“ an.
Lediglich eine (1,3 %) Patientin hat die Frage nicht beantwortet.

Bei den SSM war die Verteilung folgende: 10 (21,3 %) kreuzten ,uberhaupt
nicht®, sechs (12,8 %) eine ,2% sieben (14,9 %) eine ,3“ und 22 (46,8 %) ein
,sehr stark® an. Zwei (4,3 %) Patientinnen liellen die Beantwortung der Frage
aus.

In der Gruppe der NSM Patientinnen gaben zwei (13,3 %) Patientinnen an,
dass sie sich ,Uberhaupt nicht® fur eine Wiederwahl des Therapieverfahrens
entscheiden wirden, des Weiteren gaben eine (6,7 %) Patientin eine ,2% zwei
andere (13,3 %) eine ,3“ und neun (60 %) ,sehr stark” an. Diese Frage wurde
ebenfalls von einer (6,7 %) Patientin nicht beantwortet.

Bei der Berechnung der Mittelwerte aus allen Antworten ergibt sich fur die MRM
Patientinnen ein Wert von 3,09, fur die SSM ein Wert von 2,91 und fur die NSM
einer von 3,29. Zwischen den Werten besteht keine statistische Signifikanz
(p=0,543).
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c

g Frage 30

3
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@Haufigkeit | 13 | 7 | 16 | 40 | 1 10 | 6 7 122 2 2 1 2 9 1
BProzent |16,9| 9,1 [20,8|51,9| 1,3 (21,3/12,8|14,9|46,8| 4,3 |13,3| 6,7 |13,3|60,0| 6,7

Abbildung 40: Ergebnisse Frage 30

4.13.39 Frage 31

Die letzte zu beantwortende Frage des Fragebogens lautete: ,, Wurden Sie
anderen Frauen diese Art der Brustrekonstruktion empfehlen?®. Insgesamt
antworteten in der Gruppe der MRM 14 (18,2 %) Patientinnen mit ,,uberhaupt
nicht®, sieben (9,1 %) mit einer ,2 19 (24,7 %) mit einer ,3“ und 31 (40,3 %)
Patientinnen gaben ein ,sehr stark” an. Sechs (7,8 %) Patientinnen machten zu
dieser Frage keine Angaben.

Bei den SSM ergibt sich aufgrund der gegebenen Antworten folgende Vertei-
lung: fir neun (19,1 %) Patientinnen kommt eine Empfehlung ,uberhaupt nicht®
in Frage, sechs (12,8 %) kreuzten im Rahmen dieser Frage eine ,2“ an, vier
(8,5 %) eine ,3" und 21 (44,7 %) ein ,sehr stark®. Von den SSM Patientinnen
beantworteten sieben (14,9 %) die Frage nicht.

Die Antworten in der NSM Gruppe sind eher ebenfalls rechtslastig verteilt. Die
Werte belegen dies. Im Einzelnen gaben zwei (13,3 %) Patientinnen ,uberhaupt
nicht®, eine (6,7 %) eine ,2“ funf (33,3 %) eine ,3“ und sieben (46,7 %) ein
,sehr stark® an.

Der auf den Antworten basierende Mittelwert betragt fur die MRM 2,94, fur die
SSM 2,93 und fur die NSM Patientinnen 3,13. Hierbei lasst sich keine statisti-
sche Signifikanz feststellen (p=0,888).
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mHaufigkeit| 14 | 7 [19(31 6 |96 |4 |21 72157
@Prozent |18,2/9,1/24,7140,3/ 7.8 [19,1/12,8 8,5 144.7114,9113,3/ 6,7 33,346,7

Abbildung 41: Ergebnisse Frage 31
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4.13.40 Ubersicht aller Ergebnisse

Kruskal | Vergleichs- Mann
0, 0, 0,
Fragen Antwort A’('\r/]l)RM /"(‘Q;’]?M NS'(\::)(A’) Wallis gruppen Whitney
’ est est
T Ut
1) Haben sie seit p= 0,000 | MRM vs. SSM | p=0,000
der Strahlenthera- Nein 84,4 (65) 42,6 (20) 46,7 (7) MRM vs. NSM p=0 001
pie eine Verande- ) ’
rung der Brustform SSMvs. NSM | p=0,781
?
festgestelt? Ja 15,6 (12) | 57,4 (27) |53.3(8)
2) Haben sie seit 1 79,2 (61) | 44,7 (21) |40,0 (6) p=0,000 |MRM vs. SSM | p=0,000
der Strahlenthera- _
pie eine Brust- 2 7,8 (6) 21,3 (10) | 26,7 (4) MRM vs. NSM | p=0,002
schrumpfung SSMvs. NSM | p=0,781
festgestellt? 3 5.2 (4) 8,5 (4) 6,7 (1)
4 78(6) |21,3(10) |26,7 (4)
Fehlend | 0,0 (0) [4,3(2) |0,0(0)
3) Haben sie seit 1 76,6 (59) |38,3(18) |46,7(7) |p=0,000 |MRMvs.SSM |p=0,000
der Strahlenthera- _
pie eine Brustver- |2 65(5 |21,3(10) [133(2) MRM vs. NSM | p=0,016
hartung festge- SSMvs. NSM | p=0,724
stellt? 3 7,8 (6) 8,5 (4) 13,3 (2)
4 9,1(7) |29,8(14) |26,7 (4)
Fehlend | 0,0 (0) |21(1) |0,0(0)
4) Ist seit der 1 71,4 (55) |83,0(39) |73,3(11) |P= 0,623 | MRM vs. SSM | p=0,348
Strahlentherapie _
bei Ihnen eine 2 143 (11) [43(2) [20,0(3) MRM vs. NSM' | p=0,994
Schwellung der SSMvs. NSM | p=0,512
Brust oder auch der | 3 3,9(3) 6,4 (3) 0,0 (0)
Haut aufgetreten?
4 6,5 (5) 6,4 (3) 6,7 (1)
Fehlend |3,9(3) |0,0(0) |0,0(0)
5) Gab es 1 61,0 (47) | 44,7 (21) |60 (9) p=0,349 | MRM vs. SSM | p=0,175
Veranderungen der _
Brustempfindlich- | 2 18,2 (14) | 27,7 (13) {20,0 (3) MRM vs. NSM | p=0,918
keit direkt nach der SSMvs. NSM | p=0,331
Strahlentherapie? |3 3,9(3) 17,0(8) [13,3(2)
4 16,9 (13) [ 10,6 (5) 6,7 (1)
6) Gibt\c}es Qogh 63,6 (49) | 57,4 (27) |53,3(8) p=0,734 | MRM vs. SSM | p=0,476
immer Veranderun- N
gen der Brustemp- |2 15,6 (12) [21,3(10) |26,7 (4) MRM vs. NSM | p=0,610
findlichkeit seit der SSM vs. NSM | p=0,984
Strahlentherapie? |3 6,5 (5) 8,5 (4) 0,0 (0)
4 10,4 (8) |10,6(5) |13,3(2)
Fehlend |3,9(3) |21(1) |67(1)
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7) Wie kommen Sie | 1 18,2 (14) |6,4 (3) 6,7 (1) p=0,676 | MRM vs. SSM | p=0,389
mit der operier- _
ten/entfernten Brust | 2 22,1 (17) | 234 (11) |20,0 (3) MRM vs. NSM | p=0,908
im ganz normalen SSMvs. NSM | p=0,616
Alltag zu Recht? 3 29,9 (23) |42,6 (20) |60,0(9)

4 29,9 (23) |27,7 (13) | 13,3 (2)
8) Sind Sie 66,2 (51) |55,3(26) |40,0(6) |P=0,223 |MRMyvs.SSM |p=0,397
beruflich durch die _
operierte/ entfernte 78(6) [149(7) [20(3) MRM vs. NSM | p=0,093
Brust einge- SSMvs. NSM | p=0,287
schrankt? 3 9,1(7) 12,8 (6) | 26,7 (4)

4 14,3 (11) [12,8(6) |13,3(2)

Fehlend [2,6 (2) |4,3(2) |0,0(0)
9) Sind Sie bei der 1 42,9 (33) 19,1 (9) 26,7 (4) P=0,107 | MRM vs. SSM | p=0,036
Ausiibung lhrer ’ ’ ’

Hobbys oder 2 20,8 (16) |31,9 (15) | 33,3 (5) MRM vs. NSM | p=0,482
anderer Freizeitbe- SSM NSM 0.463
g b VS. =v,

schaf-tigungen 3 20,8 (16) |29,8 (14) |26,7 (4) P
eingeschrankt
durch die operierte
/ entfernte Brust? 4 15,6 (12) |19.1(9) 13.3(2)
10) Gehen sie ins 1 44,2 (34) |10,6 (5) 6,7 (1) p=0,010 |MRM vs. SSM | p=0,010
Schwimmbad oder
anden Strand im |2 3,9(3) 17,0(8) |0,0(0) MRM vs. NSM | p=0,028
Badeanzug? SSM vs. NSM | p=0,460
3 18,2 (14) |27,7 (13) | 46,7 (7)
4 33,8 (26) | 44,7 (21) | 46,7 (7)
11) Gingen Sie vor 37,7(29) |12,8(6) |6,7 (1) P=0,009 | MRM vs. SSM | p=0,006
der Operation ins _
Schwimmbad oder | 2 9,1(7) [106(5) [13,3(2) MRM vs. NSM | p=0,043
an den Strand? SSMvs. NSM | p=0,864
3 18,2 (14) (23,4 (11) | 26,7 (4)
4 35,1 (27) |53,2 (25) | 53,3 (8)
12) Gehen Sie mit 79,2 (61) |72,3(34) |73,3 (11) p=0,656 | MRM vs. SSM | p=0,383
Freunden in die _
Sauna? 2 0,0 (0) 43 (2) 6,7 (1) MRM vs. NSM | p=0,596
SSM vs. NSM | p=0,950
3 2,6 (2) 4,3 (2) 0,0 (0)
4 16,9 (13) [19,1(9) 20,0 (3)
13) Sind Sie vor der | 1 68,8 (53) |40,4 (19) |33,3(5) |P=0,009 |MRMyvs.SSM |p=0,013
Brustentfernung _
und /oder 26(2) [128(6) [133(2) MRM vs. NSM | p=0,013
Rekonstruktion in SSM vs. NSM | p=0,368
die Sauna 3 3,9(3) 19,1(9) |6,7(1)
gegangen?
4 23,4 (18) |27,7 (13) |46,7 (7)
Fehlend [ 1,3(1) |0,0(0) |0,0(0)
14) Tragen Sie 1 41,6 (32) |25,5(12) |6,7 (1) p=0,009 | MRM vs. SSM | p=0,015
Kleidung mit _
Dekolleté? 2 22,1(17) |21,3(10) |33,3 (5) MRM vs. NSM | p=0,013
SSM vs. NSM | p=0,550
3 16,9 (13) |17,0(8) |26,7 (4)
4 16,9 (13) |36,2(17) | 33,3 (5)
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15) Fiihlten sie sich | 4 33,8 (26) |19,1(9) 26,7 (4) p=0,173 | MRM vs. SSM | p=0,099
wegen lhrer _
Erkrankung oder | 2 22,1 (17) |23,4(11) |20,0(3) MRM vs. NSM | p=0,210
Behandlung SSM vs. NSM p=0,735
kérperlich weniger | 3 221 (17) |27,7(13) |6,7 (1)
anziehend?
4 20,8 (16) |27,7 (13) |46,7 (7)
Fehlend | 1,3 (1) 2,1 (1) 0,0 (0)
16) Fihlen sie sich | 4 32,5(25) |19,1(9) 20,0 (3) | P=0,059 | MRMyvs. SSM | p=0,043
wegen lhrer _
Erkrankung oder | 2 28,6 (22) |23,4(11) |26,7 (4) MRM vs. NSM | p=0,090
Behandlung SSM vs. NSM p=0,539
kérperlich weniger | 3 23,4 (18) |40,4(19) [13,3(2)
anziehend?
4 13,0 (10) |17,0(8) |40,0 ()
Fehlend |2,6(2) |0,0(0) 0,0 (0)
17r)] Finden 'Sir? e§t 1 442 (34) [38,3(18) [40,0(6) |P=0,428 | MRMyvs. SSM | p=0,204
schwierig sich mi _
Ihrer operier- 2 23,4 (18) |14,9(7) |20,0(3) MRM vs. NSM | p=0,543
ten/entfernten SSM vs. NSM p=0,863
Brust nackt 3 16,9 (13) |21,3(10) |13,3(2)
anzuschauen?
4 15,6 (12) |[25,5(12) |26,7 (4)
18) Sind Sie mit 28,6 (22) |12,8(6) 13,3 (2) p=0,277 | MRM vs. SSM | p=0,128
lhrem Koérper _
unzufrieden? 2 31,2(24) |383(18) |46,7(7) MRM vs. NSM | p=0,395
SSM vs. NSM p=0,870
3 24,7 (19) |29,8 (14) |13,3(2)
4 15,6 (12) [19,1(9) 26,7 (4)
20) Wie ist Ihr Nicht MRM vs. SSM | p=0,015
aktuelles Gewicht? berech- _
72,86 Kg |68,67Kg %87 ot MRM vs. NSM | p=0,013
SSM vs. NSM p=0,550
21) Haben sie seit ) p=0,288 | MRM vs. SSM | p=0,138
der OP zugenom- | Nein 45,5 (35) |31,9(15) |33,3(5) MRM vs. NSM | p=0,389
men? ' ’
SSM vs. NSM =0,919
Ja 54,5 (42) |681(32) |87 ve P=5
(10)
24) Hatte die 1 70,1 (54) | 46,8 (22) |53,3(8) p=0,015 | MRM vs. SSM | p=0,004
operierte/entfernte _
Brust negative 2 91(7)  |27,7(13) |26,7 (4) MRM vs. NSM | p=0,225
Auswirkungen auf SSM vs. NSM p=0,394
ihre Partnerschaft? |3 0,0(0) 10,6 (5) |13,3(2)
4 11,7(9) |12,8 (6) ,0(0)
Fehlend |9,1(7) |21 (1) 7(1)
25) Gab es p=0,071 | MRM vs. SSM | p=0,022
korperliche oder | Nein 64,9 (50) |44,7 (21) |60,0(9) MRM vs. NSM | p=0,670
auch psychische ' ’
Erkrankungen seit SSMvs. NSM | p=0,305
der OP, die einen
Besuch bei einem | j5 33,8 (26) |55,3(26) |40,0 (6)

Arzt notwendig
machten?
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27) Wie zufrieden 1 11,7 (9) 12,8 (6) 6,7 (1) P=0,952 | MRM vs. SSM | p=0,905
sind Sie mit dem _
kosmetische 2 27,3(21) |23,4(11) |46,7(7) MRM vs. NSM | p=0,806
Ergebnis lhrer SSM vs. NSM p=0,753
Brustentfernung 0. |3 35,1(27) |40,4(19) |20,0(3)
Brustrekonstrukti-
on? 4 22,1817) |21,3(10) |26,7 (4)

Fehlend |3,9(3) |21 (1) 0,0 (0)
28) Sind Sie 1 10,4 (8) 19,1 (9) 0,0 (0) |P=0,935 | MRMyvs.SSM | p=0,761
zufrieden mit der _
Form der neuen |2 9,1(7)  |234(11) |40,0(6) MRM vs. NSM | p=1
Brust? SSM vs. NSM p=0,758

3 16,9 (13) |29,8 (14) |40,0 ()

4 15,6 (12) |27,7 (13) [20,0 (3)

Fehlend |48,1(37) | 0,0 (0) 0,0 (0)
29) Sind Sie mit 1 14,3 (11) |29,8 (14) |26,7 (4) p=0,309 | MRM vs. SSM | p=0,149
der Empfindlichkeit
der Brust 2 26,0 (20) |23,4(11) |33,3(5) MRM vs. NSM | p=0,373
zufrieden? SSM vs. NSM p=0,946

3 29,9 (23) |34,0 (16) |20,0 (3)

4 18,2 (14) |12,8(6) |20,0 (3)

Fehlend | 11,7 (9) | 0,0 (0) 0,0 (0)
30) Wirden Sie 1 16,9 (13) |21,3(10) | 13,3 (2) p=0,543 | MRM vs. SSM | p=0,493
lhre Art der _
Brustentfernung 0. |2 9,1(7) 12,8(6) |6,7(1) MRM vs. NSM | p=0,481
Brustrekonstruktion SSM vs. NSM p=0,303
wieder wihlen? 3 20,8 (16) |14,9(7) [133(2)

4 51,9 (40) | 46,8 (22) |60,0 (9)

Fehlend |1,3(1) |43(2) |67(1)
31) Wirden Sie 1 18,2 (14) |19,1(9) 13,3 (2) p=0,888 | MRM vs. SSM | p=0,816
anderen Frauen N
diese Art der 2 9,1 (7) 12,8(6) |6,7(1) MRM vs. NSM | p=0,628
Brustrekonstruktion SSMvs. NSM | p=0,798
empfehlen? 3 247 (19) |85 (4) 33,3 (5)

4 40,3 (31) |44,7 (21) |46,7 (7)

Fehlend | 7,8 (6) 14,9(7) |0,0 (0)

Tabelle 22: Gesamtiibersicht alle Fragen mit Signifikanzniveau
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5 Diskussion

Die vorliegende retrospektive Studie wurde aus den Daten von 265 Patientin-
nen mit 272 Erkrankungsfallen, die eine Modifiziert radikale Mastektomie
(MRM), eine Skin-Sparing Mastektomie (SSM) oder eine Nipple-Skin-Sparing
Mastektomie mit Strahlentherapie, sowie aus den von den Patientinnen ausge-
fullten Fragebdgen erhoben. Der Fragebogen beschaftigte sich mit ver-
schiedensten Aspekten des taglichen Lebens der Patientinnen. Die wesentli-
chen Ergebnisse werden kurz dargestellt und mit den Daten aus der Literatur
verglichen.

5.1 Komplikationsraten

5.1.1 Fibroserate

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Einteilung aller Komplikationen nach der
CTCAE V3.0 Klassifikation (Rekrutierung von Patientinnen im Zeitraum von
1985 bis 2008). Die haufigste Komplikation war dabei die Kapselfibrose der
Brust; am hochsten war die Rate fur Fibrose in der Gruppe der Patientinnen mit
Implantatrekonstruktion (n=42) von 16,7 %, bei Expander/Implantat (n=22)
von 13,6 % und unter der Gruppe mit einem LDF (n=58) 3,4 %. Diverse
Arbeiten haben sich mit Komplikationen bei unterschiedlichen Methoden in
Verbindung mit Strahlentherapie befasst.

In der von Barry et al. (82) vertffentlichten Metaanalyse aus dem Jahr 2011
werden insgesamt 11 Arbeiten mit 1037 Patientinnen zu diesem Thema
ausgewertet. In den einbezogenen Arbeiten lag die Rate der Kapselfibrose
unter Verwendung eines Expanders/Implantats mit Strahlentherapie im
Bereich zwischen 1,2 % und 29 % und in der Gruppe mit Implantatrekonstruk-
tion oder sofortiger autologer Rekonstruktion mit Bestrahlung zwischen 4 %
und 42 %.

Einige Arbeiten, bspw. von Vandeweyer et al. (83), konnen sogar eine Fibrose-
rate nach der Baker-Klassifikation (Klasse IlI-IV) von 100 % bei Patientinnen mit
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Implantatsofortrekonstruktion und Strahlentherapie nachweisen. Fur diese
prospektive Arbeit wurden 124 Patientinnen mit Implantatsofortrekonstruktion
im Zeitraum von 1990 bis 1997 untersucht. Sechs von 124 Patientinnen
erhielten eine Bestrahlung, bei allen sechs trat eine Fibrose auf. Zusammenfas-
send ziehen die Autoren den Schluss, dass gute kosmetische Ergebnisse nicht
bei bestrahlten Patientinnen zu erreichen sind.

Kritisch bei dieser Studie ist anzumerken, dass die Untersuchungsgruppe mit
insgesamt sechs Patientinnen sehr gering ist. Zwar gehort die Studie von
Vandeweyer et al. (83) zu einer der wenigen Arbeiten, die eine so hohe
Fibroserate nachweist, jedoch kdnnen diese schlechten Ergebnisse nicht durch
andere Studien bestatigt werden. Im Vergleich zur vorliegenden Arbeit ergeben
sich des Weiteren Unterschiede hinsichtlich des Untersuchungszeitraums und
der Bestrahlungstechnik.

In der Arbeit von Cordeiro et al. (84) ist dagegen die Kapselfibroserate deutlich
geringer. Insgesamt wurden dort 687 Patientinnen mit sofortiger Expanderre-
konstruktion untersucht. 143 dieser Patientinnen durchliefen eine Nachbe-
obachtungszeit von einem Jahr. Von den 143 erhielten 81 erst nach Einsetzen
des endgultigen Implantats eine postoperative Strahlentherapie. Die restlichen
75 galten als Kontrollgruppe ohne Strahlentherapie.

Insgesamt bekamen 68 % der bestrahlten, und 40 % der nicht bestrahlten
Patientinnen eine Kapselfibrose Grad II-IV nach Baker-Klassifikation.

Neuere Studien zeigen deutlich bessere Ergebnisse. Erwahnenswert ist hierbei
die Studie von Heneghan et al. (85). In einem Zeitraum von funf Jahren (2004
bis 2009) wurden insgesamt 255 Patientinnen mit 262 Sofortrekonstruktionen
analysiert. Bei 216 (82 %) erfolgte eine SSM und bei 46 (18 %) eine NSM. Die
durchgefuhrte Rekonstruktion erfolgte in 230 Fallen (88 %) mittels eines LDF,
welcher in 213 Fallen durch ein Silikonimplantat erganzt wurde. Andere einge-
setzte Rekonstruktionsarten waren der TRAM-Lappen in 16 (6 %) Fallen,
ebenso wie ein Implantat und andere autologe Lappen in jeweils 16 (3 %)
Fallen. Eine adjuvante Strahlentherapie erfolgte an 102 Patientinnen (41 %).
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Die Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 36 Monate. Die Gesamtkomplikati-
onsrate betrug 16,1 % (n=41). Die haufigsten Komplikationen waren Fettnekro-
sen (n=36) mit 14,1 %, Wundinfektionen (n=30) mit 11,8 % und Kapselkontrak-
turen (n=28) mit 11 %. Die Rate von Kapselkontrakturen war unter den be-
strahlten Patientinnen sogar mit 9,8 % (10 von 102 Frauen) niedriger als bei

den Patientinnen, die keine Strahlentherapie erhielten (12,2 %) (85).

Wie oben bereits beschrieben ist die angegebene Spanne von aufgetretenen
Komplikationen, wie etwa Kapselfibrose, je nach Studie sehr variabel. Die
Ergebnisse dieser Studie bewegen sich eher im unteren Referenzbereiche, sind
also Uberdurchschnittlich positiv.

Aufgrund der im Vergleich zu ME und SSM jungsten OP-Technik, der NSM, ist
die Nachbeobachtungszeit fur diese Patientinnen kurz (86).

Tran et al. (87) zeigen hierzu in ihrer retrospektiven Arbeit, dass die Langzeit-
folgen durch die Strahlentherapie meistens innerhalb von 36 Monaten nach
Strahlentherapie auftreten, und somit die mittlere Nachbeobachtungszeit von

375 Tagen in der aktuellen Arbeit eventuell zu kurz sein konnte.

5.1.2 Assoziation der Komplikationsraten mit der Gabe von Chemo-
therapie

Berry et al. (88) konnten keinen Nachweis fur eine erhdhte Komplikationsrate

in der Gruppe der Chemo-Patientinnen erbringen (88). Auch McCarthy et al.

(89) konnten bei Expander-/Implantat-Patientinnen keine Assoziation zwischen

Chemotherapie und Komplikationsrate nachweisen.

Bei Warren et al. (90) zeigt sich ebenfalls kein Unterschied in den Komplikati-
onsraten. Gegenstand ihrer Studie waren 163 Mastektomie-Patientinnen, wobei
51 eine neoadjuvante Chemotherapie, 41 eine adjuvante Chemotherapie und
65 keine Chemotherapie erhalten. Das Ergebnis ist unter Vorbehalt zu interpre-
tieren, da in der Gruppe mit neoadjuvanter Chemotherapie deutlich haufiger
eine Strahlentherapie durchgefuhrt wurde als in der Gruppe mit adjuvanter
Chemotherapie (90).
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Auch die Tubinger Ergebnisse zeigen keinen Hinweis auf eine erhohte Kompli-

kationsrate durch den Einsatz von Chemotherapie.

5.2 Lokalrezidivrate

Bisher haben sich etliche Untersuchungen mit der Lokalrezidivrate unter SSM
sowie NSM beschaftigt. Es ist allgemein anerkannt, dass die Strahlentherapie
die Lokalrezidivrate deutlich senken kann. Siehe hierzu auch Kapitel 1.2.1.

In den Arbeiten variiert die Rate fur SSM und NSM zwischen 0 % und 24 % (85)
(91).

Die langsten Nachbeobachtungszeitraume hatten die Arbeiten von Benedikts-
son et. al. (92) aus dem Jahr 2007 mit 13 Jahren bzw. von Gerber et al. (93)
aus dem Jahr 2009 mit acht Jahren.

Benediktsson et al. (92) fuhren dabei eine prospektive Studie mit 216 Patien-
tinnen zwischen 1988 und 1994 durch. Alle 216 Patientinnen hatten eine
Erstmanifestation einer unilateralen Brustkrebserkrankung ohne praoperative
Therapie und wurden mittels einer NSM operiert. Die Verteilung der Tumorsta-
dien stellt sich folgendermalen dar: 29 Patientinnen hatten ein ,Carcinoma in
situ®, 72 eine Tumorstadium ,Grad I, 82 ein Tumorstadium ,Grad [I* und 33
Patientinnen ein Tumorstadium ,Grad IlI“. Eine adjuvante Strahlentherapie
wurde in 47 Fallen durchgefuhrt, respektive eine adjuvante Chemotherapie in
53 Fallen. Der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum betrug 13 Jahre.

Die beobachtete Lokalrezidivrate liegt fur Patientinnen ohne Bestrahlung bei
28,4 % und fur Patientinnen mit Strahlentherapie deutlich niedriger bei 8,5 %.
Es ergibt sich eine Gesamtlokalrezidivrate von 24 %. Keine Patientin entwickel-

te ein Lokalrezidiv direkt am Nippel-Areola-Komplex (92).

Eine Erklarung fur den groRen Unterschied in der Lokalrezidivrate unter
bestrahlten Patientinnen konnte in der Verteilung der Tumorstadien liegen. Die
Studie von Benediktsson et al. (72) umfasst sehr viele Patientinnen mit
Tumorstadium lll, die ein erhOhtes Lokalrezidivrisiko haben. Auch die Gesamt-
lokalrezidivrate liegt mit 24 % sehr hoch. Nach heutigen Standards hatten
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deutlich mehr Patientinnen eine Bestrahlung bekommen. Zudem fallt auf, dass
die aufgetretenen Lokalrezidive haufig im selben Quadranten diagnostiziert
wurden, in dem sich auch der Primartumor befand. Die Autoren erklaren dies

durch eventuell inadaquate Tumorresektion.

Die Studie von Gerber et al. (93) analysiert 238 Patientinnen im Zeitraum von
1994 bis 2000. An 48 Studienpatientinnen wurde eine SSM, an 60 eine NSM
und an 130 eine MRM durchgefuhrt. Die Stadienverteilung zwischen den drei
Gruppen SSM, NSM und MRM betrug im Stadium 0/l 23 %, 18 % und 27 %, im
Stadium IA/IIB 75 %, 73 % und 68 % sowie im Stadium IIA/IIIB 2 %, 8 % und
5 %. Eine adjuvante Strahlentherapie wurde in 29 % der SSM, in 27 % der NSM
und 24 % der MRM durchgefuhrt. Die Gesamtlokalrezidivrate betrug 10,4 %
(SSM), 11,7 % (NSM) und 11,5 % (MRM). Nur eine Patientin in der Gruppe der
NSM hatte ein Lokalrezidiv am Nippel-Areola Komplex (93).

In dieser Studie wurden nur ca. 25 % der Patientinnen bestrahlt, in der vorlie-
genden Studie hingegen alle.

Gegenstand der Studie von Heneghan et al. sind 255 Patientinnen mit insge-
samt 262 Sofortrekonstruktionen. Bei 216 (82 %) erfolgte eine SSM bzw. bei 46
(18 %) eine NSM. Von den Patientinnen hatten 76 (31 %) ein Stadium [, 83
(33 %) ein Stadium 11, 43 (17 %) ein Stadium Il und 3 (1 %) Patientinnen ein
Stadium IV. Eine adjuvante Strahlentherapie erfolgte an 102 (41 %) Patientin-
nen. Die Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 36 Monate. Die berichtete
Lokalrezidivrate lag in der Gruppe der SSM sowie in der NSM Gruppe bei 0 %
(85).

In der vorliegenden Studie gibt es in der Gruppe der SSM und NSM kein
Lokalrezidiv, bei den ME-Patientinnen acht (2,9 %) Lokalrezidive. Der Nachbe-
obachtungszeitraum betrug fur die MRM-Patientinnen im Durchschnitt 743,01
Tage, fur die SSM-Patientinnen 635 Tage und fur die NSM-Patientinnen 375
Tage. Der Nachbeobachtungszeitraum ist im Vergleich zu anderen vorher
genannten Studien deutlich geringer. Die Ergebnisse sind deshalb nur einge-
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schrankt aussagekraftig. Die Lokalrezidivrate mit 0 % bei SSM und NSM steht
im Einklang mit den aktuellen Studien. Bspw. kommen Heneghan et al. (85)
und Reefy et al. (94) mit ahnlicher Verteilung der Tumorstadien zu gleichen
Ergebnissen.

Zu berucksichtigen ist unter Umstanden auch, dass im Zeitraum von 1985-2008
unterschiedliche Operateure mit moglicherweise unterschiedlicher operativer
Erfahrung tatig waren (MRM vs. SSM/NSM Rezidivraten).
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5.3 Der Fragebogen

Fur die Zwecke der Untersuchung zeigte sich, dass kein standardisierter
Fragebogen inhaltlich die Tiefe und Details fur die Beurteilung des Befundes
einer Brustkrebspatientin nach Mastektomie widerspiegelte (z. B. EORTC QLQ-
C30 bzw. EORTC QLQ-BR23). Daher wurde entsprechend den Anforderungen
ein teilweise neuer Fragebogen entwickelt. Die Ausarbeitung fand dabei nicht in
Zusammenarbeit mit Patientinnen statt, sondern ausschlieBlich durch arztliches
Personal. Daher ist nicht auszuschlieRen, dass unter Umstanden die Fragen,
die die Patientinnen am meisten beruhren, ungefragt blieben (95). Fur eine
Weiterentwicklung dieses Themas ware eine Mitarbeit von Patientinnen in Form
von Testfragebogen mit anschlielRender Einarbeitung der Verbesserungsvor-
schlage wunschenswert.

Des Weiteren erfolgte auch kein wie von Cano et al. (95) geforderter Test auf
Reliabilitat und Validitat der Fragen. Daher kann nicht mit absoluter Sicherheit

ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse stets reproduzierbar sind.

5.3.1 Rucklauf

In der Studie waren von 265 Studienteilnehmerinnen 171 telefonisch mit dem
Zuschicken des Fragebogens einverstanden, wobei 139 Fragebogen beantwor-
tet zurickgesendet wurden. Die insgesamt hohe Rucklaufquote von 81,28 %
lasst sich auf die telefonische Kontaktierung der Patientinnen und Aufklarung
uber die Studie zurlckfuhren. Gerade wegen der fur die Patientinnen sehr
einschneidenden Erkrankung und der Moglichkeit, anderen Frauen in Ihrer
Entscheidungsfindung zu helfen, konnte eine hohe Beteiligung erreicht werden.
Nur insgesamt sieben Patientinnen lehnten die Umfrage von Anfang an ab.
Diese waren alle aus der modifiziert radikalen Mastektomiegruppe. Die geringe
Ablehnungsrate konnte dadurch erklart werden, dass, obwohl zunachst Zweifel
gegenuber der Umfrage bestanden, die meisten Patientinnen sich den Frage-
bogen erst anschauen wollten, bevor sie sich endgultig festlegten. Dass die
Studie nur von Mastektomiepatientinnen abgelehnt wurde, kdnnte am durch-
schnittlich hoheren Tumorstadium liegen. Aufgrund ihres dadurch bedingten
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schlechteren gesundheitlichen Zustands, evtl. auch aufgrund ihrer Krankenge-
schichte, kdnnten sie weniger an Lebensqualitatsstudien interessiert sein.

Ein maoglicher Ablehnungsgrund nach anfanglicher Zustimmung ist, dass etliche
Frauen sich bei Beantwortung der Fragen an die Zeit der Erkrankung erinnerten
und sich deshalb umentschieden. Bei einigen Frauen bestanden wohl auch
sprachliche Hurden, die eine Beantwortung des Fragebogens nach Erhalt nicht
moglich machten.

Die sehr hohe Rucklaufrate von Uber 90 % bei den SSM-Patientinnen konnte
auf ihr durchschnittlich niedrigeres Alter zuruckzufuhren sein. Bereits am
Telefon zeigte diese Gruppe sehr grolles Interesse an der Studie. Jedoch
lassen sich fur die Zustimmung bzw. Ablehnung andere Grunde nicht aus-
schlie3en.

5.3.2 Veranderung der Brust nach der Strahlentherapie (Frage 1 bis
6)
In der vorliegenden Studie zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei Verande-
rungen der Brustform nach der Strahlentherapie im Allgemeinen wie auch in
den speziellen Fragestellungen nach Brustschrumpfung und Brustverhartung.
In der SSM- und NSM-Gruppe stellen jeweils Uber 50 % der Frauen eine
Veranderung der Brustform nach der Strahlentherapie fest. Im Vergleich dazu
liegt der Anteil bei den MRM-Patientinnen bei lediglich 15,5 %. Der Anteil der
Sofortrekonstruktionen ist mit 42 von 47 in der SSM-Gruppe bzw. mit 14 von 15
in der NSM-Gruppe sehr hoch; bei den MRM-Patientinnen hingegen fallen vier
Sofortrekonstruktionen auf insgesamt 16 Rekonstruktionen.

In der Arbeit von Tran et al. (68), der die Sofort- und die Verzogerte-TRAM-
Lappen Rekonstruktion bei Postmastektomiepatientinnen gegenuberstellt,
werden insgesamt 102 Patientinnen untersucht. Von diesen unterzogen sich 32
einer Sofort- und 70 einer Verzogerten-Rekonstruktion. Bei allen Patientinnen
erfolgte die Rekonstruktion mit einem TRAM-Lappen. Sie erhielten alle eine
PMRT. Es zeigte sich in der Gruppe der sofortrekonstruierten Patientinnen mit
anschlieBender Bestrahlung eine signifikant hohere Rate von Fettnekrosen
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(8,6 % vs. 43,8 %), Volumenverlusten (0 % vs. 87,5 %) und Lappenkontraktu-
ren (0 % vs. 75 %). Im Vergleich zu dieser Studie war in der Tubinger Arbeit
jedoch nur eine Patientin mit TRAM-Lappen eingeschlossen. In den meisten
Fallen wurde als autologes Gewebe ein LDF benutzt oder es erfolgte eine
Rekonstruktion mit einem Silikonimplantat. Daher sind die Studien mit Ein-

schrankung schwer vergleichbar.

In der Arbeit von McKeown et al. (96) wird die Sofortrekonstruktion mit einer
verzogerten LDF-Rekonstruktion und mit einer postoperativer Bestrahlung
verglichen. Insgesamt wurden 13 Patientinnen unter der Gruppe der Sofortre-
konstruktion subsumiert, 11 unter der Gruppe mit den verzogerten Rekonstruk-
tionen. Im Ergebnis lasst sich eine grofere negative Beeinflussung hinsichtlich
des oberen Poles der Brust und des Volumens in der Gruppe der Sofortrekon-
struktionen mit anschlieBender Strahlentherapie feststellen. Dies entspricht
auch den Aussagen der Patientinnen in der vorliegenden Arbeit. Dort wurden
fast alle Frauen in der Gruppe der SSM und NSM mit einer Sofortrekonstruktion
versorgt, daher war unter anderem eine Bildung einer Kontrollgruppe nicht
moglich. Im Hinblick auf die Arbeit von McKeown et al. muss jedoch die kleine

Probandenzahl angemerkt werden.

Die Arbeit von Spear und Onyewu (71) ,Staged breast reconstruction with
Saline-Filled Implants in the irradiated Breast® legt den Schwerpunkt auf
Rekonstruktionen mit einem Kochsalzflissigkeit gefullten Implantat.

Verglichen werden 40 Frauen, die eine zweizeitige Rekonstruktion mit Implantat
und anschlieRender Strahlentherapie durchliefen, mit 40 Frauen, welche die
gleiche Rekonstruktion durchliefen, jedoch ohne Strahlentherapie. Es zeigt sich
eine signifikant hohere Komplikationsrate (52,5 % vs. 10 %). AuRerdem hatten
32,5 % der bestrahlten Patientinnen eine Kapselkontraktur. In der vorliegenden
Arbeit gaben uber 50 % der Frauen in der SSM-und NSM-Gruppe Veranderun-
gen an der Form der Brust an. Die Kapselkontraktur kann ein Grund dafur sein.
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Des Weiteren existieren auch Arbeiten, in denen noch hohere Kapselfibrosera-
ten angegeben wurden. In der Studie von Vandeweyer et al. (83) bspw.
werden die Therapien von 124 Patientinnen mit einer Sofortrekonstruktion
mittels Implantat ausgewertet. Sechs Patientinnen erhielten eine Strahlenthera-
pie, die restlichen 118 erhielten keine. In der Gruppe der Bestrahlten wurde bei
100 % eine Kapselfibrose festgestellt, im Vergleich dazu wurde dasselbe nur
bei 3,4 % der Kontrollgruppe festgestellt. Man muss jedoch auch hier anmer-
ken, dass die Anzahl der Bestrahlten mit lediglich sechs Patientinnen sehr

gering ist.

Durch die positiven Effekte der Strahlentherapie auf die Lokalrezidivrate und
das Gesamtuberleben werden heute deutlich mehr Frauen bestrahlt. Bei diesen
Patientinnen stellt sich die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt. Lentz et al.
(97) beschaftigen sich etwa mit dem Thema des besten Zeitpunkts der Strah-
lentherapie in Bezug auf den Wechsel von Expander auf Implantat vor oder
nach PMRT. Die Studie umfasst 56 Patientinnen, von denen 22 einen Expan-
der-/Implantatwechsel vor PMRT durchliefen und 34 einen Wechsel nach
PMRT erhielten. Es zeigt sich eine deutlich hohere Rate an Kapselfibrosen in
der Gruppe mit Wechsel des Expanders/Implantats vor PMRT.

Basierend auf einer Befragung vergleichen Christensen et al. (98) verschiede-
ne Rekonstruktionsmethoden. Die Verteilung der Patientinnen sieht wie folgt
aus: 137 bekamen ein Implantat, 26 ein LDF und 100 einen TRAM-Lappen. Im
Ergebnis zeigt sich, dass die Strahlentherapie einen negativen Einfluss auf die
Zufriedenheit mit der Brustgrofie hat. Nicht Gegenstand dieser Arbeit war leider
der Einfluss des Zeitpunktes der Strahlentherapie auf eine Sofortrekonstruktion

im Vergleich zu einer verzogerten Rekonstruktion.

In der aktuellen Literatur existieren nur wenige Arbeiten mit Differenzierung
nach der Operationsmethode. Viel haufiger erfolgt die Unterscheidung nach
Rekonstruktionsart. In der vorliegenden Arbeit kommt es aufgrund des Daten-

satzes zu Vermischungen von verschiedenen Rekonstruktionsarten in den
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einzelnen Gruppen, die eine Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten erschwert.
Dies trifft vor allem auf die NSM-Gruppe zu. Besonders die Veranderung der
Brust wird mehr von der Rekonstruktionsart als durch die OP-Methode beein-
flusst (Siehe hierzu auch Kapitel 4.1.4).

Ein wesentliches Merkmal dieser Studie stellt die Selbsteinschatzung der
Brustveranderung durch die Patientinnen dar. Vor diesem Hintergrund kann
davon ausgegangen werden, dass die Beurteilung und damit die Ergebnisse

subjektiver erfolgten als unter Hinzuziehung von einem Expertengremium.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal ist die hohe Anzahl an Sofortrekonstruk-
tionen mit anschlielender Strahlentherapie. Nach aktueller Studienlage birgt
diese Art der Rekonstruktion ein erhdhtes Gesamtrisiko fur Komplikationen in
sich, da sich speziell auch die Form der rekonstruierten Brust verandern kann.
Siehe hierzu auch Kapitel 5.1. In der vorliegenden Studie durchliefen fast alle
Patientinnen in der SSM- und NSM-Gruppe eine Sofortrekonstruktion. Daher ist
eine deutlich schlechtere Bewertung im Unterschied zu einer verzOgerten

Rekonstruktion nicht auszuschlief3en.

Ein weiterer, hochst wahrscheinlich nicht zu vernachlassigender Einflussfaktor
auf die Ergebnisse kann die geringe Rekonstruktionsrate in der Gruppe der
MRM-Patientinnen sein. Eine bestrahlte Thoraxwand mit evtl. minimalem
Restbrustgewebe verandert sich erwartungsgemal® weit weniger als eine
komplett rekonstruierte Brust mit Fremd- oder Eigengewebe.

Hinsichtlich der Sensibilitatsveranderungen wahrend und nach der Strahlenthe-
rapie zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

In der Untersuchung der Mittelwerte der Antworten von Frage 5 und 6 konnte
ebenfalls kein signifikanter Abfall festgestellt werden. Es zeigt sich jedoch in der
Gruppe der MRM und SSM ein nicht statistisch nachweisbarer Ruckgang der

Symptomatik im Verlauf.
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5.3.3 Auswirkungen auf Arbeit und Alltag (Frage 7 bis 9)

Die vorliegende Studie weist in der Verteilung der Antworten keinen signifikan-
ten Unterschied in der Zufriedenheit mit der operierten bzw. entfernten Brust im
normalen Alltag und bei der Arbeit auf. Auch die Mittelwerte der Antworten in
den drei verglichenen Gruppen sind nicht statistisch signifikant. Es zeigt sich
jedoch, dass die SSM- und NSM-Methode in der Tendenz bessere Mittelwerte
haben, und die Zufriedenheit der Patientinnen bei diesen Methoden etwas

grofer ist.

Die Arbeit von Metcalfe et al. (99) analysiert, ob es Unterschiede in der
psychosozialen Funktion ein Jahr nach alleiniger Mastektomie, verzogerter
Brustrekonstruktion und nach Sofortrekonstruktion gibt. Es wurden insgesamt
190 Patientinnen in die Studie eingeschlossen, davon hatten 109 Frauen
(57,4 %) eine alleinige Mastektomie, 24 (12,6 %) eine Mastektomie mit Sofort-
rekonstruktion und die restlichen 57 (30 %) eine verzogerte Rekonstruktion. Im
Ergebnis zeigt sich, dass im Hinblick auf die Lebensqualitat kein signifikanter
Unterschied zwischen den einzelnen untersuchten Gruppen besteht.

Nissen et al. (100) untersuchten insgesamt 198 Patientinnen, von denen 103
eine brusterhaltende Therapie, 55 eine alleinige Mastektomie und 40 Patientin-
nen eine Mastektomie mit Rekonstruktion erhielten.

Es konnte kein Unterschied in der Lebensqualitat zwischen den verschiedenen
OP-Methoden nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der Studie legen eher die
Vermutung nahe, dass Frauen, die eine Postmastektomie-Rekonstruktion
durchliefen, deutlich ausgepragtere Stimmungsstorungen und ein schlechteres
Wohlbefinden haben als Frauen mit alleiniger Mastektomie. Auch andere
Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen (101) (102).

Kritisch bei beiden Studien ist anzumerken, dass jeweils nur Patientinnen
untersucht wurden, die keine Strahlentherapie durchliefen. Daher kann nicht
abschliefend geklart werden, ob die Strahlentherapie einen Einfluss auf den
Alltag und die Arbeit haben. Es gilt jedoch zu beachten, dass in der Tubinger
Studie alle eingeschlossenen Patientinnen bestrahlt wurden.
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AbschlieRend kann man sagen, dass die vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf
den Einfluss auf den Alltag und die Arbeit mit denen der Literatur Ubereinstim-
men. Die Lebensqualitat ist offensichtlich nicht abhangig von der gewahlten OP-
Methode.

5.3.4 Auswirkungen auf die Wahrnehmung des Korperbildes (Fra-
gen 10 bis 18)

Diverse Studien deuten darauf hin, dass besonders das Korperbild und die

Sexualitat wahrend des ersten Jahres nach Diagnose bei Brustkrebspatientin-

nen sehr stark beeinflusst werden. In diesem Zusammenhang ist jedoch

umstritten, ob der Typ der Operation in Korrelation mit der Unzufriedenheit mit

dem Korperbild steht.

In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich ein signifikanter Unterschied der

Korperwahrnehmung in mehreren Fragen zwischen den Patientinnen der MRM-

Gruppe und denen der SSM- und NSM-Gruppe.

Ueda et al. (103) untersuchen hierzu 430 Patientinnen. Davon wurden 74
Patientinnen mittels einer SSM oder NSM behandelt. 178 Patientinnen unterzo-
gen sich einer brusterhaltenden Operation und an 178 Patientinnen erfolgte
eine Mastektomie. Von den genannten Gruppen nahmen 71, 154 und 158
Patientinnen an dem Fragebogen zur Zufriedenheit teil. Der Durchschnittswert
der Patientenzufriedenheit zum Thema Korperwahrnehmung war identisch fr
SSM, NSM und BET, fur MRM-Patientinnen hingegen signifikant schlechter
(p<0,05). Insbesondere die Mittelwerte folgender Fragen: ,Do you worry about
choosing clothes that suit you?“ und die Frage ,Are you reluctant to be seen
naked in public bath or spa?“ waren in der Gruppe der SSM, NSM und BET
deutlich besser als in der MRM-Gruppe. Des Weiteren konnte kein Unterschied
zwischen SSM und NSM hinsichtlich der Korperwahrnehmung festgestellt
werden. Diese Studie ist eine der wenigen, die ahnlich wie die vorliegende
Studie die Stichproben bzw. Gruppen nach Operationsmethode unterteilt.

Daher sind die Ergebnisse besonders gut vergleichbar.
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Auch Alicikus et al. (104) widmen sich diesem Thema. Die in ihre Studie
eingeschlossenen 112 Patientinnen durchliefen entweder eine brusterhaltende
Therapie oder eine Mastektomie. In allen Fallen erfolgte eine Strahlentherapie
und teilweise eine Chemo- und/oder Hormontherapie. Es zeigt sich kein
signifikanter Unterschied in der Wahrnehmung des Korperbildes, jedoch ein
signifikanter Unterschied im generellen Gefuhl, korperlich attraktiv zu sein
(104).

Eine weitere Studie in diesem Zusammenhang veroffentlichten Metcalfe et al.
(99). In ihrer Arbeit liegt der Fokus auf der Frage nach Unterschieden in der
psychosozialen Funktion ein Jahr nach alleiniger Mastektomie, verzogerter
Brustrekonstruktion und nach Sofortrekonstruktion. Es wurden insgesamt 190
Patientinnen analysiert, wobei 109 Frauen (57,4 %) eine alleinige Mastektomie
hatten, 24 (12,6 %) eine Mastektomie mit Sofortrekonstruktion und 57 (30 %)
eine verzogerte Rekonstruktion. Metcalfe et al. zeigen, dass Frauen mit
alleiniger Mastektomie oder Mastektomie mit Sofortrekonstruktion einen
signifikant niedrigeren Level an Korperstigmatisierung (das Gefuhl den Korper
zu verstecken und korperliche Intimitat zu vermeiden) und Korperbedenken
(Zufriedenheit mit der generellen Korperform und dem Aussehen) ausgesetzt
sind als Mastektomie-Patientinnen mit einer verzogerten Rekonstruktion (99).
Auch Wilkins et al. sind zu ahnlichen Ergebnissen gekommen (105). Im
Vergleich erfolgen in der vorliegenden Arbeit fast alle Rekonstruktionen als eine
Sofortrekonstruktion, so dass ein positiver Einfluss auf die Werte der SSM und
NSM nicht auszuschlie3en ist. Bei Metcalfe et al. erhielt keine der Patientinnen

wie in der vorliegenden Arbeit eine Strahlentherapie.

Mit 549 eingeschlossenen Patientinnen im Alter zwischen 22 und 50 Jahren
zahlt die Studie von Fobair et al. (2006) zu den vom Umfang her grofdten.
Insgesamt wurde bei 306 Patientinnen eine Mastektomie und bei 243 eine
brusterhaltende Therapie angewandt. Die Auswertung ergab, dass vor allem die
mentale Gesundheit und die Qualitat der Partnerschaft signifikant mit Korper-
wahrnehmung und sexuellen Empfinden assoziiert sind. Daraus abgeleitet
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empfehlen Fobair et al. Patientinnen und ihre Partner gemeinsam auf die
erwarteten Konsequenzen von behandlungsassoziierten Nebenwirkungen flr

die Partnerschaft hinzuweisen (106).

Deutlich geringer vom Umfang fallt die Studie von Manderson et al. (107) aus.
Sie fuhrten insgesamt 20 Interviews mit Frauen durch, an denen eine einseitige
Mastektomie durchgefuhrt wurde. Manderson et. al. stellen bei den Gespra-
chen fest, dass fur Frauen die Brust einen signifikanten Teil des Selbstwertge-
fuhls darstellt. Dementsprechend empfinden sich die Betroffenen nach einer
einseitigen Mastektomie nur noch als ,halbe Frau®.

Im Hinblick auf die Fragen, die sich auf das Selbstwertgefuhl beziehen, zeigt
sich in der vorliegenden Arbeit vor allem ein signifikanter Unterschied zwischen
den MRM-, SSM- und NSM-Gruppen. Jedoch sei angemerkt und zu beachten,
dass besonders in der MRM-Gruppe bei insgesamt nur wenigen Patientinnen
eine Rekonstruktion einer Brust erfolgte, was den signifikanten Unterschied der
Ergebnisse erklaren konnte.

Die Studie von Ditsch et al. (108) basiert auf der Auswertung eines Fragebo-
gens, der die Erfahrungen von 89 Patientinnen mit Burstrekonstruktion nach
Mastektomie erortert. Bei knapp der Halfte der Patientinnen, d.h. bei 41 von
ihnen wurde eine LDF plus Prothese, bei 24 eine Prothese, bei 11 eine LDF
und bei 13 ein TRAM-Lappen als Rekonstruktionsart angewandt. Ditsch et al.
konnten in ihrer Arbeit nachweisen, dass die Zufriedenheit mit dem visuellen
Ergebnis signifikant mit dem Korperbild der Frau korreliert. Besonders Frauen,
die sich gut informiert fuhlten, waren in 88 % der Falle zufrieden, bei schlechter
Beratung jedoch nur bei 60 %. Aullerdem zeigte sich, dass das Korperbild
besser wahrgenommen wird, falls die Rekonstruktion mittels eines autologen
Gewebes, — anstatt einer Prothese - erfolgt. Dieses Ergebnis ist jedoch nur
beschrankt aussagekraftig, da das Ergebnis keine Signifikanz aufzeigt. Grund-
satzlich gilt es bei dieser Studie zu beachten und kritisch anzumerken, dass
auch hier keine der Patientinnen mit einer Strahlentherapie in der Stichprobe

eingeschlossen war (108).
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5.3.5 Auswirkungen auf die Libido und Partnerschaft (Frage 23 bis
24)

Markopoulus et al. (109) untersuchen mittels eines Fragebogens insgesamt
207 Patientinnen. Davon hatten 83 eine brusterhaltende Therapie erhalten, 108
eine MRM und 16 eine Brustrekonstruktion. Die Patientinnen, die eine Brustre-
konstruktion durchlaufen, hatten eine signifikant hohere Zufriedenheit mit lhrem
Sexualleben, gefolgt von den Patientinnen mit brusterhaltender Therapie und
schlieRlich von denen mit Mastektomie (p<0,001). Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich auch bei der Frage, ob die OP-Methode Einfluss auf das Sexualleben
hatte. Dort konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Brustrekonstruktion

und brusterhaltende Therapie gegenuber Mastektomie festgestellt werden.

In der in Kapitel 5.3.4 bereits angefuhrten Studie von Ditsch et al. (108) gaben
60 %, d.h. 48 Patientinnen keine Anderung lhrer Sexualitat an, so dass im
Umkehrschluss ungefahr ein Drittel sich beeinflusst fuhlte (108). Andere
Studien weisen eine Beeinflussung der Sexualitat mit Werten zwischen 21 %
und 44 % auf (108). Mit der vorliegenden Arbeit konnen die Ergebnisse nicht
ohne Weiteres verglichen werden, da bei dieser Frage Mehrfachantworten
moglich waren. Eine abschlieRende Beurteilung ist deshalb nicht moglich.

Auch in der bereits in Kapitel 5.3.4 erwahnten Studie von Ueda et al. (103)
konnte ein signifikanter Unterschied in Bezug auf sexuelle Aspekte zwischen
der SSM- und NSM-Gruppen einerseits, und der Gruppe der MRM-Patientinnen
andererseits festgestellt werden.

In der vorliegenden Arbeit verneinten nur 21,1 % der MRM-Patientinnen eine
Beeintrachtigung der Libido; bei SSM betrug der Wert 23,4 % und bei NSM
6,7 %. Das Ergebnis war statistisch nicht signifikant. Bei den weiteren Frage-
stellungen zeigen sich jedoch signifikante Unterschiede, insbesondere hinsicht-
lich der Schwierigkeiten aufgrund mangelnder Erregbarkeit und Abnahme des
sexuellen Verlangens. Besonders SSM-Patientinnen beklagten in beiden Fallen
die meisten Probleme mit 29,8 % und 48,9 %. Die besonderen Unterschiede
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zwischen SSM- und NSM-Patientinnen lassen sind durch andere aktuelle

Studien nicht belegen.

Ein weiterer Grund fur Veranderung der Sexualitat konnte im Zusammenhang
mit der applizierten Chemotherapie stehen. Bei Takahashi et al. (110) wurden
insgesamt 85 japanische Patientinnen untersucht, die eine aktive sexuelle
Beziehung mit inrem Partner vor der Brustkrebsoperation gehabt hatten.
Statistisch konnte nachgewiesen werden, dass signifikant mehr Frauen nach
einer Chemotherapie eine Abnahme des sexuellen Verlangens erleben.
Gleichzeitig aber ergab sich kein Zusammenhang zwischen Chemotherapie und
der sexuellen Lust und der dyspareunia. Hinsichtlich einer Strahlentherapie
oder einer Hormontherapie bestand keine signifikante Korrelation zu den vorher
genannten Symptomen (110). Mehrere Studien bestatigen das Ergebnis, dass
Frauen mit Brustkrebs, die eine Chemotherapie durchliefen, ein deutlich
hoheres Risiko fur Stoérungen der Sexualitat haben (111) (112) (113) (114)
(115) (116) (117).

Die Studie von Ganz et al. analysiert insgesamt 577 an Brustkrebs erkrankte
Frauen mit Erstdiagnose der Krebserkrankung vor mindestens sechs Jahren.
254 Frauen erhielten eine Mastektomie und die restlichen eine brusterhaltende
Therapie. Bei 134 Patientinnen wurde eine Rekonstruktion durchgefuhrt. 358
der Frauen erhielten eine adjuvante Chemotherapie. Als Grund fur die Verande-
rungen der Sexualitat wird in der Studie vor allem die eingetretene behand-
lungsbedingte Menopause aufgrund der Chemotherapie angefuhrt (118). Diese
These wird auch durch andere Studien gestutzt (119) (120).

In der vorliegenden Arbeit wurden in allen drei Gruppen ca. 75 % der Patientin-
nen mit einer Chemotherapie behandelt, wobei leichte Unterschiede in der
Haufigkeit zu verzeichnen sind, so dass die Unterschiede in Bezug auf man-
gelnde Erregbarkeit in den Gruppen nicht ausschliel3lich durch die Chemothe-

rapie zu erklaren sind.
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Lindau et al. (121) zeigen, dass mit dem Anstieg des Alters die Haufigkeit von
Geschlechtsverkehr nachlasst; bei den Patientinnen im Alter von 57 bis 64
Jahren gaben 62 % an sexuell aktiv zu sein, bei den 65- bis 74-jahringen noch
40 % und bei den 75- bis 85-jahrigen noch 17 % (121).

Betrachtet man die vorliegende Studie, so ist das Durchschnittsalter in der
MRM-Gruppe um 10 Jahre hoher als in der SSM- und NSM-Gruppe. Das kann
eine mogliche Erklarung fur die hohe Anzahl an Patientinnen sein, die keine
sexuelle Aktivitat bei Frage 23 angegeben haben. Auch die Frage nach generel-
ler Abnahme der sexuellen Aktivitat kann durch das Alter der Patientinnen

beeinflusst sein.

Einige Studien sehen hauptsachlich die Qualitat der Beziehung zum Partner als
EinflussgroRe auf die sexuelle Zufriedenheit, die sexuelle Funktion und das
sexuelle Verlangen. Die Bedeutung wird deutlich hoher gewertet als die
physische und chemische Verletzung des Korpers nach der Behandlung (106)
(122). In der vorliegenden Arbeit wird dieser Aspekt der Sexualitat nicht unter-
sucht. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass auch dieser Effekt Auswirkungen auf

die Beantwortung der Fragen haben konnte.

5.3.6 Kosmetische Beurteilung: Narben-Form-Sensibilitat (Frage 27
bis 29)

In der Studie von Ueda et al. (103) mit 430 Patientinnen wurden wie bereits
beschrieben 74 Patientinnen mit SSM oder NSM behandelt, 178 erhielten eine
brusterhaltende Operation und an 178 erfolgte eine Mastektomie. Am Fragebo-
gen haben dabei, entsprechend den drei Gruppen 71, 154 und 158 Patientin-
nen teilgenommen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der
SSM- und NSM-Gruppe in Hinsicht auf das kosmetische Ergebnis (p=0,09)
(103).

Thomson et al. (123) untersuchten insgesamt 73 Patientinnen, wobei 20 eine
LDF Rekonstruktion und 53 eine Kombination aus LDF und Silikonimplantat
erhalten hatten. Bei 31 Frauen wurde dartUber hinaus eine postoperative
Strahlentherapie durchgefuhrt. Bei der Selbsteinschatzung des kosmetischen
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Ergebnisses durch die Patientinnen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den verschiedenen OP-Methoden, z.B. ob mit oder ohne Strahlenthe-
rapie. Interessanterweise unterscheiden sich die Bewertungen der Patientinnen
besonders in Bezug auf das gesamte kosmetische Ergebnis signifikant von
denen des Fachpersonals; die Patientinnen werten in der Regel den Befund
kosmetisch deutlich besser als die Untersucher. Das Fachpersonal konnte
einen signifikanten Einfluss auf das kosmetische Ergebnis durch die Strahlen-
therapie und Rekonstruktionsmethode (besonders bei Implantat basierter
Rekonstruktion) erkennen.

Eine Erklarung dieser Ergebnisse erfolgt laut Thomsom et al. hauptsachlich
durch die verschiedenen Betrachtungsweisen von medizinischem Fachpersonal
und Patientinnen hinsichtlich des Rekonstruktionsergebnisses (123). Auch in
der Arbeit von Brandberg et al. zeigen sich ahnliche Ergebnisse (124).

Dian et al. stellen ebenfalls fest, dass die Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses zwischen Patientinnen, medizinischen Experten und medizini-
schen Laien stark variiert. Nach Dian et al. schlieBen Patientenbeurteilung am
besten ab, da keine Moglichkeit eines Vergleichs mit anderen Patientinnen
besteht (103).

Ein wichtiger Einflussfaktor neben der Strahlentherapie auf die Beurteilung der
Narbe, Form und Sensibilitat der Brust kdnnte auch auf die Operationsmethode
zuruckzufuhren sein. Etliche Arbeiten haben sich mit diesem Thema beschaf-
tigt.

Ditsch et al. (108) untersuchen mittels eines Fragebogens die Erfahrungen von
Frauen mit Brustrekonstruktion nach Mastektomie. Bei 27 Patientinnen erfolgte
wie in Kapitel 5.3.4 beschrieben eine erganzende Nippel Rekonstruktion. Im
Ergebnis zeigte sich, dass kein Zusammenhang zwischen der Rekonstruktion
des Nippels und der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis besteht
(108).
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Ascherman et al. (70) analysierten in ihrer Arbeit 104 Patientinnen, die
insgesamt 123 postmastektomie Brustrekonstruktionen mit Implantaten durch-
laufen hatten. 27 Patientinnen erhielten eine Strahlentherapie, die 77 in der
Kontrollgruppe nicht. Von den Rekonstruktionen waren 120 (97,6 %) Sofortre-
konstruktionen und 3 (2,4 %) verzogerte Rekonstruktionen. Die Auswertung
ergab, dass ein signifikanter Unterschied in den Brustsymmetriescores (p<0,01)
zwischen den beiden Gruppen vorliegt. Gleichzeitig konnte aber auch nachge-
wiesen werden, dass daraus keine Unterschiede bei der Zufriedenheit zwischen

bestrahlten Patientinnen und der Kontrollgruppe bestehen (70).

Eine der Studien mit den meisten Patientinnen ist von Craft et al. (125). Bei
den untersuchten 702 Frauen wurden insgesamt 910 Brustrekonstruktionen
durchgefuhrt. Die Art der Rekonstruktion wurde nach autologer, autologer mit
Implantat sowie Expander/Implantat Rekonstruktion differenziert.

Die Gruppe der autologen Rekonstruktionen beinhaltete folgende Rekonstrukiti-
onsarten: 60 LDF, 192 TRAM-Lappen, 218 DIEP und Arteria epigastrica inferior
superficialis-Lappen (SIEA) und 12 Arteria glutealis superior perforator-Lappen
(SGAP).

Die Gruppe der autologen plus Implantat Rekonstruktion enthielt: 176 LDF plus
Implantat, zwei TRAM-Lappen plus Implantat, zwei DIEP-Lappen plus Implantat
und einen SGAP-Lappen plus Implantat.

Die Gruppe der Expander/Implantat Rekonstruktionen umfasste 174 Patientin-
nen.

Die Studie halt im Ergebnis fest, dass Patientinnen deutlich zufriedener mit
einer Rekonstruktion mit autologem Gewebe sind als mit Implantat basierter
Rekonstruktion, in Prozenten ausgedruckt 73,9 % zu 40,9 % (p=0,0001) (125).
Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei Alderman et al. (126). Der Haupt-
grund fur diese Ergebnisse wird in einer schwerer zu erreichenden Symmetrie
mit Implantat basierter Rekonstruktion im Vergleich zur reinen autologen
Geweberekonstruktion gesehen (127).
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Im Mittelpunkt der Studie von Cocquyt et al. (128) stehen zwei verschiedene
Gruppen. Die erste Gruppe umfasst 21 Patientinnen, bei denen eine SSM und
eine Sofortrekonstruktion mit DIEP Lappen durchgefuhrt wurde. In der zweiten
Gruppe sind ebenfalls 21 Patientinnen eingeschlossen, bei ihnen erfolgte eine
praoperative Chemotherapie gefolgt von einer brusterhaltenden Therapie sowie
einer Strahlentherapie und adjuvanter systemischer Therapie. Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied in der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses
durch die Patientinnen bei SSM und brusterhaltender Therapie (auf Punkteska-
la bis 10 entsprach dies 7,6 bzw. 6,8 Punkte). Im Gegensatz dazu steht wiede-
rum die Bewertung durch Fachleute: Hier zeigten sich bei den Brustparametern,
wie etwa Kontur, Symmetrie und Form, signifikant bessere Bewertungen fur die
Gruppe der SSM. Bei den psychosozialen Fragen und der Beziehung konnte
kein Unterschied festgestellt werden (128).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen keinen Unterschied in der
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis, der Form und der Sensibilitat der
neuen Brust zwischen SSM und NSM und MRM. Besonders die Ergebnisse der
SSM- und NSM-Patientinnen werden durch andere Studien groftenteils
bestatigt. Gleiches gilt fur die Nippel Rekonstruktion, auch hier zeigen die
anderen Studien, dass es keinen Nachweis dafur gibt, dass diese zu groRRerer
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis beitragt. Insgesamt existieren
aktuell nur wenige Studien mit Vergleichen der OP-Methoden, insbesondere im
Hinblick auf Untersuchungen zur Abfrage der Zufriedenheit mittels Fragebogen.
Im Fokus der Studien steht hauptsachlich die Zufriedenheit, unterteilt nach der
Rekonstruktionsmethode. Die Auswertungen deuten jedoch auch Uberwiegend
darauf hin, dass zwischen den autologen Rekonstruktionsmethoden die
Zufriedenheit mit der Form &hnlich ist. Lediglich bei erfolgter Rekonstruktion
mittels Implantat weisen die Studien eine deutlich schlechtere Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis nach. Dies entspricht nicht den Ergebnissen dieser
Arbeit. Die Gruppe der MRM-Patientinnen gaben eine vergleichbare Zufrieden-
heit an, trotz der gewahlten Rekonstruktionsart (hauptsachlich Implantat bzw.

Implantat/Expander) und mit insgesamt weniger Rekonstruktionen.
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In der vorliegenden Studie ware eine groflere Anzahl an Patientinnen in der
NSM-Gruppe wunschenswert gewesen.

Ein haufiger Effekt, der auch in anderen Studien beschrieben wurde, namlich
dass Patientinnen eher zu einer deutlich positiveren Bewertung lhrer Ergebnis-
se neigen, ist in der vorliegenden Arbeit auch zu vermuten. Dieser Aspekt war

kein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit.

5.3.7 Zufriedenheit mit Therapieverfahren

Die Studie von Brandberg et al. (124) untersuchte insgesamt 75 Patientinnen.
Auch sie teilten die Patientinnen in zwei Gruppen auf. Kriterium war hierbei, ob
eine Strahlentherapie erfolgte oder nicht. Im Anschluss wurden die Patientinnen
randomisiert den einzelnen OP-Methoden zugeordnet. Insgesamt (oder auf
Gruppe bezogen) 30 Patientinnen erhielten einen LDF, 16 einen lateralen
thoracodorsalen-Lappen und 29 einen TRAM-Lappen. Die Rekonstruktion
erfolgte bei allen Patientinnen verzogert. Im Ergebnis zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied im Empfehlungsgrad der gleichen OP-Methode fur andere
betroffene Frauen. Der Groldteil der befragten Patientinnen wirde ihre eigene
OP-Methode anderen Frauen empfehlen. Auch im Hinblick auf die Lebensquali-
tat zeigte sich kein Unterschied zwischen bestrahlten und unbestrahlten
Patientinnen (124).

Krueger et al. (129) analysierten 81 Patientinnen, die eine Mastektomie und im
Anschluss eine Expander/Implantat Rekonstruktion erhalten. 19 Patientinnen
wurden dabei bestrahlt, 62 nicht. Im Ergebnis zeigt sich, dass unter Patientin-
nen mit Expander/Implantatrekonstruktion eine erhohte Komplikationsrate durch
die Strahlentherapie nicht mit einer geringeren Zufriedenheit verbunden ist
(129). Dies wird von Olenius et al. und Ramon et al. bestatigt. Sie kommen zu
ahnlichen Ergebnissen (130) (131).

Des Weiteren weisen Krueger et al. nach, dass kein Einfluss auf die generelle
und die kosmetische Zufriedenheit durch Strahlentherapie, Tamoxifen, Chemo-
therapie, Rekonstruktionsfehler und Komplikationen bei ihren untersuchten
Patientinnen besteht (129).
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In der Studie von Heneghan et al. werden insgesamt 255 Patientinnen mit 262
Sofortrekonstruktion ausgewertet. Bei 216 (82 %) erfolgte eine SSM, bei 46
(18 %) eine NSM. Die Rekonstruktion wurde in 230 Fallen (88 %) mittels LDF
durchgefuhrt, welcher in 213 Fallen durch ein Silikonimplantat erganzt wurde.
Andere eingesetzte Rekonstruktionsarten waren der TRAM-Lappen bei 16
Patientinnen (6 %), ein Implantat und andere autologen Lappen mit ebenfalls
jeweils 16 (3 %) Anwendungen. Eine adjuvante Strahlentherapie erfolgte an
102 (41 %) Patientinnen. Es lasst sich kein statistisch signifikanter Unterschied
fur einen Zusammenhang der Operationsmethode mit einem schlechteren
Abschneiden bei der Lebensqualitat belegen (p=0,258) (85).

Auch in der vorliegenden Studie zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
bei der Frage, ob sie die Brustentfernung oder Brustrekonstruktion wieder
wahlen wurden. Am besten schlieen hier die Patientinnen mit einer NSM ab,
am schlechtesten die SSM-Patientinnen. Ahnlich wie in anderen Studien weist
auch die vorliegende Studie signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in
manchen Teilbereichen auf, wie etwa Form der Brust oder Sexualitat. Dies hat
jedoch keinen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit.

Eine Empfehlung der Operationsmethode wird in allen drei Gruppen in einem
hohen Male bejaht. Am groften ist die Zustimmung bei den NSM-Patientinnen,
am geringsten bei den SSM-Patientinnen. Die zuvor in den drei Gruppen
identifizierten signifikanten Unterschiede haben des Weiteren keinen Einfluss
auf eine generelle Empfehlung.

Im Hinblick auf die nicht signifikanten Ergebnisse bei Frage 30 und 31 sind
doch Unterschiede bei den Patientinnen deutlich erkennbar. Die Ergebnisse fur
die NSM-Patientinnen schnitten deutlich besser ab, als fur die SSM-
Patientinnen. Das bessere Abschneiden der NSM-Patientinnen ist aus der
aktuellen Datenlage nicht abschlieRend zu beurteilen und bietet weiteren

Forschungsraum.

5.3.8 Einstufung der Studie in bisher vorliegende Studienlandschaft
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung
der Datenlage. Fur die Datenauswertung wurden insgesamt 272 Operationen
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miteinbezogen. Im Vergleich der Gesamtpatientenzahl gehort die Studie zu den
eher grolder angelegten. Der uberwiegende Teil der Studien bewegt sich im
Bereich zwischen 60 und 100 Patientinnen. Insgesamt wurden ganz wenige

Studien prospektiv durchgefuhrt, der Grolteil der Arbeiten verlauft retrospektiv.

Fur die Befragung mittels Fragebogen konnten 139 Probandinnen gewonnen
werden. Die Beurteilung der Brustform erfolgte durch die Patientinnen selbst.
Bei der vorliegenden Studie wurde auf eine Expertenbefragung und Gegen-
uberstellung verzichtet. Der Schwerpunkt der Arbeit lag auf der individuellen
Wahrnehmung der Patientinnen und damit auf der Lebensqualitat der Betroffe-
nen.

Der Fragebogen wurde selbst entwickelt und teilweise durch einzelne Fragen
aus standardisierten Fragebodgen erganzt. Dies macht das Neue an der vorge-
stellten Studie aus. Die Validitat der Fragen wurde an sich nicht Uberpruft. Wie
bei jeder Studie, die auf freiwilliger Beantwortung von Fragebogen beruht, kann
auch hier nicht ausgeschlossen werden, dass nur diejenigen Frauen die Fragen
beantworteten, die extrem zufrieden oder extrem unzufrieden mit dem Ergebnis

waren. Dadurch kann es zu Verzerrungen bei den Ergebnissen kommen.

Die vorgestellte Studie geht davon aus, dass die untersuchten Frauen repra-
sentativ fur an Brustkrebs erkrankte und an der Universitatsklinik Tubingen
bestrahlte Patientinnen sind, da alle befragten Patientinnen aus dem genannten

Zeitraum stammen.

5.3.9 Schlussfolgerung

Aus den gewonnen Ergebnissen der Datenauswertung und des Fragebogens
kann gefolgert werden, dass trotz erhohter Komplikationsrate in der SSM- und
NSM-Gruppe und trotz signifikanter Unterschiede in Bezug auf Korperwahr-
nehmung zwischen diesen Gruppen, in der Gesamtbeurteilung der Operation
kein signifikanter Unterschied zu MRM-Patientinnen besteht.
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Auch hinsichtlich der Datenauswertung von Lokalrezidiv und Fernmetastasen
sind die drei Operationsmethoden in Kombination mit der Strahlentherapie

onkologisch sichere Therapien.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit fuhrt eine retrospektive Datenanalyse bei Brustkrebspa-
tientinnen durch, die mittels MRM, SSM oder NSM operiert wurden und an-
schlieBend eine Bestrahlung erhielten. Als Methode fur die Erhebung der
Daten, d.h. fur die Abfrage des subjektiven Empfindens der Patientinnen
hinsichtlich der Operationsmethode, wurde ein Fragebogen entwickelt.

Ziel der Arbeit war eine Evaluation der personlichen Zufriedenheit und eine ggf.
daraus abgeleitete Empfehlung in Bezug auf eine Behandlungsmethode. Dazu
wurde untersucht, ob Unterschiede zwischen den Behandlungsmethoden bzgl.
der Lokalrezidivrate und Fernmetastasierung bestehen, und ob ein Unterschied

im subjektiven Befinden der Patientinnen nachzuweisen ist.

Insgesamt umfasst die Arbeit 265 Patientinnen/272 Krankheitsfalle mit Operati-
on an der Brust, bei denen im Zeitraum von 1985 bis 2008 eine Strahlenthera-
pie in der Radioonkologischen Abteilung der Universitatsklinik Tubingen
durchgefuhrt wurde. Im ersten Schritt wurde versucht alle Patientinnen telefo-
nisch zu kontaktieren und sie Uber das Vorhaben zu informieren. Die Versen-
dung der Fragebodgen erfolgte im Anschluss. Insgesamt sendeten 139 Patien-
tinnen den Fragebogen ausgeflllt zurick. Mit dem Fragebogen werden ver-
schiedene Parameter abgebildet, wie etwa soziale, psychische, sexuelle,
korperliche und kosmetische Aspekte. Des Weiteren erfolgt auch eine Gesamt-
beurteilung der Zufriedenheit mit den einzelnen Operationsmethoden durch die
Patientinnen.

Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigt sich ein signifikanter Unterschied im
Bereich der Veranderung der Brustform, der Wahrnehmung des Korperbildes
und der Auswirkung auf Libido und Partnerschaft. Kein signifikanter Unterschied
kann im Bereich der Auswirkung auf Arbeit und Alltag, kosmetische Zufrieden-
heit und der Zufriedenheit mit dem Therapieverfahren identifiziert werden.

Der Groliteil der Patientinnen wirde die jeweils angewandte Operationsmetho-
de wieder wahlen. Dies zeigt sich auch an den Mittelwerten (1 keine Weiter-
empfehlung bis 4 volle Zustimmung): Bei MRM-Patientinnen betragt dieser
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3,09, fur die SSM 2,91 und fur die NSM 3,29 Punkte. Auch wirde ein Grolteil
der Patientinnen die Methode anderen Frauen weiterempfehlen. Die Arbeit zeigt
auch weiteren Forschungsbedarf auf, insbesondere wie die Zufriedenheit der
Patientinnen erhdht und inwiefern die Operationsmethoden verbessert werden
konnen, um das kosmetische Ergebnis nach einer Strahlentherapie bei gleich-
zeitigen Wunsch der Patientinnen nach friher Rekonstruktion nach Mastekto-

mie zu optimieren.
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A Fragebogen
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Bitte fiigen Sie die Anfangsbuchstaben Thres Vor- und Nachnamens und Ihr Geburtsdatum in
das vorgesehene Kistchen ein.

R

Haben sie eine Verinderung der Brustform seit der

10.

1L

13

Strahlentherapie festgestellt?

Haben sie seit der Strahlentherapie eine
Brustschrumpfung festgestellt?

Haben sie seit der Strahlentherapie eine
Brustverhiirtung festgestellt?

Ist seit der Strahlentherapie bei Thnen eine
Schwellung der Brust oder anch der Haut

anfgetreten?

Gab es Verinderungen der Brustempfindlichkeit
direlct nach Strahlentherapie?

Gibt es noch immer Verinderungen der
Brustempfindlichkeit seit der Strahlentherapie?

Wie kommen Sie mit der operierten/entfernten
Brust im ganz normalen Alltag zu Rechi?

Sind Sie beruflich durch die operierte/entfernte
Brust eingeschrinki?

Sind Sie bei der Ausiibung Threr Hobbys oder
andere Freizeitheschiftizungen eingeschrinkt
durch die operierte/entfernte Brust?

Gehen Sie ins Schwimmbad oder an den Strand im

Badeanzug?

Gingen sie vor der Operation ins Schwimmbad oder

an den Strand im Badeanzug?

Gehen sie mit Freunden in die Sauna?

Sind sie vor der Brustentfernung und/ oder
Rekonstruktion in die Sauna gegangen?

o1

O1

01
O

Oz

Oz

Oz
Oz

O3

Oz

Oa

Os
Oz

e e

|:|.T:

[ Mein

4

O4

4

Oa
O4
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14.

15.

16.

17.

18.
19,

Tragen Sie Kleidung mit Delkolletés?

Fiihlten sie sich wegen Threr Erkrankung oder
Behandlung kérperlich weniger anziehend?

Fiihlen Sie sich jetzt wegen Threr
Brustrekonstruktion kdrperlich weniger anziehend?

Finden Sie es schwierig sich mit Threr
operierten/entfernten Brust nackt anzuschanen?

Sind Sie mit Threm Korper unzufrieden?

Hatten Sie zum Zeitpunkt Threr Ersterkrankung an
der Brust, schon Linger als ein Jahr keine
Monatsblutung mehr?

Wie ist Ihr aktuelles Gewicht?

Haben Sie seit der OF rugenommen?

‘Wenn ja, wie viel kg haben sie zugenommen?

1 [z
O1 Oz
Or Oz
O1 Oz
Or Q2
|:|Jl

kg
OJa
_ kg

Os
Oa

Os

O4
Oa

Oa

[ Mein

[] Nein

Man geht heute davon auns, dass Krankheiten und auch Operationen, die Sexmalitit der
Patienten beeinflussen kinnen. Haben Sie Beeintriichtisungen oder Verfiinderungen

Threr Sexmalitit beobachtet?

[] nein, keine Beeintrichtizung oder Verindernng
[lia. Schwierigkeiten anferand kirperlicher Schwiche

(ja, Schwierigkeiten suferund meines ver anderten kirpertichen Erscheinmmgshild

Oja, Schwierigkeiten auferond mangelnder Erregbarkeit
[ja, generell Abnahme des sexnellen Verlanzens
[entfiilit, da seit 1ingerem keine sexnelle Aldtivitit

[Jich machte die Frage nicht beaniworten

Hatte die operierte/entfernte Brust negative
Answirkungen auf ihre Partnerschaft?

Gab es kirperliche oder auch psychische
Erkrankungen seit der OF, die einen Besuch bei
einem Arzt notwendig machten?

Weann ja, welche waren das?

O dz

O7a

Oa

Oa

[ Nein

‘Wie mnfrieden sind sie mit dem kosmetischen
Ergebnis Ihrer Brustrekonstruktion?

O Oz

Oa

Oa4



3l.

Sind Sie zufrieden mit der Form der neuen Brust?
Sind Sie mit der Empfindlichkeit der Brust
mafrieden?

Wiirde Sie Thre Art der Brustrekonstruktion wieder
wihlen?

‘Wiirden Sie anderen Franen diese Art der
Brustrekonstruktion empfehlen?

Sonstige Bemerkungen:

ANHANG 135
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Klinik fiir Radioonkologie
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Dr. med. Dr. rer. nat. Patrizia Marini
Facharztin fiir Strahlentherapie

Tibingen, 20.07.2009

Sehr geehrte Damen,

Sie sind vor einiger Zeit am UKT Tubingen wegen einer Brustkrebserkrankung behandelt
worden. Nach der Diagnose erfolgte bei Ihnen eine Operation der Brust (oder beider Bris-
te) und in manchen Féllen auch eine Bestrahlung und/oder eine Chemotherapie. Die Zu-
friedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis ist bei jeder Patientin unterschiedlich. Uns
interessiert, ob Sie mit dem Aussehen Ihrer Brust oder Brustwand nach der Behandlung
zufrieden sind und wie sie mit der neuen Lebenssituation zu Recht kommen.

Zur Beantwortung dieser Fragen haben wir einen Fragebogen erstellt, der diesem Schrei-
ben beiliegt. Bitte kreuzen Sie jeweils ein Kédstchen der zur Auswahl stehenden Még-
lichkeiten an. Sie haben eine Skala von 1: liberhaupt nicht bis 4: sehr stark/sehr oft
zur Verfiigung. Bitte schicken Sie den ausgefillten Bogen an uns in dem beigelegten Um-
schlag wieder zuriick.

Die Auswertung der anonymisierten Daten wird im Rahmen einer medizinischen Doktorar-
beit erfolgen. Daraus sollen Erkenntnisse fur die Behandlung zukinftiger Patientinnen ge-

wonnen werden.

Uber Ihre Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen. Wir versichern lhnen, dass lhre Angaben

streng vertraulich und anonym behandelt werden.

Mit freundlichen GrRen

IBAN: DE79 6415 0020 0000 0141 44
SWIFT-Nr.: SOLADES1TUB

Professor Dr. med. M. Bamberg Dr. med. Dr. rer. nat. P. Marini C. Luckey
Arztlicher Direktor Facharztin f. Strahlentherapie cand. med.
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