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1. Einleitung

1.1 Die Therapie des Mammakarzinoms

Das Mammakarzinom ist die haufigste Tumorerkrankung der Frau in den
Industrienationen [Barrett 2010], an der ca. jede achte Frau im Laufe ihres Lebens
erkrankt.

Die brusterhaltende Therapie, als Kombination aus brusterhaltender Tumorchirurgie
und adjuvanter Strahlenbehandlung der Brust und Brustwand, ist die anerkannte
Standardtherapie in der Behandlung des frihen Mammakarzinoms [Guenzi et al.
2010; S3 Leitlinie Mammakarzinom 2012]. In mehreren Studien wurde die
Gleichwertigkeit des brusterhaltenden Vorgehens inklusiv Strahlenbehandlung im
Vergleich zur Mastektomie bezlglich des Gesamtiiberlebens bewiesen [Jatoi et al.
2005; van Dongen et al. 2000; S3 Leitlinie Mammakarzinom 2012]. Trotz der
brusterhaltenden Operationsverfahren, bei denen versucht wird, das &ulRere
Erscheinungsbild der Brust so wenig wie mdglich zu verandern, beeinflussen diese
therapeutischen Eingriffe das Kérperempfinden der Patientinnen.

Die Bestrahlung der Restbrust und Brustwand erfolgt normfraktioniert mit 5 x 1,8 Gy
— 2,0 Gy pro Woche uber zwei tangentiale Gegenfelder mit Photonen eines
Linearbeschleunigers. Mit dieser Technik wird eine Gesamtdosis von 50 Gy in 5
Wochen appliziert. Im Anschlul3 erfolgt bei fast allen Patientinnen (Ausnahme sehr
grole Brust mit schwer zu lokalisierendem ehemaligen Tumorbett) eine
Boostbestrahlung  der  initialen = Tumorregion mittels  Elektronen  am
Linearbeschleuniger (Einzeldosis 2 Gy normfraktioniert, Gesamtdosis 10 — 16 Gy)
[S3 Leitlinie Mammakarzinom 2012].

Als Folge der Strahlenbehandlung kdnnen akute und chronische Nebenwirkungen im
Bestrahlungsgebiet auftreten. Die Radiodermatitis gehort zu den akuten Reaktionen.
Eine radiogen bedingte Mastitis kann akut oder chronisch auftreten. Im Allgemeinen
sind akute Nebenwirkungen bei frihzeitiger konsequenter Therapie reversibel. Zu
den Spatfolgen der Strahlenbehandlung gehéren die Fibrose des Brustgewebes,
Hautveranderungen (Ro6tungen, Hyperpigmentationen, Teleangiektasien), Arm- und
Brustddeme.  Plexus-brachialis-Lasionen, Osteoradionekrosen der Rippen,
Pneumonitiden mit konsekutiven Lungenfibrosen und Zweitmalignome sind sehr
seltene spéte Strahlenfolgen [Yeo et al. 2010, Ishiyama et al. 2006, Galalae et al.
2010, Guenzi et al. 2010].



Einleitung 2

Die Systemtherapie hat in Form von Chemo- oder Hormontherapie einen festen Platz
in der Behandlung des Mammakarzinoms. Der Einsatz dieser Therapien wird
individuell risikoadaptiert festgelegt. Alle drei Behandlungsverfahren (Operation,
Strahlentherapie und Systemtherapie) interagieren.

Auf Grund der postoperativ zu erwartenden Asymmetrien bei einigen Patientinnen
stellt die Reduktionsplastik eine chirurgische MalRnahme zur Optimierung der
Symmetrie nach brusterhaltender Therapie und/oder zur Besserung von Symptomen
(Hals- und Rickenschmerzen) bei Makromastie dar [Ishag et al. 2003, Spear et al.
2004, Hernanz et al. 2010]. Mehrere Operationstechniken wurden im Laufe der
Jahre von Operateuren wie z.B. Strombeck, Mc Kissock, Goldwyn, Lassus, Skoog,
Lejour entwickelt und modifiziert [Brown et al. 2000, Celebiler et al.2005, Nelson et
al. 2008, O'Grady et al. 2005, Pdell 2004]. Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Komplikationen/ungiinstigem kosmetischen Ergebnis und
Psyche/Sexualverhalten konnte von verschiedenen Autoren [Al-Ghazal et al. 1999,
Sneeuw et al. 1992, Waljee et al. 2008] aufgezeigt werden.

Neben dem onkologischen Ergebnis (Tumor- und Rezidivfreiheit) spielt fur die
Patientin das kosmetische Ergebnis eine bedeutende Rolle fir die Zufriedenheit mit
der gesamten Therapie.

1.2 Narbenbildung nach der Reduktionsmastektomie

Durch die Reduktionsmastektomie in modifizierter Strombeck-McKissock-Technik
entstehen pro Brust drei Narben, die zusammen wie ein umgekehrtes ,T* aussehen.
Die Narben verlaufen dabei wie folgt:

1. kreisférmig um die Mamille

2. parallel zur Korperlangsachse von der Mamille zur dritten Narbe nach kaudal und
3. bogenformig von medial nach lateral inframammar in der Umschlagfalte
(Abbildung 1).
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Abbildung 1: Reduktionsmastektomie

PRA-OP POST-OP

Die in der brusterhaltenden Therapie am haufigsten beobachteten pathologischen
Narben, sind die dehiszente, die hypertrophe Narbe und das Keloid. Sowohl die
hypertrophe Narbe, als auch das Keloid, sind das Ergebnis eines gestdrten
Gleichgewichts zwischen Synthese und Abbau dermalen Kollagens [Seifert et al.
2009, Levitt et al. 1951, Wolfram et al. 2009, Juckett et al. 2009]. Der Einfluf3
genetischer Faktoren auf die Keloidbildung wird in der Literatur kontrovers diskutiert
[Guix et al. 2008,Juckett et al. 2009, Wolfram et al. 2009]. Da hypertrophe Narben
und das Keloid als starke Storfaktoren seitens der Patientinnen wahrgenommen
werden, erscheint es sinnvoll, die Narben sekundér chirurgisch zu reduzieren und
damit die funktionelle sowie kosmetische Situation zu verbessern. Die komplette
Remission der tUberschiel3enden Narbenbildung gelingt in wenigen Fallen.

Im Review von Wolfram et al. 2009, werden fir die Therapie der hypertrophen
Narbe und des Keloids zahlreiche Methoden angefihrt: chirurgische Exzision,
Druckbehandlung, Lasertherapie und der Einsatz von Kortikosteroiden. Silikon Gel
hat nur auf die hypertrophe Narbe einen positiven Einfluss. Die Bestrahlung wird als
Therapiemoglichkeit fir das Keloid beschrieben. Diese induziert direkt die Apoptose
in Fibroblasten und vermindert somit die Proliferation [Seifert et al. 2009, Levitt et al.
1951, Wolfram et al. 2009, Juckett et al. 2009]. Die Leitlinienempfehlung der
Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft beinhaltet die  postoperative
Strahlentherapie nach Keloidexzision, die innerhalb weniger Stunden postoperativ
einsetzen sollte (Leitlinien der Deutschen dermatologischen Gesellschaft 2012,

Seegenschmidt et al. 1999). Bei der postoperativen Strahlentherapie werden sehr
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gute Ergebnisse beobachtet [Kal et al. 2005, Levitt et al. 1951, Wolfram et al. 2009,
Juckett et al. 2009, Guix et al. 2008].

Die dehiszente Narbe ist eine auseinander gezogene Narbe, die aus einer normalen
Narbe resultiert, welche durch erhohte Hautspannung platzt oder gréf3er wird. Die

einzige Therapie ist die chirurgische Korrektur.
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2. Untersuchtes Kollektiv und Methoden

2.1 Auswahl der Patientinnen

Es wurden Patientinnen mit einseitigem Mammakarzinom, die eine brusterhaltende
Operation mit simultaner beidseitiger Reduktionsplastik erhielten, eingeschlossen.
Alle Patientinnen wurden zwischen Marz 1998 und Marz 2007 operiert und adjuvant
bestrahlt. Die Nachuntersuchungen zu dieser Arbeit erstreckten sich von November
2007 bis Mai 2008 im Rahmen der Routinenachsorgeuntersuchungen.

Alle Patientinnen wurden in der Frauenklinik der Schwesternschaft vom Roten Kreuz,
Minchen operiert und in der Klinik und Poliklinik fiar Strahlentherapie und
Radiologische Onkologie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen bestrahlt. Insgesamt erfillten 101 Patientinnen die Auswahlkriterien.
16/101 Patientinnen erschienen nicht zur Nachuntersuchung, sie konnten auch nicht
mehr erreicht werden (lost to follow-up), 12/101 Patientinnen waren zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung bereits verstorben.

45 von 73 Patientinnen, die fir eine strahlentherapeutische Nachsorgeuntersuchung
mit zusatzlicher Untersuchung der Narben per Anschreiben ins Klinikum rechts der

Isar eingeladen wurden, nahmen an der Nachuntersuchung teil.
2.2 Methoden der Datenerhebung

2.2.1 Untersuchung

Alle Untersuchungen wurden von der Oberarztin Dr. med. Pigorsch und mir
gemeinsam durchgefuhrt. Dafur wurde ein Nachsorgebogen entwickelt (siehe
Anhang 1), der zusatzlich zur Narbenaufteilung wichtige Informationen beztglich der
Operationen und deren Komplikationen sowie der konservativen adjuvanten
Therapien erfasst hat. Strahlenspatfolgen wurden anhand des LENT/SOMA Score
(LENT = late effects on normal tissue / SOMA = subjectiv, objektiv, managment,
analytic categories) dokumentiert (Anhang 3). Um die Symmetrie und Retraktion der
Brust zu objektivieren, wurden zwei Distanzen gemessen. Ein Maflband wurde
parallel zur Kérperlangsachse angelegt um den Abstand zwischen der Mitte der
Clavicula und der HOhe der Mamille zu messen. Desweiteren wurde der Abstand
zwischen Caput sterni auf Hohe der Incisura jugularis und Hoéhe der Mamille

gemessen.
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Bei der Klassifikation der Narben wurde zwischen hypertropher Narbe und
dehiszenter Narbe unterschieden. Im gesamten Patientenkollektiv bestand kein
Keloid. Die Narbe sowie die Brust der Patientinnen wurden, mit Einverstandnis der
Patientinnen, mit einem Foto von frontal und lateral dokumentiert.

AulRerdem wurde die Konsistenz (weich, derb) und die Farbe (Hautfarbe, rot/

braun) definiert. Weitere Daten wie Eintritt in die Menopause, Risikofaktoren
(Rauchen, Hypertonus, GefalRerkrankungen und Diabetes), Blicksymmetrie
(symmetrisch, maRig symmetrisch, sehr asymmetrisch), Sensibilitdt (normal,
vermindert, Dyséasthesien) und Pflege auf der bestrahlten Seite wurden vermerkt. Die
Erfassung der Patientencharakteristik beziglich der angewandten
Operationsmethode erfolgte an Hand der Operationsberichte, in denen die
Operationstechnik beschrieben war. Die Tumorcharakteristika wurden den
Histologieberichten entnommen (TNM-Klassifikation, Grading, R-Status,
Hormonrezeptorstatus).

Zusatzlich  zur  Terminmitteilung der reguldren  strahlentherapeutischen
Nachsorgeuntersuchung ins Klinikum rechts der Isar, wurde ein Fragebogen
verschickt (siehe Anhang 2), der das kosmetische Ergebnis aus Sicht der Patientin
erfasst. Dieser wurde aus der Studie von Holler et al. 2003 ubernommen. Die
Patientinnen wurden gebeten, den ausgeflllten Fragebogen vor dem vereinbarten
Termin fir die Nachuntersuchungen zurtickzuschicken, um eine Beeinflussung der
Patienten durch das klinische Personal auszuschliel3en.

Der Bogen umfasst insgesamt zwoOlf Fragen. Eine Frage bezieht sich auf die
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses der Operation und der Bestrahlung. Die
Bewertung konnte mit ,sehr gut®, ,gut’, ,zufrieden stellend”, ,schlecht®, und ,sehr
schlecht” bewertet werden. Weitere sieben Fragen beziehen sich auf die Bewertung
einzelner Parameter wie dem Unterschied zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter
Brust, die Verformung, die Hautfarbe, die Konsistenz der Brust, die Verziehung der
Brustwarze und die Sichtbarkeit der Narbe. Folgende Antworten waren mdoglich:
z<aberhaupt nicht“, .kaum*, ,maRig“, ,stark”, ,sehr stark”. AuRerdem wurde nach der
Schmerzempfindung, eventueller Schmerzmitteleinnahme und einem Rezidiv
gefragt. Der Fragebogen wurde sowohl von den Patientinnen, als auch von den

Arztinnen ausgefuillt.
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2.3 Datenverarbeitung und Statistik

Die Daten wurden mit Microsoft Excel erhoben und verwaltet. Die Auswertung der
Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Version 17. Kategoriale Variablen wurden
mit Anzahl und Prozent pro Kategorie dargestellt, stetige sowie ordinale Variablen
wurden mittels deskriptiver Statistik zusammengefasst (Mittelwert, Standard
Abweichung, Minimum, Maximum, Median). Zusammenhange zwischen ordinalen
Variablen wurden mit dem Spearman’s Korrelationskoeffizient analysiert.
Gruppenvergleiche von nominalen Variablen wurden mit dem Fisher-Exact-Test
durchgeflihrt, falls Unabhangigkeit der Gruppen vorhanden war und mit dem
McNemar Test falls die Werte aus verbundenen Stichproben stammten (z.B.
links/rechte Brust). Ordinale Variablen wie z.B. Zufriedenheitsindex wurden zwischen
unabhangigen Gruppen mit dem Wilcoxon-Man-Whitney-U Tests verglichen. Der
Kruskall Wallis Test wurde fur die gleiche Fragestellung mit Gruppen groRer zwei
Patientinnen verwendet. Alle Tests wurden zweiseitig und mit Signifikanzniveaus

von 5% durchgefuhrt.
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3. Fragestellung

Mit der hier vorgelegten Arbeit sollte der Einfluss der adjuvanten Strahlenbehandlung
und der postoperativen sowie radiogenbedingten Komplikationen auf die
Narbenbildung bei Brustkrebspatientinnen untersucht werden. Dazu wurde ein
Patientinnenkollektiv ausgewahlt, welches beidseits operiert wurde. In einer Brust
erfolgte auf Grund eines Mammakarzinoms eine onkologische Operation und auf der
kontralateralen Seite wurde simultan eine plastische Operation zum Erhalt der
Symmetrie (Reduktionsplastik) durchgefiihrt. Im Speziellen sollte geklart werden,
welche Narbenarten vorkommen und ob diese durch eine Strahlenbehandlung
verhindert werden kénnen. Ferner wurde die Zufriedenheit der Patientinnen und der
Arztinnen mit dem kosmetischen Ergebnis im Rahmen der
Nachsorgeuntersuchungen erfragt und miteinander verglichen. Auch der Einfluss
zusatzlicher Therapiemallnahmen, wie Chemo- und Hormontherapie, sowie der
postoperativen und radiogenbedingten Komplikationen, wurde auf die Bewertung des
kosmetischen Ergebnisses analysiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristika

101 Patientinnen erflllten primér die Einschlusskriterien dieser Studie. 73 von 101
Patientinnen wurden nach genauer Uberprifung aller Kriterien  zur
Nachuntersuchung eingeladen. Davon folgten 45 Patientinnen der Einladung, ihre
Daten konnten anschliel3end analysiert werden.
Die TNM-Klassifikation wurde den Originaldokumenten (Tumorkalender, Arztbriefe,
Operations- und Histologieberichte) entnommen.
Die Mehrheit der Patientinnen wies ein pT1-Statium auf. In 11 von 45 Fallen (24,5%)
bestanden initial Lymphknotenmetastasen. Bei 53,3% der Patientinnen ergab die
Histologie ein invasiv duktales Karzinom (Tabelle 1).
Folgende Komorbiditaten traten zum Zeitpunkt der Nachsorge auf:
Gefalierkrankungen 35,6%
Diabetes mellitus 6,7%
Hypertonus 42,2%
Das mediane Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Bestrahlung betrug 56 Jahre

und zum Zeitpunkt der Nachsorgeuntersuchung 60 Jahre (Tabelle 2).

Tabelle 1: Patientencharakteristik: Histologie und TNM-Klassifikation

Patientinnen [n] Prozent [%]
pTla,b,c 26 57,8
T - Stadium pT2 13 28,9
Keine Angabe 6 13,3
pNO 33 73,3
N1 9 20,1
N- Stadium b .
pN2 2 4.4
pNXx 1 2,2
cMO 30 66,7
M - Stadium
cMx 15 33,3
Invasiv duktal 24 53,3
Invasiv lobular 7 15,6
Histologie
Invasives Ca + DCIS 8 17,8
DCIS 6 13,3
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Tabelle 2: Patientenalter zur Bestrahlung und zum Zeitpunkt der

Nachsorgeuntersuchung

Alle Patientinnen (n=45) Pité%n;;nhr:een Pigggt;?,?:n
Median Range [n] [%0] [n] [%]
Alter zur
Bestrahlung 56 Jahre [31-71] 29 64 16 36
Alter zur Nach-
untersuchung 60 Jahre [38-76] 19 42 26 58

Der Cut-off von 60 Jahre wurde aufgrund der Altersverteilung des Kollektivs

festgelegt.

4.2 Therapieverfahren

4.2.1 Operation

Bei allen Patientinnen wurde eine Tumorexzision mit gleichzeitiger Reduktionsplastik
modifiziert nach McKissock durchgefihrt. Das Intervall zwischen der Operation und
dem Beginn der Strahlentherapie betrug im Median 2,5 Monate [1,2 Monate — 8,1
Monate].

4.2.2 Strahlentherapie

Alle Patientinnen erhielten eine Bestrahlung der Brust und Brustwand mit 6 oder 10
MeV-Photonen. Die Einzeldosis betrug bei 32 Patientinnen (71,1%) 1,8 Gy, bei 13
Patientinnen (28,9%) 2 Gy. Daraus resultierte eine mediane Gesamtdosis von 55,8
Gy [48,6 Gy — 57,6 Gy]. Eine Bestrahlung der LymphabfluRgebiete erfolgte
paraklavikular bei 6 Patientinnen (13,3%), parasternal bei 2 Patientinnen (4,4%),
sowie in einem Fall axillar (2,2%). Zur Boostbestrahlung wurden Elektronenstehfelder
mit 6, 9,12, 15 oder 18 MeV-Elektronen eingesetzt (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Bestrahlung (Zielvolumen, Einzeldosis, Gesamtdosis)

Dosis [Gy] Patientinnen [n] | Prozent [%]

Brust- und Brustwandbestrahlung ED 1,8 32 71,1
2,0 13 28,9

Brust- und Brustwandbestrahlung GD <55 22 48,9
>55 23 51,1

paraklavikularer Lymphabfluss ED 1,8 3 6,7
2,0 3 6,7

paraklavikularer Lymphabfluss GD 46,0 3 6,7
46,8 3 6,7

parasternaler Lymphabfluss ED 1,8 2 4,4
parasternaler Lymphabfluss GD 50,4 2 4,4
axillarer Lymphabfluss ED 1.8 1 2,2
axillarer Lymphabfluss GD 46,8 1 2,2
Boost Primartumorregion (Mamma) ED 2,0 17 100,0
Boost Primartumorregion (Mamma) GD 10,0 14 82,4
16,0 3 17,6

4.2.3 Adjuvante systemische Therapie

35 von 45 Patientinnen wurden kombiniert mit systemischer Therapie und
Strahlentherapie behandelt. 18 Patientinnen (40%) erhielten eine Chemo- und 24
Patientinnen (53,3%) eine Hormontherapie (Abbildung 2). Bei 9 Patientinnen (20%)
wurde zur antihormonellen Therapie Anastrozol und bei 15 Patientinnen (33,3%)

Tamoxifen eingesetzt.

Abbildung 2: Systemische Therapie

Chemotherapie
B Hormontherapie

B Chemotherapie +
Hormontherapie

B Keine systemische
37.8% Therapie
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4.3 Unerwiunschte Therapiefolgen / Spattoxizitat

Es ist schwierig zwischen Operation- und Strahlentherapiefolgen zu unterscheiden,
da sich diese in derselben Art und Weise manifestieren konnen. An Hand der
Anamnese wurde bei allen Patientinnen versucht, Operations- und

Strahlentherapiefolgen zu differenzieren.

4.3.1 Komplikationen nach brusterhaltender Operation

Im hier untersuchten Kollektiv traten die folgenden postoperativen Komplikationen
auf: Wundheilungsstérungen, Serome, Hamatome und Sensibilitatsstérungen. Diese
Angaben wurden den Eintragungen der Operateure in den
Tumornachsorgekalendern der Patientinnen entnommen. In der Abbildung 3 werden
die  wesentlichen  Komplikationen des untersuchten  Patientenkollektivs

zusammengefasst dargestellt.

Abbildung 3: Komplikationen und Folgen nach brusterhaltender Operation

100%
in 80% A
b
— 60,0%
= 60% -
()
E 42 2%
'-g 40% A 33,3%
2
©
o 20% -
’ 9,0% 6.7%
0% | [ ]
Hamatom normal vermindert auf|] vermidert
Tumorseite beidseits
Serom WHS Sensibilitat

4.3.2 Komplikationen und Nebenwirkungen nach Strahlentherapie

Die radiogen bedingte Spattoxizitat wurde in dieser Studie an Hand des
LENT/SOMA-Scores erfasst. Dieses Scoring-Verfahren teilt in Grad 0 bis 5 das
Vorhandensein und die Auspragung sowie die eventuell notwendige Therapie von
Spatfolgen der Strahlentherapie ein. Es werden drei Kategorien zusammengefasst:
die objektive, die subjektive Bewertung und das Management. Die Abbildung 4 gibt
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einen Uberblick Uber die Strahlenspatfolgen, die im Kollektiv auftraten. Eine
Ulkusbildung wurde nicht beobachtet.
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Abbildung 4: Spattoxizitat nach LENT/SOMA
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4.4  Pflege der Haut wahrend der Strahlentherapie

27 von 45 Patientinnen (60%) verwendeten unter Strahlentherapie ein
Hautpflegemittel. Die Abbildung 5 gibt einen Uberblick Uber die verwendeten
Praparate zur Pflege der Haut.

Abbildung 5: Pflege
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4.5 Vergleich der bestrahlten Brust mit der gesunden Brust

Um die Auswirkung der Bestrahlung auf die Narbenbildung und auf das kosmetische
Ergebnis zu untersuchen, wurde die bestrahlte Brust mit der nicht bestrahlten, jedoch
simultan operierten Brust, verglichen. Es wurden die Narbenart, ihre Konsistenz und
ihre Farbe sowie die Abstande zwischen der Mitte der Clavicula - der Mamille und
zwischen dem Caput sterni - der Mamille beurteilt. Ferner wurden die

Reduktionsmassen in Gramm und die Kérbchengré3en postoperativ verglichen.

4.5.1 Narbenart: hypertrophe Narbe und dehiszente Narbe

Im untersuchten Kollektiv traten dehiszente (Abbildung 6) und hypertrophe Narben

(Abbildung 7) auf. Bei keiner Patientin konnte ein Keloid diagnostiziert werden.
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Abbildung 6: Dehiszente Narbe

Abbildung 7: Hypertrophe Narbe

Bei 10 von 45 Patientinnen trat eine hypertrophe Narbe auf (22,2%). Bei sechs
dieser zehn Patientinnen (60%) konnte eine hypertrophe Narbe nur auf der
gesunden Seite, bei zwei von zehn (20%) auf beiden Seiten und bei weiteren zwei
von zehn (20%) nur auf der bestrahlten Seite nachgewiesen werden. 35 Patientinnen
(77,9%) wiesen keine hypertrophe Narbe auf (p=0,2).

Vierzehn von 45 Patientinnen (31,1%) zeigten eine dehiszente Narbe. Neun von 14
Patientinnen (64,3%) zeigten diese nur auf der gesunden Seite, 3 von 14
Patientinnen (21,4%) auf beiden Seiten und 2 von 14 (14,3%) nur auf der bestrahlten
Seite. Bei 31 Patientinnen (68,9%) konnte die dehiszente Narbenbildung nicht
beobachtet werden (p=0,06).
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Die Narbenauspragung wurde in zwei Kategorien eingeteilt. Bei der Beurteilung der
Narbenheilung wurde die GroRe der Narbe nicht berticksichtigt. Die Narbe wurde als
,Schlecht geheilt” klassifiziert, wenn eine schlechte Narbenbildung eines Schenkels
oder eines Teils eines Schenkels, als auch eine schlechte Narbenbildung aller drei
Schenkel, also der ganzen Narbe bestand.

1. ,schlechte Narbenheilung®: hypertrophe und/oder dehiszente Narbe,

2. ,gute Narbenheilung”: weder eine hypertrophe Narbe noch eine dehiszente
Narbe. Eine gut geheilte Narbe wird durch die genaue Form des
ursprunglichen Schnittes definiert und unterscheidet sich in der Farbe nicht
vom umgrenzenden Gewebe.

Hypertrophe und dehiszente Narbenbildung wurden als schlechte Narbenheilung
zusammengefasst und werden in Abbildung 8 gezeigt.

Insgesamt zeigten 27 von 45 Patientinnen (60%) eine gute Narbenheilung beider
Bruste. Achtzehn von 45 Patientinnen (40%) zeigten eine schlechte Narbenbildung,
wobei diese bei 5 von 45 Patientinnen (11,1%) auf beiden Brusten, bei 2 von 45
Patientinnen (4,4%) nur auf der bestrahlten und bei 11 von 45 (24,5%) nur auf der
gesunden Brust auftrat. Der Vergleich der Narbenauspragung zwischen der
bestrahlten und der nicht bestrahlten Brust erbrachte einen signifikanten Unterschied
(p=0,02).
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Abbildung 8: Narbenbildung
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4.5.2 Konsistenz und Farbe der Narbe

Auf beiden Seiten wurden bei allen Patientinnen die Konsistenz und Farbe der Narbe
beurteilt. Die Konsistenz wurde mit ,weich* oder mit ,derb* bewertet und die Farbe
wurde als ,hautfarben®, ,rot/braun” definiert. Es erfolgte dann der Vergleich mit der
nicht bestrahlten kontralateralen Mamma (Abbildung 9). Die Narbe auf der bestrahlen
Seite ist haufiger derb (p=0,5). Die Narbe auf der gesunden Seite ist haufiger
rot/braun (p=0,08). Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.
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Abbildung 9: Narbenkonsistenz und Narbenfarbe
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4.5.3 Reduktionspréaparate

Das Ziel der Reduktionsplastik besteht in der Verkleinerung beider Briste mit

keinem, bzw. dem kleinsten GroRenunterschied,

um eine Symmetrie wieder

herzustellen. Bei den meisten Frauen besteht kein wesentlicher GroRenunterschied

zwischen rechter und linker Brust. Vorbestehende Brustasymmetrien kdnnen jedoch

vorhanden sein. Die Reduktion wird somit individuell angepasst.

Es wurden die Massenmittelwerte der Reduktionspraparate von der postoperativ

bestrahlten und der gesunden nicht bestrahlten Brust berechnet (Tabelle 4).

Tabelle 4: Reduktionsmassen in Gramm

Reduktionspréaparat
bestrahlte Seite

Reduktionspréaparat
gesunde Seite

n=45 n=45
Reduktionsgewicht bekannt (n) 38 36
Reduktionsgewicht unbekannt (n) 7 9
Mittelwert (g) 402,89 414,72
Minimum (g) 30 10
Maximum (g) 1000 1200

Die Reduktionspraparate der bestrahlten Mammae umfassen auch die Tumormasse.

Aus dieser Tabelle wird deutlich, dass kein signifikanter

Unterschied der
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Reduktionsmassen beider Briste besteht. Demzufolge sind die Abweichungen der
Reduktionspraparate im Vergleich bestrahlte/gesunde Mamma nicht signifikant

verschieden.

45.4 Abstand zwischen Clavicula / Sternum und Mamille

Zur Objektivierung der Symmetrie wurden auf beiden Seiten bei allen Patientinnen
die Abstdnde zwischen der Mitte der Clavicula und der Mamille und bei 20
Patientinnen zwischen Caput sterni und Mamille gemessen. Die Tabelle 5 gibt einen
Uberblick tiber den Unterschied der Distanzen zwischen bestrahlter und gesunder
Brust. Obwohl kein signifikanter Unterschied zwischen den reduzierten
Gewebemassen zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter Brust bestand, wiesen die
zwei Abstdnde Clavicula/Mamille und Sternum/Mamille einen wesentlichen
Unterschied zwischen bestrahlter und gesunder Brust auf.

Tabelle 5: Abstande zwischen Clavicula — Mamille und Sternum - Mamille

Abstand Patientinnen | Mittelwert Std. Minimum | Maximum | Median
[n] [ecm] Deviation [ecm] [ecm] [cm]
Clavicula — Mamille
. 45 22,133 3,0403 17 35 21,5
bestrahlte Seite
Clavicula — Mamille
] 45 23,289 2,3367 18,5 28 23,5
gesunde Seite
Sternum — Mamille
. 20 22,525 1,9089 18,5 25 23
bestrahlte Seite
Sternum — Mamille
. 20 23,25 2,2798 18,5 28 23,5
gesunde Seite

Die Abweichungen der Abstande im Vergleich bestrahlte/unbestrahlte Mamma sind
signifikant verschieden (p < 0,05).

4.5.5 Korbchengrolie

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatten 28 Patientinnen (62,2%) an beiden
Seiten die gleiche KorbchengroRe. 16 Patientinnen (35,6%) wiesen eine
KorbchengroRe kleiner an der bestrahlten Seite auf. Lediglich bei einer Patientin
bestand ein Unterschied von zwei Koérbchengrél3en kleiner an der bestrahlten Brust
(Abbildung 10).



Ergebnisse 21

Abbildung 10: Kdérbchengr6lR3e im Vergleich bestrahlte — nicht bestrahlte Brust
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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4.6 Vergleich der Narbenheilung mit der Therapie

Wie im Abschnitt 4.5.1 erwahnt, wurde die Narbenauspragung in ,gute“ und
,Schlechte® Narbenheilung eingeteilt. Im folgenden Abschnitt werden
Boostbestrahlung und Pflegetherapie mit der Narbenauspragung auf der bestrahlten

Seite verglichen.

4.6.1 Boostbestrahlung

Alle Patientinnen erhielten eine homogene Brust- und Thoraxwandbestrahlung mit
einer Dosis von [48,6 Gy - 57,6 Gy] in 1,8 — 2,0 Gy Einzeldosen bei 5 Fraktionen pro
Woche. Von 45 Patientinnen erhielten 17 (37,8%) eine Boostbestrahlung. Eine
Boostgesamtdosis von 10 Gy [Einzeldosis 2,0 Gy] wurde bei 14 Patientinnen (82,4%)
und bei 3 Patientinnen (17,6%) mit 16 Gy [Einzeldosis 2,0 Gy] appliziert.

Die Abbildung 11 stellt den Zusammenhang zwischen der Boostbestrahlung und der

Narbenheilung dar.
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Abbildung 11: Anteil an Boostbestrahlung bezogen auf gute und schlechte

Narbenheilung der bestrahlten Seite
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Bei 13 von 17 Patientinnen (76,5%), die einen Boost erhielten, zeigte sich eine gute
Narbe. Bei 25 von 28 Patientinnen (89,3%), die keinen Boost erhielten, zeigte sich
auch eine gute Narbe. Somit konnte kein Einfluss der Boostbestrahlung auf die

Narbenauspragung gezeigt werden (p = 0,39).

4.6.2 Axillare Lymphadenektomie und Sentinellymphknotenbiopsie

29 von 45 Patientinnen (64,4%) erhielten zusatzlich zur Tumorektomie entweder eine
axillare Lymphadenektomie (ALND) oder eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
(SLNB). In der Abbildung 12 wird die Auspragung der guten Narbenausbildung
sowohl bei Patientinnen, die eine  ALND/SLNB, als auch der Patientinnen, die keine

zusatzliche Therapie zur Tumorektomie erhielten dargestellt.
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Abbildung 12: gute Narbenheilung bei Patientinnen mit und ohne ALND/SLNB

100% -

80% -

60% -

40% -

Patientinnen

20% -

0% -

422%

auf beiden
Seiten

BALND/SLNB
mEKeine ALND/SLNB

nur auf der nur aufder auf keiner
bestrahlten nicht Seite
Seite bestrahlten
Seite

gute Narbenheilung

4.6.3 Pflege unter Strahlentherapie

Auch in diesem Fall ist nur die bestrahlte Seite betroffen. Zur Behandlung der
radiogen bedingten Akutoxizitdt der Haut (Radioderm), entschieden sich 27

Patientinnen (60%) fur eine Pflegetherapie.

In der Abbildung 13 wird der

Zusammenhang zwischen Applikation eines Pflegeproduktes und Narbenheilung

dargestellt.
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen Narbenheilung und Pflege
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Die Pflegeprodukte haben keinen Einfluss auf die Narbenheilung (p = 0,68).

4.7 Vergleich der Narbenheilung mit den Komplikationen

Weitere mdogliche Ursachen fir eine schlechte Narbenheilung kénnen
Komplikationen der Operation, wie ein Serom, ein Hamatom oder eine
Wundheilungsstérung, sein. Da diese Komplikationen in unserem Kollektiv
postoperativ und vor der Bestrahlung nur auf der Tumorseite vorkamen, wurden

diese nur mit der Narbenheilung auf der bestrahlten Brust verglichen.

4.7.1 Serom /Hamatom

Im untersuchten Kollektiv wiesen 9 Patientinnen (20%) ein Serom (3 Patientinnen)
oder ein Hamatom (6 Patientinnen) auf. Von diesen Patientinnen entwickelten 2
(22,2%) eine schlechte Narbe. Von den Patientinnen, die weder ein Serom, noch ein
Hamatom aufwiesen (36 Patientinnen — 80%), bildeten 5 Patientinnen (13,9%) eine
schlechte Narbe (Abbildung 14).

4.7.2 Wundheilungsstoérung

Bei 19 Patientinnen (42,2%) kam postoperativ eine Wundheilungsstorung (WHS) vor.
Abbildung 15 zeigt, dass sowohl Patientinnen, die eine Wundheilungsstérung
zeigten, als auch Patientinnen, die keine zeigten, zu vergleichbaren Anteilen eine

gute Narbe bildeten. Postoperativ konnte weder ein signifikanter Einflul3 von
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Seromen / Hamatomen, noch von Wundheilungsstérungen auf die endgultige

Narbenauspragung nachgewiesen werden (p=0,61; p=1,0).

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen Narbenheilung der bestrahlten Seite

und Serom/Hamatom
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Narbenheilung der bestrahlten Seite

und Wundheilungsstdérungen
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4.8 Vergleich der ALND/SLNB mit den Komplikationen

Von 45 Patientinnen  entwickelten 19  (42,2%) postoperativ  eine
Wundheilungsstérung. 12 Patientinnen erhielten eine ALND/SLNB und entwickelten
eine  Wundheilungsstorung (26,7%). Bei 17 Patientinnen (37,8%) trat keine
Wundheilungsstérung auf. In der Abbildung 16 wird der Zusammenhang zwischen
ALND/SLNB und Wundheilungsstdérungen dargestellt.

Abbildung 16: Zusammenhang zwischen  ALND/SLNB und der

Wundheilungsstérungen
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Der Zusammenhang ist nicht signifikant (p = 1,0). Die Wundheilungsstérungen

wurden nicht durch das Therapieausmald am Lymphabfluss beeinflusst.

4.9 Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses

Um das kosmetische Ergebnis zu bewerten, wurde ein Fragebogen verwendet, der
insgesamt zwolf Fragen umfasst. Die erste Frage bezieht sich auf die Beurteilung
des kosmetischen Ergebnisses der Operation und der Bestrahlung. Die Bewertung
konnte mit ,sehr gut®, ,gut‘, ,zufriedenstellend”, ,schlecht’, und ,sehr schlecht"
bewertet werden. Um die Statistik zu erleichtern, wurden die Kategorien ,sehr gut*
und ,gut” als ,gut‘ und die Kategorien ,schlecht* und ,sehr schlecht” als ,schlecht®
zusammengefasst. Weitere sieben Fragen beziehen sich auf den Vergleich der
bestrahlten Brust mit der nicht bestrahlten Brust. Erfragt wurden der Unterschied, die
Verformung, die Verziehung der Brustwarze, die Hautfarbe, die Konsistenz und die

Sichtbarkeit der Narbe. Folgende Antworten waren moglich: ,Uberhaupt nicht®,
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kaum®, mapig“, ,stark”, ,sehr stark®. Auch hier wurden die Kategorien ,uberhaupt
nicht* und ,kaum* als ,kaum*“ und die Kategorien ,stark” und ,sehr stark* als ,stark®
zusammengefasst. AuRerdem wurde nach der Schmerzempfindung, eventueller
Schmerzmitteleinnahme und einem Rezidiv gefragt.

Der Bogen wurde sowohl von den Patientinnen als auch von den Arztinnen
ausgefillt. Eine Patientin hat den Bogen nicht ausgefullt (n = 44). Die Bewertung des

kosmetischen Ergebnisses seitens der Patientinnen wird in Abbildung 17 dargestellit.

Abbildung 17: Bewertung des kosmetischen Ergebnisses
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4.9.1 Einzelparameter im Bezug zum Gesamturteil

Hier wurde geprift, ob zwischen der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses aus
Sicht der Patientinnen und den wahrgenommenen Verdnderungen der Brust ein
Zusammenhang besteht. In der Tabelle 6 werden die Korrelationskoeffizienten und

die p-Werte von diesen Zusammenhangen dargestellit.
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Tabelle 6: Zusammenhang zwischen dem kosmetischen Ergebnis und den

Einzelparametern

Bewertung des kosmetischen Ergebnisses (n=44)

Korrelationskoeffizient p-Wert

Unterschied zur gesunden Brust 767** <0.001

Verformung .612** <0.001

Verziehung der Brustwarze .710** <0.001
Hautfarbe ,292 0,054
Brustverhartung 432%* 0,003

Sichtbarkeit der Narbe .622** <0.001
Schmerz ,168 0,282

Aus dieser Tabelle wird deutlich, dass die meisten Einzelparameter einen
wesentlichen Einfluss auf die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses haben. Das
heisst, z.Bsp., dass bei negativer Bewertung der Verformung der Brust, auch das
kosmetische Ergebnis insgesamt sehr schlecht bewertet wurde. Die Hautfarbe und
die Schmerzempfindung zeigen keinen signifikanten Einfluss auf die Beurteilung des

kosmetischen Ergebnisses.

4.9.2 Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses im Zusammenhang mit dem
Alter

Um festzustellen, ob das Alter der Patientinnen die Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses beeinflusst hat, wurde das Alter der Patientinnen bei der
Nachuntersuchung mit der Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses verglichen
(Tabellen 7). Das mediane Alter bei der Nachuntersuchung betrug 60 Jahre, sodass
die Patientinnen in eine Gruppe unter 60 Jahre und in eine Gruppe grolRer/gleich 60
Jahre eingeteilt wurden. Das kosmetische Ergebnis wurde von den Patientinnen mit

Noten von 1 ,sehr gut” bis 5 ,sehr schlecht” bewertet.
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Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Alter bei Nachuntersuchung und
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses

Patientinnen (n=44)
Note Standard
Mittelwert | Abweichung p-Wert
Alter bei Nach- | <60 Jahre 2,45 1,317 08
untersuchung >= 60 Jahre 2.88 0,154 85

Es wird ersichtlich, dass bei einem Cut-off von 60 Jahren das Alter der Patientinnen
bei der Nachuntersuchung keinen Einfluss auf die Beurteilung des kosmetischen

Ergebnisses hat.

4.9.3 Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses im Zusammenhang mit der

Therapie und den Komplikationen

Im untersuchten Kollektiv haben viele Patientinnen zusatzlich zu Operation und
Bestrahlung eine adjuvante systemische Therapie erhalten. Um einen mdoglichen
Einfluss von Chemotherapie und / oder Hormontherapie auf die Beurteilung des
kosmetischen Ergebnisses festzustellen, wurden diese Variablen mit dem
kosmetischen Ergebnis seitens der Patientinnen und der Arztinnen verglichen. Da
Komplikationen wie Serome, Hamatome, und Wundheilungsstérungen auch
Parameter sind, die einen Einfluss auf die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses
haben konnen, wurden auch diese Zusammenhénge untersucht. In der Tabelle 8
steht 1 fur ,sehr gut“ und 5 fur ,sehr schlecht".
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Tabelle 8: Zusammenhang zwischen der Beurteilung des kosmetischen

Ergebnisses und den Therapien sowie Komplikationen

Patientinnen [n=44] Arztin
Mittel Standard p- . Standard p-
. Mittelwert .
-wert | Abweichung Wert Abweichung Wert
Chemotherapie Ja 2,53 1,419 2,88 1,453
0,330 0,483
Nein 2,78 1,121 3,19 1,331
Hormon- Ja 2,42 1,100 3,00 1,474
. 0,135 0,736
therapie Nein | 3,00 1,338 3,15 1,268
Chemotherapie | Ja 2,47 1,161 3,00 1,435
u./o. Hormon- - 0,035 0,557
. Nein 3,40 1,265 3,30 1,160
therapie
Serom/ Ja 3,50 0,926 3,38 1,408
e 0,022 0,484
amatom Nein | 2,50 1,231 3,00 1,373
Wundheilungs- | Ja 3,11 1,183 2,94 1,349
stérungen : 0,029 0,617
Nein 2,38 1,203 3,15 1,405

Die simultane Hormon- und Chemotherapie, die postoperativen Komplikationen, die

Serome/Hamatome und das Vorkommen von Wundheilungsstérungen hatten einen

signifikanten Einfluss auf die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses seitens der

Patientinnen. Seitens der Arztinnen bestand kein Zusammenhang. Alleinige

Chemotherapie und alleinige Hormontherapie zeigten keinen signifikanten Einfluss

auf die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses.

Es wurde aulBerdem die Sensibilitatsstérung mit der Bewertung des kosmetischen

Ergebnisses verglichen. Da die Sensibilitat nur subjektiv erfasst werden kann, wurde

nur die Bewertung der Patientinnen verglichen (Tabelle 9). Sensibilitatsstorungen

beeinflussen die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses durch die Patientinnen

nicht (p = 1,00).
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Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Sensibilitdtsstorung und Beurteilung des

kosmetischen Ergebnisses

Patientinnen [n=44]

Mittelwert Std.Abweichung p-Wert

Ja 2,66 1,129
Sensibilitatsstérung 0,896
Nein 2,73 1,390

4.9.4 Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses im Zusammenhang mit der

Blicksymmetrie

Die Blicksymmetrie ist ein sehr wichtiger Parameter fur die Bewertung des
kosmetischen Ergebnisses. Sowohl Patientinnen als auch Arztinnen nehmen es als
stark beeinflussenden Faktor wahr. In der Tabelle 10 zeigt sich eine deutliche

Abhangigkeit der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses von der Blicksymmetrie.

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Blicksymmetrie und Beurteilung des

kosmetischen Ergebnisses seitens der Patientinnen und der Arztinnen

Patientinnen (n=44) Arztin
Mittel- Standard p- Mittel- Standard p-
wert Abweichung Wert wert Abweichung Wert
Symmetrisch 1,87 0,834 1,87 0,990
MaRig 3,17 1,043
Symmetrie _ 2,94 1162 0,004 < 0,001

symmetrisch
Sehr 3.36 1,286 4,55 0,522
asymmetrisch

Die Blicksymmetrie beinflusst die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses sehr
stark. Der Zusammenhang zwischen Blicksymmetrie und Beurteilung des
kosmetischen Ergebnisses seitens der Patientinnen und der Arztinnen ist signifikant
(p =0,004, p<0.001).

Die Abbildungen 18-20 zeigen jeweils ein Beispiel flir eine symmetrische, maliig

symmetrische und sehr asymmetrische Brust.
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Abbildung 18: symmetrische Brust

Abbildung 19: maRig symmetrische Brust

Abbildung 20: sehr asymmetrische Brust

7
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4.10 Vergleich der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses von

Patientinnen und Arztinnen

Das kosmetische Ergebnis wurde von Patientinnen und Arztinnen unabhangig
voneinander beurteilt. Aus dem Diagramm wird deutlich, dass die Patientinnen das
kosmetische Ergebnis besser als die Arztinnen beurteilen. Die Abbildung 21

vergleicht diese Bewertungen miteinander.

Abbildung 21: Vergleich der Bewertungen der Patientinnen und der Arztinnen
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5. Diskussion

In der hier vorgelegten Arbeit sollte die Auswirkung der Strahlentherapie sowie der
postoperativen und radiogenbedingten Komplikationen auf die Narbenauspragung
untersucht werden. Dafur wurde ein Patientenkollektiv ausgewahlt, das beidseits
operiert, aber nur einseitig bestrahlt wurde. Im Fall von Mammakarzinompatientinnen
mit simultaner beidseitiger Reduktionsmastektomie sind die notwendigen
Bedingungen erfullt. Zudem sollte die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses
sowie subjektive und objektive Einflussfaktoren analysiert werden.

Das priméare Ziel der Strahlentherapie im Konzept der brusterhaltenden Therapie des
Mammakarzinoms ist die lokoregionare Tumorkontrolle und die daraus resultierende
Verhinderung einer sekundaren Fernmetastasierung. Die Behandlung soll fur die
Patientin mit geringen Nebenwirkungen (Operation und Strahlentherapie) und einem
guten kosmetischen Ergebnis einhergehen.

Der Vorteil des untersuchten Patientenkollektivs besteht in der Homogenitat der
einzelnen Therapien. Die Operationen wurden von maximal 5 Operateuren
durchgefiihrt.  Alle  Patientinnen erhielten eine homogene Brust- und
Thoraxwandbestrahlung mit einer Gesamtdosis zwischen 48,6 Gy und 57,6 Gy in 1,8
— 2,0 Gy Einzeldosen. Die Strahlentherapie erfolgte mit 6 oder 10 MeV-Photonen +/-
Elektronenboost. In Studien anderer Autoren wie z.B. Hoéller et al. 2003, und Taylor
et al. 1995, wurden Patientenkollektive, die mit unterschiedlichen Strahlenqualitaten
(60-Cobalt vs. Photonen) und sehr differenten Gesamtdosen behandelt wurden,
miteinander verglichen.

In der Studie von Celebiler et al. 2005, wurden bei 19 Patientinnen, die eine
Anpassungsplastik beidseits erhielten, die Narben untersucht, die durch die
Reduktionsplastik entstanden sind. Der beschriebene Narbenverlauf aus dieser
Studie ist mit dem der in dieser Arbeit untersuchten Patientinnen vergleichbar.
Celebiler et al., 2005, untersuchten die Differenzen der Narbenbildung in diesen drei
Narbenanteilen (eine kreisformig um die Mamille, eine parallel zur Kérperlangsachse
von der Mamille zur dritten Narbe, die nach kaudal bogenférmig von medial nach
lateral inframammar in der Umschlagfalte verlauft). Sie beschrieben die hypertrophe,
die ,geweitete” und die hyperpigmentierte Narbe. Sowohl seitens der Patientinnen,
als auch seitens der Arzte wurde eine besonders gute Heilung der zirkularen Narbe

beobachtet. Im horizontalen Schenkel fiel hingegen eine Tendenz zur
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Narbenhypertrophie auf. Im radidren Narbenschenkel zeigten sich vor allem
.geweitete Narben“. Eine postoperative Bestrahlung wurde nicht durchgefihrt und
somit der Einfluss der Bestrahlung nicht untersucht.

Vertiefende Untersuchungen zur Narbenheilung im direkten Vergleich bestrahlte und
nicht bestrahlte Brust werden in der Literatur nicht beschrieben. Dennoch wurde
gezeigt, dass die hypertrophe und dehiszente Narbenbildung h&ufige Komplikationen
sind, die einen wesentlichen Einfluss auf das kosmetische Ergebnis haben [Munhoz
et al. 2006, Hidalgo et al. 1999, Godwin et al. 1998, Hoeller et al. 2003, Knutsson et
al. 2002, Cardenas-Camarena et al. 2009, Celebiler et al. 2005, Brown et al. 2000].
In unserem Kollektiv wurden die drei Anteile der Narbe nicht einzeln bewertet. Es
erfolgte ein Vergleich der gesamten Narbe zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter
Seite. Des Weiteren wurden mdgliche Zusammenhange zwischen der Auspragung
der Narbe und moglichen beeinflussenden Faktoren wie Therapie, Komplikationen
und Pflege, untersucht.

Die meisten Patientinnen zeigten eine gute Narbenbildung beidseits (60%). Bei den
Patientinnen, die eine schlechte Narbenheilung zeigten, konnte man bei 61,1% eine
schlechte Narbe nur auf der nicht bestrahlten Seite beobachten (p=0,0225). Der
Vergleich bestrahlte Narbe, nicht bestrahlte Narbe wurde auch fir die einzelnen
Narbenarten (dehiszente und hypertrophe Narbe) durchgefuhrt. Es wird eine
Tendenz zur gehauften schlechten Narbenbildung auf der nicht bestrahlten Seite
beobachtet, jedoch ist der McNemar-Test fur die einzelne Narbenarten nicht
signifikant (p=0,2 und p=0,065).

In einer Studie von Lewitt et al. 1951, wurde beschrieben, wie die Bestrahlung die
Uberschissige epidermale Proliferation und die Hypervaskularisation bei
hypertrophen Narben reduziert. Die Bestrahlung hat also sowohl auf die Bildung der
Keloide als auch auf die, der hypertrophen Narben eine positive Wirkung.

Der Einfluss der Strahlentherapie auf dehiszente Narben ist in der Literatur nicht
beschrieben. Die genaue Ursache fir die ,geweitete Narbe* wurde in der Studie von
Celebiler et al. nicht untersucht. Ein starkerer ,Zug“ auf die Narbe kann eine
Dehiszenz auslésen. In unserem Kollektiv konnte auch die dehiszente Narbe weniger
haufig auf der bestrahlten Seite nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis kdnnte
durch die Fibrose bedingt sein, die als haufige Komplikation der Strahlentherapie
bekannt ist [Spear et al. 2003, Lilla et al.2007, Bajaj et al. 2004].
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Beim Konsistenzvergleich der Narben der bestrahlten und nicht bestrahlten Seite,
konnte kein wesentlicher Unterschied beobachtet werden (p=0,5). Bei der
Hyperpigmentierung der Narbe wurde ein Unterschied zwischen bestrahlter und
gesunder Brust beobachtet. Die nicht bestrahlte Narbe ist bei 37,7% der Patientinnen
rosa-rot. Dagegen wurde nur bei 17,8% der Patientinnen diese Farbenanderung auf
der bestrahlten Seite beobachtet (p=0,08). Die Bestrahlung scheint indirekt einen
positiven Einfluss auf die Narbenfarbe zu haben, indem sich diese von der Farbe des
umgrenzenden Gewebes nicht unterscheidet.

Eine wichtige Voraussetzung fur ein gutes kosmetisches Ergebnis ist eine
komplikationsfreie Operation [Spear et al. 2003, McCulley et al. 2005, Munhoz et al.
2006]. An postoperativen Komplikationen treten Wundheilungsstérungen, Serome,
Hamatome, schlechte Narbenbildung, Nekrosen und Infektionen auf [Spear et al.
2003, McCulley et al. 2005, Munhoz et al. 2006, Nelson et al. 2008, O’'Grady et al.
2005, Hidalgo et al. 1999, Cardenas-Camarena et al. 2009, Knutsson et al. 2002].

Im untersuchten Kollektiv kamen Komplikationen wie Wundheilungsstérungen,
Serome und Hamatome postoperativ, vor Beginn der Strahlentherapie, und nur auf
der bestrahlten Seite vor. Eine mogliche Erklarung fur das vermehrte Auftreten der
Komplikationen auf der Tumorseite postoperativ gibt Munhoz et al. 2006. In seiner
Studie wurde bei 74 Patientinnen das kosmetische Ergebnis nach beidseitiger
Anpassungsplastik und einseitiger Bestrahlung beurteilt. Alle Patientinnen erhielten
entweder eine axillare Lymphadenektomie (ALND) oder eine Sentinel-
Lymphknotenbiopsie (SLNB). Die postoperativ aufgetretenen Komplikationen waren
Hautnekrosen, Infektionen, Mamillennekrosen und dehiszente Narben. Im Vergleich
Tumorseite und gesunde Seite, wurden Hautnekrosen drei Mal haufiger, Infektionen
zwei Mal haufiger und dehiszente Narben zwei Mal haufiger als auf der gesunden
Seite beobachtet. Mamillennekrosen wurden nur auf der Tumorseite beobachtet.
Diese Komplikationen traten bei den Patientinnen die eine ALND und den
Patientinnen, die eine SLNB erhielten in gleicher Haufung auf. Laut Munhoz et al.
kann die vermehrte Manipulation des Gewebes bei der Tumorektomie eine Rolle
spielen.

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Patientinnen zeigten zu 20% ein Serom in
der Axilla oder Hamatom der Brust und zu 42,2% eine Wundheilungsstérung
postoperativ nach Tumorresektion. Da diese Komplikationen nur auf der Tumorseite

vorkamen, konnte ein moglicher Einfluss der Komplikationen auf die Narbenbildung
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nur auf der bestrahlten Brust beurteilt werden. Insgesamt erhielten von 45
Patientinnen 29 (64,4%) eine ALND/SLNB. Davon entwickelten 12 Patientinnen
(26,7%) postoperativ eine Wundheilungsstérung. Bei 17 Patientinnen (37,8%) wurde
keine Wundheilungsstérung beobachtet. Auch bei den Patientinnen, bei denen keine
ALND/SLNB durchgefiihrt wurde, lie3 sich keinen Unterschied in der Entwicklung
von Wundheilungsstérungen bemerken (p=1,0). Unsere Daten bestatigen somit
Munhozs Hypothese.

Bei unseren Patientinnen konnte man weder beim Vorkommen eines Seroms /
Hamatoms (p=0,61), noch beim Vorkommen der Wundheilungsstérungen (p=1,0)
einen Zusammenhang mit der Bildung einer schlechten Narbe erkennen. Ein
grolReres Operationsausmal® und dadurch vermehrte Manipulation am Gewebe, im
Vergleich zur gesunden Seite, kann durch den Tumorsitz bedingt sein. Aus den OP-
Berichten konnten keine Aussagen zum Manipulationsausmafd entnommen werden.
Weiterhin haben wir den Einfluss der Boostbestrahlung auf die Narbenbildung
untersucht. Das Zielvolumen der Boostbestrahlung umfasst lediglich das ehemalige
Tumorbett. Dieser Bereich muss sich nicht direkt unter den Hautnarben befinden.
Studien uber den Einfluss der Boostbestrahlung auf die Narbenbildung wurden noch
nicht durchgefiihrt. Dennoch, beschreiben mehrere Studien einen Einfluss der
Boostbestrahlung auf das kosmetische Ergebnis [Munhoz et al. 2006, Jalali et al.
2007, Taylor et al. 1995]. In der Literatur finden sich diesbeziiglich kontrare
Ergebnisse. In der Untersuchung von Taylor et al.1995, wurde bei 458 Patientinnen,
die eine brusterhaltende Therapie mit adjuvanter Bestrahlung erhielten, der Einfluss
von Parametern wie Alter, Rasse, Therapie und Komplikationen auf das kosmetische
Ergebnis untersucht. Es bestand kein Unterschied im kosmetischen Ergebnis mit und
ohne Boostbestrahlung. Im Gegensatz dazu berichteten Munhoz et al. Gber einen
negativen Einfluss der Boostbestrahlung auf das kosmetische Ergebnis.

Bei unseren Patientinnen wurde neben dem kosmetischen Ergebnis auch die
Narbenauspragung untersucht. 37,8% Patientinnen erhielten eine Boostbestrahlung.
Die Narbe dieser Patientinnen wies keinen signifikanten Unterschied zur Narbe der
Patientinnen auf, die keine Boostbestrahlung erhielten (p=0,39).

Weiterhin wurde die Applikation einer Hautpflege auf der bestrahlten Seite
untersucht. 60% der Patientinnen benutzten eine Pflege nach Strahlentherapie.

Zwischen der Narbenheilung der Patientinnen, die eine Pflege in Anspruch nahmen
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und der Narbenheilung der Patientinnen, die nichts auf die Narbe applizierten,
besteht kein Unterschied (p=0,68).

Mehrere  Studien haben das kosmetische Ergebnis nach beidseitiger
Reduktionsplastik und darauf folgender einseitiger Bestrahlung untersucht [Spear et
al. 2003, McCulley et al. 2005, Munhoz et al. 2006]. Parameter wie Symmetrie,
Mamillenverziehung, Hautfarbe, Form, Narbe und Fibrose spielen dabei eine grol3e
Rolle.

In einer Studie von Spear et al. 2003, wurde bei 11 Patientinnen, die eine einseitige
Tumorektomie mit beidseitiger Anpassungsplastik und einseitiger Bestrahlung
erhielten, das kosmetische Ergebnis vor und nach der Bestrahlung bewertet. Das
Ergebnis konnte von eins (schlecht) bis vier (sehr gut) bewertet werden. Der
Durchschnitt der Bewertungen der Arzte vor der Bestrahlung war 2,9 und nach der
Bestrahlung 3,03. Die Patientinnen bewerteten das kosmetische Ergebnis (3,3) nur
nach der Bestrahlung.

Um die Bedeutung des kosmetischen Ergebnisses flir die einzelne Patientin zu
beurteilen, wurden die Patientinnen unseres Kollektivs gebeten einen Fragebogen
auszufullen. Es wurden sowohl subjektive Parameter (Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses, der Operation und der Bestrahlung, sowie der Verformung, der
Hautfarbe, der Konsistenz der Brust, der Verziehung der Brustwarze und der
Sichtbarkeit der Narbe), als auch Parameter, die das kosmetische Ergebnis
objektiviert haben erfasst.

Die Objektivierung des kosmetischen Ergebnisses erweist sich oftmals als schwierig.
Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass die Bewertung der Patientinnen positiver
ausfallt als die der Arzte [Spear et al. 2003, McCulley et al. 2005, Munhoz et al.
2006, Toledano et al. 2007, Taylor et al. 1995]. Dieses Ergebnis wurde auch im
untersuchten Kollektiv gezeigt.

Bei der Bewertung des kosmetischen Ergebnisses, haben wir uns an der Arbeit von
Holler et al., 2003, orientiert, die das kosmetische Ergebnis nach der Bestrahlung
brusterhaltend operierter Patientinnen aus Sicht der Patientinnen untersuchte.
Insgesamt bewerteten 48,9% unserer Patientinnen das kosmetische Ergebnis als
»gut“ oder ,sehr gut®, 22,2% als ,zufrieden stellend“ und 26,7% als ,schlecht* oder
,sehr schlecht. Die Bewertung der Arztinnen fiel schlechter aus. In der Studie von
Holler et al., 2003, haben 90% der 289 Patientinnen das kosmetische Ergebnis

bewertet. 55 % der Patientinnen bewertete es als ,gut‘ oder ,sehr gut, 26% als
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“zufrieden stellend” und nur 9% als ,schlecht® oder ,sehr schlecht®. Auch in dieser
Studie bewerteten die Arztinnen das kosmetische Ergebnis schlechter als die
Patientinnen. Zudem verifizierten Hoéller et al. die Koharenz der einzelnen Parameter
zur Bewertung des kosmetischen Ergebnisses. Der Seitenunterschied, die Brust- und
Mamillenretraktion hatten einen besonders starken Einfluss auf die Bewertung des
kosmetischen Ergebnisses. Wir konnten in unserem Kollektiv diese Resultate
bestéatigen. Die Sichtbarkeit der Narbe spielt in unserem Kollektiv ebenfalls eine
grol3e Rolle. Hautfarbe und Brustverhartung haben einen geringeren signifikanten
Einfluss auf das kosmetische Ergebnis. Im Gegensatz zur Untersuchung von Holler
et al. konnten wir weder den Einfluss von Schmerz (p=0,282), noch den Einfluss von
Sensibilitatsstérungen (p=0,89) auf das kosmetische Ergebnis zeigen.

Auch das Patientinnenalter wurde als moglicher Einflussfaktor auf die Beurteilung
des kosmetischen Ergebnisses in unserer Studie untersucht. Das mediane Alter bei
der Nachuntersuchung betrug 60 Jahre. Taylor et al. zeigten, dass der Anteil von
guten oder sehr guten Bewertungen der Patientinnen Uber 60 Jahre wesentlich
geringer war, als die der Patientinnen unter 60 Jahre. Im Gegensatz dazu, konnten
Holler et al. 2003, keinen signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen
zeigen. In unserer Studie war die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses
zwischen den Patientinnen tber 60 Jahre und unter 60 Jahre gleich (p=0,85). Der
Cut-off von 60 Jahre wurde aufgrund der Altersverteilung des Kollektivs gewahlt.

Die Diskrepanz zwischen der Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses der
Patientinnen und der, der Arztinnen wurde immer wieder beobachtet [Spear et al.
2003, McCulley et al. 2005, Munhoz et al. 2006, Toledano et al. 2007, Taylor et al.
1995]. In der Studie von Toledano et al., 2007, beurteilten die Arzte die Kosmetik bei
der sequentiellen Chemotherapie besser als bei der simultanen Therapie. Bei der
Patientenbeurteilung konnte man diesen Unterschied nicht beobachten. Auch in
unserem Kollektiv fehlt eine Ubereinstimmung von der Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses der Patientinnen, die eine adjuvante Therapie erhielten und der
Beurteilung der Arztinnen.

In unserem Kollektiv konnte man in der Beurteilung der Kosmetik seitens der
Arztinnen weder bei der Chemotherapie (p=0,48), noch bei der Hormontherapie
(p=0,73) einen signifikanten Einfluss beobachten. Auch in der Gruppe der
Patientinnen, die eine Hormon- und Chemotherapie erhielten, konnte kein Einfluss

beobachtet werden (p=0,55). Die Bewertung der Patientinnen war different. Die
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Gruppe der Patientinnen, die eine Hormontherapie erhielten, wertete das
kosmetische Ergebnis im Durchschnitt um eine halbe Note auf (p=0,13).
Interessanter Weise, werteten die Patientinnen, die sowohl die Chemo- als auch die
Hormontherapien erhielten das kosmetische Ergebnis im Durchschnitt um eine
ganze Note auf (p=0,03). Ferner haben wir den Einfluss der Komplikationen, wie
Serom, Hamatom und Wundheilungsstérungen, auf das kosmetische Ergebnis
untersucht. Auch in diesem Fall, haben wir die Bewertungen der Arztinnen und der
Patientinnen verglichen. Die Komplikationen haben in unserer Studie seitens der
Patientinnen einen signifikanten Einfluss auf das kosmetische Ergebnis.
Patientinnen, bei denen ein Serom und/oder ein Hamatom auftraten, werteten die
Kosmetik um eine Note ab (p=0,02). Genauso werteten Patientinnen, bei denen eine
Wundheilungsstoérung auftrat, das kosmetische Ergebnis um 0,7 Noten ab (p=0,02).
Dagegen wurde bei der Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses seitens der
Arztinnen, kein signifikanter Zusammenhang beobachtet (p=0,48 und p=0,61). Auch
in diesem Fall ist eine Diskrepanz zwischen Bewertung der Patientinnen und der
Arztinnen zu sehen.

Auch in der Untersuchung von Munhoz et al. 2006, wurde ein klarer Einfluss von
postoperativen Komplikationen gezeigt. Das kosmetische Ergebnis wurde von 60
Patientinnen als gut, von 12 als zufrieden stellend und von 2 als schlecht bewertet.
Von den 12 Patientinnen, die das Ergebnis als zufrieden stellend bewertet haben,
wiesen 7 Patientinnen Komplikationen auf. Die restlichen 5 Patientinnen und die 2
Patientinnen, die das Ergebnis als schlecht bewerteten, wiesen eine ausgepragte
Asymmetrie auf.

Eine mdogliche Erklarung fur die positivere Gesamtbewertung der Kosmetik seitens
der Patientinnen wird in der Tatsache vermutet, dass viele Patientinnen die
Tumorfreiheit auf das kosmetische Ergebnis projizieren. Einige Patientinnen
bewerten die brusterhaltende Therapie als Alternative zur Mastektomie und nicht das
kosmetische Ergebnis an sich. Eine weitere Begrindung der Diskrepanz der
Bewertungen zwischen Patientinnen und Arztinnen ist, dass die Patientinnen
Hemmungen haben, die Arzte oder ihre Arbeitsweise zu kritisieren [Sneeuw et al.
1992, Hoeller et al. 2003]. Dadurch, dass der Bewertungsbogen per Brief nach
Hause geschickt wurde und die Patientinnen diesen in Ruhe ausfillen konnten, ohne
vom Personal befragt zu werden, spielt dieses Phanomen in unserem Kollektiv eine

kleinere Rolle.
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Wie Holler et al.,, 2003, beobachtete die Studie von Bayerl et al. 2001, einen
negativen Einfluss von Arm- und Brustschmerzen auf die Beurteilung der Kosmetik.
Bei diesem Phanomen handelt es sich um einen indirekten Einfluss der Minderung
der Lebensqualitdt durch Schmerz, der als negatives Urteil durch die Patientin
abgebildet wird [Al-Ghazal et al. 1999, Sneeuw et al. 1992, Waljee et al. 2008].

Den positiven Einfluss der adjuvanten Chemotherapie in Kombination mit der
Hormontherapie auf die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses in unserer Studie
kann man eventuell damit erklaren, dass die Quantitat der Therapie die Zufriedenheit
der Patientinnen im Positiven beeinflusst und auf das kosmetische Ergebnis projiziert
wird.

Laut Sneeuw et al. 1992, beruht die Diskrepanz zwischen Bewertung der
Patientinnen und der Arztinnen auf den Erwartungen subjektiver Natur. In seiner
Studie stellte er unter anderem fest, dass die korperliche Figur, das Armdédem und
der Zeitraum zwischen Therapie und Nachuntersuchung zu einer schlechteren
Bewertung der Kosmetik seitens der Patientinnen fuhrten. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen diesen Parametern und den Bewertungen der Kosmetik
seitens des Arztes und des Pflegepersonals wurde nicht festgestellt. Patientinnen mit
einer guten Figur gelingt es leichter, Verdanderungen am eigenen Korper zu
akzeptieren. Patientinnen mit einer schlechteren Figur koénnen kérperliche
Veranderungen schwerer annehmen. Je langer der Zeitraum zwischen Therapie und
Nachuntersuchung, desto schlechter die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses.
Sneeuw postuliert, dass sich mit zunehmendem Zeitintervall zwischen Therapie und
Nachuntersuchung der Fokus der Patientin von der Tumorerkrankung hin auf das
kosmetische Ergebnis verschiebt. Der Einfluss des kosmetischen Ergebnisses auf
die Lebensqualitdt und die psychosoziale Funktionalitat spielt heutzutage eine grof3e
Rolle [Stanton et al. 2001, Ghazal et al. 1999, Waljee et al. 2008].

Die Symmetrie wird in vielen Studien, sowohl von den Patientinnen, als auch von den
Arztinnen, als einer der wichtigsten Parameter zur Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses wahrgenommen [Munhoz et al. 2006, Bajaj et al. 2004, Toledano et al.
2007, Brown et al. 2000]. Es ist schwierig die Symmetrie objektiv zu beurteilen. In
einer Studie von Bajai et al., 2004, wurde ein Beurteilungsbogen zur Objektivierung
der Symmetrie erarbeitet. 21 Patientinnen mit einseitiger Tumorektomie und 11
gesunde Frauen als Kontrollgruppe wurden untersucht. Die Items erfassen die

Brustform  (gut, zufrieden stellend, schlecht), Symmetrie (symmetrisch,
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asymmetrisch), Narbenkontur (vorhanden, nicht vorhanden), Hautverdnderungen (ja,
nein) und Mamillenlage (zentriert, nicht zentriert) und —ptose (keine, mélRige, starke,
sehr starke). Zu jedem Parameter wurden Punkte vergeben und pro Brust konnte so
eine Punktzahl zwischen -3 bis 6 erreicht werden. In der Auswertung wurde die
Differenz aus den Punktzahlen der Mammae berechnet. Je grol3er die Differenz,
desto starker die Asymmetrie. Weiterhin haben Bajaj et al. einen Fragebogen
entworfen, der sowohl subjektive (Bewertung der Tumorbehandlung, Aussehen mit
und ohne Kleidung, Zufriedenheit mit der Narbe, Brustform, -groRe und Sensibilitét),
als auch objektive (Veranderungen der Haut und der KorbchengroRe) erfasst. 35%
der Patientinnen wiesen objektiv eine signifikante Asymmetrie auf.

Weiterhin wurde von Fitzal et al., 2007, eine Software entworfen, die die Symmetrie
der Mammae berechnen kann. Mit einem frontalen und seitlichen digitalen Bild der
Brust, kann das Programm die Flachen, die Zirkumferenz der Mammae und die
Mamillenposition berechnen und im Anschluss die Ergebnisse der beiden Briste
subtrahieren. Die Ergebnisse der Software wurden mit den subjektiven Ergebnissen
von Arzten und Patientinnen verglichen. Die Ergebnisse der Arzte stimmten sehr gut
mit denen der Software Uberein. Dagegen haben sich die Bewertungen der
Patientinnen von den Bewertungen der Software unterschieden.

Wir haben die Symmetrie in unserer Studie, sowohl von den Arztinnen (subjektiv und
objektiv), als auch von den Patientinnen (subjektiv) bewerten lassen. Als Erstes
haben wir die Kérbchengrof3e bei allen Patientinnen bestimmt und die rechte mit der
linken Brust verglichen. 62,2% Patientinnen hatten rechts und links die gleiche
KorbchengroRe. 35,6% Patientinnen hatten auf der bestrahlten Seite eine
KorbchengroRe kleiner, lediglich eine Patientin wies zwei Kérbchengréf3en kleiner
auf der bestrahlten Seite auf. Da wir bei den Reduktionsmassen keinen Unterschied
zwischen Dbestrahlter und gesunder Brust beobachten konnten, sind diese
Ergebnisse am ehesten eine Folge der Bestrahlung, die als bekannte und h&aufige
Komplikation die Fibrose hat [Spear et al. 2003, Lilla et al.2007, Bajaj et al. 2004].
77,8% der Patientinnen wiesen in unserem Kollektiv eine Fibrose der bestrahlten
Brust auf. Das Kdrpergewicht beeinflusst die Grol3e der Mammae und damit als
indirekten Parameter die KorbchengroRe. Brustgewebe, das nach einer
Strahlenbehandlung fibrosiert, zeigt weniger Schwankungen bezuglich Masse und
Volumen in Folge von Veranderungen des Koérpergewichts. In dieser Arbeit konnte

das Korpergewicht nicht retrospektiv zum Zeitpunkt der Operation und Bestrahlung
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erhoben werden. Damit konnte der Einfluss des Korpergewichts nicht auf die
KorbchengroRendifferenz untersucht werden.

Zweitens haben wir durch Abmessungen versucht, die bestrahlte mit der nicht
bestrahlten Brust zu vergleichen. Bei der Messung von der Mitte der Clavicula bis zur
Mamille ist auf der bestrahlten Seite der Abstand um zwei Zentimeter kirzer als auf
der gesunden Seite (p<0,001). Bei der Messung vom  Sternum
(Sternoclaviculargelenk) bis zur Mamille ist der Abstand um 0,5 Zentimeter klrzer
(p=0,02). Da wir die Patientinnen erst bei der Nachuntersuchung zum ersten Mal
gesehen haben, sind praoperative Werte zum Vergleich nicht vorhanden. Der
GroRRenunterschied ist ein wesenlicher Faktor fir die Beurteilung der Brustsymmetrie.
Weiterhin haben wir die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses seitens der
Patientinnen und seitens der Arztinnen mit der Symmetrie verglichen. Die Symmetrie
wurde subjektiv als ,symmetrisch®, ,mafig symmetrisch* oder ,sehr asymmetrisch®
klassifiziert. Der starke Einfluss der Symmetrie auf die Bewertung des kosmetischen
Ergebnisses wurde sowohl von den Patientinnen (p=0,004) als auch von den
Arztinnen wahrgenommen (p<0,001). Das heif3t, Patientinnen, die das kosmetische
Ergebnis als ,gut” bewertet haben, zeigten eine gute Symmetrie und umgekehrt. Die
Arbeit von Holler et al., 2003, bestatigt die hier prasentierten Daten.

Obwohl die Ziele der Reduktionsplastik nach brusterhaltender Therapie in einem
besseren kosmetischen Ergebnis und einer guten Symmetrie bestehen, konnten wir
in unserer Studie zeigen, dass das Ergebnis oft von vielen Faktoren beeinflusst wird.
Insgesamt wird eine positive Auswirkung der Bestrahlung auf die Narbenbildung
beobachtet, jedoch eine, durch die Fibrose und den daraus folgenden
Brustgré3enunterschied, negative Auswirkung auf die Symmetrie.

Die Reduktionsplastik nach der brusterhaltenden Therapie und Bestrahlung, kénnte
eine Losung sein. Die Komplikationen der Operation an der bestrahlten Brust, sind
nicht groRer, als an der nicht bestrahlten Brust [Chin et al. 2009]. Vorteil dieser
Reihenfolge ware eine symmetrische Brust mit guter Narbenbildung. Der Nachteil

dieses Vorgehens bestiinde in den tblichen Operationsrisiken.
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6. Zusammenfassung

Mit der hier vorgelegten Arbeit sollte im Hinblick auf die Narbenbildung der Einfluss
der alleinigen Operation verglichen werden mit dem Effekt einer Operation plus
adjuvanter Strahlentherapie. Dazu wurde ein Patientinnenkollektiv mit bilateraler
Operation, aber unilateraler Strahlenbehandlung ausgewahlt. Diese Bedingungen
sind bei Patientinnen mit unilateralem Mammakarzinom und gleichzeitiger
beidseitiger Reduktionsmastektomie gegeben. Mit der beidseitigen
Reduktionsmastektomie wird auf der befallenen Seite auch der Tumor operativ
entfernt.

Es wurde ein Patientinnenkollektiv. von 45 Frauen untersucht. Bei der
Reduktionsmastektomie in modifizierter Strombeck-McKissock-Technik entstehen
pro Brust drei Narben, die zusammen wie ein umgekehrtes ,T* aussehen.

Die Narbenarten und -auspragung, die operativ und radiogen bedingten
Komplikationen sowie Erfassung der systemischen Therapie wurden in einem
Nachsorgebogen erfasst. Die Details der Strahlenspéatfolgen erfolgten anhand des
LENT/SOMA-Score. Fur die Objektivierung der Symmetrie wurden zwei Distanzen
gemessen (Mitte der Clavicula und Mamille sowie Caput sterni und Mamille). Die
Arztinnen beurteilten die Narbenbildung.

Es wurden die Narbenart, ihre Konsistenz und ihre Farbe eingeschatzt. Ferner
wurden die Reduktionsmassen in Gramm und die Korbchengrof3en postoperativ
verglichen. Die Auswirkung der Parameter wie Boostbestrahlung, Pflegetherapie,
axillare Lymphadenektomie (ALND) und Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB)
wurde nur auf die Narbenauspragung der bestrahlten Seite untersucht. Auch das
Auftreten von Seromen, Hamatomen und Wundheilungsstérungen wurde analysiert.
Fur die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses durch die Patientinnen und die
Arztinnen wurde ein Fragebogen verwendet, der insgesamt zwolf Fragen umfasste.
Diese beziehen sich auf die Verformung und/oder Verziehung der Brustwarze,
Brustverhartung, starke Sichtbarkeit der Narbe, Asymmetrie, Sensibilitdtsstérungen,
Schmerz und Hautfarbe des bestrahlten Areals. Ferner wurde die Auswirkung des
Ausmal3es der systemischen Therapie auf die Beurteilung des kosmetischen
Ergebnisses analysiert.

An Narbenarten wurden hypertrophe und dehiszente Narben beobachtet. Eine

Keloidbildung wurde bei keiner Patientin beobachtet.
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Auf der bestrahlten Seite wurden hypertrophe und dehiszente Narben signifikant
seltener beobachtet. Die Narbenkonsistenz auf der bestrahlen Seite war haufiger
derb und die Narbenfarbe haufiger ,hautfarben*.

Die zwei Abstande Clavicula/Mamille und Sternum/Mamille waren auf der bestrahlten
Seite signifikant kirzer. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den
reduzierten Gewebemassen zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter Brust. Ein
Drittel der Patientinnen wiesen auf der bestrahlten Seite eine KérbchengroRe kleiner
auf als auf der nicht bestrahlten Seite.

Die Boostbestrahlung, Pflegetherapie, axillare Lymphadenektomie (ALND) und
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie  (SLNB) hatten keinen Einfluss auf die
Narbenauspragung auf der bestrahlten Seite. Auch das Auftreten von Seromen,
Hamatomen und Wundheilungsstérungen beeinflusste die Narbenbildung nicht.

Auf der nicht bestrahlten Seite wurden hypertrophe und dehizente Narbe signifikant
haufiger beobachtet. Die Narbenkonsistenz auf der nicht bestrahlen Seite war
haufiger weich und die Narbenfarbe haufiger ,rot/braun®.

Die zwei Abstéande Clavicula/Mamille und Sternum/Mamille waren auf der nicht
bestrahlten Seite signifikant langer. Keine Patientin wies auf der nicht bestrahlten
Seite eine KdrbchengrolRe groRer auf als auf der bestrahlten Seite.

Je groler der subjektiv wahrgenommene Unterschied zwischen der nicht bestrahlten
Brust und der bestrahlten Brust, desto schlechter wurde das kosmetische Ergebnis
bewertet. Ebenso haben die Verformung und/oder Verziehung der Brustwarze,
Brustverhartung, starke Sichtbarkeit der Narbe und Asymmetrie signifikant negativ
die Bewertung des kosmetischen Ergebnisses beeinflusst. Auf3erdem wurde
nachgewiesen, dass Patientinnen, die eine adjuvante systemische Therapie
erhielten, das kosmetische Ergebnis signifikant besser beurteilten als die Arztinnen.
Patientinnen, bei denen Komplikationen auftraten, bewerteten das kosmetische
Ergebnis signifikant schlechter als die Arztinnen. Sensibilitatsstorungen, Schmerz
und Hautfarbe des bestrahlten Areals beeinflussten die Bewertung des kosmetischen
Ergebnisses nicht.

Diese Studie zeigt, dass trotz des positiven Einflusses der Bestrahlung auf die
Narbenbildung, durch Komplikationen der Operation und Spatfolgen der
Strahlenbehandlung ein schlechtes kosmetisches Ergebnis resultieren kann. In Folge

der radiogen bedingten Fibrose kommt es haufig (in unserem Kollektiv bei 77,8%
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Patientinnen) zu einem Brustgrof3enunterschied, der sich negativ auf die Symmetrie
auswirkt.

Ein gutes kosmetisches Ergebnis gehoért mit Tumorkontrolle und Rezidivfreiheit zur
erfolgreichen Therapie des Mammakarzinoms. Die Narbenbildung und die Symmetrie
sind hierfir von zentraler Bedeutung. Die Reduktionsplastik nach der

brusterhaltenden Therapie und Bestrahlung, kbnnte eine L6sung sein.
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10. Anhang

10.1 Untersuchungsbogen

Patientin

Datum

Geburtsdatum

Alter bei Diagnose

Datum der OP

Datum Bestrahlungstermin

Datum Bestrahlungsende

Menopause:

0 pramenopausal

0 perimenopausal

0 postmenopausal:
0 <2Jahre
o 3-5Jahre
o >5Jahre

Risikofaktoren Ja

Nein

Gefalerkrankung

Rauchen

Diabetes Mellitus

Hypertonus

Tumor in der Familie

Familienmitglied

TUMORKLASSIFIKATION

T

N

M

Histologie

Grading

VNPI

Quadrant

Perimamillar/retromamillar
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THERAPIE

Bestrahlung mit

Einzeldosis

Gesamtdosis

Tangente

Supraklavikularer Lymphabfluss

Infraklavikularer Lymphabfluss

Sternalfeld

Axilla

Boost

Akuttoxizitat

Chemotherapie

Ja/ Nein

Simultan/sequentiell

Schema

Hormontherapie

Ja/Nein

Seit

Praparat

Herceptin

Letzte Tumornachsorge

Datum

Befund

Korbchengrolie re. Vor OP

A/B/C/D/E

Nach OP

A/B/C/D/E

KérbchengroReli Vor OP

A/B/C/ID/E

Nach OP

A/B/C/ID/E

Blicksymmetrie:

0 Symmetrisch
o MaRig symmetrisch
0 Sehr asymmetrisch
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Komplikationen

Serom Ja/Nein
Hamatom Ja/Nein
Wundheilungsstérungen Ja/Nein
Brustkontur:
o Unauffallig
o Different zu Gegenseite
o Einziehungen
o Vorwoélbungen
o0 Verziehungen
Strahlenspéatfolgen keine gering deutlich

Hyperpigmentation
rechts

Hyperpigmentation
links

Uberwarmung rechts

Uberwarmung links

Sensibilitat

Normal/vermindert/Dysésthesien

Lokalisation

Narbe rechts

links

Gute Ausheilung

Keloid

Hypertrophe Narbe

Dehiszente Narbe

Konsistenz

Farbe

L/B/H

Pflegetherapie

Ja/Nein

Praparat
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10.2 Fragebogen fur die Patientinnen

Sehr geehrte Patientin,

wie haben einige Fragen zu lhrem Befinden. Bitte kreuzen Sie die richtige Antwort an.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Wie beurteilen Sie das kosmetische Ergebnis der Operation und Brustbestrahlung der Brust?
[Isehr gut [lgut [ lzufriedenstellend [1schlecht [ Isehr schlecht

Bitte vergleichen Sie die bestrahlte Brust mit der nicht bestrahlten Brust: Unterscheiden sie sich
voneinander?

[ luberhaupt nicht [ ITkaum [ ImaRig [Istark [Isehr stark

Die folgenden Fragen betreffen die bestrahlte Brust im Vergleich zur nicht bestrahlten Brust.
Ist die Brust kleiner als die Gegenseite?

[Juberhaupt nicht [kaum [ImaRig [Istark [1sehr stark

Ist die Brust groR3er als die Gegenseite?
[Juberhaupt nicht [kaum [ImaRig [Istark [1sehr stark

Ist die Brust verformt?
[ luberhaupt nicht [ ITkaum [ ImaRig [Istark [Isehr stark

Ist die Brustwarze verzogen, zum Beispiel nach oben oder aulzen?
[Juberhaupt nicht [Ikaum [ImaRig [Istark [1sehr stark

Hat sich die Hautfarbe verandert?
[Juberhaupt nicht [Ikaum [ImaRig [Istark [1sehr stark

Ist die bestrahlte Brust knotiger/fester als die Gegenseite?
[ luberhaupt nicht [ ITkaum [ ImaRig [Istark [Isehr stark

Ist die Narbe sichtbar?
[Juberhaupt nicht [Ikaum [ImaRig [Istark [1sehr stark

Haben Sie in der letzten zwei Monaten Schmerzen in Bereich der bestrahlten Brust gehabt?
Lja [Inein

Nehmen Sie Schmerzmittel wegen dieser Schmerzen?
[Inie [ Imanchmal [ IregelmaRig

Ist der Krebs noch einmal aufgetreten?
ay: “Inein

Md6chten Sie noch etwas erganzen?

Vielen Dank!
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10.3 LENT/SOMA Score Criteria

Name der Patientin: Datum:
MAMMA 1 2 3 4 Grad 1-4
subjektiv/obj
ektiv
Schmerzen Gelegentlich | Zeitweilig und | Dauerhaft und | Unbeeinfluss-
und gering, ertraglich stark bar und
Uberempfindlic quélend
h-keit, Juckreiz
Odem der | Asymptomatis | Symptoma- Sekundare
Mamma ch tisch Fehlfunktion
Fibrose/ Kaum tastbare Eindeutig Ausgepragte
Fettnekrose Konsistenz- tastbare Konsistenz-
vermehrung Konsistenz- vermehrung,
vermehrung | Retraktion und
Fixierung
Teleangiekta- <1/cm2 1-4cm? >4 cm2
sien
Lymphoédem/ 2-4cm >4-6¢cm >6cm Arm nicht
Armumfang Zunahme Zunahme Zunahme brauchbar,
Angiosarkom
Retraktion/ 10 - 25% > 25— 40% 40 — 75% Gesamte Brust
Atrophie
Ulkus Epidermales Dermales Ulzeration bis | Freiliegender
Ulkus <1cm2 | Ulkus >1cm?2 | zur Subkutis Knochen,
Nekrose
MAMMA Management
Schmerzen Gelegentlich Regelmalig RegelmaRig Chirurgische
nicht zentral nicht zentral zentral Therapie
wirksame wirksame wirksame
Analgetika Analgetika Analgetika
Odem der Medikamento- Chirurgie/
Mamma se Therapie Mastektomie
Lymphddem/ Arm Kompressions- | Chirurgische
Armumfang hochlegen, wickel, Therapie,
Kompressions- intensive Amputation
strumpf Physiotherapie
Retraktion/ Chirurgie
Atrophie Mastektomie
Ulkus Medikamento- Chirurgie, Chirurgie/
se Therapie Wund- Mastektomie
debridement
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10.4 Abkurzungsverzeichnis

ALND Axillare Lymphadenektomie
cm Zentimeter

ED Einzeldosis

g Gramm

GD Gesamtdosis

Gy Gray

LENT/SOMA LENT = late effects on normal tissue / SOMA = subjectiv, objectiv,
managment, analytic categories

MeV Mega-Elektronenvolt

n Zahl

R1 Mikroskopisch nachweisbare inkomplette Resektion
SLNB Sentinel-Lymphknotenbiopsie

Std. Standard

WHS Wundheilungsstdrungen
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