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1. Einleitung

Etwa jede achte Frau erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Im Jahr 2020 wurden
in der européischen Union 355.457 Félle von bosartigen Neubildungen der weiblichen
Brustdrise registriert, was 28,7% aller weiblichen Krebsneuerkrankungen waren und
somit die haufigste aller Krebsarten darstellt. Zudem war das Mammakarzinom im Jahr
2020 auch die haufigste Todesursache unter den Tumorerkrankungen und machte 91.826
aller Sterbefélle der EU aus. Mit einer Inzidenz von 350 Fallen pro 100.000 Einwohner
in Deutschland ist die Krankheitslast bei den tber 70-jahrigen am héchsten. Insgesamt
befanden sich im Jahr 2020 uber 800.000 ambulante und Uber 130.000 stationére
Patientinnen mit Brustkrebs in Deutschland in Behandlung. Laut Robert-Koch-Institut
verursachte Brustkrebs im Jahre 2008 Krankheitskosten von fast 2 Milliarden Euro.
(Kaatschet al., 2017; Krebsinformationssystem, 2020)

Therapeutisch sind die Patientinnen meist mit dem Verlust eines Teils bzw. mit der
kompletten Entfernung einer oder beider Briste konfrontiert. Psychisch stellt dies fur die
Patientinnen eine starke Belastung dar, da die weibliche Brust sehr eng mit dem
weiblichen Selbstbild verknipft ist. So haben Frauen, bei denen die Brust entfernt wird,
ein erhohtes Risiko flr Depressionen. (Fanakidou etal., 2018) Aus diesem Grund kommt
der operativen Brustrekonstruktion eine tragende Rolle im Behandlungskonzept wvon
Patientinnen mit Brustkrebs zu. (Harcourt et al, 2003) Bei den verschiedenen
Rekonstruktionsmoglichkeiten, die zur Verfligung stehen, ist es stets das Ziel, dass das
Ergebnis den Vorstellungen der Patientinnen entspricht und dass es der urspringlichen
Brust moglichst nahekommt. Zu diesem Zweck wird aktuell der Brustaufbau, ungeachtet
des Gewichts des verwendeten Ersatzmaterials, mittels Eigengewebe oder
Brustimplantaten durchgefihrt, um das fehlende Volumen aufzufiillen. (Fink etal., 2017)
Zur Therapieoptimierung der rekonstruktiven Brustchirurgie bei Mammakarzinom
Patientinnen soll es Ziel dieser Studie sein, zum einen die Dichte in g/ml von gesundem
Brustgewebe zu erforschen und im Anschluss, diese mit den ebenfalls erhobenen
Dichtewerten von fir die Rekonstruktion verwendeten Materialien, einmal autologen
Unterbauchfettgebe und zum anderen Silikonimplantaten, zu vergleichen. Somit soll das
Material, welches dem natirlichen Brustgewebe am dhnlichsten ist, bestimmt werden und
in Zukunft das fehlende VVolumen unter Beachtung des jeweiligen spezifischen Gewichts
wiederhergestellt werden. Darlber hinaus soll es Ziel sein, den Patientinnen eine
Methode der Brustrekonstruktion empfehlen zu koénnen, welche der physiologischen

weiblichen Brust am &hnlichsten ist.



1.1. Anatomischer Aufbau der Brust

Die weibliche Brust (Mamma) besteht aus den Brustdriisen (Glandulae mammariae) und
dem umgebenden Binde- und Fettgewebe. Entstammend aus der Milchleiste entwickelt
sich die Mamma in der Pubertat entscheidend. Hierbei kommt es aufgrund der
Ovarialnormone zu einer GréRenzunahme und es bildet sich zundchst eine sogenannte
Knospenbrust, waobei sich im Verlauf der untere Anteil mehr rundet als der obere und die
charakteristische Form entsteht. Circa 15-20 einzelne tuboloalveoldre Drisen bilden
gemeinsam die Brustdruse und sind durch Binde- und Fettgewebe in Lappen (Lobi)
unterteilt. Durch die aus Kollagenfasern bestehende Fascia pectoralis begrenzt liegt die
Brust in Richtung der Thoraxwand dem M.pectoralis major auf. Hier ist die Brust nicht
starr befestigt, sondern verschiebbar. Arteriell wird die Geféallversorgung medial durch
die A.thoracica interna, lateral durch die Aa.axillaris, sowie in der Tiefe durch die 2-4
Aa. Intercostales gewaéhrleistet. Der vendse Abfluss wird durch die V.axilliaris,
V.thoracica interna, sowie den Vv. Intercostales sichergestellt. Uber die lateralen und
oberen Nodi lymphoidei axillares, als auch parasternale und interkostale Lymphknoten
wird die Lymphe drainiert. (Schiebler & Korf, 2007)

1.2. Grundlagen des Mammakarzinoms und operative
Therapiemdglichkeiten

In 50% der Falle betrifft ein Mammakarzinom den Bereich des oberen lateralen
Quadranten. Es lasst sich histologisch in ein invasives Karzinom ohne speziellen Typ,
welches am haufigsten auftritt und in ein invasives Karzinom mit speziellem Typ
unterteilen. Neben allgemeinen Risikofaktoren, wie einer positiven Familienanamnese,
das weibliche Geschlecht, friihe Menarche, Adipositas oder das Alter existieren auch
noch molekularpathologische.  Hierzu z&hlen unter anderem Mutationen in
Tumorsuppressorgenen, wie BRCA-1, BRCA-2 und P53. Patientinnen mit solchen
Gendefekten koénnen von einer prophylaktischen Mastektomie profitieren. (Bocker etal.,
2012)

Je nach Befund der Patientin stehen verschiedene therapeutische Optionen zur
Verfligung, wobei eine operative Therapie jedoch meist unabdinglich ist. Priméres
Therapieziel sollte stets die komplette R-0 Entfernung des Tumors sein, welche mit einem
geringeren Risiko eines Lokalrezidivs einhergeht. Prinzipiell stehen hier die
brusterhaltende Therapie (BET), die modifiziert radikale Mastektomie (MRM) oder die



hautsparende  Mastektomie  (skin-sparing mastectomy SSM) zur  Verflgung.

(Leitlinienprogramm Onkologie 2021; Kreienberg etal., 2011)

1.2.1 Brusterhaltende Therapie

Eine BET kann in verschiedenen Féllen indiziert sein. Hierzu zahlen nichtinvasive lokal
begrenzte Karzinome der Brust, invasive Karzinome mit einem guten Verhéltnis von
Brustvolumen zu TumorgroRe oder invasive Tumoren mit intraduktaler
Begleitkomponente. Nicht in Frage fir eine BET kommen Patientinnen mit einem
ungunstigen Verhaltnis zwischen TumorgrélRe und Brustvolumen, mit inflammatorischen
Karzinomen, sowie solchen mit multizentrischen Karzinomen. (Fansa & Heitmann,
2018c; Feller, 2011)

Préaoperativ bedarf es den Lokalbefund des Tumors mittels eines Drahtes radiologisch zu
markieren. Dieser solite wéhrend der Operation mitsamt des Lokalbefunds entfernt
werden. Operativ reicht das Spektrum brusterhaltender Operationen je nach GroRe des
Tumors von reinen Tumorresektionen, Uber Quadrantenektomien, mit und ohne
Mobilisation des verbleibenden Brustgewebes, bis hin zu lokalen Lappenplastiken.
(Fansa & Heitmann, 2018c; Feller, 2011)

Laut der S3-Leitlinie ist bei oben genannter Indikation die BET in Bezug auf
postoperative  Lokalrezidive sowie Uberlebensraten gleichwertiy gegeniiber der
Mastektomie, sofern postoperativ eine leitliniengerechte Therapie mittels Bestrahlung

stattfindet. (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021)

1.2.2. Modifiziert radikale Mastektomie und hautsparende Mastektomie

Im Jahre 1894 wurde die MRM erstmals erwéhnt. Bei der von Halsted entwickelten
Methode wurde damals eine komplette Entfernung der Brust, Brustdrise, Mm.pectoralis
major et minor und aller axillaren Lymphknoten durchgefuhrt. (Halsted, 1894) Diese sehr
radikale Operation wurde 1948 durch eine neue Variante von Patey abgelost. Der
Hauptunterschied hierbei war die Belassung des M.pectoralis major. Patey konnte zeigen,
dass die beiden Eingriffe in Bezug auf Lokalrezidive oder das Gesamtiberleben &hnlich
waren, jedoch die MRM fir die Patientinnen bezlglich des Blutverlustes und &sthetischer
Aspekte deutlich besser war. (Patey & Dyson, 1948) Diese Methode findet heutzutage
kaum noch Verwendung, sondern es wird vermehrt die SSM mit oder ohne Erhalt des
Mamillen-Areola-Komplexes ~ (MAK)  durchgefihrt.  Laut der  S3-Leitlinie

Mammakarzinom konnte in mehreren Kohortenstudien gezeigt werden, dass die SSM der



MRM in Bezug auf Lokalrezidive gleichwertig ist, insofern eine leitliniengerechte
Tumornachsorge erfolgt.

Indiziert ist die SSM, wenn eine zuvor durchgefiihrte BET keine freien Resektionsrander
zeigt, ein inflammatorisches Mammakarzinom vorliegt, ein unginstiges Tumor- und
Brustverhdlinis besteht oder wenn die Patientin diese Therapieform ausdricklich
winscht. Dariber hinaus kann die SSM noch in prophylaktischer Absicht bei BRCA1/2
Mutation erfolgen. (Leitlinienprogramm Onkologie 2021; Feller, 2011)

1.3. Rekonstruktive Mammachirurgie

4.4.4. Plastisch rekonstruktive Eingriffe

4.22. Evidenzbasierte Empfehlung
Brustrekonstruktion

Empfehlungsgrad  Jade Patientin, bei der eine Mastektomie durchgefiihrt wird, soll iiber die Méglichkeit
einer sofortigen oder spdteren Brustrekonstruktion bzw. den Verzicht auf rekon-

A struktive Mafnahmen aufgeklart werden; dabei sollte ein Kontakt zu Betroffenen
bzw. Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfeorganisationen angeboten werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: [359]

2 b Quellen: [389, 392] ; [29]

Starker Konsens

Abb. 1: Empfehlung zur Brustrekonstruktion (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021)

Abbildung 1 zeigt das Leitlinienprogramm der Onkologie, welches empfiehlt, dass mit
jeder Patientin, noch vor der operativen Therapie, die Mdglichkeiten der
Brustrekonstruktion mitsamt Vor- und Nachteilen besprochen werden soll. Hierbei wird
grundsétzlich zwischen primarer und sekundérer Brustrekonstruktion nach MRM oder
SSM unterschieden. Sowohl primar als auch sekunddr kommen verschiedene
Rekonstruktionen in Frage. Es gib allogene Verfahren bei denen mit Silikon- oder
Kochsalzlésung gefilite Implantate genutzt werden oder Gewebeexpander zur Dehnung
der Haut mit anschlieRender Implantat-Rekonstruktion bzw. als endgiltiges Implantat.
Im Bereich der autologen Brustrekonstruktion kommen gestielte Lappenplastiken, wie
der M. latissimus-dorsi Lappen oder der transversus myocutaneus flap (TRAM-Lappen)
zum Einsatz. Freie mikrochirurgisch angeschlossene Lappen aus der Unterbauchregion
werden in den letzten Jahren zunehmend mehr eingesetzt und sollen im Zuge dieser
Arbeit vorgestellt werden. (Fink et al. 2017)



Hierzu z&hlen:
o Derdeep inferior epigastric artery perforator flap (DIEP-Lappen)
e Dermuscle-sparing transverse rectus abdominis myocutaneous flap (MS-
TRAM-Lappen)
e Der Superficial inferior epigastric artery flap (SIEA-Lappen)

Die Wabhl der jeweiligen Operationstechnik héngt auch davon ab, ob eine postoperative
Radiotherapie (PRT) von Noéten ist. Eine aus dem Jahr 2019 veroffentlichte Studie von
Reinders et al. zeigte, dass Patientinnen mit einer primaren allogenen Brustrekonstruktion
und einer PRT eine hohere Inzidenz an postoperativen Komplikationen hatten als
Patientinnen mit autologer Brustrekonstruktion. Zu den hdufigsten Komplikationen nach
PRT bei allogenen Rekonstruktionen gehdrten Kapselfibrosen- und Kontrakturen. Jedoch
zeigten auch die autologen Rekonstruktionen nach PRT im Vergleich zu solchen ohne
PRT vermehrt Komplikationen, z.B. Fibrosen. Diese Ergebnisse lieRen die Frage
aufkommen, ob primare Rekonstruktionen sinnvoll sind, wenn eine PRT geplant sei.
(Reinders et al., 2019)

Allerdings gibt es auch Aspekte, die flr eine primare Rekonstruktion sprechen,
insbesondere der psychologische Aspekt. Die Patientinnen sind postoperativ nicht mit
dem Verlust der Brust konfrontiert und somit bleiben das weibliche Selbstbild und die
Korperform bewahrt. (Feller, 2010)

Die Entscheidung, ob primére oder sekundare Rekonstruktion, kann nicht pauschal
getroffen werden, sondern muss im individuellen Fall interdisziplindr und mit der
Patientin gemeinsam beschlossen werden. Als Entscheidungskriterium dienen unter
anderem das Alter, der Habitus der Patientin, die Frage einer mdglichen PRT sowie die
personlichen  &sthetischen  Vorstellungen  der  Patientin.  Zudem hat die
Arbeitsgemeinschaft gynékologische Onkologie (AGO) als Entscheidungshilfe in ihrer
aktuellen Empfehlung ,Diagnostk und Therapie frilher und fortgeschrittener

Mammakarzinome* folgendes Schema beschreiben (AGO, 2020):
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®AGOe. V. Patient wishes to undergo breast reconstruction
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=i N.B.: Habitus, breast volume, wishes, previous surgery

inder DKG & V. / \
Gudeines Breast

Version 2019.1D

Algorithmus der Brustrekonstruktion

No postmastectomy radiotherapy | | Postmastectomy radiotherapy indicated I
\“
S5M/NSM and implantation Mastectomy Not suitable for autologous
or = Radiotherapy reconstruction
MRM + tissue expander = Implant = Delayed autologous E.g. too little subcutaneous fat,
or reconstruction wishes of patient
not suitable for alloplastic
reconstruction or wish of patient Direct prosthesis reconstruction
<> autologous reconstruction or two-staged implant-based
reconstruction: MRM
To be discussed in individual cases: = Tissue expander = Implant
www.ago-onine de Immediate autologous reconstruction || + Radiotherapy
: NB.: Increased fibrosis rate N.B.: Increased complication rate,
Delayed prothesis reconstruction particularly capsular fibrosis
N.B.: Increased complication rate

Abb. 2: Algorithmusder Brustrekonstruktion (AGO, 2020)

1.3.1. Allogene Verfahren zur Brustrekonstruktion

Die Urspriinge der allogenen Brustrekonstruktion fuhren auf das Jahr 1964 zurlck.
Damals wurden mit Silikon gefullte Brustimplantate erstmals in der Literatur von Cronin
und Gerow erwahnt, anfangs noch zur reinen Augmentation und nicht im Sinne der
Brustrekonstruktion. (Cronin & Gerow, 1963) Snyderman und Guthrie benutzten solche
Implantate schlieRlich 1971 erstmalig zur Brustrekonstruktion nach einer Mastektomie.
(Snyderman & Guthrie, 1971) Von diesem Zeitpunkt an entwickelte sich die allogene
Brustrekonstruktion  stetig weiter. Von den initial verwendeten dinnflissigen
Silikonlésungen in den Implantaten wurde Uber die Jahre hinweg Abstand genommen,
aufgrund der schwerwiegenden Folgen bei der Ruptur, wie z.B. einer Sepsis. Heutzutage
wird ein kohasives Silikongel bevorzugt, welches bei einer Ruptur des Implantats nicht
einfach auslaufen kann. Eine Neuerung stellten weiterhin die 2015 von Govrin-Yehudain
et al. erstmals beschriebenen ,B-Lite Lightweight“ Implantate dar. Aufgrund einer
verdnderten Zusammensetzung des Silikongels mittels Mikrosphdren aus Borosilikat
haben diese Implantate ein bis zu 30% geringeres Gewicht als herkdmmliche
Brustimplantate. Es wird angenommen, dass aufgrund dieser Gewichtsreduktion das
Brustgewebe weniger belastet wird und somit eventuelle postoperative Komplikationen
reduziert werden kénnen. In einer retrospektiven Datenanalyse konnte Govrin-Yehudain
2018 demonstrieren, dass Patientinnen mit Lightweight Implantaten weniger
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postoperative Schmerzen hatten, sowie eine bis zu 5 Tage schnellere postoperative
Genesung aufwiesen. (Govrin-Yehudain etal., 2015; Govrin-Yehudain etal., 2018)

Die aus ein- bis zweischichtigen Silikon bestehenden Implantathillen weisen
unterschiedliche Oberflachentexturierungen auf, wobei sich eine raue Oberflache in
Deutschland etabliert hat, da angenommen wird, dass sie weniger Kapselfibrosen
verursachen. Bei der Form wird zwischen anatomischen, beziehungsweise
tropfenformigen und runden Implantaten unterschieden. Anatomische Implantate fullen
den distalen Teil der Brust besser aus und wirken somit natlrlicher. Runde Implantate
hingegen erzeugen ein volumindseres Dekolleté und zeigen bei Rotation des Implantats
keine Anderung der Asthetik. (Fansa & Heitmann, 2018a; Friedrich etal., 2005; Maxwell
& Gabriel, 2017)

Die Entwicklung von Gewebeexpandern durch Randovan 1982 stellte einen weiteren
Fortschritt der Brustrekonstruktion dar. Dadurch war es moglich, Patientinnen, die nach
einer Mastektomie einen zu geringen Hautmantel fir eine Implantatrekonstruktion
aufwiesen, ein Brustimplantat nach vorheriger Dehnung der Haut mittels eines Expanders
einzusetzen. Dieser Expander wird schrittweise Uber mehrere Wochen uber ein Ventil mit
Kochsalzlosung befiillt, wodurch die Haut schonend gedehnt wird. Wenn das gewtinschte
Volumen erreicht ist, erfolgt der Wechsel auf ein endgtiltiges Silikonimplantat. (Radovan,
1982) Die Expanderrekonstruktion kann auch verwendet werden, um die Haut auf eine
autologe Lappenplastik vorzubereiten. Zudem gibt es auch Expander, die nach Erreichen
des gewinschten Volumens im Korper belassen werden konnen. Diese bestehen zum
einen aus einer Silikonkammer und zum anderen aus einer Kammer, die schrittweise mit
Kochsalzlésung befilit werden kann. (Fansa & Heitmann, 2018a; Friedrich et al., 2005;
Uroskie & Colen, 2004) Je nach geplanter endglltiger Rekonstruktion kann der Expander
oder das Silikonimplantat auf dem Brustmuskel (epipektoral) oder unterhalb des
Brustmuskels (subpektoral) eingesetzt werden. Im Falle einer subpektoralen Lage des
Implantats wird eine Tasche zwischen M.pectoralis major und Brustwand gebildet.
Hierzu wird die vorhandene Narbe der Mastektomie verwendet, beziehungsweise eine
Inzision im Bereich der Inframammarfalte (IMF) geschaffen und die am Sternum
ansetzenden Fasern des Muskels bis maximal zum 4.ICR abgel6st. Die horizontalen
Anteile des Muskels werden nach kranial hin von den Rippen abgelost. Lateral wird bis
zum M.pectoralis minor prapariert. In die gebildete Tasche kann das Implantat oder der
Expander eingelegt werden. Bei der epipektoralen Lage hingegen muss der Muskel nicht
abgelost werden. Das Implantat wird lediglich in die vorhandene Tasche auf dem Muskel,

welche gegebenenfalls verkleinert werden muss, eingesetzt. Es empfiehlt sich, dass die
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GroBe der Tasche der Basis des Implantats entspricht. Nach einer
Implantatrekonstruktion  sind die Patientinnen sofort mobil, missen jedoch
gegebenenfalls einen speziellen Stutz-BH tragen. Falls Wunddrainagen verwendet
wurden, konnen diese bei geringer Fordermenge ab dem ersten postoperativen Tag
entfernt werden. (Fansa & Heitmann, 2018a; Handschin et al., 2011)

In einer von Handel et al. Uber 25 Jahre durchgefiihrten Verlaufsstudie wurden
Komplikationen von Brustimplantaten untersucht. Mit einer Inzidenz von bis zu 10,6%
aller Komplikationen war die Kapselfiorose am haufigsten. Diese entsteht, wenn der
Korper um Fremdkorper, wie Brustimplantate, eine Kapsel bildet. Einerseits bedingt
diese, dass das Implantat an der urspriinglichen Position verbleibt. Andererseits kann sich
diese Kapsel im Verlauf zusammenziehen und somit die Brustform verédndern und
Schmerzen hervorrufen. Als Ursache wird eine multifaktorielle Genese angenommen.
Als Risikofaktoren fiir Kapselfiorosen konnten Headon et al. die Verwendung von
Implantaten mit glatten Oberflachen, eine epipektorale Implantatlhige und eine
praoperative Bestrahlung identifizieren. Eine Kapselfibrose erfordert oftmals im Verlauf
eine Kapsulektomie, sowie den Wechsel des Implantats mit sich. Weitere
Komplikationen, die von Handel et al. berichtet wurden, waren lokale Infektionen,
Serombildung, ein Rippling des Implantats, das heil3t eine wellenformige Abzeichnung
des Implantats auf der Hautoberflache, oder ein sogenanntes ,,bottoming out®, welches
eine Dislokation des Implantats unter die IMF beschreibt. (Fansa & Heitmann, 2018c;
Handel et al., 2006; Headon et al., 2015)

Eine seltene, jedoch schwerwiegende Komplikation ist das sogenannte Brustimplantat-
assoziierte-anaplastischne  groBzellige  Lymphom (BIA-ALCL). Dieses von T-
Lymphozyten ausgehende periphere Lymphom zeigt sich meist im Anschluss an eine
implantatbasierte Brustrekonstruktion oder Augmentation durch ein Serom der Brust,
frihestens ein Jahr nach Implantation. Der pathogenetische Mechanismus zur Entstehung
eines BIA-ALCL ist bisher noch wenig verstanden. Urséachlich kdnnten zum Beispiel eine
chronische Inflammation des Implantats, ein vermehrter Abrieb der Implantate oder eine
verstérkte, chronische T-Zell Aktivierung sein. Laut der U.S. Food and Drug Association
(FDA), die 573 BIA-ALCL Félle analysierte, zeigte sich in 67% der Félle ein BIA-ALCL
nach der Verwendung von Implantaten mit einer texturierten Oberflaiche (FDA,
08.20.2020). Die Therapie eines BIA-ALCL umfasst immer die komplette Entfernung
des Implantats samt Kapsel. Eine systemische Chemotherapie muss eingeleitet werden
bei Lymphknotenbefall, Infiltration der Thoraxwand oder Metastasen. (Kricheldorff et
al., 2018)
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1.3.2. Autologe Lappenplastiken der Bauchregion zur Brustrekonstruktion

Im Zuge dieser Arbeit sollen im Bereich der autologen Brustrekonstruktion die aus der
Unterbauchregion stammenden freien Lappenplastiken erldutert werden. Diese Plastiken
stellen eine Weiterentwicklung des aus dem Jahre 1979 von Holmstrom erstmalig
beschriebenen gestielten TRAM-Lappen dar. Fir die Brustrekonstruktion wird in diesem
Fall ein gestielter Lappen aus dem M. rectus abdominis, sowie dem dazugehotrigen
Unterhautfettgewebe benutzt. Dieser wird anschlieBend unter Beibehaltung der
GefalRversorgung aus der A. epigastrica superior indie Brustregion transferiert und eine
neue Brust geformt. Im Anschluss muss die Bauchdecke sorgféltig verschlossen werden,
um den groBten Nachteilen dieser Lappenplastik entgegenzuwirken. Aufgrund der
kompletten Entnahme des M. rectus abdominis kann es namlich im Bereich der
Bauchwand zu Problemen wie Schwéchen der Bauchwand oder Hernien kommen. (Fansa
& Heitmann, 2018b; Holmstrom, 1979)

Aufgrund dieser maglichen Komplikationen sowie der Weiterentwicklung der
Mikrochirurgie folgten die ersten frei transplantierten TRAM-Lappen, welche anfanglich
den kompletten Muskel beinhalteten. Im Laufe der Zeit wurde entdeckt, dass das
Unterbauchfettgewebe von so genannten Perforansgefal3en durchblutet wird, welche aus
der A.epigastrica inferior stammen und deshalbo ein Lappen aus dem
Unterbauchfettgewebe komplett von einem Kkleinen GefalR versorgt werden kann.
Basierend auf dieser Erkenntnis, wurden erst muskelsparende TRAM-Lappen (ms-
TRAM) entwickelt und im weiteren Verlauf Lappen, die nur noch aus dem
Unterbauchfettgewebe bestanden und durch die Perforansgefélle der A.epigastrica
inferior durchblutet waren. Dies ist das Prinzip des DIEP-Lappens, welcher heutzutage
als Goldstandard der autologen Brustrekonstruktion gilt. (Fansa & Heitmann, 2018b;
Keller, 2001)

1.3.2.1. Grundlagen des DIEP-Lappens

Erste Ergebnisse zu diesem Lappen wurden 1989 erstmals an der University of Tsukuba
in Japan unter dem Titel ,,inferior epigastric artery skin flaps without abdominis muscle*
veroffentlich, wobei er damals noch nicht fiir die Brustrekonstruktion eingesetzt wurde.
In dieser Arbeit wurden die Neuheiten des Lappens im Vergleich zum TRAM- oder ms-
TRAM-Flap beschrieben, und zwar, dass der M. rectus abdominis unversehrt bleibt und
lediglich das Unterhautfettgewebe mikrochirurgisch transplantiert wird. (Koshima &
Soeda, 1989)
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Indiziert ist diese Lappenplastik besonders bei Patientinnen, die nach MRM oder SSM
eine  Radiotherapie  erhalten sollen und bei denen genug abdominelles
Unterbauchfettgewebe vorhanden ist, um diese Operation durchzufiihren. Die priméare
Lappenrekonstruktion wird bevorzugt, jedoch kann diese, gegebenenfalls unter Einlage
eines Gewebeexpanders zur Dehnung der Haut, auch sekundér nach abgeschlossener
Tumorbehandlung durchgefihrt werden. (AGO, 2020; Fansa & Heitmann, 2018b)
Kontraindiziert ist der DIEP-Lappen bei Patientinnen, die in der Vergangenheit eine
Bauchdeckenstraffung erhalten haben. Patientinnen mit vorausgegangener Fettabsaugung
im Hebeareal, sowie nach medianen Laparotomien sollten préoperativ sorgfaltig auf die
Durchblutungssituation  untersucht werden. Eine prdoperative Untersuchung der
GefaBsituation erfolgt mittels CTA oder Doppler- bzw. Farbduplexsonographie. Hierbei
kann man die Durchblutung des Hebeareals initial analysieren. (Giunta etal., 2000)
Physiologisch wird das Unterhautfettgewebe in diesem Bereich von einem GefaRplexus
gespeist, welcher aus einem Perforatorgefal? der A. epigastrica inferior entstammt. Die
A. epigastricainferior,als Ast der A.illiaca externa,entspringt proximal des Leistenbands
und tritt dann in den M.rectus abdominis ein. Hier teilt sie sich in einen medialen und
lateralen Anteil, wovon aus mehrere Perforansgefélie ausgehen, welche das
Unterbauchfettgewebe durchbluten. (Granzow et al, 2006; Munhoz et al., 2004;
Oesterwitz et al., 2014)

Praoperativ wird die OP-Planung an der stehenden Patientin eingezeichnet. Im Bereich
der Brust orientiert sich der Operateur an der noch vorhandenen Brust der Gegenseite und
zeichnet die Mittellinie, die IMF sowie den oberen Brustansatz der geplanten Brust nach
den Vorstellungen der Patientin an. Der DIEP-Lappen wird geplant ellipsoid im
Unterbauch eingezeichnet. Die anatomische Grenze ist hierfir nach kranial der
Bauchnabel, eine quere Inzision sollte auf dieser Hohe oder unterhalb des Nabels
ansetzen. Lateral ist der Lappen beidseits durch die Spinae illiacae anteriores et
superiores begrenzt. Nach kaudal bildet die untere Bauchumschlagsfalte eine Grenze.
Daraus ergibt sich ein ca. 30-40 cm breiter und 10-20 cm hoher Lappen, wie in Abbildung
3 und 4 dargestellt. Die Operation wird am liegenden Patienten, mit der Moglichkeit der
Huftbeugung zum Verschluss des Bauches, in Vollnarkose durchgefihrt. (Fansa &
Heitmann, 2018b; Oesterwitz et al., 2014)
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Abb. 3: Perforationszonen des Unterbauchlappensintraoperativ eingezeichnet. (Holm etal., 2006)

1.3.2.2. Operatives Vorgehen

Im Falle einer primaren Rekonstruktion erfolgt gleichzeitig zur Lappenpréparation die
Mastektomie. Im Optimalfall wird parallel gearbeitet. Ein Operateur tétigt die
Mastektomie und prépariert das Areal in welchem der Lappen eingesetzt und eine neue
Brust geformt werden soll. Hier prépariert er die Empfangergefae um die A. mammaria
interna (IMA) und der begleitenden Vene, normalerweise im Bereich des 3.ICR. Sollte
eine sekundare Rekonstruktion stattfinden wird nur das Empfangsareal prapariert.

Ein weiterer Operateur prapariert den Bauchlappen mitsamt eines oder mehrerer
versorgender Perforatoren. Mittels mobiler Doppler-Sonografie wird versucht die
ungefahre Lage der Perforatoren zu ermitteln. (Chevray, 2004; Giunta et al., 2000;
Oesterwitz etal., 2014)

AnschlieBend wird anhand der eingezeichneten Ellipse zuerst kaudal die Haut inzidiert,
die bis auf die Faszie prépariert wird. Es wird sorgféltiy zwischen Bauchfaszie und
Fettgewebe nach kranial prapariert, bis geeignete Perforatoren zu finden sind. Meistens
existieren mediale und laterale Perforatoren, wobei davon ausgegangen wird, dass
mediale besser Uber die Mittellinie hin perfundieren und somit Zone 3 nach Holm besser
durchblutet ist. (Holm etal., 2006) Sollten mehrere Perforatoren gefunden werden, kann
die Lappenperfusion (ber einen Perforator getestet werden, indem die anderen abklemmt
werden. Bei guter Perfusion sollte der Lappen aus dem Wundrand hellrot bluten. Ist dies
nicht der Fall und der Lappen erscheint minderperfundiert, das heif3t er farbt sich weilich

und blutet nicht aus den Wundréandern, muss ein anderer Perforator auf gleiche Weise
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uberprift werden. Wenn ein geeigneter Perforator gefunden wurde, der immer von einer
gut gefuliten Vene begleitet wird, wird der Perforator so prapariert, dass seine Lange zum
Anschluss im Bereich der Brust ausreichend ist. Dafir wird mit einem Skalpell die
Rektusscheide indiziert und der Perforator anhand seines Verlaufs in Richtung
A .epigastrica inferior durch den M. rectus abdominis verfolgt. Der Muskel wird schonend
in Faserrichtung gespreizt, wobei eine medikamentdse Relaxation von Noten sein kann.
Je tiefer prapariert wird, desto kraftiger wird der GefalRstiel. Seitenéste sollten vorsichtig
geclipped oder koaguliert werden. Ist der GeféaRstil ausreichend lang, kénnen restliche
Perforatoren geclipped und durchtrennt werden, sodass der Lappen nur von einem
einzigen Perforator versorgt wird. AnschlieBend werden A. und V. epigastricae inferior
geclipped, abgesetzt und fiir die Anastomose an die IMA vorbereitet. Hierflr sollten die
GefalBe mit Heparin gespult werden, damit sich keine Thromben im Lappen bilden,
welche die Perfusion des Lappens gefédhrden konnten. Bis zur endgdltigen
Anastomosierung wird der Lappen mit kiihlen feuchten Bauchtlichern umwickelt, um ihn
vor dem Austrocknen zu schitzen. (Eisenhardt et al., 2018; Fansa & Heitmann, 2018b;
Hamdi & Rebecca, 2006; Koshima & Soeda, 1989; Paul Jr etal., 2011)

AnschlieRend erfolgt die mikrochirurgische Anastomosierung des Lappens im Bereich
der Brust. Es muss darauf geachtet werden, dass die GefaRstiele des Lappens nicht
verdreht sind, sodass keine Minderperfusion auftritt. Die IMA samt begleitender Vene
wird proximal mit einer Klemme verschlossen und distal geclipped und anschlieend
eroffnet. Zuerst wird die Vene anastomosiert, wobei sich im n&heren Bereich der
Anastomose keine Venenklappen befinden sollten, welche eine Bildung von Thromben
beglnstigen  konnten. Nach Eroffnung des Gefales wird auch dieses mittels
Heparinlosung gespiilt und anschlieend mittels mikrochirurgischen Nahtmaterial
(Starke zwischen 8-0 und 10-0) an die Vene des Lappens angeschlossen, entweder in
Einzelknopftechnik oder fortlaufend. Oftmals wird dafiir auch ein mechanisches
Couplergerat verwendet. Die darauffolgende arterielle Anastomose geschieht in gleicher
Technik, jedoch stets manuell. Nach erfolgreicher Anastomosierung sollten alle
Klemmen gelost werden und ca. 5 Minuten abgewartet werden, bevor die Perfusion des
Lappens beurteilt werden kann. Es hat sich als hilfreich erwiesen, den Lappen wieder
mittels Bauchtiichern warm und feucht zu halten. Die Perfusion des Lappens wird nun
sowohl anhand frischer Blutungen aus den Lappenrandern beurteilt als auch mittels
Indocyaningrin  (ICG), welches der Patientin intravends verabreicht wurde. Diese

sogenannte 1CG-Fluoreszenz-Angiografie kann intraoperativ die arterielle Perfusion,
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sowie die vendse Drainage des Lappens mit dem Operationsmikroskop bildlich
darstellen. (Holzbach et al., 2012)

Wenn es zu einer regelrechten Durchblutung der Lappenplastik kommt, kann mit der
Neuformung der Brust und Einpassung des Lappens begonnen werden.

Der ellipsenférmige Lappen kann nun vertikal oder horizontal in das Empfangerareal
eingendht werden. Bei einer horizontalen Plastik, sollte bedacht werden, dass das Gewebe
des Unterbauchs kranial beziehungsweise periumbilikal nicht so flach ist wie kaudal und
der Lappen in diesem Falle um 180 Grad gedreht werden sollte, damit sich eine naturliche
tropfenformige Brust bilden lasst. Im Falle einer vertikalen Lappeneinpassung sollte man
sich an der gegenseitigen Brust orientieren und gegebenenfalls nicht bendtigtes Gewebe
resezieren. Im Anschluss erfolgt die Annaht des Lappens an das Empfangsareal, hierbei
solite darauf geachtet werden, dass der Lappenstiel nicht verdreht ist, da dies zu einer
Minderperfusion des Lappens flhren konnte. Das gesamte Vorgehen der DIEP-

Lappenplastik ist in Abbildung 4 schematisch dargestellt. (Holmes, 2019)

Abb. 4: Schematische Darstellung der DIEP-Lappenplastik, nach Holmes, 2019 (Holmes, 2019)
1.3.2.3. Nachsorge und Komplikationen

Um moglichen Geféllverschliissen und somit drohenden Lappenverlusten vorzubeugen,
bedarf es einer prophylaktischen Antikoagulation. Der Patientin solite einmalig Heparin
in prophylaktischer Dosierung am Abend des Operationstags gegeben werden. (Fansa &
Heitmann, 2018b)

Uber mdgliche Komplikationen sollten alle Patientinnen praoperativ aufgeklirt werden.
Postoperativ bendtigt es eine engmaschige Kontrolle des Lappens, bei der die
Durchblutungssituation des Transplantats klinisch durch Farbe, Turgor, Temperatur,
Rekapillarisierungszeit sowie ggf. durch apparative Methoden wie die Doppler-
Sonographie beurteilt wird. Eine Verdnderung in einem der Parameter muss vom
Operateur begutachtet werden und gegebenenfalls eine Revisions-Operation erfolgen. In

einem solchem Fall sieht sich die Patientin mit einer Revision des Transplantats
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konfrontiert, wobei ein kurzes Zeitfenster besteht, in welchem der Lappen noch gerettet
werden kann. Ist es jedoch schon zur Thrombosierung der kleinen GefaRe gekommen,
kann der Lappen nicht mehr gerettet werden. (Oesterwitz et al., 2014)

Die schwerwiegendsten Komplikationen der Brustrekonstruktion mittels eines DIEP-
Lappens entstehen durch Minderperfusion der Lappen. Hieraus konnen totale oder
partielle Lappenverluste resultieren. Die deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und
Geburtshilfe e.V. (DGGG) hat in ihrem Leitlinienprogramm ,,Brustrekonstruktion mit
Eigengewebe“ 8 Arbeiten mit Fallzahlen zwischen 101 und 758 DIEP-Lappen
begutachtet. Die Pravalenz eines totalen Lappenverlustes lag zwischen 05-5,1%.
(DGGG, 2015) Eine Studie von Wade et al. fand heraus, dass das Risiko des totalen
Lappenverlusts bei einem bilateralen DIEP sechsmal groRer war als bei unilateralen.
(Wade etal., 2017)

Weitere postoperative Komplikationen konnen Serome, Hamatome oder Fettnekrosen
sein. Eine von Modarressi etal. im Jahr 2017 publizierte Studie untersuchte den Einfluss
von GroRe, Korpergewicht und Dicke des abdominellen Fetts auf die genannten
Komplikationen, allerdings hatten diese keinen Einfluss auf die Bildung von Seromen
und H&matomen sowie postoperativen Wundheilungsstérungen. (Modarressi etal., 2017)
Im Bereich des Hebeareals des Lappens konnen sekundare Bauchwandschwéchen und
Hernien auftreten, jedoch sind diese aufgrund der muskelschonenden Operationstechnik
sehr selten. In einer retrospektiven Analyse von 758 DIEP-Lappen zeigten sich lediglich
bei 0,7% der Patientinnen diese Komplikationen. (Gill et al., 2004)

2. Dissertationsziel

In dieser prospektiven Klinisch-experimentellen Studie soll das spezifische Gewicht in
g/ml von gesundem Brust- und Unterbauchfettgewebe sowie flnf unterschiedlicher
Brustimplantaten ermittelt und anschlieend miteinander verglichen werden. Diese
Information st klinisch relevant, um sowohl Volumen- als auch Gewichtssymmetrie in
der unilateralen Brustrekonstruktion zu erreichen. Zudem soll geklart werden, inwiewe it
von dem Gewicht oder Volumen der entfernten Brust auf die Grofle eines zur

Rekonstruktion benétigten Lappen geschlossen werden kann.
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3. Methodik und Patientenkollektiv

3.1. Studienkollektiv

In diese Studie wurden 61 weibliche Patientinnen eingeschlossen, welche sich im
Zeitraum von 01/2019 bis 04/2021 entweder einer Mammareduktionsplastik oder einer
Abdominoplastik unterzogen haben.
Die Messungen wurden an der Klinik fur plastische, rekonstruktive Chirurgie,
Handchirurgie und Verbrennungschirurgie am Klinikum Bogenhausen Miinchen
durchgefiihrt
Darlber hinaus wurde die Dichtemessung von Silikonimplantaten im Labor der Klinik
fur plastische Chirurgie und Handchirurgie, am Klinikum rechts der Isar Minchen
durchgefuhrt. Hierfir wurden vorab die Hersteller der 4 am haufigsten im Klinikum
Bogenhausen verwendeten Brustimplantate kontaktiert. Der Anfrage nach kostenfreien
Exemplaren zur Dichtemessung im Rahmen dieser Studie kamen 3 Hersteller nach und
es konnten die 5 folgenden Implantate eingeworben werden:

e Polytech® B-Lite/SL 410cc

e Motiva® Ergonomix demi 300cc

e Motiva® Round demi 300cc

e Mentor® Siltex round Bl moderate plus profile, cohesive | 125cc

e Mentor ® Siltex round Bl moderate plus profile, cohesive Il 300cc

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studie wurde dem Ethikkomitee der medizinischen Fakultat des Klinikums rechts der
Isar vorgelegt (Klinikum rechts der Isar, Universitatsklinikum der Technischen
Universitat Minchen, Vorgangsnummer 236/18s) und von diesem bewilligt.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patientinnen mit aktiver Brusttumorerkrankung
sowie nicht einwilligungsfahige Patientinnen. Zudem wurden nur volljghrige
Patientinnen eingeschlossen. Gemessen wurden Brust- und
Unterbauchfettgewebsresektate, die bei elektiven Mammareduktionsplastiken oder
Abdominoplastiken reseziert wurden. Hierfir wurde der Operationsplan gescreent und
die jeweilig geeigneten Patientinnen préoperativ befragt, ob sie Ihr Resektat fir die
vorliegende Studie zur Verfligung stellen wollen. Bei Einwilligung wurde eine
Einverstandniserklarung und eine Datenschutzerklarung, welche zuvor wvon der

Ethikkommission der Technischen Universitdt Minchen akzeptiert wurden,
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unterzeichnet. Ebenfalls erfolgte eine personliche Befragung der jeweiligen Patientinnen

nach den in Kapitel 4.2 erhobenen Charakteristika.

3.3. Physikalischer Hintergrund

Der griechische Mathematiker, Physiker und Ingenieur Archimedes von Syrakus
beschaftigte sich seit dem 3. Jahrhundert vor Christus mit der Messung von Volumina.
Damals bekam er vom herrschenden Konig Hieron Il. die Aufgabe seine aus Gold
bestehende Krone auf Echtheit zu tGberprifen. Er fand heraus, dass die von einem Korper
oder Gegenstand verdrangte Wassermenge dem Volumen dieser entsprach. Somit konnte
er zeigen, dassein Stiick Gold des gleichen Gewichts, im Vergleich zur Krone des Konigs
Hieron I1. mehr Wasser verdrangte und somit ein héheres spezifisches Gewicht besal’ und
folglich die Krone des Kdénigs nicht aus reinem Gold bestand. (Sparavigna, 2011)
Bogdan Povh formulierte das archimedische Prinzip wie folgt: ,dic Kraft, die auf einen
Korper in einem Medium wirkt, ist gleich der Gewichtskraft des von ihm verdréangten
Mediums*. (Povh, 2011)

Somit ergibt sich das Volumen eines Gegenstandes durch die von ihm verdrangte
Wassermenge, welche sich als Anderung des Wasserstands in einem Messzylinder zeigt.
Die Dichte p eines Korpers ergibt sich aus dessen Gewicht (Masse m), sowie dem
Volumen V und ist somit definiert als: p = m/V und wird in kg/m? oder wie in diesem Fall

in g/ml angegeben. (Schwartz & Glaser, 2008)

3.4. Intraoperative Messdurchfiihrung Geweberesektate

Die Messungen wurden direkt im Anschluss an die jeweilige Operation im Operationssaal
durchgefuhrt. Die resezierten Gewebereste wurden nach dem archimedischen Prinzip der
Wasserverdrangung vermessen, bevor sie zur histologischen Aufarbeitung oder zur
Entsorgung gegeben wurden. Die Haut wurde vom Resektat abgetrennt, sodass nur das
Weichteilgewebe als solches verblieb. AnschlieBend wurde versucht bei allen Messungen
das gewonnene Material auf ein Gewicht von ca. 150-200 g zu préparieren. Daraufhin
wurde das genaue Gewicht mittels einer geeichten digitalen Waage (Firma Cloer Typ
686) ermittelt.

20



Abb. 5: Messwaage (Privataufnahme Klinikum Bogenhausen)

Das Praparat wurde daraufhin in ca. 3-4 Einzelstlicke zerschnitten, um zu gewahrleisten,
dass alle Teile des Praparats gleichméfig von Wasser umgeben waren.

In allen teilnehmenden Zentren wurde ein standardisierter 1000 ml Glaszylinder (Firma
Isolab Germany) zur Erhebung des Volumens, nach dem archimedischen Prinzip,

verwendet.
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Abb. 6: geeichter Messzylinder (Privataufnahme Klinikum Bogenhausen)

Dieser bis zu einem Volumen von 700 ml mit 0,9% NaCl Lésung befillt und das Resektat
wurde in den Zylinder gegeben. Ein Problem beim Ablesen des Wasserpegels war, dass
die Proben, durch die im Vergleich zur NaCl Lésung geringeren Dichte des Fettgewebes
oben schwammen. Um dieses Problem zu umgehen, wurde eine Scheibe aus Metall
entwickelt, die den Innendurchmesser des Messzylinders hatte und mit zahlreichen
Lochern versehen war. Somit war gewahrleistet, dass die Proben unter Wasser gedriickt
wurden und ein Ablesen des neuen Volumens moglich war. Zur Vermeidung von
Messungenauigkeiten wurde die Scheibe von Anfang an zu den 700 ml NaCl dazugezéhit.
Die Differenz zwischen dem anfanglichen Wasserstand und dem neuen ergab
entsprechend dem archimedischen Prinzip das Volumen des jeweiligen Préparats.
Nachdem nun sowohl Gewicht als auch Volumen ermittelt wurden, ergab sich das

spezifische Gewicht beziehungsweise die Dichte der unterschiedlichen Gewebe in g/ml.
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Zur Validierung der Messmethodik wurden Brustimplantate, verschiedener Materialien

und Hersteller mit bekannter Dichte, nach demselben Prinzip gemessen.

Abb. 7: Intraoperativer Versuchsaufbau (Privataufnahme Klinikum Bogenhausen)

23



Abb. 8: Ablesung desverdréangten Volumens (Privataufnahme Klinikum Bogenhausen)

3.5. Messungder Silikonimplantate im Labor

Die Dichtemessung der finf Silikonimplantate erfolgte, ebenfalls nach dem
archimedischen Prinzip, wie folgt: Das jeweilige Volumen der gesamten Implantate
wurde von den Herstellerangaben (bernommen (1 Kubikzentimeter (CC) = 1 ml). Im
Anschluss wurde jeweils das Implantat als Ganzes gewogen. Hierflr wurde eine
Prazisionswaage (Kern® Prézisionswaage 572) des Labors der Klinik fur plastische
Chirurgie und Handchirurgie, Klinikum rechts der Isar Minchen, verwendet, siehe
Abb.9.
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Abb. 9: Wiegen des gesamten Implantats mit Prazisionswaage
(Privataufnahme Klinikum rechtsder Isar)

Aus diesen beiden Werten wurde nach bekanntem Prinzip die Dichte des gesamten
Implantats errechnet. Im Anschluss erfolgten finf weitere Messdurchgdnge. Hierzu
wurden die Implantate in jeweils funf &hnlich grof3e Stlicke zerschnitten. Ebenfalls mittels
Prazisionswaage wurde das Gewicht erhoben und ein Mittelwert gebildet. Mittels
Wasserverdrangungsmethode (Vitlab® Griffinbecher 100ml) wurde daraufhin das
Volumen der Einzelteile erhoben und aus den Werten die Dichte bestimmt. Dies ist in
den Abbildungen 9 und 10 einmal exemplarisch fur das Implantat Polytech® B-Lite/SL
410cc dargestellt.

Die Dichte der einzelnen Messdurchgénge wurde ebenfalls gemittelt und im Anschluss
in Bezug zur errechneten Dichte des gesamten Implantats als auch in Bezug zu der

erhobenen Dichte des Brustgewebes gesetzt.
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Abb. 10: Volumenmessung der Implantat-Stiicke nachdem archimedischen Prinzip (Privataufnahme Klinikum rechts
der Isar

3.6. Datenerhebung und statistische Auswertung

Die Datenerhebung der Patientinnen erfolgte pseudonymisiert mittels MS Excel (Version
16.47.1) zur Erhebung der in Tabelle 1 dargesteliten Parameter. Alle Daten wurden
zunéchst deskriptiv ausgewertet. Um zu Uberprifen, ob es Unterschiede innerhalb der
Studienpopulation gab, wurden die Probandinnen in zwei Gruppen eingeteilt: i)
Patientinnen, denen Unterbauchgewebe (UGP) entfernt wurde und ii) Patientinnen, denen
Brustgewebe (BGP) entfernt wurde. Zum Vergleich der beiden Gruppen wurde fir
metrische Variablen der t-Test fur unabhédngige Stichproben verwendet, wenn die
Normalverteilungsannahme erfullt war, ansonsten wurde der Mann-Whitney-U-Test
durchgefihrt. Im Falle von kategorialen Variablen Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Test
(x2) (Asymptotische Signifikanz zweiseitig). Wenn die Voraussetzungen nicht erfullt
waren, wurde Fishers Exakt Test verwendet. Darliber hinaus wurden Pearsons und
Spearman Korrelationskoeffizienten berechnet, um einen Zusammenhang zwischen
gemessener Dichte (UGP und BG) und den erhobenen Parametern zu dberpriifen. Die
Abweichung der Dichte der Silikonimplantate von der Dichte des natirlichen
Brustgewebes wurde absolut und relativ (in %) angegeben und auf statistische
Signifikanz mittels einseitigen t-Test Uberprift.

Fur alle statistischen Analysen wurde IBM SPSS Statistics (Version 27, IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) verwendet. Als Irrtumswahrscheinlichkeit o wurde
0,05 festgesetzt.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorgelegten Promotionsarbeit wurden wahrend des World Congress
der International Society of Plastic Surgery (ISAPS) von 11-13.09.2021 im Rahmen der

Poster-Sessions in Wien prasentiert.

4.1. Allgemeines

Zwischen Januar 2019 und April 2021 wurden am Klinikum Bogenhausen in der Klinik
fur Plastische, Rekonstruktive, Hand- und Verbrennungschirurgie insgesamt 61
Patientinnen in die Studie eingeschlossen. Von diesen haben 30 Patientinnen eine
Abdominoplastik (Bauchdeckenstraffung) und 31 Patientinnen eine
Mammareduktionsplastik (Brustverkleinerung) bekommen. Es wurden verschiedene

Variablen erhoben (Tabelle 1) und anschlieRend analysiert.

4.2. Charakteristiken der Studienpopulation

Das mittlere Alter der gesamten Studienpopulation betrug 46,5 + 14,3 Jahre. Zwischen
der UGP und der BGP-Gruppe konnte kein Unterschied bezlglich des Alters festgestellt
werden (UGP: 46,6 = 13,3 Jahre vs. BGP: 46,3 + 154 Jahre, p = 0,829). Der Anteil an
pramenopausalen (18 — 49 Jahre), menopausalen (50 — 64 Jahre) und postmenopausalen
Frauen war ebenfalls zwischen der BGP-Gruppe und der UGP-Gruppe gleich verteilt (p
=0,336).

Drei Viertel der Probandinnen waren adipds (Body-Mass-Index (BMI) >25 kg/m?), wobei
kein signifikanter Unterschied im BMI zwischen der BGP-Gruppe (29,8 £+ 6,5) und der
UGP-Gruppe (30,0 +£5,9) beobachtet wurde (p = 0,907).

In der Gruppe der UGP waren rund 70,0% (n = 21) mit friherer Schwangerschaft und
66,7% (n = 20) davon gaben an zuvor gestillt zu haben. Mit nur 41,9% der Patientinnen
in der BGP-Gruppe war der Anteil mit friherer Schwangerschaft deutlich geringer (p =
0,027), weshalb auch der Anteil an Patientinnen, die gestillt haben, mit 29% geringer
ausgefallen ist als in der BGP-Gruppe (p = 0,003). Ein Grofteil der Studienpopulation
war zum Zeitpunkt der Studienteilnahme Nichtraucherin (73,8%), wobei kein
Unterschied zwischen den Gruppen zu sehen war (UGP: 70,0% vs. BGP: 77,4%, p =
0,357). Etwas mehr als die Hélfte (55,7%) der Studienpopulation gab an, dass sie keine
Komorbiditaten hatten. Wenn eine Komorbiditat vorlag, war die am hdufigsten berichtete
Komorbiditat Bluthochdruck (21,3%), gefolgt von Diabetes (11,5%).
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Gesamt UGP BGP P-Wert
(n=61) (n=30) (n=31)
Mittleres Alter £ SD 46,5 + 143 46,6 + 13,3 46,3 +154 0,829*
Altersklasse: n (%) 0,336***
pramenopausal (18-49 32 (52,5%) 18 (60,0%) 14 (45,2%)
Jahre)
menopausal (50-64 Jahre) | 24 (39,3%) 9 (30,0%) 15 (48,4%)
postmenopausal (=65 5(8,2%) 3(10,0%) 2 (6,5%)
Jahre)
Ethnie: n (%) 0,533%**
orientalisch 11 (18,0%) | 6(20,0%) 5 (16,1%)
kaukasisch 49 (80,3%) 23 (76,7%) 26 (83,9%)
afrikanisch 1(1,6%) 1(3,3%) 0
Mittleres Gewicht+SD inkg | 79,9 + 16,7 81,6 + 15,8 78,2 £ 17,6 0,428**
Mittlere GroRe £ SDin cm 164 + 6,7 165+7,1 162 + 6,0 0,073**
Mittlerer BMI £SDin kg/m? | 30 +6,2 30,0+59 29,8 +6,5 0,907**
BMI-Gruppen: n (%) 0,529***
Untergewicht(<18,5 kg/m2) | 0 0 0
Normalgewicht(18,5-24,9 | 15 (24,6%) 7 (23,3%) 8 (25,8%)
kg/m2)
Adipositas (>25kg/m2) 46 (75,4%) 23 (76,7%) 23 (74,2%)
Schwangerschaft: n (%) 0,027***
Nein 27 (44,3%) 9 (30,0%) 18 (58,1%)
Ja 34 (55,7%) | 21 (70,0%) 13 (41,9%)
Stillen: n (%) 0,003***
Nein 32 (52,5%) 10 (33,3%) 22 (71,0%)
Ja 29 (47,5%) 20 (66,7%) 9 (29,0%)
Rauchen: n (%) 0,357%**
Nein 44 (73,8%) | 21 (70,0%) 24 (77,4%)
Ja 16 (26,2%) 9 (30,0%) 7 (22,6%)
Komorbiditaten: n (%) 0,467***

Keine 34 (55,7%) | 15 (50,0%) 19 (61,3%)
Bluthochdruck 13 (21,3%) | 8(26,7%) 5 (16,1%)
Diabetes 7 (11,5%) 4 (133 %) 3(9,7%)
Asthma/COPD 2(3.3%) 0 2 (6,5%)
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Schilddriisen 3(4,9%) 1(3,3%) 2 (6,5%)
Funktionsstdrung

Krebs 1(1,6%) 1(3,3%) 0

andere 1(1,6%) 1(3,3%) 0

Tab. 1: Charakteristika der Studienpopulation; BGP =Brustgewebe Probe; UGP = Unterbauchgewebe Probe; SD =
Standardabweichung; * =Mann-Whitney-U-Test ** = T-Test fiir unabh&ngige Stichproben; *** = Chi-quadrat-Test

4.3. Vergleich der Gewebeproben zwischen Brustgewebe und
Unterbauchgewebe

Wie in Kapitel 3.4. beschrieben, wurden fur die Brustgewebsproben und die
Unterbauchgewebsproben jeweils Gewicht (in g), Volumen (in ml) und die Dichte (in
g/ml) ermittelt. Es wurde stets versucht eine Gewebeprobe zwischen 150 — 200 g zu
praparieren. Insgesamt hatten die préparierten Proben ein mittleres Gewicht von 193,3 +
39,8 gund ein Volumen von 206,1 + 43,5 ml.

Bei der BGP-Gruppe wurde zunéchst jeweils eine Probe von der linken und der rechten
Brust genommen. Da sich kein signifikanter Unterschied (t (48) = 0,025, p = 0,980)
zwischen der jeweiligen linken und rechten Brust in der Dichte zeigte, wurde fir die
weiteren Analysen der Mittelwert der Proben verwendet (Abb. 11).

p = 0,980*
1,010

1,000

Dichte (g/ml)

Probe links Probe rechts

Abb. 11: Vergleich der Dichtewerte zwischen linker und rechter Brustgewebsproben. * = T-Test flir unabhéngige

Stichproben
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Daserhobene Gewicht der UGP war im Durchschnitt 191,8 +40,4 g schwer. Im Vergleich
zu den préparierten Brustgewebsproben gab es keinen signifikanten Unterschied (194,7
+ 39,8 g; t(59) = 0,280, p=0,780).

Das gemessene Volumen der Proben war fur die UGP-Gruppe 205,2 + 435 ml und fir
die BGP-Gruppe 207,1 £ 44,1 ml. In diesem Fall zeigte sich ebenfalls kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der UGP und der BGP-Gruppe (t (59) = 0,168, p =
0,867).

Gesamt UGP BGP p-Wert
(n=61) (n=30) (n=31)
Gewebe Volumen 206,13 £43,48 205,17 £4354 | 207,05 +£44,12 0,867*
(Mittelwert £SDin ml)
Gewebe Gewicht 193,28 +39,81 191,82 £40,42 | 194,69 +39,83 0,780*
(Mittelwert £SDin g)
Gewebe Dichte 0,939 + 0,032 0,935 + 0,021 0,942 £ 0,022 0,230*
(Mittelwert £SDin g/ml)

Tab. 2: Volumen, Gewicht und Dichte der allogenen Gewebe im Vergleich; BGP = Brustgewebe Probe; UGP =
Unterbauchgewebe Probe; SD = Standardabweichung; * = T-Test fiir unabhangige Stichproben

Mittels des erhobenen Gewichts und des Volumens konnte die Dichte in g/ml fur die
jeweiligen Gewebeproben berechnet werden. Die Proben des Brustgewebes hatten in
dieser Studie eine mittlere Dichte von 0,942 +0,022 g/ml mit einem Minimum von 0,893
g/ml und einem Maximum von 0,990 g/ml. Die Proben des Unterbauchgewebes hatten
eine mittlere Dichte von 0,935 * 0,021 g/ml, mit einem Minimum von 0,900 g/ml und
einem Maximum von 0,980 g/ml. Ein Vergleich zwischen den Gruppen (Tab.2 & Abb.12)
zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug
auf die Dichte des jeweiligen Gewebes gab (t (59) = 0,846, p = 0,230).
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p = 0,230*
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Abb. 12: Boxplotzur Darstellung der Dichte von den Brustgewebsproben und den Unterbauchgewebsproben nach

Dichte; * = T-Test flir unabh&éngige Stichproben

4.4. Einflussfaktoren auf die Dichte des Brustgewebes

Korrelationsanalyse:

Die erhobenen Variablen wurden in der BGP-Gruppe in einem ersten Schritt auf
Normalverteilung Uberprift und anschlieRend wurde je nach Ergebnis der jeweils

passende statistische Test zur Berechnung der Korrelation verwendet.

Korrelationen BGP
Dichte  Alter  BMI Schwangerschaft Stillen  Ethnie  Rauchen

BGP (kg/n?
(g/ml) )
DichteBGP  r 1 -500 -,037 -230 -,038 -,151 -,048
(g/ml) Sig. (2-seitig) ,004* 843 214 839 416 , 197
Alter Is 1 343 201,183 ,093 -,009
Sig. (2-seitig) ,059 278 325 618 ,963
BMI (kg/m2) r 1 127 076 ,180 ;216
Sig. (2-seitig) 496 685 334 242
Schwangersch r 1 ,017 323
aft Sig. (2-seitig) 927 ,077
Stillen r ,087 -,005
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Sig. (2-seitig) B4l
Ethnie r .
Sig. (2-seitig)
r
Rauchen Sig. (2-seitig)

977
-,183
,325

Tab. 3: Korrelationsanalyse BGP; r = Pearson Korrelation; rs = Spearman-rho Korrelation; *signifikant im

Signifikanzniveau von a = 0,05

Es konnte gezeigt werde, dass das Alter negativ mit der Dichte des Brustgewebes
korreliert (rs = -0,500, p < 0,004). Laut Cohen kann in diesem Fall von einer starken
Korrelation gesprochen werden (Cohen, 1992). In Abbildung 13 ist diese Korrelation
grafisch dargestellt.

Fir die anderen erhobenen Variablen konnten keine signifikanten Korrelationen

identifiziert werden.

R?# Linear = 0,240

1,000

500

Dichte (g/ml)
(-]

850

,800
20 30 40 50 60 70

Alter

Abb. 13: Streudiagramm Dichte/Alter in der Gruppe der BGP

Regressionsanalyse:

Nach Prifung der Voraussetzungen wurde eine multiple lineare Regression mit
Ruckwarts-Elimination (backward selection) gerechnet. Bis auf das Alter wurden alle
anderen Variablen aus dem Modell ausgeschlossen. Das endgultige Modell hat mit einem

R2 = 0,240 (korrigiertes Rz = 0,214) eine mittlere Anpassungsgite. Der Pradiktor Alter
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sagt statistisch signifikant das Kriterium Dichte des Brustgewebes (in g/ml) voraus (F (1,

29) = 9,18, p =0,005). Es ergibt sich somit folgende Regressionsgleichung:

Somit ist bei einem Alter von 40 Jahren die Dichte der BGP 0,935 g/ml und entspricht
demselben Wert fir die UGP-Dichte. Bei unter 40-Jahrigen Uberschreitet die BGP-Dichte
der UGP und umgekehrt. Ein R2von 0,214 bedeutet, dass diese Gleichung in der Lage ist

Dichte BGP = 0,975 - 0,0007 * Alter

in 21,4 % der Félle die Dichte anhand des jeweiligen Alters der Patientin vorherzusagen.

4.5. Einflussfaktoren auf die Dichte des Unterbauchgewebes

Korrelationsanalyse:

Die erhobenen Variablen wurden in der UGP-Gruppe in einem ersten Schritt auf

Normalverteilung Uberpruft. Alle Einflussvariablen waren normalverteilt und es wurde

die Korrelation nach Pearson berechnet.

Dichte BGP
(g/mi)

Alter

BMI (kg/n")
Schwangersch
aft

Stillen

Ethnie

Rauchen

F
Sig. (2-seitig)
r
Sig. (2-seitig)
r
Sig. (2-seitig)
-
Sig. (2-seitig)
r
Sig. (2-seitig)
-
Sig. (2-seitig)
:
Sig. (2-seitig)

Dichte
BGP

(g/mi)
1

Korrelationen UGP

Alter BMI Schwangerschaft Stillen Ethnie
(kg/n")

-264 0,95 -,061 -,080 -,203

159 616 748 676 ,281

1 224 -263  -,284 ,207

,233 ,161 ,128 212

1 -085 -,055 133

,656 (74 482

1 -,017

928

-,056

770

1

Rauchen

199
292
-,281
132
014
943
-,206
274
-,154
416
-017
928

Tab. 4: Korrelationsanalyse UGP; r = Pearson Korrelation
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Hier konnte keine signifikante Korrelation zwischen der Dichte des UGP und den

erhobenen Variablen gefunden werden.

Regressionsanalyse:

Der Form halber wurde nach Prifung der Voraussetzungen, eine multiple lineare
Regression auch fir die UGP-Gruppe berechnet. Das Modell als Ganzes war nicht

signifikant und somit wurde die Analyse nicht fortgesetzt.

Abbildung 14 beleuchtet auf der Grundlage dieser beiden Korrelationsanalysen
theoretische VVolumina anhand des Alters in Bezug zum Mastektomiegewicht und setzt

dies in Relation zu Volumen eines moglichen Unterbauchgewebslappen.

700
629 048 642
600
524 340 535

500
— Mastektomie
= 432
£ 419 97 428 Volumen mit 30
g 400 Jahren .
E 314 324 321 Meastektomie
S .
2 300 Volumen mit 70
2 Jahren
=
8
A~ 210 216 214 Unterbauchlappen

200 Volumen |l

100

0
200 300 400 500 600
Probengewicht (g)

Abb. 14: Balkendiagramm, das das alterskorrigierte Volumen (ml) von Mastektomiepraparaten bei 30-jahrigen
Patientinnen (blaue Balken) und bei 70-jahrigen Patientinnen (graue Balken) im Vergleich zum Volumen (ml) von
Unterbauchlappen (rote Balken) fiir verschiedene Probengewichte zeigt.

4.6. Analyse Silikon-Implantate

Die finf zur Verfigung gestellten Silikonimplantate wurden alle 2020 produziert und
waren Implantate der 5. Generation. Das VVolumen variierte von 125 ml (4. Implantat) bis
zu 410 ml (1. Implantat). Da bei Silikonimplantaten typischerweise nur das VVolumen und

nicht das Gewicht angegeben wird, wurde letzteres fiir diese Studie selbstandig erhoben.
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Das erhobene Gewicht schwankte zwischen 132,87 g (4. Implantat) bis zu 314,51 g (5.

Implantat). Die aus diesen Werten berechnete Dichte fiel fiir Implantat 1 mit 0,745 g/ml

am niedrigsten aus. Bei den anderen Implantaten variierte die Dichte zwischen 0,996 g/mi

(2. Implantat) und 1,062 g/ml (4. Implantat).

Im ndchsten Schritt wurden die Implantate héndisch in finf gleich groRe Teile zerlegt und

drei Messdurchgénge durchgefiihrt. Anschlieend wurden die erhobene Werte gemitte It

und die Dichte berechnet. Keine der errechneten Dichten wich mehr als 9,0% von der

jeweiligen Angabe des Herstellers ab (Tabelle 5).

Mentor®
Mentor® Siltex
Motiva® Motiva® Siltex round | roundBI
Polytech®B- ) )
. Ergonomix | Rounddemi | Blmoderate | moderate
Lite/SL (1) . ) ]
demi (2) (3) plus profile, | plusprofile,
cohesive I (4) | cohesive ll
®)
Produktionsjahr 2020 2020 2020 2020 2020
Generation 5. 5. 5. 5. 5.
Volumen/CC
) 410 300 300 125 300
(Herstellerangabe in
ml)
Gemessenes Volumen
gesamtes Implantat (in 405 300 300 130 305
ml)
Gewicht gesamtes
. 305,69 298,92 300,13 132,87 314,51
Implantat (ing)
Dichte gesamtes 0,745 0,996 1,000 1,062 1,048
Implantat n.
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Herstellerangaben (in

g/ml)

Gemessene Dichte

gesamtes Implantat (in 0,755 0,996 1,000 1,022 1,031
g/ml)
Mittleres gemessenes
Volumen (inml), 15,5 10,6 9,9 8,6 12,6
Messungen 1-3
Mittleres gemessenes
Gewicht (ing), 119 104 93 8,7 12,2
Messungen1-3
Mittlere gemessene
Dichte (ing/ml),
0,773 0,981 0,938 1,014 0,959
Messungen 1-3
Abweichung Dichte
0,009 -0,041 -0,017
errechnet/gemessen 0,000 (0,00%) | 0,000 (0,00%)
(1,22%) (-4,00%) (-1,67%)
(gesamtes Implantat)
(Abs. (%))
Abweichung Dichte 0,028 0,088
0,015 (1,52%) | 0,061 (6,15%) | 0,048 (4,83%)
errechnet/gemessen (1-3) (2,84%) (8,89%)
(Abs. (%))
Abweichung Dichte
gemessen (ges.
-0,186 g/ml +0,055 g/ml +0,059 g/ml +0,081 g/ml | +0,090 g/ml
Implantat) von
(-19,79%) (+5,89%) (+6,32%) (+8,62%) (+9,58%)

Brustgewebe (Abs. (%))

Tab. 5: Erhobene Werte der einzelnen Silikonimplantate

In einer weiteren Analyse wurden die erhobenen Werte in Bezug zur Dichte des

Brustgewebes (0,942 + 0,022 g/ml), welches zuvor erhoben wurde, gesetzt. Hierbei
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wurden die gemessene Dichtewerte der gesamten Implantate gewahlt, da diese eine
insgesamt geringere Abweichung zur errechneten Dichte laut Herstellerangaben hatten.
Die erhobene Dichte des Implantats 1 warum 0,186 g/ml geringer als die mittlere Dichte
von Brustgewebe, was eine Abweichung von 19,8% bedeutet. Die anderen Implantate
zeigten eine geringere Abweichung mit Werten zwischen +0,055 g/ml (+5,9% (Implantat
2)) bis zu +0,090 g/ml (+9,6% (Implantat 5)).

Mit einer Differenz von 0,055 g/ml wies Implantat 2 die geringste Abweichung von der
mittleren Dichte des natirlichen Brustgewebes auf, was in dem nachfolgenden
Punktdiagramm noch einmal ersichtlich ist. Mittels einseitigem t-Test wurde die
Abweichung der Dichte des jeweiligen Implantats von der des Brustgewebes auf
statistische Signifikanz Uberpruft. Alle Implantate wichen statistisch signifikant von der
Dichte des Brustgewebes (p < 0,05) ab.

1,050

o
° L)
¢ °
a 950
E
)
) 0
= 8
fé, 900 < 8
=}
850
800
750 o
Brustgewebe Unterbauchgewebe  Polytech® B-Lite/SL  Motiva® Ergonomix Motiva® Round demi Mentor® Siltex round ~ Mentor ® Siltex
410cc demi 300cc 300cc BImoderate plus ~ round BI moderate
profile, cohesive I plus profile, cohesive
125¢cc 11300cc
Abb. 15: Punktdiagramm mit den einzelnen erhobenen Dichtewerten
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5. Diskussion

Der weiblichen Brust kommt eine enorme Bedeutung zu. Dank ihrer einzigartigen
Erndhrungsfunktion hat sie seit vielen Millionen Jahren zur Aufrechterhaltung der
menschlichen Spezies beigetragen. Aber auch aufgrund ihrer Asthetik spielt die Brust in
der sexuellen Wahrnehmung und dem weiblichen Selbstbild eine grofRe Rolle. Unter
anderem deshalb ist das Erscheinungsbild der weiblichen Brust eng mit der Psyche
verknipft und fundamentale optische oder pathologische Verénderungen konnen
weitreichende psychische Folgen, allen voran Depressionen, nach sich ziehen. (Jochem,
2020) Kommt es zu einer Brustkrebserkrankung sind die Patientinnen nicht nur mit dem
Schicksalsschlag einer Tumorerkrankung, sondern oftmals auch mit dem Verlust der
weiblichen Brust konfrontiert. Studien zufolge sind Krebserkrankungen, ungeachtet der
Entitat, in bis zu 40 bis 50% mit psychiatrischen Erkrankungen, wie Angststérungen,
Depressionen oder akuten Belastungsstorungen  assoziiert. Im  Falle von
Brustkrebspatientinnen gehen epidemiologische Untersuchung von bis zu 30% aus.
(Bergelt etal., 2010; Chochinov, 2001; Weis, 2001)

Eine Metaanalyse von Chen et al. aus dem Jahr 2018 hat ergeben, dass eine
Brustrekonstruktion nach Mastektomie, sowohl allogen als auch autolog, die Rate an
psychischen Beeintrachtigungen der Patientinnen im Vergleich zu solchen ohne
Rekonstruktion  deutlich  senken kann. So wiesen Patientinnen, die eine
Brustrekonstruktion erhalten haben, eine signifikant geringere Rate an Angststorungen
oder Depressionen auf als solche mit einer alleinigen Mastektomie. (Chen et al., 2018)
Eine frihere prospektive Klinische Studie von Zhong etal. aus dem Jahr 2016 hatte bereits
untersucht, ob es einen Unterschied beziglich der psychischen Beeintrdchtigungen
zwischen Frauen, die sofort eine Brustrekonstruktion erhalten haben, und Frauen, die bei
denen erst verzogert eine Brustrekonstruktion nach Mastektomie stattgefunden hat, gibt.
Die Studienergebnisse lieBen schlussfolgern, dass Frauen mit einer sofortigen
Brustrekonstruktion einen enormen psychologischen Nutzen hatten: Sie zeigten friher
eine signifikant  hohere Lebensqualitdit als solche mit einer verzogerten
Brustrekonstruktion. (Zhong et al., 2016) Um weitreichende psychische Folgen nach der
Brustrekonstruktion zu vermeiden, muss diese jedoch auch den Winschen und
Vorstellungen der Patientinnen entsprechen und sollte keine bis geringe Morbiditat mit
sich bringen. (Tebbetts & Teitelbaum, 2010)

Eine haufig nach einseitigen Mastektomien ohne Rekonstruktion beschriebene

Problematik ist die statische Dysbalance, besonders bei Patientinnen mit zuvor
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bestehenden Beschwerden des Riickens. (Serel et al., 2017) Lee et al. untersuchten in
Hinblick auf diese Thematik Patientinnen mit und ohne Brustrekonstruktion nach
Mastektomie im Vergleich und konnten sehen, dass Patientinnen mit Brustrekonstruktion
eine schnellere postoperative Verbesserung der skelettalen Haltung im Vergleich zu
solchen ohne Brustrekonstruktion hatten. (Lee etal., 2021)

Govrin-Yehudain et al. zufolge, deren Untersuchung auf die Forschungsergebnisse von
Vegas et al. basieren, ist ein moglicher Grund fir die zuvor beschriebenen Folgen, wie
die statische Dysbalance oder das Gewicht eines Implantats bzw. Gewebes. Das Gewicht
eines Gewebes sei direkt proportional zu Gravitationskréaften, die auf die Brust wirken,
als auch umgekehrt proportional zur Elastizitdt des Brustgewebes. (Govrin-Yehudain et
al., 2015; Vegas & Martin del Yerro, 2013) Ein Gewicht oder Volumen, sei es Implantat
oder autologes Material, welches das naturliche Brustgewebe bzw. den Brustmantel,
welches/welcher auf ein bestimmtes Gewicht ausgelegt ist, zu sehr Ubersteigt, konnte
dieses in zu hohem Male beanspruchen. Das wirde wiederum sekundéare Folgen wie
Wundheilungsstérungen, eine Ptose der Brust oder eben Auswirkungen auf die
Wirbelsaule nach sich ziehen.

Somit war es ein Ziel dieser Arbeit zu untersuchen, welche Spendermaterialien der
physiologischen Brust am ahnlichsten sind, um dabei zu helfen die beschriebenen
Problematiken nach autologer oder allogener Brustrekonstruktion zu verstehen und
gegebenenfalls zu minimieren. Ein weiteres Ziel ist eseinen objektiven Wert zu ermitteln,
der nach einer Mastektomie Aufschluss dariber geben kann, welche Implantatgrofie-
bzw. Art gewahit werden soll oder wie groRR der zu préparierende Lappen sein soll. Es
stellt sich die Frage, ob das Gewicht oder das VVolumen der resezierten Brust entscheidend
ist. Eine dieser Arbeit zugrundeliegende Hypothesen ist, dass der DIEP-Lappen eine
hervorragende Methode darstellt, Gillie’s Prinzip der rekonstruktiven Chirurgie
anzuwenden und Gleiches mit Gleichem zu ersetzen, es hierfir jedoch bisher keine
objektiven Werte gibt. (Pandey et al., 2017) Somit wurde die Dichte von Brust- und
Bauchgewebeproben in Abhéngigkeit von Alter, ethnischer Zugehérigkeit, BMI, friherer
Schwangerschaft, Stillzeit, Rauchen und Komorbiditdt untersucht. AuRerdem wurde die
Dichte von finf verschiedenen Silikon Brustimplantaten gemessen und mit den zuvor
erhobenen Dichtewerten von Brustgewebe verglichen.

In der Literatur ist beschrieben, dass das spezifische Gewicht von Driisengewebe hoher
im Vergleich zum Fettgewebe sei. (Aslan etal., 2003) In dieser Studie konnte allerdings
nicht bestétigt werden, dass die Dichte des Brustgewebes (0,942 + 0,022 g/ml, n = 31)

signifikant von der Dichte des Bauchgewebes, welches vornehmlich aus Fett besteht,
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(0,935 £ 0,021 g/ml, n = 30) abweicht. Mit zunehmendem Alter nimmt die Dichte des
Brustgewebes ab, wahrend die Dichte des Bauchgewebes nicht altersabhéngig ist. Die
vorliegende Studie liefert aulRerdem Hinweise darauf, dass der BMI, eine frihere
Schwangerschaft oder das Stillen keine signifikanten Auswirkungen weder auf die
Brustgewebedichte noch die Unterbauchgewebsdichte zu haben scheinen. Unseres
Wissens wurde der Einfluss dieser Parameter auf die Brustgewebedichte bisher noch

nicht untersucht.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Mit der Frage, ob bei Brustgewebe Gewicht gleich mit Volumen zu setzen sei,
beschaftigten sich neben dieser Arbeit auch andere Forschungsgruppen. Aslan et al.
haben unmittelbar nach einer einseitigen Gyndkomastie-Resektion eines méannlichen
Probanden und nach einer Lipom-Entnahme eines anderen Patienten einen Versuch
durchgefiihrt. Von beiden Personen wurden Proben mit genau demselben Gewicht
entnommen. Es wurde mittels Wasserverdrdngungsmethode einmal die Dichte des
Lipoms ermittelt, da dieses nur aus Fett besteht, und einmal die Dichte der Gynakomastie
Probe, da hier fast ausschlieBlich Drisengewebe vorhanden sein sollte. Das
Drisengewebe hatte in dem Versuch eine Dichte von 2,46 g/ml und das Fettgewebe 0,82
g/ml. (Aslan et al., 2003) Die Dichte des Drisengewebes des Versuches von Aslan et al.
unterscheidet sich stark von der Dichte des Brustgewebes dieser Studie mit 0,942 g/ml.
Ein moglicher Grund hierfiir konnte sein, dass die Proben der vorliegenden Arbeit sowohl
aus Fett als auch Drisengewebe bestanden und laut Untersuchungen von Lejour et al. und
Aslan et al. der Fettanteil in Brustgewebe mit bis zu 75 - 78% dominiere. Aslan et al.
berechneten aus diesem Verhaltnis eine Brustgewebsdichte von ca. 1 g/ml, was den
Ergebnissen dieser Arbeit sehr nahekommt. (Aslan et al., 2003; Lejour, 1997) Sie
schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass durch die Ermittlung des Gewichtes eines
Mastektomie Praparates direkt auf das Volumen geschlossen werden kann. Diese Theorie
wirde durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestétigt, da kein signifikanter
Unterschied zwischen Gewicht und Volumen der entnommenen Brustgewebsproben
gefunden wurde. Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Parmer et al. berichtet, die eine
Studie mit 42 Patientinnen durchgefiihrt haben. Bei ihrer Studie wurde intraoperativ das
Volumen von Brustgewebsresektaten mittels Wasserverdrdngung erhoben und mit dem
Gewicht der Proben verglichen. Die Wissenschaftler fanden ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen Volumen und Gewicht der Proben. Ahnlich wie in
der vorliegenden Studie, zeigte sich in der von Parmer et al. durchgefuhrten Arbeit auch
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kein signifikanter Unterschied in der Dichte zwischen Proben von linken und rechten
Bristen. Insgesamt wich jedoch die Dichte des Brustgewebes in dieser Studie (0,945
g/ml) von der Studie von Parmer et al. mit 1,07 g/ml ab. Ein Grund hierflir konnte sein,
dass die von Parmer et al. untersuchten Proben zu 75% von prdmenopausalen
Patientinnen stammten, wohingegen in dieser Studie nur 45% der Proben von
entsprechenden Patientinnen waren. Prdmenopausal hat Brustgewebe einen hoheren
Anteil an Driisengewebe, woraus eine grolRere Dichte resultiert. (Parmaretal., 2011) Dies
wurde auch in der vorliegenden Arbeit bestatigt, da ein signifikanter Einfluss des Alters
auf die Dichte von Brustgewebe identifiziert wurde. Eine weitere Erklarung fir die
Differenz der Dichtewerte konnte sein, dass in der vorliegenden Studie die
Brustgewebeproben ausschlieflich im Rahmen einer Brustverkleinerung oder
Mastopexie entnommen wurden, also hauptsachlich aus hyperplastischen Bristen. Da
sich die Zusammensetzung von Fett- und Drisengewebe zwischen normalen und
hyperplastischen Brusten unterscheiden kann, koénnte dies eine Erklarung fir die
niedrigeren Dichtewerte in dieser Studie sein.

Im Falle von Brustverkleinerungen bedeuten die beschriebenen Ergebnisse, dass,
aufgrund einer Dichte von anndhernd 1 g/ml, die bisherige Technik des Wiegens der
entfernten Anteile der jeweiligen Brust bei einer Mammareduktionsplastik ein geeignetes
Mittel darstellen, um eine Volumensymmetrie zu erzielen. Eine préoperative Asymmetrie
solite jedoch bedacht werden, weshalb intraoperativ stets ein visueller Vergleich der

Symmetrie nach der Reduktionsplastik von Néten ist.

Wazir et al. betrachteten retrospektiv Mastektomiegewichte und — Volumina und deren
Korrelation in Hinsicht auf die rekonstruktive Brustchirurgie. Es konnte eine starke
Korrelation zwischen Gewicht und Volumen der Mastektomieproben, ungeachtet der
Entitdt (duktales Carcinoma in situ, Karzinom oder gesunde Histologie), gezeigt werden.
Dariiber hinaus  konnte  ein  signifikanter ~ Unterschied der Dichte im
Untersuchungskollektiv der Patientinnen Gber und unter 50 Jahren gesehen werden, was
in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist. (Wazir etal., 2019)
Die Dichte von Brustgewebe bringt somit nicht nur in Hinsicht auf Brustverkleinerungen
einen Erkenntnisgewinn, sondern auch im Kontext der rekonstruktiven Brustchirurgie
mittels Eigengewebe. Eine hdufig angewandte Technik stellt der Transfer von Gewebe
der Bauchregion, wie einleitend beschrieben, dar. Ausgehend von der Hypothese, dass
Brustgewebe einen hohen Anteil an Fettgewebe beinhaltet, ebenso wie Bauchgewebe,

entsprechen solche Rekonstruktionstechniken einem Grundprinzip der plastisch-
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rekonstruktiven Chirurgie Gleiches mit Gleichem zu ersetzen. (Eltahir et al., 2015;
Pandey etal., 2017)

Da kein signifikanter Unterschied in der Dichte der beiden Gewebe gefunden wurde, lasst
sich basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit argumentieren, dass das
Unterbauchgewebe hervorragend zur Brustrekonstruktion geeignet ist und bei einer
Dichte von anndhernd 1 g/ml, Gewicht mit dem Volumen gleichgesetzt werden kann. Ein
Unterbauchlappen, der dem Mastektomiegewicht entspricht, kann somit ein sehr
ahnliches Volumen erzielen. Aus der minimal geringeren, jedoch nicht signifikant
niedrigeren Dichte des Unterbauchgewebes (0,935 g/ml vs. 0,942 g/ml) kann geschlossen
werden, dass das Gewicht des Unterbauchlappens das Mastektomiegewicht auch leicht
Ubersteigen kann, um gleiche Volumina zu erhalten.

Der signifikante Einfluss des Alters auf die Dichte des Brustgewebes konnte in dieser

Arbeit mittels folgender Gleichung dargestellt werden:

Dichte BGP = 0,975 g/ml —0,0007 * Alter

Laut dieser Formel nimmt die Dichte des Brustgewebes mit steigendem Alter ab. Wird in
der Formel die Dichte des Unterbauchgewebes (0935 + 0,021 g¢/ml) ebenfalls
bertcksichtigt, ist die errechnete Dichte beider Gewebe bei einer 55-jahrigen ungefahr
gleich. Uber 55 Jahre ist die Dichte des Brustgewebes geringer als die des
Unterbauchgewebes und umgekehrt. Hieraus lasst sich schlieRen, dass bei Uber 55-
jahrigen Patientinnen Brustgewebe, pro Milliliter weniger Gewicht aufweist als bei
solchen unter 55 Jahren. Ein Grund hierfur konnte das abnehmende Drlisengewebe sein.
Dies wird im Folgenden anhand eines Beispiels ersichtlich: ein Mastektomie-Gewicht
von 500 g einer 65-jahrigen Patientin nimmt demnach der oben genannten Formel zufolge
538 ml (500 g: 0,93 g/ml) ein. Bei einer Dichte von 0,935 g/ml des UGP braucht man fur
538 ml Volumen einen Lappen, welcher 503 g wiegt. Bei einer 35-jahrigen Patientin
hingegen hat ein 500 g Mastektomie Praparat ein Volumen von 526 ml. Um dieses
Volumen zu erzielen, wird wiederum ein Lappengewicht von 492 g bendtigt. Ein
Unterbauch Lappen konnte somit abhdngig vom Alter und dem Mastektomie Gewicht
prapariert werden, wobei jedoch berlcksichtigt werden sollte, dass diese Ergebnisse
klinisch womdglich nur eine marginale bis gar keine Rolle spielen, was in Abbildung 14

verdeutlicht ist.
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Bei diesen theoretischen Uberlegungen sollten ebenfalls die Untersuchungsergebnisse
von Wilting et al. berucksichtigt werden, die die Veranderungen des Brustvolumens
autologer Brustrekonstruktion (DIEP, SIEA & PAP-Lappen) untersuchten. Sie stellten
eine Abnahme von 11,1% des initialen postoperativen Brustvolumens sechs Monate
spater mittels Stereofotogrammetrie fest. Dies kann bei préoperativen Planungen
zusatzlich zur Dichte des jeweiligen Gewebes und dem Alter der Patientinnen eine Rolle
spielen. Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse dieser Arbeit sollte das intraoperative
Lappengewicht je nach Alter der Patientinnen abhéngig zum Gewicht der Mastektomie,
wie oben beschrieben, gewadhlt werden. Um eine sekunddre Reduktion des
Lappenvolumens zu vermeiden und eine langfristige Symmetrie zu erreichen, empfehlen
wir dariber hinaus die Ergebnisse von Wilting et al. miteinzubeziehen und das
Lappengewicht etwas tber dem Mastektomiegewicht anzusiedeln. Je nach Alter und
Mastektomie Gewicht liegt dann das planbare Lappengewicht so gut wie immer ber dem
Gewicht der Mastektomie. (Wilting etal., 2020)

Dassteht im Einklang mit den Ergebnissen von Di Pace etal., welche in einer Multicenter
Studie bei 525 Patientinnen das Mastektomiegewicht mit dem Gewicht des zur
Rekonstruktion genutzten Bauchlappens retrospektiv verglichen und in Hinsicht auf
postoperative Folgen analysiert haben. Es konnte gezeigt werden, dass Patientinnen, bei
denen das Lappengewicht unter dem Gewicht der Mastektomie lag, signifikant héaufiger
kontra- als auch ipsilaterale Angleichungsoperationen bendtigt haben als Patientinnen,
bei denen das Mastektomiegewicht dem Lappen entsprach bzw. der Lappen das
Mastektomiegewicht Uberstieg, was sich auch in der postoperativen Zufriedenheit der
Patientinnen zeigte. (Di Pace etal., 2022)

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit die sehr gute Eignung von
Unterbauchgewebe als Brustersatz, ahnlich wie in anderen Arbeiten. (Wilting etal., 2020)
Misere et al. konnten retrospektiv die  besondere Eignung  autologer
Brustrekonstruktionen in 336 Patienten gegenuber Implantat-basierter Rekonstruktion
zeigen. Hier waren autologe Brustrekonstruktionen in Bezug auf die postoperative
Lebensqualitdat signifikant gegentiber der Implantatrekonstruktion Uberlegen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnen diese, meist subjektiven Scores zur
Lebensqualitdt mittels objektiver Daten stiitzen. (Miseré et al., 2021)

Eine Empfehlung zur Uberprifung und Validierung der oben genannten theoretischen
Ergebnisse bzw. Berechnungen ist die Durchfuhrung prospektiver Studien mit einem
hohen Patientenkollektiv. Hierbei sollte besonders die langfristige Patientenzufriedenheit

auf der Grundlage asthetischer und medizinischer Werte untersucht werden. Ebenfalls
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soliten diese Untersuchungen klaren, ob die oben beschriebenen Einfliisse z.B. des Alters

auf die Dichte einen Effekt auf das postoperative Ergebnis haben.

Die Vorteile und Mdoglichkeiten einer sofortigen Brustrekonstruktion wurden zuvor
beschrieben. Insgesamt zeigen epidemiologische Untersuchungen, dass im Verlauf der
letzten Jahrzehnte die Raten an Brustrekonstruktionen zugenommen haben. Besonders
der Anteil an Implantatrekonstruktion hat jedoch im Gegensatz zu autologen
Brustrekonstruktionen zugenommen. (Albornoz et al., 2013) Brustimplantate werden in
der Regel nach VVolumen und Abmessungen (wie Hohe, Basisbreite, Projektion) und nicht
nach Gewicht kategorisiert. Sowohl das Volumen als auch das Gewicht z&hlen doch zu
den wichtigsten operativen Faktoren in der implantatbasierten Brustchirurgie. Das
Gewicht von Brustimplantaten fihrt zu einer anhaltenden mechanischen Belastung, die
zu einer irreversiblen Gewebeatrophie und Brustverformung fuhren kann. Die Erkenntnis
der gewichtsabhdngigen Krafte hat zur Entwicklung von sogenannten ,lightweight®
Brustimplantaten gefhrt. (Govrin-Yehudain et al., 2015)

Hsieh et al. haben von verschiedenen Implantaten der Firmen Mentor® und McGhan®
2016 das Gewicht und Volumen in Verhéaltnis gesetzt und somit die Dichte erhoben. Die
Daten variierten zwischen 1,02 g/ml und 1,07g/ml. In dieser Arbeit waren die Werte
zwischen 0,996 g/ml (Motiva® Ergonomix demi) und 1,031 g/ml (Mentor® Siltex round
Bl moderate plus profile, cohesive 1) und somit sehr ahnlich zu den friheren. Die
erhobene Dichte fiir ein neuartiges , lightweight* Implantat der Firma Polytech® ist 0,755
g/ml und somit 24,3 - 26,8% leichter als die ,klassischen” Implantate. Die Abweichung
von der Dichte natirlichen Brustgewebes variiert von -19,8% (Polytech® B-Lite/SL) bis
hin zu +9,6% (Mentor® Siltex round Bl moderate plus profile, cohesive I1). Mit einer
maximalen Abweichung des gemessenen Volumens von den Herstellerangaben von =5
ml erzielt diese Arbeit &hnliche Ergebnisse wie Hsieh et al. mit einer Abweichung bis zu
4 ml. Die Dichte in g/ml ermdglicht es somit Silikonimplantate in Relation zu
Brustgewebe zu bringen, ungeachtet des jeweiligen Volumens oder Gewichts. (Hsieh et
al., 2013)

Bei der unilateralen implantatbasierten Brustrekonstruktion richtet sich die Wahl des
Implantats in der Regel nach dem praoperativen Brustvolumen oder dem kontralateralen
Brustvolumen. Anders als bei der autologen Brustrekonstruktion kann das
Implantatvolumen nicht direkt eins zu eins vom Gewicht oder Volumen des

Mastektomiepraparats abgeleitet werden.



Bisher veroffentlichte Formeln zur Schatzung des Implantatvolumens bei der
Brustrekonstruktion legen nahe, dass kleinere Mastektomie-Resektionsgewichte oder
Brustvolumina vorzugsweise mit relativ grofleren Implantatvolumina rekonstruiert
werden, wéhrend groRere Mastektomiegewichte mit relativ kleineren Implantatvolumina
rekonstruiert werden. (Georgiou et al., 2012; Malter etal., 2022)

Untersuchungen von Malter et al. und Georgiou et al. haben retrospektiv
Mastektomiegewichte in Relation zu verwendeten Silikonimplantaten gebracht. Malter et
al. konnten eine Korrelation zwischen Mastektomiegewicht und gewéhlten
Implantatvolumina in einer retrospektiven Erhebung nachweisen. Malter et al. haben in
dieser Studie eine Formel zur Berechnung des zu wahlenden Silikonimplantats (y) anhand
des Mastektomie-Gewichts (x) bereitgestellt (,,y = 34,71 * x039 ), Bis zu einem
Mastektomiegewicht von 335gr ergibt diese Formel grofiere Volumina fur das zu
wahlende Implantat und Gber 335gr geringere Volumina. (Malter et al, 2022)
Untersuchungen von Georgiou et al. kamen zu dhnlichen Ergebnissen und haben die
Hypothese aufgestellt, dass bei einem Mastektomiegewicht von 300gr ein 300cc
Silikonimplantat gewahlt werden soll, Mastektomiegewichte niedriger als 300gr bedirfen
ein relativ grolReres Implantat und solche Préparate tber 300gr bedurfen Implantate von
relativ geringerem Volumen. Ein mdglicher Grund kénnte sein, dass die Patientinnen in
diesen Studien mit geringen Mastektomiegewichten praoperativ vielleicht auch ein
geringes Brustvolumen hatten und sich im Falle einer beidseitigen Brustrekonstruktion
ein grolReres Volumen durch die Brustrekonstruktion wiinschten. Diese mdgliche
Verzerrung, durch préoperative Wunschvorstellungen der Patientinnen, wird bei beiden
Studien nicht kritisch hinterfragt, sollte aber aufgrund des retrospektiven Studiendesigns
mitbedacht werden. (Georgiou et al., 2012)

Diese genannten Formeln folgen dem priméren Ziel einer maximalen volumetrischen
Symmetrie der rekonstruierten und der gesunden Brust. Bei einem mittleren Gewicht der
Mastektomieprobe von ca. 500 g wirkt sich eine einseitige Mastektomie jedoch nicht nur
auf das Aussehen aus, sondern verursacht auch eine statische Dysbalance. (Dull et al.,
2017; Yalanis et al, 2015) Eine hdufig nach einseitigen Mastektomien ohne
Rekonstruktion beschriebene Problematik ist die statische Dysbalance, besonders bei
Patientinnen mit zuvor bestehenden Beschwerden des Rickens. (Serel et al., 2017) Lee
et al. untersuchten in Hinblick auf diese Thematik Patientinnen mit und ohne
Brustrekonstruktion nach Mastektomie im Vergleich und konnten sehen, dass
Patientinnen mit Brustrekonstruktion eine schnellere postoperative Verbesserung der

skelettalen Haltung im Vergleich zu solchen ohne Brustrekonstruktion hatten. (Lee etal.,
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2021). Gutkin et al. analysierten Patientinnen mit Skoliose und fanden eine signifikante
Zunahme der Wirbelsdulenverkrimmung nach Mastektomie. Eine unmittelbare
Brustrekonstruktion reduziert das Ausmal} der Veranderung der Wirbels&ulenausrichtung
nach einseitiger Mastektomie erheblich. (Gutkin et al., 2020)

In dieser Studie unterschied sich die Implantatdichte zwischen -19,8 % und +9,58 % von
der Dichte des Brustgewebes. Eine Neuerung der Brustimplantate haben sogenannte
Hlightweight Implantate der Firma Polytech® gebracht. Govrin-Yehudain etal. geben an,
dass diese bis zu 30% leichter als vergleichbare ,,Standard* Silikonimplantate sind. Mit
einer von uns erhobenen bis zu 26,9% geringeren Dichte war dieser Trend auch in der
von uns analysierten Reihe an Implantaten zu sehen. Im Vergleich zur Dichte von
Brustgewebe konnte gezeigt werden, dass die B-Lite Implantate eine um 19,8% geringere
Dichte aufweisen.

Solite im Falle einer einseitigen Implantat-basierten Brustrekonstruktion eine perfekte
Gewichtsverteilung zwischen der nativen und der rekonstruierten Seite angestrebt werden
konnte das Ersetzen des Mastektomievolumens durch ein geringeres Implantatvolumen
eine unzureichende Gewichtsverteilung bewirken, insbesondere bei grof3en Briisten
und/oder bei der Verwendung von ,lightweight* Implantaten. (Govrin-Yehudain et al.,
2015) Durch ein Implantat, welches stark von der Dichte des Brustgewebes abweicht
konnte dies eine statische Dysbalance mit der Folge von Rickenschmerzen, besonders
bei Patientinnen mit zuvor beschriebenen Schmerzen im Bereich des Rickens, nach sich
ziehen.

Die beschriebene Tatsache, dass in dieser Studie kein signifikanter Unterschied, zwischen
dem zur Brustrekonstruktion haufig verwendeten Bauchgewebe und dem Brustgewebe
detektiert werden konnte, kann somit abschlielend genutzt werden, um eine
symmetrische Brustrekonstruktion auch in Hinsicht auf die muskuloskelettale Balance
durchzufiihren.  Wir empfehlen daher autologe Rekonstruktionen insbesondere fir
Patientinnen mit groBen Bristen, die keine kontralaterale ausgleichende Operation
winschen  oder  brauchen und fir  Patientinnen  mit  vorbestehenden
Wirbelsaulenerkrankungen, um sowohl eine optimale  Volumen- als auch
Gewichtssymmetrie  zu erreichen. Sollte eine einseitige Implantatrekonstruktion
gewdinscht sein, ist eine mogliche Interpretation der Ergebnisse, Patientinnen in diesem
Fall Implantate anzubieten, welche nicht zu sehr von der Dichte des Brustgewebes

abweichen.
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5.2 Diskussion der Methodik

Im Zuge der Literaturrecherche fiir diese Arbeit wurden vier Arbeiten gefunden, welche
das Volumen wvon Brustgewebsresektaten erhoben haben. Allen vier ist der Aspekt
gemein, dass hierfur die Wasserverdrangungs-Methode nach dem archimedischen Prinzip
angewandt wurde. (Aslan et al., 2003; Lee etal., 2017; Parmar et al., 2011; Wazir et al.,
2019) Diese verlassliche Methodik wurde in dieser Studie ebenfalls zur Messung, nicht
nur von Brustgewebsvolumina und Silikonimplantaten, sondern erstmalig auch zur
Volumenmessung von Bauchgewebsresektaten verwendet. Trotz der haufigen
Verwendung und Validitdt des archimedischen Prinzips hat auch diese Methodik
Schwéchen. Zum einen kann das VVolumen ein und derselben Probe je nachdem variieren,
ob zur Ablesung der Wasserverdrangung in einem Gefél} der obere oder untere Meniskus
der Oberflachenwolbung der Flissigkeit gewahlt wird. Dies sollte somit vor
Volumenmessungen mittels dieser Methodik stets fest definiert werden, damit auch
unterschiedliche Untersucher das Prinzip gleich anwenden. Ebenfalls sollte vor dieser
Methodik festgelegt werden, welche Testflissigkeit fur alle Messungen einheitlich
verwendet wird. Unterschiedliche Flissigkeiten haben unterschiedliche Dichte-Werte
und konnten somit die Volumenbestimmung in diesem Versuch beeinflussen. Diese
beiden Aspekte wurden vor der Studie fest definiert, konnten jedoch im Vergleich mit
Forschungsergebnissen anderer Arbeitsgruppen variieren und sollten deshalb kritisch
betrachtet werden.

Die naturliche Eigenschaft von Fett an der Wasseroberflache zu schwimmen, beeinflusst
auch die Volumenmessung nach dem archimedischen Prinzip, weshalb wie in Kapitel 3.4
beschrieben, ein Stempel entwickelt wurde, welches das Gewebe unter Wasser hélt.
Ebenfalls wurde fir das Forschungsvorhaben ein schmaler, aber hoher Glaszylinder
gewadbhlt, da hier geringe VVolumenunterschiede praziser werden konnen. Insgesamt bietet
die Volumenmessung mittels Wasserverdrangungsmethode eine valide kostenglnstige
Option intraoperativ das Volumen eines jeweiligen Gewebes zu messen. Zu diesen
Ergebnissen sind auch Yip et al. gekommen, welche diese Methodik mit der
Volumenmessung durch eine 3-D-Lasertechnik verglichen hatten. Es konnte eine starke
Korrelation zwischen der durch das archimedische Prinzip gemessenen Volumina mit
denen durch einen 3-D-Scanner (Cyberware WBX, Cyberware, Monterey, CA)
erhobenen Werten gezeigt werden. Es konnte also noch mal bestatigt werden, dass die
Wasserverdrangungsmethode eine sichere und vergleichsweise gunstige Methodik zur

Volumenmessung darstelit. (Yip et al., 2012)
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5.3 Starken und Schwachen

Wie beschrieben, gibt es Studien, welche mit &hnlicher Methodik die Dichte von
Brustgewebe und Silikonimplantaten erhoben haben. (Aslan et al., 2003; Parmar et al.,
2011) In der zuvor durchgefuhrte Literaturrecherchen konnte jedoch keine Arbeit
identifiziert werden, welche dartber hinaus noch das Unterbauchgewebe analysiert und
mit der Dichte von Brustgewebe und Silikonimplantaten in Relation gesetzt hat. Somit
konnen die erhobenen Werte, da sie standardisiert nach ein und derselben Methodik
erhoben wurden, in Bezug zueinander gesetzt werden. Ein Kritikpunkt kann hier jedoch
sein, dass die Proben monozentrisch analysiert wurden. Zukinftige Studien sollten
multizentrisch und an einem grélieren Patientenkollektiv durchgefiihrt werden.

Im Rahmen der Analyse der Implantate wurde unseres Wissens erstmals unabhéngig die
Dichte von , lightweight* Implantaten erhoben und in Bezug zu anderen Implantaten und
Brustgewebe gesetzt. Zukilnftige Studien sollten jedoch noch mehr Implantate
verschiedener Hersteller auf diese Art und Weise miteinander vergleichen, als auch
andere heterologe Spendermaterialien.

Bei der Analyse des Brustgewebes, ist ein Kritikpunkt, dass nur gesunde Patientinnen,
welche sich einer Brustverkleinerung unterzogen haben, eingeschlossen wurden. Wie
erwahnt konnten Wazir etal. keine Dichterunterschiede je nach Entitat sehen, dies sollte
aber in Folgestudien weiter untersucht werden. Insbesondere inwieweit sich

Tumorgewebe von gesundem Brustgewebe unterscheidet. (Wazir et al., 2019)
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6. Zusammenfassung

Eine der haufigsten bosartigen Erkrankungen und die haufigste Todesursache bei Frauen
ist das Mammakarzinom. Die Mastektomie stellt auch heute noch einen Eckpfeiler in der
Brustkrebstherapie dar und hat zuletzt durch die Zunahme an Screening fur erblichen
Brustkrebs auch an Bedeutung gewonnen. Die Brustrekonstruktion, autolog oder
implantatbasiert, ist ein wichtiger Bestandteil der modernen Brustkrebstherapie.
Silikonbasierte und autologe Rekonstruktionen wie der DIEP-Lappen sind nach wie vor
die haufigsten verwendeten Techniken zur Brustrekonstruktion. Allerdings ist Gber die
physikalischen Eigenschaften der verwendeten Materialien und Gewebetypen im
Vergleich zum entnommenen Brustgewebe wenig bekannt. Um das Ziel zu erreichen,
Gleiches durch Gleiches zu ersetzen und dem physiologischen Charakter der nicht
betroffenen Seite bei der einseitigen Rekonstruktion zu entsprechen, sind diese
Informationen von wesentlicher Bedeutung. Ziel der Studie war es daher, das
Bauchgewebe und verschiedene hdufig verwendete Brustimplantate aus Silikon in Bezug
auf das spezifische Gewicht mit dem von Brustgewebe zu untersuchen und vergleichen.
Insgesamt nahmen 61 gesunde Patientinnen, die sich einer Brustverkleinerung oder
Bauchdeckenplastik unterzogen hatten, an der Studie teil. Davon wurde 31
Brustgewebsproben (BGP) und 30 Unterbauchgewebsproben (UGP) untersucht, sowie
funf unterschiedliche Silikonimplantate der 5. Generation. Jede Probe wurde nach dem
archimedischen Prinzip vermessen, um die Dichte in g/ml zu bestimmen.

In Anbetracht dieser Ergebnisse, die keinen signifikanten Unterschied in der BGP- und
UGP-Dichte (0,942 g¢/ml vs. 0,935 g/ml) zeigen, stellt der DIEP-Lappen eine gute
Maoglichkeit dar, eine ideale Brust in Bezug auf die physikalischen Eigenschaften zu
rekonstruieren. Eine Dichte von anndhernd 1 g/ml fir beide Gewebe bedeutet auch, dass
Volumen und Gewicht der Gewebe gleichzusetzen sind. Im Falle der ebenfalls erhobenen
Patientencharakteristika konnte sich lediglich fur das Alter eine signifikant negative
Korrelation auf die Dichte des Brustgewebes nachweisen lassen. Die flnf
Brustimplantate der 5. Generation wiesen eine Dichte zwischen 0,755 g/ml und 1,031
g/m auf, die sich vereinzelt deutlich von der Dichte des Brustgewebes unterschied.
Klinisch gesehen unterstiitzen diese Ergebnisse die Eignung von abdominalen Lappen
zur  Erzielung von Volumen- und Gewichtssymmetrie bei der autologen
Brustrekonstruktion. Auf der Grundlage unserer Ergebnisse kann das Volumen des
abdominalen Lappens eins-zu-eins vom Gewicht der Mastektomie abgeleitet werden.

Maogliche Gewichtsunterschiede bei der einseitigen implantatbasierten Rekonstruktion
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groBer Bruste sollten bertcksichtigt werden. Die beobachteten Unterschiede sind vor
allem bei einseitigen Rekonstruktionen grof3er Briste relevant, da die daraus resultierende
asymmetrische Belastung potenziell negative Auswirkungen auf den oberen Riicken und
die Wirbelsdule haben kann, besonders bei Patientinnen mit zuvor bestehenden

muskuloskelettalen Problemen des Riickens.
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10. Anhang

Messprotokoll Gewebemessungen:

Patientenprotokoll Patient Nr.

PROSPEKTIVE PILOTSTUDIE ZUR ANALYSE DES GEWICHTSSPEZIFISCHEN
BRUSTVOLUMENS ZUR BRUSTREKONSTRUKTION

Name: Alter: Geschlecht:
Grofe: Gewicht: Ethnizitat:
OP-Datum:

Anamnese und relevante Nebendiagnosen:

Diabetes: ja o neino Art. Hypertonie: ja o nein o Raucher: ja o nein o
Schwangerschaft: ja o nein o gestillt?: ja o nein o
Mammareduktion o Abdominoplastik o

Gewicht reseziertes Gewebe:

(bei Mammareduktion Gewicht pro Brust angeben)

Volumen im Wasserbad:

Sonstiges:
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Messprotokoll Silikonimplantate:

Implantatprotokoll Implantat Nr.

Prospektive Pilotstudie zur Physikalischen Analyse autologer und heterologer Spenderareale
bzw. -materialien im Kontext der rekonstruktiven Mammachirurgie

Hersteller: Modell: Prod.year:
Generation: CC komplett: gr komplett:
Messungs-Datum:

Messung:

1.Durchlauf: Gewicht reseziertes Gewebe
Volumen im Wasserbad:

2.Durchlauf: Gewicht reseziertes Gewebe
Volumen im Wasserbad:

3.Durchlauf: Gewicht reseziertes Gewebe

Volumen im Wasserbad:

Sonstiges:
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