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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie des Mammakarzinoms

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland und
weltweit. Die Inzidenz in Deutschland liegt bei 68 950 Neuerkrankungen pro
Jahr. Jede achte Frau erkrankt an einem Mammakarzinom im Laufe ihres
Lebens. Das Auftreten des Mammakarzinoms wird im Vergleich zu anderen
Krebsarten in den fruheren Lebensdekaden beobachtet und tritt bei fast drei
von zehn der betroffenen Frauen im Alter unter 55 Jahren auf. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 64,3 Jahren. Die relative brustkrebsbedingte 5-
Jahres-Uberlebensrate lag 2016 bei 87 % und die relative 10-Jahres-
Uberlebensrate bei 82 % (RKI 2016). Brustkrebs ist die zweithaufigste maligne
Erkrankung nach dem Lungenkarzinom (Ferlay 2014). In den
westeuropaischen Industrienationen sowie in Australien, Neuseeland und den
USA ist die Wahrscheinlichkeit an Brustkrebs zu erkranken besonders hoch.
Im Vergleich dazu erkranken in China 80 Prozent weniger Frauen an einem
Mammakarzinom als in den USA (Parkin 2005). Seit dem Jahr 1970 haben
sich die Erkrankungszahlen pro Jahr in Deutschland fast verdoppelt, wahrend
die Mortalitat rucklaufig ist (RKI 2016). Dies ist zuruckzufuhren auf neue
Diagnostik- und Screeningmethoden. Durch die Einfuhrung des
Mammographiescreenings zwischen den Jahren 2005 und 2009 zur
KrebsfrUherkennung bei Patientinnen im Alter von 50-69 Jahren ist die
Inzidenz des Mammakarzinoms in Deutschland progredient angestiegen. In
Deutschland haben alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren im Abstand von
zwei Jahren Anspruch auf eine Mammographieuntersuchung zur
Krebsfruherkennung. Sowohl durch das Mammographiescreening als auch
durch die erganzende Sonographieuntersuchung werden Tumoren in einem
friheren Stadium diagnostiziert (Albert 2008). Aufgrund dessen konnte in den
letzten Jahren ein Ruckgang von Neuerkrankungen mit fortgeschrittenem
Tumorstadium verzeichnet werden (RKI 2016). Durch den demographischen
Wandel und dem damit zusammenhangenden Anstieg des Lebensalters und
den verbesserten  Screeningverfahren wird die Inzidenz des

Mammakarzinoms hochstwahrscheinlich weiter ansteigen. Die Mortalitat hat
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sich in den verschiedenen Altersgruppen in Deutschland seit 1999
unterschiedlich entwickelt (Abb. 1)).
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Abbildung 1: Neuerkrankungs- und Sterberate nach Altersgruppe in Deutschland in den
Jahren 1999-2014 (RKI 2016)

1.2 Pathologie des Mammakarzinoms

Das Mammakarzinom beschreibt eine maligne, epitheliale Entartung des
Brustdrisenparenchyms. Die Brust besteht aus Drusen-, Fett- und
Stromagewebe. Eine Entartung geht in den meisten Fallen von Zellen des
Drusenlappchens (lobulares Karzinom) sowie von Zellen der Milchgange
(duktales Karzinom) aus. 80 bis 90 Prozent der Mammakarzinome entwickeln
sich aus dem Epithel der Milchgange und nur 10 bis 15 Prozent aus dem
Epithel der Drusenlappchen. Weitere histopathologische Phanotypen stellen
die verbleibenden 5 bis 10 Prozent dar (Silva 2007). Darunter zahlt das
medullare (3 %), tubulare (1-15 %), muzindse (1-2 %) sowie das papillare
Mammakarzinom. Die Hauptlokalisation des Mammakarzinoms stellt mit 55 %
der laterale, obere aullere Quadrant der weiblichen Brust dar (Lee 2005).
Durch die histopathologische Diagnostik kann die Dignitat des Tumorgewebes
bestimmt werden. Beschrankt sich der Tumor auf sein Ursprungsepithel und
durchbricht die Basalmembran nicht, dann spricht man von einem nicht-
invasiven Karzinom, ein sogenanntes Carcinoma in situ. Solche Karzinome
zeigen typischerweise keine Tendenz zur Metastasierung. Die nicht-invasiven
Karzinome kénnen unterteilt werden in das duktale Carcinoma in situ (DCIS)

und das Carcinoma lobulare in situ (CLIS). Durchbricht der Tumor die
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Basalmembran, dann spricht man von einem invasiven Karzinom. Invasive

duktale Karzinome sind mit rund 75 % die haufigste invasive Brustkrebsform.

1.3 TNM-Klassifikation und Her2-Status

Die Einteilung maligner Karzinome wird anhand der TNM-Klassifikation
(UICC) durchgefuhrt. In der TNM-Klassifikation wird der Tumor nach klinischen
(c) und pathologischen (p) Eigenschaften eingeteilt, wobei ,T“ fur die
TumorgrolRe, ,N“ fur die Anzahl der befallenen Lymphknoten und ,M* fir eine
eventuelle Fernmetastasierung steht. Eine weitere Einteilung kann anhand
des Befalls von Gefalden (V), der Sentinellymphknoten (sn), der Lymphbahnen
(L) und der Resektionsrander (R) nach erfolgtem operativem Eingriff
stattfinden. Weiterhin wird das Tumorgewebe nach histologischen Aspekten
eingeteilt (Bloom 1957). Es erfolgt ein histologisches Grading nach Elston und
Ellis bei allen invasiven Mammakarzinomen (Elston & Ellis 2002). Das Grading
(G) gibt Auskunft Uber die histopathologische Differenzierung des Tumors.
Weiterhin wird der Hormonrezeptorstatus beschrieben. Die zu bestimmenden
Rezeptoren sind Ostrogen- und Progesteronrezeptoren. Ein weiterer wichtiger
Faktor zur Klassifizierung des Mammakarzinoms ist der Her-2/neu-Status. Der
Her-2/neu-Rezeptor (syn. CERB, ERB-B2) ist ein Proteinbaustein der zu der
Gruppe der epidermalen Wachstumsfaktoren (EGFs) gehort. Dieser
Wachstumsfaktor ist ein wichtiger Bestandteil in vielen epithelialen Geweben.
Bei 20 % der Mammakarzinompatientinnen lasst sich eine Uberexpression
des Her-2/neu-Rezeptors nachweisen (Bange 2001; Homaei-Shandiz et al.
2006). Amplifikation und Uberexpression des Her-2-/neu-Rezeptors
korrelieren mit einer schlechteren Prognose (Slamon et al. 1987). In den
letzten Jahren wurden Therapien entwickelt die den Her-2/neu-Rezeptor als

Zielmolekul fur Antikdrper sowie Tyrosinkinaseinhibitoren erkannt haben.
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1.4 Risikofaktoren des Mammakarzinoms

1.4.1 Genetische und hormonelle Risikofaktoren

Mammakarzinome treten zu 90 % sporadisch auf, weitere 5 % der
Mammakarzinome sind erblich bedingt (Schmutzler et al. 2008). Hierfur sind
meist funktionsverandernde Mutationen in den Breast-Cancer Genen BRCA1
und BRCAZ2 verantwortlich. Bei Mutationen des BRCA1-Gens steigt das Risiko
an Brustkrebs zu erkranken um 65 %, bei einer Mutation des BRCA2-Gens
um 45 % (Antoniou et al. 2003). Eine Mutation eines BRCA1- und BRCAZ2-
Gens erhoht die Wahrscheinlichkeit an einem Ovarialkarzinom zu erkranken
(Kuchenbaecker et al. 2017). Beispielsweise haben Tragerinnen einer
BRCAZ2-Mutation ein 10 bis 40-fach erhdhtes Risiko an einem Ovarialkarzinom
zu erkranken, zudem besteht eine Assoziation zu genetischen Syndromen wie
dem Lynch-Syndrom oder dem Li-Fraumeni-Syndrom (Garber 2005). Bei
genetischer Pradisposition und diagnostizierter Primarerkrankung liegt die
Wahrscheinlichkeit bei 40 % ein Mammakarzinom in der kontralateralen Brust
auszubilden (Metcalfe et al. 2004). In Studien konnte gezeigt werden, dass ein
erhohtes Erkrankungsrisiko bei Frauen besteht, wenn Verwandte ersten
Grades an  Brustkrebs  erkrankt sind (Claus  2001). Die
Auftretenswahrscheinlichkeit korreliert mit dem Diagnosealter der Erkrankten
sowie der Anzahl der betroffenen Familienmitglieder. Das Risiko bei Frauen
mit familiarer Vorbelastung ist doppelt so hoch wie ohne familiare Belastung.
Bei Annahme eines Vorliegens einer genetischen Risikokonstellation wird eine
ausfuhrliche Beratung und genetische Untersuchung in spezialisierten Zentren
angeboten. Besteht ein genetisch erhohtes Risiko kann eine beidseitige
prophylaktische Mastektomie erwogen werden (Boughey et al. 2010; Finch et
al. 2014). Weitere Risikofaktoren sind ein langer hormonell aktiver Zeitraum,
hierzu wird eine frihe erste Menarche (<12 Jahre), eine spate Menopause
(>52 Jahre), eine spate erste Schwangerschaft (>30 Jahre) sowie eine
Nulliparitéat gezahlt (Kyale 1988; Brinton et al. 1988). Weiterhin stellt eine
Hormonersatztherapie in der Menopause ein erhdhtes Risiko dar an einem
Mammakarzinom zu erkranken (Sener et al. 2007). Im Gegensatz dazu, wird
zu den protektiven Faktoren das Stillen, eine frUhe erste Geburt sowie

Geburten allgemein gezahlt (Franca et al. 2011; Andsoy et al. 2014).
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1.4.2 Lebensstil

Der Lebensstili hat einen bedeutenden Einfluss auf das individuelle
Brustkrebsrisiko (Gerber 2001). Die Veranderung des Lebensstils und der
Nahrungsgewohnheiten unserer Industrienationen mit Zunahme des
Genussmittelkonsums fuhren zu einem erhohten Risiko an Brustkrebs zu
erkranken (Wildiers et al. 2007). Durch die Industrialisierung wurde ein
kontinuierlicher Anstieg der Mammakarzinominzidenz verzeichnet. Ein
Riickgang der Schwangerschaften, Anderungen des Essverhaltens und die
Anwendung von Hormontherapien sind weitere Risikofaktoren eines
Mammakarzinoms (Gerber 2001). In der Literatur findet man gegensatzliche
Ergebnisse zum Einfluss von Alkohol und Nikotin auf das Brustkrebsrisiko.
Kinney et al. konnten einen geringen Zusammenhang zwischen dem
Alkoholkonsum und der Entstehung eines Mammakarzinoms darstellen
(Kinney et al. 2000). Im Gegensatz dazu konnten Willett et al. ein signifikant
erhohtes Risiko bei pramenopausalen Frauen zeigen (Willett et al. 1987).
Frydenberg und seine Kollegen konnten zeigen, dass Alkoholkonsum die
Ostrogenkonzentration im Serum steigert und somit zu einer Proliferation der
Brustdrise und einhergehend zu einem steigenden epithelialen
Entartungsrisiko fuhrt (Frydenberg et al. 2015). In einigen Studien konnte ein
erhohtes Risiko zwischen dem Nikotinkonsum und der Entstehung eines
Mammakarzinoms gezeigt werden (Manjer & Janzon 1999; Reynolds 2013).
In anderen Studien hingegen konnte Nikotin als protektiver Faktor dargestellt
werden (Gerber 2001). Adipése Frauen haben ein erhohtes Risiko an
Brustkrebs zu erkranken (Hunt 2000). Korperliche Aktivitdt senkt das
Brustkrebsrisiko bei postmenopausalen Frauen (Mc Tiernan et al. 2003). In
der Nurses Health Studie in den USA wurden Frauen uber einen Zeitraum von
16 Jahren in einer Follow-up-Studie eingeschlossen. Frauen die wochentlich
sieben Stunden maRige korperliche Aktivitaten durchfuhrten, hatten ein 18 %
niedrigeres Risiko an Brustkrebs zu erkranken (Rockhill 1999). Stress hat
keinen Einfluss auf das Brustkrebsrisiko (Achat 2000).
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1.5 Diagnostik des Mammakarzinoms

Sowohl die klinische Untersuchung mittels Inspektion und Palpation der Brust
und  Lymphabflussgebiete als auch die @ Mammographie und
Mammasonographie haben einen groRen Stellenwert in der Diagnostik des
Mammakarzinoms (Lauby-Secretan et al. 2015). Bei der Inspektion wird auf
Veranderungen der Brust geachtet. Rotungen, Einziehungen oder eine
Mamillenretraktion konnen auf ein pathologisches Geschehen hinweisen.
Tumordse Veranderungen konnen in der Brust detektiert werden und anhand
nachfolgender Diagnostik mittels Sonographie oder Mammographie
untersucht werden. Das Ziel der Mammographie ist eine zielgerichtete
Friherkennung nicht tastbarer, kleiner und symptomloser Tumoren. Durch
spezielle Rontgengerate werden ein cranio-caudales und obliques
Rontgenbild angefertigt. Durch dieses Verfahren konnen frihzeitig kleinste
Tumoren ab funf Millimeter detektiert werden. Seit 2005 wird in Deutschland
ein nationales Mammographie-Screening-Programm durchgefuhrt. Durch
dieses Screening-Programm konnte die Mortalitat in anderen Landern um 25-
30 % gesenkt werden (Duffy et al. 2002; Lasrsson et al. 1997; Olsen et al.
2005). Zur Einstufung der Mammographiebefunde hat sich international die

Befundung anhand des BI-RADS-Systems durchgesetzt.

Tabelle 1:B/-RADS-Kategorien

BIRADS 0 Mammographie unvollstandig, weiter Bildgebung bendtigt
BIRADS | unauffalliger Befund
BIRADS II gutartige Veranderung, kein Verdacht auf Malignitat
hohe Wahrscheinlichkeit auf Gutartigkeit, Kontrolle in 6
BIRADS Il
Monaten
BIRADS IV unklarer, wahrscheinlich maligner Befund -> Biopsie
hohe Wahrscheinlichkeit fur Malignitat -> histologische
BIRADS V

Abklarung und adaquate Therapie

BIRADS Vi Histologisch gesichertes Mammakarzinom




Einleitung 7

Zu den erganzenden Verfahren gehort die Mammasonographie, die im
Gegensatz zur Mammographie bei jungen Patientinnen bevorzugt
durchgefuhrt wird, da keine Strahlenbelastung auftritt und sich das dichtere
Brustdrisengewebe, wie es bei jungen Patientinnen typischerweise vorliegt,
besser sonographisch darstellen lasst (Muth 1998). Schwer beurteilbare
Mammographiebefunde sollen mittels Mammasonographie validiert werden.
Die Mammasonographie ist sehr stark gerate- und untersucherabhangig und
wird deshalb nicht als alleiniges primares Diagnostikum eingesetzt (Popiel et
al. 2012). Bei der Magnetresonanzmammographie ist eine intravenose
Kontrastmittelgabe notwendig. Diese wird nur bei speziellen Fragestellungen
eingesetzt, wie zum Beispiel bei Hochrisikopatientinnen (BRCA1/2-Mutation)

oder bei Patientinnen mit Prothesenimplantation (Sardanelli et al. 2010).

1.5.1 Interventionelle Technik

Auf einen mammographisch auffalligen Befund folgt in der Regel die
histologische Sicherung. Zur Abklarung von als nicht-invasiv diagnostizierten
Veranderungen der Mamma stehen unterschiedliche Verfahren zur
Gewebegewinnung zur Verfugung (Silverstein et al. 2005):

Stanzbiopsien

Vakuumbiopsien

Vakuumbiopsien mittels Mammotome
Solche minimalinvasiven Eingriffe unter mammografischer, sonografischer
oder magnetresonanztomografischer Kontrolle haben zur Steigerung der
Spezifitdat der Diagnostik mittels bildgebender Verfahren gefuhrt. Offen
diagnostische Operationen konnten reduziert werden.
Durch die Mammotome-Biopsie entsteht keine Narbenbildung im inneren der
Brust (Jackman et al. 1998). Es erfolgt eine Metallcliplokalisation, die spater
wieder problemlos aufgesucht werden kann. Eine Gewebeentnahme von bis
zu zwei Zentimetern kann durchgefuhrt werden. Durch die Mammotome-
Biopsie ist eine sichere Diagnosestellung moglich. Die Unterscheidung
zwischen benignen und malignen Mikroverkalkungen durch die

Vakuumbiopsie erweist sich als sehr zuverlassig.
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1.6 Therapie des Mammakarzinoms

In der Brustkrebstherapie kommen folgende Therapieoptionen zum Einsatz:
Die operative Behandlung, die Radiotherapie, die systemische Therapie,
bestehend aus Hormontherapie (HT), Chemotherapie (CT) und der Her2-
Antikorpertherapie. Entscheidend sind die tumorbiologischen Parameter des

Primartumors sowie die Konstitution der Patientin.

1.6.1 Operative Therapie

Ziel der operativen Therapie ist es eine R0-Resektion zu erzielen. Dies
bedeutet eine komplette makroskopische sowie mikroskopische Entfernung
des Tumors. Initial galt die Mastektomie als sicherste Behandlungsmethode
hierfar. In einer Follow-up Studie Uber 20 Jahre konnte jedoch gezeigt werden,
dass die brusterhaltende Therapie mit nachfolgender Radiatio in Bezug auf die
Lebenserwartung gleichwertig ist (Veronesi et al. 2002; Moran et al. 2014).
Anhand der GroRRe des Tumors wird das operative Vorgehen entschieden. Bei
einem Mehrquadrantenbefall, Multizentrizitat oder ungunstiger Tumor-
Brustvolumen-Relation ist eine Mastektomie indiziert. Ebenfalls bei klinischen
Kontraindikationen fur eine Strahlentherapie nach erfolgter brusterhaltender
Therapie, die ein zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis ausschlief3t,
sollte eine Indikation zur Mastektomie gestellt werden. Heutzutage wird bei 20-
30 % aller Mammakarzinompatientinnen eine Mastektomie durchgeflihrt. Etwa
50 % der Mastektomienpatientinnen werden aufgrund einer ungunstigen
Tumor-Brust-Volumen-Relation durchgefuhrt, weitere 50 % als sekundare
Mastektomie nach brusterhaltender Therapie (Kreienberg 2006). Eine RO-
Resektion weist einen signifikanten Zusammenhang mit der Lokalrezidivrate
auf (Moran et al. 2014; Houssami et al. 2014; Kreienberg et al. 2012). Zum
axillaren Staging, wird bei klinisch und sonografisch unauffalligem Nodalstatus
die Sentinel-Lymphonodektomie durchgefuhrt. Eine Axilladissektion erfolgt bei
klinisch und pathologisch positiven Lymphknoten. Die SLNE gibt eine sichere
Aussage Uber Staging und lokale Kontrolle. Im Vergleich zur axillaren
Lymphonodektomie weisen Patientinnen nach erfolgter SLNE eine geringere
Schulter-Arm-Morbiditat auf (Veronesi et al. 2005; Fleissig et al. 2006). Das
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Risiko eines Armlymphédems wird durch dieses Operationsverfahren
zusatzlich reduziert.

Bei ungunstiger Tumorbiologie, Inoperabilitat, lokal fortgeschrittenem
Karzinom sowie inflammatorischem Mammakarzinom wird eine neoadjuvante
Chemotherapie empfohlen. Hierdurch kommt es zu einer Verkleinerung der
Tumormasse und bei gutem Ansprechen kann eine brusterhaltende Therapie
oder Mastektomie durchgefuhrt werden (Kreienberg et al. 2012).
Hormonrezeptor-negative Mammakarzinome in Kombination mit einer
neoadjuvanten Chemotherapie bieten eine grolRere Chance, eine
brusterhaltende Therapie durchfuhren zu kénnen (Kaufmann 2006). Bei
palliativer Befundkonstellation steht die Erhaltung der Lebensqualitat sowie

die bestmogliche pflegerische Therapiemdglichkeit im Vordergrund.

1.6.2 Adjuvante Therapie

Abhangig von  Tumorgrofide, histopathologischer  Differenzierung,
Hormonrezeptorstatus, Lymphknotenstatus, Her2-Status, Menopausenstatus
sowie dem Alter der Patientin kommt die adjuvante Therapie zur Anwendung
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF 2017)).

1.6.3 Zytostatische Therapie

Die Indikation fur eine adjuvante Chemotherapie laut aktueller S3-Leitlinie fur
die Therapie von Mammakarzinomen (2020) wird gestellt bei:
= Her2-positiven Tumoren in Kombination mit einer anti-HER2
gerichteten Antikorpertherapie fur eine Dauer von einem Jahr
= endokrin nicht sensitiven Tumoren (ER- und /PgR negativ)
= fraglich endokrin sensitiven Tumoren
= nodal-positiven Tumoren oder nodal-negativen Tumoren mit
hohem Rezidivrisiko
= Tumoren mit histopathologischem Differenzierungsgrad G3

= Junges Erkrankungsalter (<35 Lebensjahre)
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1.6.4 Endokrine Therapie

Die adjuvante endokrine Therapie ist ein elementarer Bestandteil bei der
Brustkrebstherapie. Patientinnen mit hormonrezeptorpositiven
Mammakarzinomen erhalten eine adjuvante endokrine Therapie. Tamoxifen
dient als selektiver Inhibitor des Estrogenrezeptors. Dieses Medikament kann
bei pra- und postmenopausalen Patientinnen eingesetzt werden. Durch die
antagonistische Estrogenwirkung kommt es zu einer antiproliferativen Wirkung
auf die Mammakarzinomzellen. Im Gegensatz dazu hat Tamoxifen
agonistische Wirkungen auf andere Zielgewebe, wie beispielsweise im
Bereich der Knochen. Hierdurch kommt es zu einer protektiven Wirkung auf
den Knochenstoffwechsel bei postmenopausalen Patientinnen (Love 1992;
Aktories 2009). Aromataseinhibitoren und Gonadotropin-Releasing-Hormon
(GnRH)-Analoga verhindern die Estrogensynthese. Diese endokrinen
Therapieformen dienen zur Blockade hormonabhangiger Proliferation der
Tumorzellen. Durch die Aromatashemmstoffe kommt es zu einer Inhibition des
Enzyms Aromatase, das fur die Umwandlung von Androgenen in Estrogene
verantwortlich ist (Aktories 2009). Dagegen hemmen GnRH-Analoga auf
Ebene der Hypophyse die Produktion der weiblichen Sexualhormone. Diese
Arzneimittelgruppe wird bei pra- und perimenopausalen Patientinnen mit
fortgeschrittenem Mammakarzinom eingesetzt (Mutschler 2013; Blamey
1992). Die Dauer der antihormonellen Therapie variiert je nach

Risikokonstellation und gilt es immer wieder neu zu evaluieren.

1.6.5 Radiotherapie

Die Radiotherapie ist ein wichtiger Baustein in der Therapie des
Mammakarzinoms bezuglich der lokalen Kontrolle. Nach brusterhaltender
Therapie und postoperativer Radiotherapie konnte eine signifikante
Verbesserung des rezidivireien Uberlebens gegeniiber einer alleinigen
brusterhaltenden Therapie gezeigt werden (Fisher et al. 1989). Verbleibende
residuale Tumorzellen werden durch die postoperative Radiatio beseitigt.
Nach erfolgter brusterhaltender Therapie ist eine Radiatio obligat (Fisher et al.
1989; Clarke 2005). Es erfolgt entweder eine hypofraktionierte Radiatio der

Brust mit einer Gesamtdosis von circa 40 Gray in 15-16 Fraktionen innerhalb
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von drei bis funf Wochen oder eine konventionelle Radiatio von 50 Gray,
verteilt auf wochentlich funf Einzelfraktionen a 1,8-2 Gray (Clarke 2005). Die
hypofraktionierte Radiatio zeigt im Vergleich zur konventionellen Radiatio
keinen signifikanten Unterschied in der Entstehung eines Rezidivs (Whelan et
al. 2010; Haviland 2013). Zusatzlich kann eine Boost-Therapie mit lokaler
Dosisaufsattigung des Tumorbettes von 16 Gray (5x1,8 Gray/Woche)
durchgefuhrt werden (Bartelink 2007). Whelan et al. (2010) konnten zeigen,
dass nach hypofraktionierter Radiatio ein exzellentes kosmetisches Ergebnis
erzielt werden konnte. Nach Mastektomie ist eine postoperative Radiotherapie
bei fortgeschrittenen Tumorstadien und Vorliegen unterschiedlicher
Risikofaktoren indiziert. Hierzu gehoren eine R1/R2-Resektion sowie ein
positiver Nodalstatus (pN+; >3 befallene Lymphknoten). Eine postoperative
Mastektomiebestrahlung sollte immer bei mehr als drei befallenen
Lymphknoten durchgefuhrt werden. Hingegen ist eine individuelle
Entscheidung bei Patientinnen mit 1-3 befallenen Lymphknoten anhand

vorhandener Risikofaktoren zu treffen (Whelan et al. 2010).

1.7 Narbenbildung und Keloidentstehung

1.7.1 Definition und Entstehung von Keloid

Hypertrophe Narben oder Keloidbildungen konnen nach Verletzungen,
chirurgischen  Eingriffen oder auch spontan auftreten. Diese
Wundheilungsstérungen fuhren zu einer funktionellen-, kosmetischen- sowie
sensorischen Stérung im Narbenbereich. Die Bezeichnungen hypertrophe
Narbe und Keloid werden heutzutage teilweise als Synonym verwendet.
Zwischen dem Keloid und der hypertrophen Narbe bestehen jedoch zahlreiche
klinische, pathologische und biochemische Unterschiede (Slemp 2006; Atiyeh
2005). Beiden Wundheilungsstorungen ist allerdings gemeinsam, dass es sich
um Maximalvarianten einer gestorten dermalen Wundheilung handelt.
Pathophysiologisch liegt eine Dysbalance zwischen Synthese und Abbau der
Extrazellularmatrix vor (Bran 2009; Bran 2010). Eine hypertrophe Narbe
beschrankt sich auf die urspringliche Wunde. Bei einem Keloid kommt es zu
einer Infiltration des umliegenden Gewebes. Keloide sind benigne,

fibroproliferative Hauttumoren. Sie stellen eine progressive Form der gestorten
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dermalen Wundheilung dar und konnten bisher nur beim Menschen
beobachtet werden. Keloide kdnnen direkt nach der Verletzung des Gewebes

auftreten oder erst nach Jahren aus einer reifen Narbe entstehen (Bran 2009).

1.7.2 Unterschiede zwischen hypertropher Narbe und Keloid

Tabelle 2: Unterschiede zwischen hypertropher Narbe und Keloid

Hypertrophe Narbe Keloid
schematischer Ablauf kein schematischer Ablauf
rasches GroRenwachstum Entstehung direkt nach Trauma oder erst Jahre
Ruhesequenz, spontane Ruckbildung danach

Entstehung in Hautbereichen mit erhéhter
) . . . Mobilitat und Hautspannung

jeder Bereich des Korpers kann betroffen sein )
vor allem Brustbereich, Oberarm,

suprapubischer Bereich

keine Infiltration von umliegendem Gewebe Infiltration von umliegendem Gewebe

spontane Ruckbildung nach circa 2 Jahren hohere Inzidenz bei dunkelhdutiger Bevolkerung
hohe Inzidenz genetische Pradisposition

keine oder nur sehr wenige Rezidive haufige Rezidive

1.7.3 Therapieformen

Sowohl chirurgische als auch konservative Therapieformen besitzen einen
grofRen Stellenwert. Neben einer hohen Rezidivrate von 45-100 % kann es bei
der chirurgischen Therapie von Keloiden zu einer progredienten
Narbenbildung kommen (Karrer 2007). Zu den konservativen Therapieformen
gehoren die intralasionale Injektion von Steroiden, Kyrotherapie,
Silikongelfolien und Radiotherapie. Triamicinolonacetonid, welches die
Fibroblastenproliferation hemmt wird am haufigsten bei der Steroidtherapie
verwendet. Rezidive entstehen bei dieser Therapieform bei 9 bis 50 % der
Patienten (Baisch 2006). Die Kyrotherapie ist ein schnelles, einfaches und
kostenglnstiges Verfahren (Ziegler 2004). Der verwendete Stickstoff fuhrt
ebenfalls zur Fibroblastenproliferationshemmung. Als Nebenwirkungen
konnen Gefrierschmerzen und eine Erosionsentstehung auftreten.
Silikongelfolien sind eine weitere Therapieoption. Die Silikongelfolien werden

im Narbenbereich fur mindesten 12-24 Stunden pro Tag Uber 6-12 Monate
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angebracht. Die Erfolgsrate betragt etwa 40 % bei der Keloidtherapie (Wagner
2000).

1.7.4 Pravention

Eine grundlegende Bedeutung kommt der optimalen intraoperativen
Gewebebehandlung zu. Die Vermeidung traumatischer Operationstechniken
und perioperativer Wundinfektionen sowie eine sorgfaltig durchgeflhrte
Hautnaht und eine grindliche Blutstillung sind protektive Faktoren einer
Wundheilungsstorung. Eine positive praoperative Nahrstoffbilanz des
Patienten wirkt ebenfalls protektiv (Brown et al. 2004). Postoperativ sollte ein
Wundverband zur Optimierung des Wundheilungsprozesses angelegt werden
(Gassner 2000; Sherris 2002). Sayah et al. (1999) konnten nachweisen, dass
sich Keloidzellen der Apoptose entziehen und somit eine Unabhangigkeit von
Apoptoseprozessen besitzen. Bisher unklar ist, ob es einen Zusammenhang

zwischen einer erhohten Hautspannung und einer Keloidentstehung gibt.

1.8 Schmerz und Sensibilitatsstorungen

1.8.1 Definition Schmerz

Die Weltschmerzorganistaion ,International Association for the Study of Pain®
(IASP) definiert Schmerz als ,ein unangenehmes Sinnes- und
Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung
verknupft ist.“ Als ,Sinnes- und Gefuhlserlebnis® ist Schmerz daher immer
subjektiv gepragt (Merskey 1994). Schmerz ist ein Uberlebenswichtiges
Warnsignal. Die subjektive Schwere des Schmerzes korreliert nicht mit dem
Ausmaly der Gewebeschadigung, sondern mit der zentralen Verarbeitung
(Lotsch et al. 2018). In seiner Intensitat wird der Schmerz durch verschiedene
Faktoren wie negative Schmerzerfahrungen in der Vergangenheit sowie
Begleiterkrankungen der Patienten und individuelle Belastungsfaktoren
beeinflusst. Schmerzen entziehen sich meist einer objektiven Messbarkeit
(Lotsch et al. 2018). Es werden akute von chronischen Schmerzen
unterschieden. Akute Schmerzen sind meist gut lokalisierbar und korrelieren

meist mit dem Ausmal} der Verletzung. Chronischer Schmerz wird definiert als
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ein Schmerz, der seit mindestens drei bis zwoIf Monaten besteht und den
betroffenen Patienten physisch, psychisch-kognitiv und sozial beeintrachtigt
(Merskey et al. 1994). Eine zeitliche Limitation ist hier nicht absehbar.
Weitreichende Konsequenzen konnen die Folge sein. Die Patienten sind meist

in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt.

1.8.2 Definition Sensibilitatsstorung

Eine Sensibilitatsstorung ist eine Storung der Reizwahrnehmung. Reize wie
Beruhrung, Temperatur oder Schmerzen werden gestort wahrgenommen.
Man unterscheidet zwischen peripheren und zentralen Sensibilitatsstérungen.
Periphere Sensibilitatsstorungen beruhen auf einer Schadigung von Nerven.
Zentrale Sensibilitatsstorungen haben ihre Ursache in einer Schadigung des
Ruckenmarks oder des Gehirns. Sensibilitatsstorungen konnen mit einer
Hypasthesie einhergehen. Hierdurch kommt es zu einer herabgesetzten
Beruhrungs- und Schmerzempfindung, vor allem im Bereich der Haut. Zu einer
Uberempfindlichkeit auf Beriihrungsreize kommt es bei Hyperéasthesie.
Parasthesien bezeichnen unangenehme Empfindungen, die mit Kribbeln,
Taubheit, Missempfindungen der Kalte- und Warmewahrnehmungsstoérung
einhergehen.

Sensibilitatsstérungen aufdern sich in unangenehmen Missempfindungen oder
in einer gesteigerten, abgeschwachten oder auch vollstandig aufgehobenen
Reizwahrnehmung. Typische Sensibilitatsstorungen konnen Kribbeln,
Brennen und Jucken sein. Auch eine Hyperalgesie zahlt zu den

Sensibilitatsstorungen.
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1.9 Untersuchungsziel und Fragestellungen

Ziel dieser Arbeit war es, Risikofaktoren zu identifizieren, welche zur
Entwicklung von Narbenschmerzen und/ oder Sensibilitatsstorungen nach
brusterhaltender Therapie oder Mastektomie bei
Mammakarzinompatientinnen fuhrten. Anhand eines eigenentworfenen
Fragebogens sollte herausgefunden werden, ob Patientinnen nach
brusterhaltender Therapie oder Mastektomie Schmerzen und/oder
Sensibilitatsstorungen in der Brust oder im Narbenbereich entwickeln. Ein
weiteres Ziel dieser Arbeit war es die Pravalenz der Narbenbildungsstorungen
herauszustellen und ihre klinische Bedeutung zu untersuchen. Dies wiederum
kann der Grundbaustein fur eine mogliche Prophylaxe und Behandlung von

Narbenbildungen sein.
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2 Material und Methoden

Nachdem die relevanten Grundlagen naher erlautert wurden, sollen
nachfolgend die Methoden dargestellt werden, die im Rahmen dieser Arbeit
zum Einsatz kamen. Zu Beginn wird das Studiendesign sowie der Ablauf der
Patientinnenrekrutierung und das Patientinnenkollektiv erlgutert. Im Weiteren
wird der Fragebogen, der =zur Messung des postoperativen
Schmerzgeschehens, Narbenbildung sowie Sensibilitatsstorung dient,

erlautert (siehe Fragebogen im Anhang).

2.1 Studiendesign und Datenerhebung

Uber einen Zeitraum von zehn Monaten, von Marz 2015 bis Dezember 2015,
wurde unsere klinische Kohortenstudie an der Universitatsfrauenklinik
Rostock am Klinikum Sudstadt durchgefuhrt. Der Fragebogen wurde zuvor
durch Herrn PD Dr. med. habil. Dieterich und mir erstellt. Die Studie wurde bei
der lokalen Ethikkommission angezeigt und unter folgender Nummer
registriert: A2020-0127. Die Probandinnen wurden aus der radiologischen
sowie gynakologisch-onkologischen Ambulanz der Universitatsfrauenklinik
rekrutiert. Alle Probandinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung zuvor
operativ behandelt worden. Die Rekrutierung fand im Rahmen der Nachsorge
statt. Es erfolgte eine ausfuhrliche Information und Aufklarung tuber die Studie.
Die Teilnahme wurde den Patientinnen angeboten. Nach Aufklarung, Prufung
der Ein- und Ausschlusskriterien und schriftlicher Einwilligung der
Patientinnen, wurde der funfseitige Fragebogen ausgehandigt. Das Ausfullen
des Fragebogens beanspruchte circa 15 Minuten. Die Probandinnen wurden
darauf hingewiesen, dass die subjektive Wahrnehmung und Empfindung im
Vordergrund stehe und der Fragebogen eigenstandig nach derzeitigem
Empfinden auszufullen sei. Es erfolgte eine Anonymisierung der Fragebdgen.
Durch Zuordnung einer Nummer, die sich auf den Fragebogen befand,
konnten die Fragebdgen durch den Studienleiter und mich zugeordnet
werden. Die Dateien und Fragebdgen sind nur dem Studienleiter und mir

zuganglich.
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Das Datenmaterial fur die Analyse entstammt dem Krebsregister der

Universitatsfrauenklinik Rostock. Das Krebsregister beinhaltet Angaben zum

Tumor-Stadium (TNM, Histologie, Grading), zu Nebenerkrankungen und zur

Todesursache. Das Krebsregister soll die Umsetzung der leitliniengerechten

Behandlung fordern (Klocking et al. 2014). Wenn notwendig konnten

zusatzliche Informationen dem Klinikinformationssystem entnommen werden.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf dem Herausarbeiten prognostischer

Einflussfaktoren  zur  Ausbildung

von Narbenschmerzen und/oder

Sensibilitatsstérungen und der daraus resultierenden klinischen Bedeutung.

2.1.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Tabelle 3: Ein-und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Weibliches Geschlecht

Mannliches Geschlecht

Op-Verfahren:
> BET
> Mastektomie ohne

Rekonstruktion

Op-Verfahren:

» Mastektomie mit
Sofortrekonstruktion
Eigengewebe/ Silikonimplantat

» Mastektomie mit
Sekundarrekonstruktion
Eigengewebe/ Silikonimplantat

> Reduktionsmastektomie

Einseitiges Mammakarzinom

Beidseitiges Mammakarzinom

Primarerkrankung

Rezidiverkrankung

Operative Primartherapie

Re-Op im selben Narbenbereich
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3 Ergebnisse

Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Programms IBM SPSS ® Statistics
Version 25 statistisch ausgewertet und analysiert. Die Dissertation wurde mit
Word ® 2019 erstellt. Die graphische Darstellung erfolgte anhand von Balken-
und Kreisdiagrammen. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels Chi-Test.
Eine Univarianzanalyse und Multivarianzanalyse wurde durchgefuhrt. Fir alle
statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von «=0,05 und ein
Konfidenzintervall von 95 % festgelegt. Der p-Wert gibt die Signifikanz des
Testergebnisses an. Statistisch signifikant wurden p-Werte, die einen p-Wert
<0,05 aufweisen gewertet. Alle Auswertungen basieren auf der
Grundgesamtheit n=175. Sollten fur einige Berechnungen weniger Daten zur
Verflugung gestanden haben, ist die zugrunde gelegte Anzahl n angegeben.
Prozentuale Angaben beziehen sich dann auf die angegebene verfugbare
Anzanhl.

3.1 Stichprobenbeschreibung

198 Patientinnen

befragt

» 10 Patientinnen
erhielten
Mastektomie mit

Silikonimplantat :
> 5Patienti$men eingeschlossen » 1 Patientin hat

Mastektomie mit den Fragebogen
Eigengewebe )

> 1 Patientin mit <50 % ausgefiillt
Reduktions-
mastektomie

> 6 Patientinnen
mit beidseitiger
Mammaoperation

175 Patientinnen

120 Patientinnen 55 Patientinnen

erhielten eine BET erhielten eine

Mastektomie

Abbildung 2: Zusammensetzung des Patientinnenkollektivs
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Insgesamt wurden 198 Patientinnen in die initiale Analyse eingeschlossen.
Sechs Patientinnen wurden nachtraglich ausgeschlossen, da diese einen
beidseitigen Befall der Mammae hatten. Ausgeschlossen wurden diese
Patientinnen, da man davon ausgeht, dass es bei beidseitiger operativer
Therapie zu einer Einschrankung der Sensibilitatsbeurteilung kommt. Eine
weitere Patientin wurde ausgeschlossen, da der Fragebogen nicht vollstandig
ausgefullt wurde und somit nicht verwertbar war. Patientinnen mit
Sofortrekonstruktion mit Silikonimplantat oder Eigengewebe sowie Patientinnen
mit Sekundarrekonstruktionen mit Silikonimplantat oder Eigengewebe wurden
nicht mit in die statistische Auswertung einbezogen. Patientinnen mit zuvor
erfolgter Reduktionsmastektomie wurden aus der Studie ausgeschlossen,
sodass in der finalen Auswertung eine Kohorte von 175 Patientinnen untersucht
wurde. Nach der Befragung wurden nur Patientinnen mit brusterhaltender
Therapie oder Mastektomie ohne Rekonstruktion in die Studie eingeschlossen.
Es handelt sich um einen teilstandardisierten Fragebogen (siehe Fragebogen im

Anhang).

3.2 Demographische Daten und Kollektivzusammensetzung

Nach erfolgter Aufklarung und Einverstandnis seitens der Patientinnen wurde
eine Anamnese erhoben und auf dem Fragebogen dokumentiert. Der
Fragebogen enthielt 34 Fragen.
Anamnestische Daten wie Alter, Gro3e und Gewicht (BMI), arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus und Nikotinabusus wurden erhoben. Der Body-Mass-Index
wurde anschliefend aus dem Quotienten von GroRe und Gewicht zum Quadrat
berechnet.
Fir die Risikofaktoren wurden folgende Kriterien definiert:

» Nikotinkonsum: mindestens ein pack year

» Diabetes mellitus Typ Il: in der Anamnese angegeben

> Arterielle Hypertonie: in der Anamnese angegeben oder Antihypertensiva

in der Medikamenteneinnahme aufgelistet
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3.2.1 Alter

Die Altersverteilung der Patientinnen bezieht sich auf das jeweilige Alter zum
Zeitpunkt der Erhebung der Daten. Fur die Ermittlung des Durchschnittalters
wurde das Alter des Gesamtkollektivs n=175 verwendet. Das Durchschnittsalter
lag bei 62,0 Jahren. Das Alter der jungsten Patientin betrug 27 Jahre, das der
altesten 86 Jahre. Das mediane Alter lag bei 62 Jahren.

In der BET-Gruppe lag das Durchschnittsalter der Patientinnen bei 60,9 Jahren.
Die jungste Patientin aus der BET-Gruppe war zum Befragungszeitpunkt 38
Jahre alt und die alteste 83 Jahre alt. Im Gegensatz dazu zeigte sich in der
Mastektomie-Gruppe ein Altersmittelwert von 64,4 Jahren. Die jungste Patientin
war 27 Jahre alt und die alteste 86 Jahre. Mit p=0,054 gab es statistisch keinen
Unterschied. Die Patientinnen aus der BET-Gruppe waren im Altersmittelwert
jedoch deutlich junger. Patientinnen mit vorhandener Schmerzsymptomatik
waren im Durchschnitt 60,2 Jahre alt und somit junger als die Patientinnen, die
keine Schmerzsymptomatik aufweisen. Diese waren durchschnittlich 62,9 Jahre

alt.

- BET EI gesamt Mastektomie

keine Einschrankung durch Einschrankung durch
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Abbildung 3: Violinplot-Diagramm der Altersverteilung
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Es konnte keine Signifikanz zwischen dem Alter und der Entstehung von
Schmerzen gezeigt werden. Der nicht-parametrische Test fur unverbundene
Stichproben ergab einen p-Wert von 0,141. Das Testergebnis fur das Alter und
Auftreten von Sensibilitatsstorungen ist hochsignifikant mit einem p-Wert von
p=0,001.

3.2.2 Adipositas

Adipositas stellt ein Risikofaktor fur viele Erkrankungen dar (World Health
Organization technical report series 2000). Dies trifft auch fur die Entstehung des
Mammakarzinoms sowie fur Wundheilungsstorungen zu. Bei allen Patientinnen
wurde der BMI ermittelt und in zwei Gruppen unterteilt: BMI <30 und BMI >30.
Ein BMI <30 beinhaltet untergewichtige, normalgewichtige und praadipose
Patientinnen. Ein BMI >30 beinhaltet adipdse Patientinnen. Zur Vereinfachung
erfolgte keine weitere Unterteilung in die drei Grade. Der Mittelwert des BMI des
Gesamtkollektivs lag bei 27,3. Dies entspricht einer Praadipositas. Der niedrigste
Wert lag bei 18,0 und wird somit dem Untergewicht zugerechnet. Der hochste
Wert lag bei 50,3, dies entspricht einer Adipositas Grad lll.

Der BMI stellt keinen Risikofaktor fur die Entstehung von Schmerzen dar
(Gesamtkollektiv: p-Wert=0,435; BET-Gruppe: p-Wert=0,303; Mastektomie-
Gruppe: p-Wert=0,817) sowie keinen Risikofaktor zur Entstehung von
Sensibilitatsstorungen (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,464; BET-Gruppe: p-Wert:
0,519; Mastektomie-Gruppe: p-Wert=0,687).

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Schmerzentstehung und
dem BMI sowie der Entstehung von Sensibilitatsstorungen und dem BMI gezeigt

werden.

3.2.3 Arterieller Hypertonus

Angaben zum arteriellen Hypertonus lagen bei 171 von 175 Patientinnen vor.
Von diesen hatten 74 Patientinnen (43,3 %) einen arteriellen Hypertonus und 97
Patientinnen (56,7 %) hatten keinen arteriellen Hypertonus.

Zur Untersuchung der Verteilung von arterieller Hypertonie und Schmerzen

konnten von 171 Patientinnen Datensatze untersucht werden. Unter diesen
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Patientinnen zeigte sich kein Unterschied in der Verteilung des arteriellen

Hypertonus in Bezug auf Schmerzen im Narbenbereich (p-Wert=0,263, Tab. 4).

Tabelle 4: Verteilung der arteriellen Hypertonie in Bezug auf Schmerzen

34 (35,1 %)

63 (64,9 %)

Schmerzen keine Schmerzen p-Wert
(n=54) (n=117)
Arterielle 0,263
Hypertonie
e Ja 20 (27 %) 54 (73,0 %)
e Nein

In der BET-Gruppe konnten von 116 Patientinnen Datensatze untersucht
werden. 53 Patientinnen (45,7 %) der BET-Gruppe hatten einen arteriellen
Hypertonus und 63 Patientinnen (54,3 %) hatten keinen arteriellen Hypertonus.
In der Mastektomiegruppe konnten von 55 Patientinnen Datensatze untersucht
werden. 21 Patientinnen (38,2 %) hatten einen arteriellen Hypertonus und 34
Patientinnen (61,8 %) hatten keinen arteriellen Hypertonus. Es gab ebenfalls
keinen Unterschied in der Verteilung des arteriellen Hypertonus in Bezug auf
Schmerzen im Narbenbereich fur die Patientinnen mit BET (p-Wert=0,226) oder
Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,882).

Zur Untersuchung der Verteilung von arterieller Hypertonie und
Sensibilitatsstorungen konnten von 162 Patientinnen Datensatze untersucht
werden. 7 Patientinnen mit arterieller Hypertonie machten keine Aussage zu
Sensibilitatsstorungen. Es zeigte sich kein Unterschied in der Verteilung des
arteriellen Hypertonus in Bezug auf Sensibilitatsstorungen im Narbenbereich fur
dieses Kollektiv (p-Wert=0,062; Tab. 5).
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Tabelle 5: Verteilung der arteriellen Hypertonie in Bezug auf Sensibilitdtsstérungen

Sensibilitatsstorungen keine p-Wert
(n=44) Sensibilitatsstorungen
(n=118)
Arterielle 0,062
Hypertonie
e Ja 13 (19,4 %) 54 (80,6 %)
* Nein 31 (32,6 %) 64 (67,4 %)

Aufgeteilt in die beiden Operationsgruppen konnten in der BET-Gruppe von 108
Patientinnen und in der Mastektomiegruppe von 54 Patientinnen Datensatze
untersucht werden. Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des
arteriellen Hypertonus in Bezug auf Sensibilitatsstérung im Narbenbereich fur die
Patientinnen mit BET (p-Wert=0,079) oder Patientinnen mit Mastektomie (p-
Wert=0,541).

Die Variable arterieller Hypertonus wurde nicht in die Multivarianzanalyse

einbezogen.

3.2.4 Diabetes mellitus

Angaben zu Diabetes mellitus lag bei 170 von 175 Patientinnen vor. Von diesen
170 Patientinnen hatten 20 Patientinnen (11,8 %) einen Diabetes mellitus und
150 Patientinnen (88,2 %) hatten keinen Diabetes mellitus. Zur Untersuchung der
Verteilung von Diabetes mellitus und Schmerzen konnten von 170 Patientinnen
Datensatze untersucht werden. Es zeigte sich kein Unterschied in der Verteilung
des Diabetes mellitus in Bezug auf Schmerzen im Narbenbereich im
Gesamtkollektiv (p-Wert=0,400; Tab. 6).
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Tabelle 6: Verteilung des Diabetes mellitus in Bezug auf Schmerzen

Schmerzen keine Schmerzen p-Wert
(n=54) (n=116)
Diabetes Mellitus 0,400
e Ja 8 (40 %) 12 (60 %)
* Nein 46 (30,7 %) 104 (69,3 %)

Aufgeteilt in die beiden Operationsgruppen konnten in der BET-Gruppe von 115
Patientinnen Datensatze untersucht werden. Hiervon hatten 10 Patientinnen
(8,7 %) einen Diabetes mellitus und 105 Patientinnen (91,3 %) keinen Diabetes
mellitus. In der Mastektomiegruppe konnten von 55 Patientinnen Datensatze
untersucht werden. 10 Patientinnen (18,2 %) hatten einen Diabetes mellitus und
45 Patientinnen (81,8 %) hatten keinen Diabetes mellitus. Es gab ebenfalls
keinen Unterschied in der Verteilung des Diabetes mellitus in Bezug auf
Schmerzen im Narbenbereich fur die Patientinnen mit BET (p-Wert=0,494) oder
Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,689). Zur Untersuchung der Verteilung
von Diabetes mellitus und Sensibilitatsstorungen konnten von 162 Patientinnen
Datensatze untersucht werden. 3 Patientinnen mit Diabetes mellitus machten
keine Aussage zu Sensibilitatsstorungen. Es zeigte sich kein Unterschied in der
Verteilung des Diabetes mellitus in Bezug auf Sensibilitatsstorungen im
Narbenbereich fur das Gesamtkollektiv (p-Wert=0,825; Tab.7).

Tabelle 7: Verteilung des Diabetes mellitus in Bezug auf Sensibilitdtsstérungen

Sensibilitatsstorungen keine p-Wert
(n=44) Sensibilitatsstorungen
(n=118)
Diabetes 0,825
Mellitus
e Ja 5(29,4 %) 12 (70,6 %)
* Nein 39 (29,9 %) 106 (73,1 %)

Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des Diabetes mellitus in
Bezug auf Sensibilitatsstorung im Narbenbereich fur die Patientinnen mit BET (p-
Wert=0,897) oder Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,899).
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Die Variable Diabetes mellitus wurde nicht in die Multivarianzanalyse

einbezogen.

3.2.5 Nikotinabusus

Angaben zu Nikotinabusus lag bei 169 von 175 Patientinnen vor. Von diesen
hatten 22 Patientinnen (13 %) einen Nikotinabusus und 147 Patientinnen (87 %)
hatten keinen Nikotinabusus. Zur Untersuchung der Verteilung von
Nikotinabusus und Schmerzen konnten von 169 Patientinnen Datensatze
untersucht werden. Es zeigte sich kein Unterschied in der Verteilung des
Nikotinabusus in Bezug auf Schmerzen im Narbenbereich fur das
Gesamtkollektiv (p-Wert=0,145; Tab. 8).

Tabelle 8: Verteilung des Nikotinabusus in Bezug auf Schmerzen

Schmerzen keine Schmerzen p-Wert
(n=54) (n=115)
Nikotinabusus 0,145
e Ja
10 (45,5 9 12 (54,59
e Nein 0 (45,5 %) (54,5 %)
44 (29,9 %) 103 (70,1 %)

Aufgeteilt in die beiden Operationsgruppen konnten in der BET-Gruppe von 114
Patientinnen Datensatze untersucht werden. 15 Patientinnen (13,2 %) der BET-
Gruppe hatten einen Nikotinabusus. 99 Patientinnen (86,8 %) hatten keinen
Nikotinabusus. In der Mastektomiegruppe konnte von 55 Patientinnen
Datensatze untersucht werden. 7 Patientinnen (12,7 %) hatten einen
Nikotinabusus und 48 Patientinnen (87,3 %) hatten keinen Nikotinabusus. Es gab
ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des Nikotinabusus in Bezug auf
Schmerzen im Narbenbereich fur die Patientinnen mit BET (p-Wert=0,405) oder
Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,192).

Zur Untersuchung der Verteilung von Nikotinabusus und Sensibilitatsstérungen
konnten von 161 Patientinnen Datensatze untersucht werden. Eine Patientin mit
Nikotinabusus machte keine Aussage zu Sensibilitatsstorungen. Es zeigte sich

kein Unterschied in der Verteilung des Nikotinabusus in Bezug auf
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Sensibilitatsstérungen im Narbenbereich fur das Gesamtkollektiv (p-Wert=0,235;
Tab. 9).

Tabelle 9: Verteilung des Nikotinabusus in Bezug auf Sensibilitdtsstérungen

Sensibilitatsstorungen keine p-Wert
(n=44) Sensibilitatsstorungen
(n=117)
Nikotinabusus 0,235
: :lZin 8 (31,1 %) 13 (61,9 %)
36 (25,7 %) 104 (74,3 %)

Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des Nikotinabusus in
Bezug auf Sensibilitatsstorung im Narbenbereich fur die Patientinnen mit BET (p-
Wert=0,854). Die Univarianzanalyse konnte einen signifikanten Einfluss des
Nikotinabusus auf die Entstehung von Sensibilitatsstorungen in der Mastektomie-
Gruppe zeigen (p-Wert=0,048).

Aufgrund des festgelegten Signifikanzniveaus wurde die Variable Nikotinabusus
in die Multivarianzanalyse fur alle Patientinnen (BET und Mastektomie) und die
Mastektomiegruppe auf die Entstehung von Schmerzen untersucht. Die Variable
Nikotinabusus wurde auch fiur die Mastektomiegruppe in die Multivarianzanalyse

eingeschlossen und auf die Entstehung von Sensibilitatsstorungen untersucht.

3.2.6 Familienstand

Angaben zum Familienstand lag bei insgesamt 116 von 175 Patientinnen vor.
73 (62,9 %) der ausgewerteten Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Befragung
verheiratet. Insgesamt waren 18 Patientinnen (15,5 %) verwitwet, 14
Patientinnen (12,1 %) ledig und 11 Patientinnen (9,5 %) geschieden.

Zur Untersuchung der Verteilung von Familienstand und Schmerzen konnte von
116 Patientinnen Datensatze untersucht werden. In diesem Kollektiv zeigte sich
kein Unterschied in der Verteilung des Familienstandes in Bezug auf Schmerzen
im Narbenbereich (p-Wert=0,875). In der BET-Gruppe konnte von 79
Patientinnen Datensatze untersucht werden und in der Mastektomie-Gruppe von

37 Patientinnen. Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des
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Familienstandes in Bezug auf Schmerzen fur die Patientinnen mit BET (p-
Wert=0,637) oder Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,852).

Von den 116 auswertbaren Datensatzen gaben 32 Patientinnen (28 %)
Schmerzen im Narbenbereich an. In der BET-Gruppe hatten 19 Patientinnen
(24 %) Schmerzen im Narbenbereich und in der Mastektomiegruppe waren es
13 Patientinnen (35 %).

Abbildung 4 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die 116 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=79) und
Mastektomiegruppe (n=37) fur den Familienstand in Bezug auf die

Schmerzentstehung dar.
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Abbildung 4: Balkendiagramm Familienstand in Bezug auf Schmerzen im Narbenbereich

Daten zur Relation von Familienstand und Sensibilitatsstérungen konnten bei
112 Patientinnen erhoben werden. In der BET-Gruppe konnten von 75
Patientinnen Datensatze untersucht werden und in der Mastektomie-Gruppe von
37 Patientinnen. Von den 112 Patientinnen gaben 29 Patientinnen (25,9 %)
Sensibilitatsstorungen durch die Narbe an. In der BET-Gruppe hatten 15
Patientinnen (20 %) Sensibilitatsstorungen durch die Narbe und in der

Mastektomiegruppe waren es 14 Patientinnen (38 %). Es konnte gezeigt werden,



Ergebnisse 28

dass fur den Familienstand und die Entstehung von Sensibilitatsstorungen eine
statistische Signifikanz fur das Gesamtkollektiv sowie fur die BET-Gruppe vorliegt
(Gesamtkollektiv: p-Wert=0,026; BET-Gruppe: p-Wert=0,025). Hingegen konnte
keine statistische Signifikanz fur die Mastektomiegruppe in Bezug auf die
Sensibilitatsstorungen gezeigt werden (Mastektomiegruppe: p-Wert=0,056).
Aufgrund des kleinen Patientinnenkollektivs wurde zwischen den Subgruppen
keine Aussage zur Signifikanz getroffen.

Abbildung 5 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die 112 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=75) und
Mastektomiegruppe (n=37) fur den Familienstand in Bezug auf Einschrankungen
der Sensibilitat durch die Narbe dar.

30%

25%

N
o
xX

15

X

n=16

durch die Narbe

=
o
X

n=6
n=5n=7

n=2
5%
n=2 n=3 n=1 I n=2 n=3 n=1
» 1 W H R

ledig verheiratet geschieden verwitwet

Einschrankungen der Sensibilitat

mBET gesamt mMastektomie

Abbildung 5: Balkendiagramm Familienstand in Bezug auf Einschrénkungen der Sensibilitét
durch die Narbe

3.2.7 Schulabschluss

Von insgesamt 175 eingeschlossenen Patientinnen konnte von 115 Patientinnen
Daten zur Relation von Schulabschluss und Schmerzen erhoben werden. Von
den eingeschlossenen 115 Patientinnen hatte 1 Patientin (0,9 %) keinen

Abschluss, 26 Patientinnen (22,6 %) einen Hauptschulabschluss, 48
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Patientinnen (41,7 %) einen Realschulabschluss, 15 Patientinnen (13 %)
(Fach-) Abitur und 25 Patientinnen (21,7 %) einen Hochschulabschluss.

Es zeigte sich kein Unterschied in der Verteilung des Schulabschlusses in Bezug
auf Schmerzen im Narbenbereich (Gesamtkollektiv: p-Wert: 0,734). In der BET-
Gruppe konnten von 79 Patientinnen Datensatze untersucht werden und in der
Mastektomiegruppe konnten von 36 Patientinnen Datensatze untersucht werden.
Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des Schulabschlusses in
Bezug auf Schmerzen fur die Patientinnen mit BET (p-Wert=0,375) und
Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,742).

Abbildung 6 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die 115 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=79) und
Mastektomiegruppe (n=36) fur die Art des absolvierten Schulabschlusses in

Bezug auf das Vorhandensein von Schmerzen im Narbenbereich dar.
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Abbildung 6: absolvierter Schulabschluss in Bezug auf Schmerzen im Narbenbereich
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Zur Untersuchung der Verteilung von Schulabschluss und Sensibilitatsstérungen
konnten von 111 Patientinnen Datensatze untersucht werden. Es zeigte sich kein
Unterschied in der Verteilung des Schulabschlusses in Bezug auf
Sensibilitatsstorungen (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,074). In der BET-Gruppe
konnten von 75 Patientinnen Datensatze untersucht werden und in der
Mastektomiegruppe konnten von 36 Patientinnen Datensatze untersucht werden.
Es gab ebenfalls keinen Unterschied in der Verteilung des Schulabschlusses in
Bezug auf Sensibilitatsstorungen fur die Patientinnen mit BET (p-Wert=0,479)
und Patientinnen mit Mastektomie (p-Wert=0,090).

Abbildung 7 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die 111 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=75) und
Mastektomiegruppe (n=36) auf die Art des absolvierten Schulabschlusses in
Bezug auf das Vorhandensein von Einschrankungen der Sensibilitat durch die

Narbe dar.
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3.2.8 Vorherige Operationen

Die Mammaoperation war bei 32 Patientinnen (18,3 %) eine Primaroperation.
Demgegenuber hatten 143 Patientinnen (81,7 %) schon zuvor eine Operation

jeglicher Art.

3.2.9 Komplikationen bei vorangegangenen Eingriffen

Von insgesamt 175 Patientinnen konnten von 162 Patientinnen eine Aussage
uber Komplikationen bei vorangegangenen Eingriffen getroffen werden. Von den
162 Patientinnen gaben 31 Patientinnen (19,1 %) Komplikationen bei vorherigen
operativen Eingriffen an und 131 Patientinnen (80,9 %) hatten keine
Komplikationen. Die Komplikationen der 31 Patientinnen verteilte sich wie folgt
(Doppelnennungen waren moglich): 12 Patientinnen (7,4 %) berichteten von
Keloidbildungen, 15 Patientinnen (9,3 %) von Wundinfektionen, 19 Patientinnen
(11,7 %) von Schmerzen und 13 Patientinnen (8 %) von Sensibilitatsstorungen
bei vorangegangenen operativen Eingriffen.

In der BET-Gruppe konnten von 112 Patientinnen Datensatze untersucht werden
und in der Mastektomiegruppe wurden von 50 Patientinnen Datensatze
untersucht. 23 Patientinnen (20,5 %) der BET-Gruppe gaben Probleme bei
vorherigen Eingriffen an. In der Mastektomiegruppe gaben 8 Patientinnen (16 %)
Probleme bei vorherigen Eingriffen an.

Die Abbildung 8 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung in
Bezug auf die 162 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=112)
und Mastektomiegruppe (n=50) dar. Aufgrund der Doppelnennungsmaglichkeit
der Komplikationen ist in Abbildung 8 des auswertbaren Kollektivs n=59 und nicht
n=31.
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Abbildung 8: Probleme bei vorherigen operativen Eingriffen

“

Um zu untersuchen, ob die Variable ,Probleme bei vorherigen Operationen
einen prognostischen Vorhersagewert fur die Entstehung von Schmerzen und
Sensibilitatsstérungen hat, wurde eine Univarianzanalyse durchgeflhrt.

Es konnte keine Signifikanz fur das Gesamtkollektiv sowie den beiden
Operationsgruppen BET und Mastektomie fir die Entstehung von Schmerzen
gezeigt werden (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,167; BET-Gruppe: p-Wert=0,307;
Mastektomiegruppe: p-Wert=0,689). Allerdings zeigten die Ergebnisse eine
statistische Signifikanz fur das Gesamtkollektiv und die BET-Gruppe zur
Entstehung von Sensibilitatsstérungen (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,010; BET-
Gruppe: p-Wert=0,039; Mastektomiegruppe: p-Wert=0,145). Es konnte gezeigt
werden, dass eine dreifache Risikoerh6hung des auswertbaren Kollektivs sowie
der BET-Gruppe besteht Sensibilitatsstorungen auszubilden, wenn es zu
Problemen bei vorherigen operativen Eingriffen gekommen ist (Gesamtkollektiv:
OR: 3,025; p-Wert=0,010; BET-Gruppe: OR: 3,350; p-Wert=0,039). Die Variable
.Probleme bei vorherigen Operationen“ wurde fur das Gesamtkollektiv und die
BET-Gruppe auf die Entstehung von Sensibilitatsstorungen in der

Multivarianzanalyse untersucht.
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3.2.10 Zeitpunkt der Operation

Eine Aussage Uber den Zeitpunkt der Operation wurde von 175 Patientinnen
getroffen. Eine Aussage uber den Zeitpunkt der Operation in Bezug auf
Schmerzen wurde von 175 Patientinnen getroffen. Eine Aussage Uber den
Zeitpunkt der Operation in Bezug auf Sensibilitatsstorungen konnten von 165
Patientinnen getroffen werden. Die Operation der Brust lag bei 132 Patientinnen
(75,4 %) zum Zeitpunkt der Befragung mehr als 24 Monate zurtck. Bei 17
Patientinnen (9,7 %) lag die Operation zwischen 12-24 Monaten zurlck, bei
weiteren 14 Patientinnen (8 %) lag der Zeitraum bei 7-12 Monaten. Hingegen lag
bei 12 Patientinnen (6,9 %) der postoperative Zeitraum bei 0-6 Monaten.

Der Chi?-Test konnte keine Signifikanz zwischen dem Zeitpunkt der Operation
und der Schmerzausbildung sowie Sensibilitdtsstorung der beiden
Operationsgruppen zeigen (Schmerzen: Gesamtkollektiv: p-Wert=0,931; BET: p-
Wert=0,998; Mastektomie: p-Wert=0,821; Sensibilitatsstorung: Gesamtkollektiv:
p-Wert=0,871; BET: p-Wert=0,531; Mastektomie: p-Wert=0,598).

Tabelle 10: Verteilung Operationszeitpunkt aufgeteilt nach Kohorten (Gesamtkollektiv, Schmerz-
und keine Schmerzgruppe, Sensibilitidts- und keine Sensibilitdtsgruppe)

keine
keine Sensibilitéits- R
Gesamtkollektiv | Schmerzen . Sensibilitats-
Schmerzen storungen .
n=175 n=56 storungen
n=119 n=44
n=121
0-6

12 (7 %) 3(5%) 9 (8 %) 2 (5 %) 8 (7 %)
- Monate
X
S 712
2 14 (8 %) 5(9 %) 9 (8 %) 4 (9 %) 9(7 %)
"5 Monate
o | 12-24
c 17 (10 %) 6 (11%) 11(9 %) 511 %) 10 (8 %)
2 | Monate
©
S >24
<% 132 (75 %) 42 (75%) 90 (75 %) 33 (75 %) 94 (78 %)
(@) Monate

3.2.11 Adjuvante Radiatio

Von insgesamt 175 Patientinnen konnte von 170 Patientinnen Daten zur
Durchfuhrung einer adjuvanten Radiatio erhoben werden. Bei 73 Patientinnen

(42,9 %) wurde eine Ganzbrustbestrahlung, 57 Patientinnen (33,5 %) eine
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Teilbrustbestrahlung, 15 Patientinnen (8,8 %) erhielten keine Bestrahlung, 6
Patientinnen (3,5 %) hatten noch keine Bestrahlung und 19 Patientinnen (11,2 %)
konnten keine Aussage Uber eine Bestrahlung treffen.

In der BET-Gruppe konnten Daten zur Durchfuhrung einer adjuvanten Radiatio
von 116 Patientinnen analysiert werden. Es erhielten in der BET-Gruppe 51
Patientinnen (44 %) eine Ganzbrustbestrahlung, 45 Patientinnen (38,8 %) eine
Teilbrustbestrahlung, 5 Patientinnen (4,3 %) keine Bestrahlung, 12 Patientinnen
(10,3 %) konnten keine Aussage Uber eine adjuvante Radiatio treffen. Noch keine
Bestrahlung wiesen 3 Patientinnen (2,6 %) der eingeschlossenen Patientinnen
der BET-Gruppe auf. In der Mastektomiegruppe konnten 54 Patientinnen eine
Aussage zur Durchfuhrung einer adjuvanten Radiatio treffen. Auffallig haufig
wurde eine adjuvante Radiatio in der Mastektomiegruppe durchgefuhrt. 34
Patientinnen (63 %) erhielten eine adjuvante Radiatio. Hingegen wurde bei 10
Patientinnen (18,5 %) keine adjuvante Radiatio durchgefuhrt, 7 Patientinnen
(13 %) machten keine Aussage zum Befragungszeitpunkt und bei 3 Patientinnen
(5,5 %) ist noch keine Bestrahlung erfolgt.

Es zeigte sich keine Signifikanz fur die Entstehung von Schmerzen nach Radiatio
fur das Gesamtkollektiv (p-Wert=0,530) sowie fur die BET-Gruppe (p-
Wert=0,928) und keine Signifikanz fur die Mastektomiegruppe (p-Wert=0,268).
Hingegen konnte im Gesamtkollektiv eine statistische Signifikanz zwischen
Radiatio und Entstehung von Sensibilitdtsstorungen gezeigt werden
(Gesamtkollektiv: p-Wert=0,031). Dies konnte jedoch nicht fur die einzelnen
Operationsgruppen BET (p-Wert=0,144) und Mastektomie (p-Wert=0,281)

dargestellt werden.
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3.2.12 Zufriedenheit mit der Narbenbildung

In dem Gesamtkollektiv (n=175) zeigte sich eine gro3e Zufriedenheit mit der
Narbenbildung. Unter diesen Patientinnen waren 88 (50,3 %) sehr zufrieden und
62 Patientinnen (35,4 %) zufrieden mit der Narbenbildung. 16 (9,1 %) von 175
Patientinnen fanden die Narbenbildung akzeptabel. Sieben Patientinnen (4,0 %)
waren nicht zufrieden und zwei (1,1 %) Uberhaupt nicht zufrieden.

Es konnte eine hohe statistische Signifikanz (p<0,001) =zwischen der
Schmerzsymptomatik und der Zufriedenheit der Patientinnen des
Gesamtkollektivs und der Narbenbildung gezeigt werden.

Abbildung 9 stellt die Zufriedenheit mit der Narbenbildung in Bezug auf das

Gesamtkollektiv und die Operationsgruppen BET und Mastektomie dar.
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Abbildung 9: Violinplot-Diagramm: Zufriedenheit mit der Narbenbildung

(1=sehr zufrieden, 2= zufrieden, 3=akzeptabel, 4=nicht zufrieden, 5=liberhaupt nicht zufrieden)

Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der BET-
Gruppe und der Mastektomiegruppe in Bezug auf die Zufriedenheit der

Narbenbildung gefunden werden (p-Wert=0,103).
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3.2.13 Bewegungseinschrankung durch Narbenbildung

174 Patientinnen konnten ausgewertet werden. 144 Patientinnen (82,8 %)
verneinten Bewegungseinschrankungen durch die Narbenbildung. Wiederum
wurden von 30 Patientinnen (17,2 %) Bewegungseinschrankungen durch die
Narbenbildung angegeben. Eine Patientin machte keine Aussage. In der BET-
Gruppe (n=119) waren 104 Patientinnen (87 %) nicht in ihrer Beweglichkeit
eingeschrankt. 15 Patientinnen (13 %) waren in ihrer Beweglichkeit
eingeschrankt. Im Vergleich waren es in der Mastektomiegruppe 40 Patientinnen
(73 %), welche keine Bewegungseinschrankungen aufwiesen und 15
Patientinnen (27 %) die Bewegungseinschrankungen hatten. Mit einem p-
Wert=0,017 konnte gezeigt werden das zwischen den beiden Operationsgruppen
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Bewegungseinschrankung durch die
Narbenbildung besteht. DarUber hinaus konnte eine hohe Signifikanz (p<0,001)
zwischen  Schmerzentstehung und  Bewegungseinschrankungen  im
Gesamtkollektiv gezeigt werden. In den beiden Operationsgruppen BET- und
Mastektomie konnte eine hohe Korrelation zwischen Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen dargestellt werden (BET-Gruppe: p<0,001;
Mastektomie: p-Wert=0,002).

3.2.14 Lymphoédem des Armes

Ein Lymphddem des Armes bildete sich bei 60 Patientinnen (34 %) des
Gesamtkollektivs (n=175) aus. 115 Patientinnen (66 %) hatten kein
postoperatives Lymphddem entwickelt. 41 Patientinnen (34 %) der BET-Gruppe
(n=120) entwickelten ein postoperatives Lymphddem des Armes. In der
Mastektomiegruppe (n=55) hatten 19 Patientinnen (34,5 %) ein Lymphddem des
Armes.

Abbildung 10 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung des
Gesamtkollektivs sowie den beiden Operationsgruppen BET und Mastektomie

zur Ausbildung eines postoperativen Lymphddems des Armes dar.
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung Lymphédem des Armes

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Operationsgruppen und der Entwicklung eines postoperativen Lymphdédems des
Armes aufgezeigt werden (p-Wert=0,961).

Eine Korrelation von Nodalstatus und operativer Therapie der Axilla erfolgte in
der Bewertung des Lymphodem nicht, da dafur notwendige Daten nicht erhoben

wurden.

3.2.15 Lymphodem der Brust / Thoraxwand

Eine weitere Frage bezog sich auf die Entstehung eines Lymphddems der Brust
oder Thoraxwand. Fur diese Untersuchung konnte von 173 der 175 Patientinnen
Daten analysiert werden. Von diesen 173 Patientinnen hatten 39 Patientinnen
(22,5 %) ein Lymphddem der Brust oder Thoraxwand. Es konnte kein
Unterschied zwischen der BET-Gruppe und Mastektomie-Gruppe und der
Entstehung eines Lymphoédems der Brust oder Thoraxwand gefunden werden (p-
Wert=0,678).
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3.3 Schmerzen im Narbenbereich

Von den 175 Patientinnen hatten 56 Patientinnen Schmerzen im Narbenbereich.
Die Pravalenz fur die Ausbildung von Schmerzen lag bei den 175 Patientinnen
bei 32%. In der BET-Gruppe hatten 37 Patientinnen Schmerzen im
Narbenbereich und die Pravalenz lag bei 30,8 %. In der Mastektomiegruppe
verzeichneten 19 Patientinnen Schmerzen im Narbenbereich und ergab eine
Pravalenz von 34,5 %.

Mit einem p-Wert von 0,625 zeigt das Operationsverfahren keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Entstehung von Schmerzen.

Abbildung 11 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeitsverteilungen von
postoperativen Schmerzen im Narbenbereich in Bezug auf das Vorhandensein
von Einschrankungen der Sensibilitat durch die Narbe dar. Fur diese Auswertung
lagen von 165 der 175 Patientinnen Daten vor. 111 Patientinnen der BET-Gruppe

und 54 Patientinnen der Mastektomie-Gruppe konnten ausgewertet werden.
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Abbildung 11: Verteilung von Schmerzen im Narbenbereich sowie Einschrénkung der
Sensibilitat durch die Narbe
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3.3.1 Schmerzintensitat

In Bezug auf die Schmerzintensitat im Narbenbereich konnten die Patientinnen
anhand einer funf-stufigen Skala (,keine Schmerzen®, ,geringe Schmerzen®,
.mittel starke Schmerzen®, ,starke Schmerzen®, ,sehr starke Schmerzen®)
antworten. Von insgesamt 175 Patientinnen konnten von 173 Patientinnen eine
Aussage zur Schmerzintensitat untersucht werden. Mehr als die Halfte der 173
Patientinnen (61,3 %) gaben keine Schmerzen an. Geringe Schmerzen wurden
von 44 Patientinnen (25,4 %) angegeben. Mittel starke Schmerzen traten bei 18
Patientinnen (10,4 %) auf. Starke Schmerzen wurden bei 5 Patientinnen (2,9 %)
verzeichnet. Keine der Patientinnen hatte sehr starke Schmerzen im
Narbenbereich.

Zwischen den auswertbaren Studiengruppen BET (n=120) und Mastektomie
(n=53) gab es in der Auspragung der Schmerzsymptomatik keine statistisch
signifikanten Unterschiede (p-Wert=0,466).

Abbildung 12 stellt anhand eines Violinplot-Diagramms die Auspragung der
Schmerzintensitat im Narbenbereich in Bezug auf die 173 auswertbaren

Patientinnen sowie die BET-Gruppe (n=120) und Mastektomiegruppe (n=53) dar.
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geringe Schmerzen
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Abbildung 12: Violinplot-Diagramm: Ausprédgung der Schmerzsymptomatik im Narbenbereich



Ergebnisse 40

Zwischen der BET- und Mastektomiegruppe gab es in der Auspragung der
Schmerzsymptomatik keine statistisch  signifikanten Unterschiede (p-
Wert=0,466).

3.3.2 Einschrankung im alltaglichen Leben durch Schmerzsymptomatik

Daten zu Einschrankung des alltaglichen Lebens durch die Schmerzsymptomatik
konnte von 146 Patientinnen erhoben werden. Eine Einschrankung des
alltaglichen Lebens durch die Schmerzsymptomatik wurde von 22 Patientinnen
(15,1 %) angegeben. 124 dieser Patientinnen (84,9 %) wiesen keine
Einschrankung im alltéaglichen Leben auf.

Mit einem p-Wert <0,005 konnte gezeigt werden, dass ein statistisch hoch
signifikanter Zusammenhang zwischen Einschrankung des alltaglichen Lebens
und Schmerzen im Narbenbereich besteht. Dies konnte fur das Gesamtkollektiv
(n=146) mit einem p-Wert <0,001 gezeigt werden sowie fur die BET-Gruppe mit
einem p-Wert <0,001 und der Mastektomiegruppe mit einem p-Wert=0,001.

3.3.3 Postoperative Schmerzsymptomatik

Anhand einer dreistufigen Skala (,ja, sind geringer geworden®, ,nein, sind gleich
geblieben®, ,nein, sind schmerzhafter geworden®) konnte die Verbesserung,
Kontinuitat oder Verschlechterung der Schmerzsymptomatik nach der Operation
angegeben werden. Bei insgesamt 143 Patientinnen konnten diese Daten
erhoben werden.

Eine postoperative Regredienz der Schmerzsymptomatik (,ja, sind geringer
geworden®) wurde von 89 Patientinnen (62,2 %) des auswertbaren Kollektivs
(n=143) verzeichnet. Davon haben 23 Patientinnen (16,1 %) eine
gleichbleibende  Schmerzsymptomatik angegeben. Eine postoperative
progrediente Schmerzsymptomatik wurde von neun Patientinnen (6,3 %)
angegeben. Keine Schmerzsymptomatik verzeichneten 22 Patientinnen (15,4 %)
der 143 auswertbaren Patientinnen.

In Abbildung 13 findet eine Unterteilung des postoperativen Schmerzgeschehens

in BET- und Mastektomiegruppe, sowie der 143 auswertbaren Patientinnen statt.
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Abbildung 13: Absolute Verédnderung der Schmerzsymptomatik (ber die Zeit

Mit einem p-Wert von 0,266 zeigt die postoperative Schmerzsymptomatik

hinsichtlich des Operationsverfahrens keine Signifikanz.

3.3.4 Schmerzentwicklung nach erfolgter Radiatio

Von den 142 Patientinnen, die eine adjuvante Radiatio erhielten, hatten 120
Patientinnen (84 %) keine progrediente Schmerzsymptomatik im Narbenbereich
nach Radiatio. Eine progrediente Schmerzsymptomatik wurde von 17
Patientinnen (12 %) angegeben. Eine Schmerzlinderung durch die Radiatio
hatten 5 Patientinnen (4 %). Es konnte keine statistische Signifikanz zwischen
den beiden Gruppen BET und Mastektomie sowie der Ausbildung von

Schmerzen im Narbenbereich nach Radiatio gezeigt werden (p-Wert=0,103).

3.3.5 Schmerzreduktion

Die Patientinnen wurden gefragt, ob Sie sich einer erneuten Operation oder
einem anderen Verfahren unterziehen wirden, um die Schmerzen in der Brust

zu verbessern. Von den 50 Patientinnen mit vorhandenen Narbenschmerzen
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wurden sich 7 Patientinnen (14 %) einer erneuten Operation oder einem anderen
Verfahren unterziehen, um die Schmerzsymptomatik zu reduzieren.

Dagegen wurden sich 43 Patientinnen (86 %) keiner erneuten Operation oder
einem anderen Verfahren zur Verbesserung der Schmerzsymptomatik
unterziehen. Eine weitere Frage bezog sich auf die Art der Narbenkorrektur.
Hervorzuheben ist, dass nur 100 Patientinnen diese Frage beantworteten. Mehr
als die Halfte der Patientinnen (76 Patientinnen (76 %)) beantworteten die Frage
mit ,kann ich nicht sagen®.

Ein operatives Vorgehen konnten sich 11 Patientinnen (11 %) der 100
Patientinnen vorstellen, wiederum 9 Patientinnen (9 %) konnten sich ein anderes
nicht erwahntes Verfahren zur Schmerzreduktion vorstellen. Zwei der
Patientinnen (2 %) konnen sich eine Schmerzreduktion durch Bestrahlung

vorstellen.
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3.4 Sensibilitatsstorungen der Brust

3.4.1 Einschrankung der Sensibilitat durch Narbenbildung

Zur Berechnung der Pravalenz lagen Daten von 165 Patientinnen vor. Von den
165 Patientinnen hatten 44 Patientinnen Sensibilitatsstorungen im
Narbenbereich. Die Pravalenz fur die Ausbildung von Sensibilitatsstorungen im
Narbenbereich lag bei 26,7%.

In der BET-Gruppe konnten von 111 Patientinnen Datensatze untersucht
werden. 25 Patientinnen hatten Sensibilitatsstorungen im Narbenbereich und die
Pravalenz lag bei 22,5%.

In der Mastektomiegruppe konnten von 54 Patientinnen Datensatze untersucht
werden. Davon hatten 19 Patientinnen Sensibilitatsstorungen im Narbenbereich
und die Pravalenz lag bei 35,2%.

Abbildung 14 stellt die absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der 165
auswertbaren  Patientinnen  sowie der BET-Gruppe (n=111) und
Mastektomiegruppe (n=54) auf die Verteilung der postoperativen Einschrankung
der Sensibilitat durch die Narbenbildung dar.
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Abbildung 14: Einschrénkung der Sensibilitét durch die Narbe
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Anhand des Chi2-Tests wurde Uberpriift, ob ein signifikanter Unterschied bei den
Haufigkeitsverteilungen in den Vergleichsgruppen BET- und Mastektomie
vorliegt. Mit einem p-Wert von 0,084 ergab sich keine Signifikanz, jedoch zeigte

sich ein statistischer Trend.

3.4.2 Unterscheidung Sensibilitatsstorungen und Schmerzen in der Brust

Insgesamt wurde diese Frage von 164 Patientinnen des Gesamtkollektivs
beantwortet. Eine Unterscheidung zwischen Sensibilitatsstorungen und
Schmerzen in der Brust konnte von 120 Patientinnen (73,2 %) differenziert
werden. Demgegenuber stehen 32 Patientinnen (19,5 %), die nicht zwischen
Sensibilitatsstorung und Schmerzen in der Brust unterscheiden konnten. Fir 12
Patientinnen (7,3 %) zeigte sich kein Unterschied zwischen
Sensibilitatsstérungen und Schmerzen. Es konnte keine statistische Signifikanz
zwischen der BET-Gruppe und der Mastektomie-Gruppe und der Unterscheidung
von Sensibilitatsstorungen und Schmerzen in der Brust gezeigt werden (p-
Wert=0,893).

3.4.3 Postoperative Sensibilitat der Brust

Anhand einer funfstufigen Skala (,gleich®, “etwas geringer®, ,schlecht®, ,nicht
mehr vorhanden®, ,sensibler als zuvor‘) wurde nach der postoperativen
Sensibilitat gefragt. In der BET Gruppe konnte dazu von 117 und in der
Mastektomiegruppe von 50 Patientinnen Daten ausgewertet werden.

54 Patientinnen (46,2 %) der BET-Gruppe zeigten keine Veranderung der
Sensibilitat. Im Vergleich dazu verzeichneten nur 11 Patientinnen (22 %) der
Mastektomiegruppe eine gleichbleibende postoperative Sensibilitat. Bei 28
Patientinnen (56 %) der Mastektomiegruppe war ein kompletter postoperativer
Sensibilitatsverlust zu verzeichnen.

Im Unterschied dazu hatten nur 5 Patientinnen (4,3 %) der BET-Gruppe einen
postoperativen Sensibilitatsverlust.

Abbildung 15 stellt die absoluten Haufigkeitsverteilungen der 167 auswertbaren

Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=117) und Mastektomiegruppe (n=50) in
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Bezug auf die postoperative Sensibilitat der Brust im Vergleich zu vor der

Operation dar.
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Abbildung 15: Sensibilitdt im Vergleich zu vor der Operation

In der vorliegenden Studie besteht ein hoch signifikanter Unterschied zwischen
der BET- und Mastektomiegruppe und der postoperativen Sensibilitat der Brust

im Vergleich zu vor der Operation (p<0,001).

3.4.4 Einschrankung im alltaglichen Leben durch Sensibilitatsverlust der Brust

Daten zur Auswertung lag bei 127 Patientinnen vor. Eine Einschrankung des
alltaglichen Lebens durch Sensibilitatsstorungen der Brust wurde von 18
Patientinnen (14,2 %) der 127 Patientinnen angegeben. Mehr als dreiviertel der
Patientinnen (109/ 85,8 %) wiesen keine Einschrankungen im alltaglichen Leben
durch die Sensibilitatsstorungen auf. In der BET-Gruppe konnten von 77
Patientinnen Datensatze untersucht werden. 7 Patientinnen (9,1 %) der BET-
Gruppe hatten eine Einschrankung des alltdglichen Lebens durch die
Sensibilitatsstorungen der Brust. In der Mastektomie-Gruppe konnten von 50
Patientinnen Datensatze untersucht werden. 11 Patientinnen (22 %) der
Mastektomie-Gruppe wiesen Einschrankungen des alltaglichen Lebens durch die

Sensibilitatsstorungen der Brust auf.
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Abbildung 16 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeitsverteilungen der
127 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=77) und
Mastektomiegruppe (n=50) in Bezug auf Einschrankungen des alltaglichen
Lebens durch die Sensibilitatsstorungen der Brust dar.

BET esamt Mastektomie
. n=77 ,?:127 . n=50

25%

n=11

20%

15% n=18

10% n=7

durch Sensibilitdtsstérung der Brust

5%

Einschrankung des alltdglichen Lebens

0%

BET gesamt Mastektomie

Abbildung 16: Einschrdnkung des alltdglichen Lebens durch die Sensibilitédtsstérung der Brust

Ein signifikantes Ergebnis fur Einschrankungen des alltaglichen Lebens durch
Sensibilitatsstorungen der Brust konnte mit einem p-Wert von 0,007 gezeigt
werden. Mit einem p-Wert von <0,05 konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen der BET- und Mastektomiegruppe bezlglich der Einschrankung im

alltaglichen Leben durch die Sensibilitatsstorungen gezeigt werden.

3.4.5 Sensibilitatsverbesserung der Brust

Die Patientinnen wurden gefragt, ob Sie sich einer erneuten Operation oder
einem anderen Verfahren unterziehen wirden, um die Sensibilitat der Brust zu
verbessern. Von den insgesamt 44 Patientinnen mit vorhandenen
Sensibilitdtsstérungen wirden sich 5 Patientinnen (11,4 %) einer erneuten
Operation oder einem anderen Verfahren unterziehen, um die Sensibilitat der
Brust zu verbessern. 36 Patientinnen (87,8 %) wurden sich keiner erneuten
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Operation oder einem anderen Verfahren unterziehen. Von den 44 Patientinnen
mit vorhandenem Sensibilitdtsverlust haben 3 Patientinnen (6,8 %) die Frage
nicht beantwortet.

Auf die Frage welches Verfahren Sie bevorzugen wirden, um die Sensibilitat zu
verbessern, wirden drei (6,8 %) der 44 Patientinnen mit Sensibilitatsstérungen
ein operatives Verfahren wahlen. Wiederum 11 Patientinnen (25 %) eine
Methode ohne Operation und 30 Patientinnen (68,2 %) machten keine Angabe
zu dieser Frage.

Mit einem p-Wert von 0,719 konnte keine statistische Signifikanz zwischen den
beiden Operationsgruppen BET und Mastektomie und der Durchfihrung eines

Operationsverfahrens zur Verbesserung der Sensibilitat gezeigt werden.

3.5 Sensibilitat des Nippel-Areola-Komplex

Anhand einer 5-stufigen Unterteilung (,gleich®; ,etwas geringer®; ,schlecht; ,nicht
mehr vorhanden®; ,besser®) konnte die Frage nach der Sensibilitat des Nippel-
Areola-Komplexes beantwortet werden. Daten zur Auswertung lag bei 164
Patientinnen vor. Eine gleichbleibende Sensibilitat im Nippel-Areola-Komplex
hatten 65 Patientinnen (39,6%). 38 Patientinnen (23,2%) hatten eine etwas
geringere Sensibilitdt. Eine schlechte postoperative Sensibilitat wurde von 9
Patientinnen (5,5%) verzeichnet. 49 Patientinnen (29,9%) hatten einen
postoperativen Sensibilitatsverlust im Narbenbereich. In der BET-Gruppe
konnten 116 Patientinnen ausgewertet werden. Eine gleichbleibende Sensibilitat
im Nippel-Areola-Komplex im Vergleich zu vor der Operation hatten 60
Patientinnen der BET-Gruppe (51,7 %). Demgegenuber hatten 34 Patientinnen
(29,3 %) der BET-Gruppe eine etwas geringere Sensibilitat im Vergleich zu vor
der Operation. Bei 9 Patientinnen (7,8 %) der BET-Gruppe zeigte sich eine
schlechte postoperative Sensibilitat des Nippel-Areola-Komplexes und wiederum
10 Patientinnen (8,6 %) hatten einen Sensibilitatsverlust des Nippel-Areola-
Komplexes. Nur bei drei Patientinnen (2,6 %) konnte eine verbesserte

postoperative Sensibilitat verzeichnet werden.
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3.5.1 Einschrankung im alltaglichen Leben durch den Sensibilitatsverlust des
Nippel-Areola-Komplexes

Die Frage zur Einschrankung im alltaglichen Leben durch den Sensibilitatsverlust
des Nippel-Areola-Komplexes wurde von 118 Patientinnen der 175 Patientinnen
beantwortet. Davon hatten 105 Patientinnen (89,0 %) keine Einschrankung des
alltaglichen Lebens durch den Verlust der Sensibilitat des Nippel-Areola-
Komplexes. Allerdings gaben 12 Patientinnen (10,2 %) eine Einschrankung des
alltaglichen Lebens durch den Sensibilitatsverlust des Nippel-Areola-Komplexes
an. Es zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied anhand des Fisher-Tests
zwischen den Operationsgruppen BET und Mastektomie und der Einschrankung
im alltaglichen Leben durch den Sensibilitatsverlust des Nippel-Areola-
Komplexes (p-Wert=0,009).

3.5.2 Sensibilitatsverbesserung Nippel-Areola-Komplex

121 der 175 Patientinnen beantworteten diese Frage. Davon wiurden 109
Patientinnen (90,1 %) keine erneute Operation oder ein anderes Verfahren
durchfihren lassen, um eine Verbesserung der Sensibilitdt im Nippel-Areola-
Komplex zu erhalten. Wiederum 12 Patientinnen (9,9 %) wirden eine Operation

oder ein anderes Verfahren durchfihren, um die Sensibilitat zu verbessern.

3.6 Aufklarung zur Pflege oder Vermeidung von Narbenbildung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Patientinnen befragt, ob Sie Hinweise zur
Pflege oder Vermeidung von Narbenbildung erhielten. Von den 175 Patientinnen
machten 103 eine Aussage uber die Aufklarung zur Pflege oder Vermeidung von
Narbenbildung. Demgegenuber fehlte die Aussage von insgesamt 72
Patientinnen. Einige dieser Patientinnen konnten diese Frage nicht beantworten,
da sie zum Befragungszeitpunkt nicht mehr wussten, ob eine Aufklarung
stattgefunden hatte. Insgesamt fand eine Aufklarung bei 61 Patientinnen
(59,2 %) statt. Wiederum erhielten 42 Patientinnen (40,8 %) keine Aufklarung.

Um zu untersuchen, ob die Variable Aufkldrung zur Pflege oder Vermeidung von

Narbenbildung einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von
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Narbenschmerzen und Sensibilitatsstorungen hat, wurde eine Univarianzanalyse
durchgefuhrt. Diese zeigte bei einem p-Wert von 0,127 fur das Gesamtkollektiv
und einem p-Wert von 0,347 fur die BET-Gruppe sowie einem p-Wert von 0,485
fur die Mastektomiegruppe keine Signifikanz fur die Entstehung von Schmerzen
sowie mit einem p-Wert von 0,412 fur das Gesamtkollektiv und einem p-Wert von
0,305 fur die BET-Gruppe sowie einem p-Wert von 0,298 fur die
Mastektomiegruppe  keine  Signifikanz ~ fur  die  Entstehung von
Sensibilitatsstorungen.

Anhand der Univarianzanalyse konnte zwar mit einem p-Wert von 0,127 keine
statistische Signifikanz fir das Gesamtkollektiv und die Entstehung von
Sensibilitatsstorungen gezeigt werden, aber aufgrund des statistischen Trends
mit p<0,20 in die Multivarianzanalyse eingeschlossen werden.

Anhand des Chi?- Tests konnte fiir die Mastektomiegruppe mit einem p-Wert von
0,195 keine Signifikanz fur die Entstehung von Sensibilitatsstorungen gezeigt
werden, aber aufgrund des statistischen Trends mit p<0,20 in die

Multivarianzanalyse eingeschlossen werden.

3.6.1 Narbenpflege

In dem untersuchten Patientenkollektiv beantworteten 109 Patientinnen die
Frage, ob Sie selbstandig eine Narbenpflege durchgefuhrt haben. Davon haben
84 Patientinnen (77,1 %) eine postoperative Narbenpflege durchgefuhrt.
Wohingegen 25 Patientinnen (14,3 %) keine postoperative Narbenpflege
durchgefuhrt haben. Die Variable Narbenpflege stellte in der Univarianzanalyse
fur das Gesamtkollektiv mit einem p-Wert von 0,291, der BET-Gruppe mit einem
p-Wert von 0,446 und fur die Mastektomiegruppe mit einem p-Wert von 0,467
keinen Risikofaktor zur Ausbildung von Schmerzen dar.

In der Univarianzanalyse konnte keine statistische Signifikanz fur die
Narbenpflege und den einzelnen Operationsgruppen in Bezug auf die
Entstehung von Sensibilitatsstorungen gezeigt werden (Gesamtkollektiv: p-
Wert=0,210; BET-Gruppe: p-Wert=0,756; Mastektomie-Gruppe: p-Wert=0,137).
Die Variable Narbenpflege wurde nicht in die Multivarianzanalyse

eingeschlossen.
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3.7 Tumorbiologische Parameter und Chemotherapie

Es wurden tumorbiologische Parameter mit in die Univarianzanalyse
eingeschlossen, die bei der Primardiagnostik erhoben wurden. Die
eingeschlossenen Parameter wurden anhand der vorhandenen Krankenakten
des Sudstadtklinikums Rostock und des Archivs der Universitatsfrauenklinik

Rostock erhoben.

3.7.1 Hormonrezeptorstatus

Es sollte untersucht werden, ob ein erhdhtes Risiko besteht, bei Expression eines
Estrogenrezeptors und/oder Progesteronrezeptors, Schmerzen und/oder
Sensibilitatsstorungen auszubilden.

In der Univarianzanalyse stellte sich die Variable Estrogenrezeptor fur die
Entstehung von Schmerzen nicht als Risikofaktor dar. Im Gesamtkollektiv sowie
in der BET-Gruppe, als auch in der Mastektomiegruppe konnten keine
statistischen Signifikanzen gezeigt werden (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,586;
BET-Gruppe: p-Wert=0,626; Mastektomiegruppe: p-Wert=0,795). Die Variable
Estrogenrezeptor bezogen auf die Entstehung von Schmerzen wurde nicht in die
Multivarianzanalyse eingeschlossen.

Bei der Univarianzanalyse stellte sich die Variable Estrogenrezeptor als
signifikanter Risikofaktor fur das Gesamtkollektiv mit einem p-Wert von 0,004
sowie fur die Mastektomiegruppe mit einem p-Wert von 0,003 und die Entstehung
von Sensibilitatsstorungen dar, sodass die Variable fur das Gesamtkollektiv und
die Mastektomiegruppe in die Multivarianzanalyse eingeschlossen wurden.

Die Expression des Progesteronrezeptors in Bezug auf die Entstehung von
Schmerzen zeigt bei dem Gesamtkollektiv sowie den beiden Operationsgruppen
keinen signifikanten Unterschied der Mittelwerte (Gesamtkollektiv: p-Wert=0,901;
BET-Gruppe: p-Wert=0,754; Mastektomie: p-Wert=0,826), sodass die Variable
Progesteronrezeptor bezuglich der Schmerzentstehung nicht in die
Multivarianzanalyse eingeschlossen wurde.

Der Progesteronrezeptor stellt kein Risikofaktor fir die BET-Gruppe und die

Ausbildung von Sensibilitatsstorungen dar, wohingegen gezeigt werden konnte
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das die Mastektomiegruppe fur den Mittelwertunterschied ein hoch signifikantes
Ergebnis ergab (p-Wert=0,012) und somit die Variable Progesteronrezeptor in

die Multivarianzanalyse eingeschlossen wurde.

3.7.2 Her2-Uberexpression

Insgesamt konnte bei 134 Patientinnen eine Aussage Uber den Her2-
Rezeptorstatus gemacht werden. Keine Aussage Uber den Her2-Rezeptorstatus
konnte bei 41 Patientinnen getroffen werden. In der Univarianzanalyse konnte
keine statistische Signifikanz zwischen Schmerzentstehung und der Her2-
Uberexpression der 134 Patientinnen (p-Wert=0,053), als auch fiir die BET-
Gruppe nachgewiesen werden (p-Wert=0,085). Dennoch wurde die Variable
Her2-Rezeptorstatus fur dieses Kollektiv sowie fur die BET-Gruppe in die
Multivarianzanalyse fur die Schmerzentstehung eingeschlossen, da beide das
Signifikanzniveau unterschreiten. Hingegen konnte kein signifikanter Einfluss fur
die Mastektomiegruppe gezeigt werden (p-Wert=0,524).

Es konnte kein statistisch signifikantes Ergebnis fur die Variable Her2-
Rezeptorstatus und die Entstehung von Sensibilitdtsstorungen des
Gesamtkollektivs und der beiden Operationsgruppen dargestellt werden
(Gesamtkollektiv: p-Wert=0,952; BET-Gruppe: p-Wert=0,920; Mastektomie-
Gruppe: p-Wert=0,856).

Die Variable Her2-Rezeptorstatus wurde nicht in die Multivarianzanalyse fur die

Entstehung von Sensibilitatsstorungen eingeschlossen.

3.7.3 Chemotherapie

Daten zu Chemotherapie lag bei 159 Patientinnen vor. Eine Chemotherapie
wurde bei 100 Patientinnen (62,9%) durchgefuhrt. In der BET-Gruppe konnten
von 107 Patientinnen Datensatze untersucht werden. Bei 63 Patientinnen
(58,9 %) wurde eine Chemotherapie durchgefuhrt. In der Mastektomiegruppe
konnten von 52 Patientinnen Datensatze untersucht werden. Bei 37 Patientinnen
(71,2 %) der Mastektomiegruppe wurde eine Chemotherapie durchgefihrt. Keine
Chemotherapie erhielten 59 Patientinnen (37,1 %) des Gesamtkollektivs. Bei 16

Patientinnen wurde keine Aussage zur Durchfihrung einer Chemotherapie
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gemacht, bzw. konnte im Nachhinein auch keine Vervollstandigung durch das
Krebsregister erfolgen, da die Daten nicht vollstandig waren.

Abbildung 17 stellt die absoluten und prozentualen Haufigkeitsverteilungen der
159 auswertbaren Patientinnen sowie der BET-Gruppe (n=107) und
Mastektomiegruppe (n=52) in Bezug auf die Durchfliihrung einer Chemotherapie
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Abbildung 17: Durchfiihrung einer Chemotherapie

Die Univarianzanalyse zeigte fur die Variable Chemotherapie mit einem p-Wert
von 0,518 fur das Gesamtkollektiv sowie mit einem p-Wert von 0,588 fur die BET-
Gruppe und einem p-Wert von 0,604 fur die Mastektomiegruppe keine
Signifikanz fur die Entstehung von Schmerzen. Mit einem p-Wert von 0,751 far
das Gesamtkollektiv, einem p-Wert von 0,953 fur die BET-Gruppe und einem p-
Wert von 0,760 fur die Mastektomiegruppe zeigte sich auch hier keine Signifikanz
fur die Entstehung von Sensibilitatsstorungen.

Zusammenfassend ergab die Univarianzanalyse keine signifikanten Ergebnisse
bezuglich der Entstehung von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen in beiden
Operationsgruppen, sodass die Variable Chemotherapie nicht in die

Multivarianzanalyse eingeschlossen wurde.
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3.8 Tabellarische Ergebnisse der Univarianzanalyse

Tabelle 11: In die univariate Analyse eingeschlossene Variablen fiir das Gesamtkollektiv und
die Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
OR p-Wert | 95%-KI
Ereignis=Schmerz

Sensibilitatsstorungen bei
5,703 | 0,006 1,668-19,504
vorherigen Operationen

Schmerzen bei vorherigen
3,439 | 0,013 1,292-9,145
Operationen

Her2-Rezeptorstatus 0,454 0,053 0,204-1,010

Information zur postoperativen
2,073 0,127 0,812-5,294
Narbenpflege

Nikotinabusus 1,951 0,150 0,785-4,848

Probleme bei vorherigen
1,768 | 0,167 0,789-3,962
Operationen

Wundinfektion bei vorherigen
2,084 0,191 0,700-5,996
Operationen

Hypertonie 0,686 | 0,264 0,354-1,329
Narbenpflege durchgefiihrt 1,793 0,291 0,607-5,300
vorherige Operationen 1,516 0,350 0,634-3,626
Diabetes mellitus Typ Il 1,507 0,402 0,577-3,935
BMI sortiert 0,627 | 0,435 0,194-2,023
Chemotherapie 0,796 0,518 0,399-1,589
ER 0,807 | 0,586 0,374-1,744

Keloid bei vorherigen Operationen | 0,708 0,617 0,183-2,735

Op-Verfahren 1,184 0,625 0,601-2,331

PgR 0,953 | 0,901 0,451-2,017
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Tabelle 12: In die univariate Analyse eingeschlossene Variable fiir das Gesamtkollektiv und
die Ausbildung von Sensibilitatsstérungen (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
. . OR p-Wert | 95%-KI
Ereignis=Sensibilitatsstorung

Sensibilitatsstorung bei
17,500 | <0,001 | 3,647-83,964
vorherigen Operationen

Schmerzen bei vorherigen
4,702 0,002 1,739-12,714
Operationen

ER 0,292 | 0,004 0,127-0,669

Probleme bei vorherigen
3,025 | 0,010 1,307-7,000
Operationen

Wundinfektionen bei vorherigen
3,462 0,025 1,169-10,256
Operationen

PgR 0,409 | 0,030 0,182-0,918

Keloid bei vorherigen Operationen | 3,500 0,049 1,007-12,164

Op-Verfahren 1,867 0,087 0,914-3,016
Hypertonie 0,497 0,065 0,237-1,044
vorherige Operationen 2,474 0,113 0,807-7,589
Narbenpflege durchgefiihrt 2,118 | 0,210 0,655-6,851
Nikotinabusus 1,778 | 0,240 0,682-4,638

Information zur postoperativen
0,683 0,412 0,274-1,700

Narbenpflege

BMI sortiert 1,532 | 0,466 0,486-4,827
Chemotherapie 1,130 0,751 0,533-2,396
Diabetes mellitus Typ Il 1,132 0,826 0,875-3,422

Her2-Rezeptorstatus 0,975 0,952 0,429-2,219
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Tabelle 13: In die univariate Analyse eingeschlossene Variablen flir die BET-Gruppe und die

Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
Ereignis=Schmerz OR p-Wert | 95%-KI
n=82
Sensibilitatsstorungen bei

5,172 0,026 1,212-22,065
vorherigen Operationen
Schmerzen bei vorherigen

2,593 0,083 | 0,884-7,603
Operationen
Her2-Rezeptorstatus 0,402 0,085 |0,143-1,132
vorherige Operationen 2,285 0,163 | 0,715-7,299
Wundinfektionen bei vorherigen

0,574 0,174 | 0,668-9,224
Operationen
Hypertonie 0,501 0,226 | 0,269-1,365
BMI sortiert 0,436 0,303 | 0,090-2,113
Probleme bei vorherigen

1,646 0,307 | 0,632-4,283
Operationen
Information zur postoperativen

1,726 0,347 | 0,553-5,384
Narbenpflege
Nikotinabusus 1,609 0,405 | 0,525-4,932
Narbenpflege durchgefiihrt 1,705 0,446 |0,433-6,716
Diabetes mellitus Typ Il 1,591 0,494 | 0,420-6,034
Chemotherapie 0,792 0,588 | 0,341-1,841
ER 0,791 0,626 | 0,308-2,033
Keloid 0,835 0,799 |0,298-4,824
PgR 0,864 0,754 | 0,345-2,159
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Tabelle 14: In die univariate Analyse eingeschlossene Variablen fiir die BET-Gruppe und die
Ausbildung von Sensibilitdtsstérungen (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
Ereignis=Sensibilitatsstorung OR p-Wert | 95%-KI
n=102

Sensibilitatsstorungen bei

13,000 | 0,003 |2,422-69,778
vorherigen Operationen

Schmerzen bei vorherigen
4,500 0,008 | 1,469-13,788
Operationen

Wundinfektionen bei vorherigen
6,167 0,009 1,573-24,171
Operationen

Probleme bei vorherigen
3,350 0,039 |1,196-9,381
Operationen

Keloid 3,842 0,049 | 1,008-14,650
Hypertonie 0,418 0,079 |0,158-1,107
vorherige Operationen 2,833 0,233 | 0,608-13,207
ER 0,497 0,199 |0,171-1,445

Informationen zur postoperativen
0,524 0,305 |0,153-1,799

Narbenpflege

PgR 0,672 0,457 |0,235-1,918
BMI sortiert 1,163 0,519 |0,377-6,909
Narbenpflege durchgefiihrt 1,250 0,756 | 0,307-5,093
Nikotinabusus 0,880 0,854 | 0,225-3,440
Diabetes mellitus Typ Il 1,116 0,897 | 0,211-5,909

Her2-Rezeptorstatus 0,945 0,920 0,315-2,837
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Tabelle 15: In die univariate Analyse eingeschlossene Variablen fiir die Mastektomie-
Gruppe und die Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable

OR p-Wert | 95%-KI
Ereignis=Schmerz
Schmerzen bei vorherigen 0,300 0,035 |0,196-0,458
Operationen
Sensibilitatsstorungen bei 7,286 0,097 |0,697-76,181
vorherigen Operationen
vorherige Operationen 0,750 0,305 | 0,482-10,328
Her2-Rezeptorstatus 0,524 0,328 | 0,144-1,909
Narbenpflege durchgefiihrt 1,964 0,467 |0,318-12,124

Informationen zur postoperativen | 1,923 0,485 |0,307-12,053
Narbenpflege

Chemotherapie 0,720 |0,604 |0,208-2,491
Probleme bei vorherigen 2,285 0,689 | 0,183-3,068
Operationen

Diabetes mellitus Typ II 1,333 0,689 |0,326-5455

Wundinfektionen bei vorherigen 1,378 0,740 0,208-9,142

Operationen

ER 0,838 |0,795 |0,221-3,183
BMI sortiert 1250 | 0,817 |0,189-8,268
PgR 1158 | 0,826 | 0,314-4,271
Hypertonie 0,917 |0,882 |0,291-2,889

Keloid 0,660 1,000 |0,541-0,805
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Tabelle 16: In die univariate Analyse eingeschlossene Variablen fiir die Mastektomie-
Gruppe und die Ausbildung von Sensibilitatsstérungen (Variablen nach aufsteigenden p-
Werten sortiert)

Variable

OR p-Wert | 95%-KI
Ereignis=Sensibilitatsstorung
ER 0,107 0,003 0,024-0,467
Sensibilitatsstorungen bei

0,292 0,004 0,188-0,453
vorherigen Operationen
PgR 0,174 0,012 0,044-0,684
Schmerzen bei vorherigen

0,306 0,029 0,201-0,467
Operationen
Keloid 0,347 0,035 0,236-0,509
Nikotinabusus 5,893 0,048 1,019-34,079
Narbenpflege durchgefiihrt 5,538 0,137 0,579-52,955
Probleme bei vorherigen

3,214 0,145 0,579-52,955
Operationen
Informationen zur

0,400 0,298 0,071-2,246
postoperativen Narbenpflege
vorherige Operationen 2,125 0,380 0,395-11,437
Hypertonie 0,692 0,541 0,213-2,264
BMI sortiert 1,476 0,687 0,221-9,842
Wundinfektionen bei vorherigen

1,208 0,844 0,182-8,002
Operationen
Her2-Rezeptorstatus 0,889 0,856 0,248-3,183
Diabetes mellitus Typ Il 0,906 0,899 0,199-4,120
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3.9 Multiple binare Regressionsanalyse

In der multiplen binaren Regressionsanalyse sollten die Variablen untersucht
werden, die in der Univarianzanalyse eine signifikante Risikoerhohung zur
Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitdtsstorungen zeigten. Es sollte
gepruft werden, ob ein Zusammenhang zwischen einer abhangigen binaren
Variablen, in unserer Studie Schmerzen oder Sensibilitatsstérungen und einer
oder mehreren unabhangigen Variablen besteht. Herauszuarbeiten war es, ob
die Variablen als unabhangige Faktoren zu werten sind. Zuvor wurde die
Univarianzanalyse fur das Gesamtkollektiv, die BET-Gruppe und
Mastektomiegruppe durchgefuhrt. Es wurden unterschiedliche
Signifikanzniveaus festgelegt (siehe Tabelle 14, 15, 16).

In die Multivarianzanalyse wurden diejenigen Variablen eingeschlossen, die
das festgelegte Signifikanzniveau in der Univarianzanalyse erfullten. Fur das
Gesamtkollektiv und die abhangige binare Variable Schmerz wurden in die
Multivarianzanalyse diejenigen Variablen eingeschlossen, die in der
Univarianzanalyse ein p<0,15 zeigten.

Das Signifikanzniveau von p<0,20 wurde fur die abhangige binare Variable
Schmerz und fur die jeweiligen Operationsgruppen BET- und Mastektomie
festgelegt.

Ein Signifikanzniveau von p<0,05 wurde fur das Gesamtkollektiv, als auch fur
die beiden  Operationsgruppen und die abhangige Variable

Sensibilitdtsstérung festgelegt.
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Tabelle 17:

Gesamtkollektiv und die Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitdtsstérungen

60

In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir das

Gesamtkollektiv

Eingeschlossene Variablen

Schmerzen
p=<0,15

Sensibilitatsstorung
p <0,05

Sensibilitatsstérungen bei

vorherigen Operationen

Probleme bei vorherigen

Operationen

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Her2-Rezeptorstatus

Sensibilitatsstorungen bei

vorherigen Operationen

Informationen zur postoperativen

Narbenpflege

Keloid bei vorherigen Operationen

Nikotinabusus

Progesteronrezeptor

Estrogenrezeptor

Wundinfektionen bei vorherigen

Operationen

Tabelle 18: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir die BET-Gruppe
und die Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitatsstérungen

BET

Eingeschlossene Variablen

Schmerzen
p<0,20

Sensibilitatsstorungen
p <0,05

Vorherige Operationen

Probleme bei vorherigen

Operationen

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Sensibilitatsstérungen bei

vorherigen Operationen

Sensibilitatsstorungen bei

vorherigen Operationen

Wundinfektionen bei vorherigen

Operationen

Keloidentstehung bei vorherigen

Operationen

Her2-Rezeptorstatus

Wundinfektionen bei vorherigen

Operationen
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Tabelle 19: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fir die
Mastektomie-Gruppe und die Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitatsstérungen

Mastektomie

Eingeschlossene Variablen

Schmerzen
p <0,02 p <0,05

Nikotinabusus

Sensibilitatsstorung

Nikotinabusus

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Schmerzen bei vorherigen

Operationen

Sensibilitatsstorungen bei

vorherigen Operationen

Sensibilitatsstorungen bei

vorherigen Operationen

Keloidentstehung bei vorherigen

Operationen

Estrogenrezeptor

Progesteronrezeptor

Zusammenfassend kann in der Betrachtung der Multivarianzanalyse gezeigt
werden, dass kein unabhangiger prognostischer Risikofaktor fur die
Entstehung von Schmerzen oder Sensibilitatsstorungen im Gesamtkollektiv
sowie in der BET- und Mastektomiegruppe gezeigt werden konnte. Die
signifikanten Werte der Univarianzanalyse konnten in der Multivarianzanalyse
nicht reproduziert werden.

Die Variable Nikotinabusus konnte in der Univarianzanalyse fur das
Gesamtkollektiv  keine  Signifikanz  zeigen, wurde aber in die
Multivarianzanalyse einbezogen, da ein Signifikanzniveau von p<0,150 vorlag.
In der Multivarianzanalyse konnte zwar keine Signifikanz gezeigt werden,
jedoch konnte ein statistischer Trend zur Signifikanz gezeigt werden (p-
Wert=0,073). Nikotinabusus zeigt im Gesamtkollektiv ein fast vierfach
erhohtes Risiko einen postoperativen Schmerz auszubilden. Weiterhin konnte
in der Univarianzanalyse gezeigt werden, dass eine Signifikanz besteht bei
zuvor stattgefundenen Sensibilitatsstorungen nach erfolgten Operationen und
der Entstehung von Sensibilitatsstorungen bei der aktuellen Mammaoperation.
In der Univarianzanalyse konnte ein hoch signifikanter p-Wert fir die Variable
Sensibilitatsstorungen bei vorherigen Operationen gezeigt werden (OR:17,5;

p<0,001). Dies konnte in der Multivarianzanalyse nicht reproduziert werden,
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sodass die Variable Sensibilitatsstorungen bei vorherigen Operationen in
Bezug auf die Entstehung von Sensibilitatsstorungen nicht als unabhangiger
Faktor darzustellen ist.

Die weiteren Faktoren, welche in der Univarianzanalyse Signifikanzen oder
statistische Trends zeigten, konnten in der Multivarianzanalyse nicht als
unabhangige Prognosefaktoren fur die Entstehung von Schmerzen oder
Sensibilitatsstorungen gezeigt werden. Eine gegenseitige Beeinflussung ist
anzunehmen, sodass kein unabhangiger Prognosefaktor entsteht (siehe
Tabelle 17, 18, 19, 20, 21, 22).

Tabelle 20: /n die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir das
Gesamtkollektiv und die Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten
sortiert)

Variable

Ereignis Schmerz OR p-Wert | 95%-KI

n=71

Nikotinabusus 3,999 0,073 |0,880-18,166

Schmerzen bei vorherigen
6,460 0,082 |0,789-52,891
Operationen
Her2-Rezeptorstatus 0,290 0,155 0,053-1,596

Informationen zur postoperativen

2,254 0,275 | 0,524-9,701
Narbenpflege

Sensibilitatsstorungen bei
3,155 0,346 | 0,289-34,470

vorherigen Operationen
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Tabelle 21: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir das
Gesamtkollektiv und die Ausbildung von Sensibilititsstérungen (Variablen nach
aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
Ereignis=Sensibilitatsstorung OR p-Wert | 95%-KI
n=113

Sensibilitatsstorungen bei

18,349 | 0,075 | 0,748-449,900
vorherigen Operationen

ER 3,615 0,112 | 0,015-1,522

Keloidentstehung bei vorherigen

3,346 0,341 0,279-40,111
Operationen

Wundinfektionen bei vorherigen
0,152 0,388 | 0,198-66,160
Operationen

Probleme bei vorherigen
0,309 0,431 0,017-5,748
Operationen
PgR 1,941 0,576 | 0,190-19,752

Schmerzen bei vorherigen

1,039 0,949 | 0,080-14,855
Operationen

Tabelle 22: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir die BET-Gruppe
und die Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten sortiert)

Variable
Ereignis=Schmerz OR p-Wert | 95%-KI
n=82
vorherige Operationen 5,902 0,104 0,695-50,111
Her2-Rezeptorstatus 0,424 0,151 0,132-1,368
Schmerzen bei vorherigen
0,999
Operationen
Sensibilitatsstorungen bei
0,999
vorherigen Operationen
Wundinfektionen bei vorherigen
0,999

Operationen
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Tabelle 23: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fiir die BET-Gruppe
und die Ausbildung von Sensibilitdtsstérungen (Variablen nach aufsteigenden p-Werten
sortiert)

Variable
Ereignis=Sensibilitatsstorung OR p-Wert | 95%-KI
n=102

Sensibilitatsstorungen bei

38,051 | 0,077 |0,670-2161,887
vorherigen Operationen

Wundinfektionen bei vorherigen
9,766 0,172 |0,371-257,317
Operationen

Keloidentstehung bei vorherigen
4,664 0,255 |0,328-66,282
Operationen

Probleme bei vorherigen
0,188 0,298 |0,008-4,378
Operationen

Schmerzen bei vorherigen
0,565 0,761 0,014-22,187
Operationen

Tabelle 24: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fir die
Mastektomie-Gruppe und die Schmerzausbildung (Variablen nach aufsteigenden p-Werten
sortiert)

Variable

OR p-Wert | 95%-KI
Ereignis=Schmerz
Nikotinabusus 2,682 0,281 0,447-16,106

Sensibilitatsstorungen bei
1,804 0,700 | 0,090-36,262
vorherigen Operationen

Schmerzen bei vorherigen
0,999

Operationen
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Tabelle 25: In die multiple bindre Regression eingeschlossene Variablen fir die
Mastektomie-Gruppe und die Ausbildung von Sensibilitdtsstérungen (Variablen nach

aufsteigenden p-Werten sortiert)

Operationen

Variable
. . OR p-Wert | 95%-KI

Ereignis=Sensibilitatsstorung
Nikotinabusus 1,957 0,106 | 0,659-76,006
Schmerzen bei vorherigen

20,110 | 0,999
Operationen
Sensibilitatsstorungen bei

19,626 | 0,999
vorherigen Operationen
ER 21,315 | 0,999
PgR 18,874 | 0,999
Keloidentstehung bei vorherigen

0,492 1,000
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4 Diskussion

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Obwohl es grol3e
Fortschritte in der Brustkrebstherapie gibt mussen sich bis dato alle Frauen
einer brusterhaltenden Therapie oder einer Mastektomie mit entsprechender
Behandlung der Axilla unterziehen. In der vorliegenden Studie wurde sowohl
die Pravalenz als auch die klinische Bedeutung der Entstehung von
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen nach operativem Mammaeingriff
untersucht. Das primare Ziel dieser Arbeit bestand darin Risikofaktoren fur die
Entwicklung von Narbenschmerzen und Sensibilitatsstérungen
herauszuarbeiten. Weiterhin sollte ein besonderes Augenmerk auf die

praventive und therapeutische Behandlung von Narbenbildung gelegt werden.

4.1.1 Schmerzen im Narbenbereich

Chronische Schmerzen nach erfolgter Brustkrebsbehandlung sind keine
Seltenheit und beeinflussen laut Literatur 25 bis 60 % der Patientinnen
(Andersen et al. 2011; Tasmuth et al. 1995). In der vorliegenden Kohorten-
Studie lag die Pravalenz von Narbenschmerzen bei 32 %. Aufgeteilt in die
beiden Patientinnengruppen zeigte sich eine Pravalenz von 30,8 % in der
BET-Gruppe und von 34,5 % in der Mastektomiegruppe. Bei der Mehrheit der
Patientinnen lag der Zeitraum der Operation zum Befragungszeitpunkt mehr
als 24 Monate zuruck, sodass im Rahmen dieser Studie von chronischen
Schmerzzustanden ausgegangen werden kann. In einem Review von 177
Studien haben Wang und Mitarbeiter die Schmerzpravalenz nach
Brustkrebstherapie von 154 202 Patientinnen untersucht. Die Autoren fanden
heraus, dass Patientinnen eine Schmerzpravalenz von 29,8 % nach
chirurgischem Eingriff aufwiesen (Wang et al. 2018). Auch in der Arbeit von
Belfer et al. konnte eine Pravalenz von 32,5 % fur die Ausbildung eines
persistierenden postoperativen Mastektomieschmerzes gezeigt werden
(Belfer et al. 2013). Es wird ersichtlich, dass die Ergebnisse sowohl des
Reviews als auch der Arbeit von Belfer et al. mit den Daten der vorliegenden
Arbeit korrelieren. Allerdings konnte in der vorliegenden Arbeit kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsgruppen in Bezug
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auf  die Schmerzentstehung gezeigt  werden (p-Wert=0,625).
Interessanterweise konnte die Arbeitsgruppe um Tasmuth et al. in einer Studie
aus dem Jahr 1995, die ein Gesamtkollektiv von 467 Patientinnen einschloss,
bei einer direkten Gegenuberstellung der beiden Verfahren zeigen, dass
Patientinnen nach brusterhaltender Therapie haufiger von postoperativen
Schmerzen beeintrachtigt waren als Patientinnen, die sich einer Mastektomie
unterzogen (p<0,005). Dies wurde in dem hier vorliegenden Kollektiv nicht
beobachtet. Ein Erklarungsansatz war, dass durch den kleineren Wundschnitt
bei der brusterhaltenden Therapie haufiger dinne Nerven verletzt wurden, als
dies bei der Mastektomie der Fall sei. Man solle jedoch bedenken, dass bei
der Mastektomie im Vergleich zur brusterhaltenden Therapie eine grol3ere
postoperative Wundflache entstehe. Hierdurch kdnne man davon ausgehen,
dass ein hoheres Risiko postoperativer Komplikationen bestehe, die wiederum

zur Schmerzausbildung fuhre.

4.1.2 Schmerzintensitat

Die Untersuchung der Schmerzintensitat zeigte in dieser Arbeit bei beiden
Patientinnengruppen ahnliche Ergebnisse. Es konnte keine Korrelation
zwischen der Auspragung der Schmerzintensitdt und den beiden
Operationsgruppen nachgewiesen werden. Keine der Patientinnen gab sehr
starke Schmerzen an. 25 % der Patientinnen hatten geringe Schmerzen, 10 %
mittelstarke Schmerzen, 3 % starke Schmerzen und 62 % hatten keine
Schmerzen. Die Ergebnisse dieser Studie korrelieren weitestgehend mit den
Ergebnissen von Wang et al., die aus 67 von 177 Studien die postoperativen
Schmerzintensitaten von 1414 Patientinnen zusammenfassten. AulRerdem
konnte in dieser Arbeit eine postoperativ regrediente Schmerzsymptomatik bei
62,2 % des Gesamtkollektivs verzeichnet werden. Dagegen konnte bei 16,1 %
der Patientinnen eine konstante chronische Schmerzsymptomatik nach OP
festgestellt werden. 6,3 % der Patientinnen wiesen eine progrediente
Schmerzsymptomatik auf. Grinde fur die progrediente Schmerzsymptomatik

wurden in der Studie nicht herausgearbeitet.
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4.1.3 Zufriedenheit mit der Narbenbildung

Unabhangig von dem Operationsverfahren BET oder Mastektomie zeigte sich
im Patientinnenkollektiv eine hohe Zufriedenheit mit der Narbenbildung. 85,9%
des Gesamtkollektivs waren zufrieden oder sehr zufrieden mit der
Narbenbildung. Nach brusterhaltender Therapie waren dies 87,5 %. Mit 81,8%
konnten auch ahnliche Ergebnisse fur die Mastektomiegruppe gezeigt werden.
Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen der schwedischen
Studie von Dahlback et al., die 297 Patientinnen ein Jahr nach
brusterhaltender Therapie und Radiatio untersuchten und eine Zufriedenheit
der Narbenbildung mit 81 % verzeichneten (Dahlback et al. 2016). Allerdings
variieren die Aussagen in der Literatur. In einer Studie von Weil} zeigte sich,
dass 30-50 % der Patienten nach einer Operation oder einem Trauma
unzufrieden mit ihrer Narbenbildung waren (Weil3 2015). Auch Gass et al.
konnten in ihrer bundesweiten amerikanischen Internetumfrage mit 500
Teilnehmerinnen zeigen, dass die Mehrheit (74 % der BET-Patientinnen und
86 % der Mastektomiepatientinnen) mit dem kosmetischen Ergebnis der
Narbe nach Brustkrebs OP unzufrieden waren. Die meisten Patientinnen
waren mit der Lokalisation der Narbe unzufrieden und die Mehrheit der
Patientinnen fuhlten sich unwohl durch die Narbe. Sie fuhlten sich unwonhl,
wenn sie unbekleidet waren oder sie jemand unbekleidet gesehen hat. Dies
wiederum fuhrte zu einer negativen Beeinflussung des Selbstbewusstseins
und des alltaglichen Lebens dieser Patientinnen (Gass et al. 2019). Insgesamt
waren lediglich 5,1 % der teilnehmenden Patientinnen in der gegenwartigen
Studie nicht zufrieden mit der Narbenbildung. In einigen Studien hatten
insbesondere die SchnittfUhrung und die Narbenlange Einfluss auf das
kosmetische Ergebnis und damit auch auf die Zufriedenheit der Patientinnen
(Boyages 1988; Matory 1990). Im Vergleich zu anderen Studien, beruht die
Wahrnehmung des kosmetischen Ergebnisses in der vorliegenden Studie
nicht auf der Wahrnehmung des Arztes, sondern auf der subjektiven
Wahrnehmung der Patientinnen. Diese gro3e Zufriedenheit in der
vorliegenden Arbeit 1asst sich vermutlich auch darauf zurtckfuhren, dass im
Vergleich zu den anderen Studien, die Operation bei den meisten Patientinnen

schon mehr als zwei Jahre zuruck lag.
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4.1.4 Sensibilitat der Brust

Sensibilitatsstérungen traten bei 26,7 % des Gesamtkollektivs auf. Anhand der
Ergebnisse zeichnete sich ein statistischer Trend fur die Entstehung von
Sensibilitatsstorungen zwischen den beiden Operationsgruppen ab (p-
Wert=0,084). Aufgeteilt nach den Operationsgruppen konnte gezeigt werden,
dass die BET-Gruppe mit 22,5 % deutlich seltener als die Mastektomiegruppe
mit 35,2 % Sensibilitatsstérungen aufwies. Postoperative
Sensibilitatsstérungen fanden sich in der Literatur mit einer Haufigkeit von 15-
80 % (Langford et al. 2014; Mejdahl et al. 2013; Peuckmann et al. 2009). Es
wird ersichtlich, dass die Haufigkeitsverteilungen stark variieren.
Sensibilitatsstérungen nach operativen Eingriffen werden
hochstwahrscheinlich durch intraoperative Verletzung oder auch Zerstérung
primarer afferenter Neurone, die das Epithelium um den Narbenbereich
innervieren, verursacht (Langford et al. 2014). Die zuvor erwahnte Studie von
Langford et al. deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
Ahnlich wie in dieser Studie verzeichnete die Arbeitsgruppe um Langford bei
ihren Probandinnen eine Pravalenz der Sensibilitatsstorungen von 15-30 %.
Mejdahl et al. postulierten sogar, dass 50 % der 2411 Studienteilnehmerinnen
von postoperativen Sensibilitatsstorungen beeintrachtigt waren. Die
genannten Ergebnisse zeigen Parallelen zu den Ergebnissen von Peuckmann
et al. Hier wiesen 47% des Gesamtkollektivs postoperative
Sensibilitatsstorungen auf (Peuckmann et al. 2009). Man sollte bei diesem
Vergleich jedoch berlcksichtigen, dass bei mehr als 75 % der Patientinnen
der vorliegenden Studie die Operation 24 Monate oder langer zurlcklag. Somit
war bei den meisten Patientinnen der Heilungsprozess der
Nervenverletzungen, die durch die mechanische Irritation als Folge der
chirurgischen Manipulation verursacht wurden, weitestgehend
abgeschlossen. In den meisten Fallen kommt es mit zunehmendem Abstand
zum Operationszeitpunkt auch wieder zu einer Zunahme der Sensibilitat
(Langford et al. 2014, p-Wert=0,02).

Die Annahme liegt nahe, dass Schmerzen mit dem Auftreten von
Sensibilitatsstérungen korrelieren. So soll hervorgehoben werden, dass in
dieser Arbeit mehr als die Halfte der Schmerzpatientinnen (52 %) auch

zusatzlich von Sensibilitatsstorungen beeintrachtigt waren. Diese Annahme
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belegt auch eine Studie von Mejdanhl et al., die zeigen konnte, dass 78 % der
Schmerzpatientinnen auch Sensibilitdtsstorungen aufwiesen (Mejdahl et al.
2013). Ein weiterer Punkt, auf den eingegangen werden soll, ist ein
statistischer Trend fur die Entstehung von Sensibilitatsstorungen zwischen
den beiden Operationsgruppen (p-Wert=0,084). Es konnte eine geringere
Pravalenz in der BET-Gruppe im Vergleich zur Mastektomiegruppe aufgezeigt
werden. Mogliche Ursachen hierfur konnten Unterschiede in der
Schnittfuhrung und der resultierenden Narbenlange der verschiedenen

Operationstechniken sein.

4.1.5 Demographische Daten und Risikofaktoren

In diversen Studien konnte das Alter als Risikofaktor fur Schmerzentstehung
identifiziert werden (Andersen et al. 2011; Caffo et al. 2003; Gartner et al.
2009; Mejdahl et al. 2013; Peuckmann et al. 2009; Steegers et al. 2008;
Swenson et al. 2002; Vilholm et al. 2008). Das durchschnittliche Alter der BET-
Gruppe dieser Studie lag bei 60,9 Jahren und das der Mastektomiegruppe bei
64,4 Jahren. Die vorliegende Studie konnte eine altersabhé@ngige Reduktion
der Schmerzwahrnehmung nachweisen, da das durchschnittliche Alter der
Patientinnen mit vorhandener Schmerzsymptomatik im Narbenbereich bei
60,2 Jahren und bei den Patientinnen ohne Schmerzen bei 62,9 Jahren lag.
In einem Review von Andersen et al. wurden ahnliche Ergebnisse zur
altersabhangigen Reduktion der Schmerzwahrnehmung herausgearbeitet
(Andersen et al. 2011). Anhand mehrerer Studien konnte eine Assoziation mit
einem jungeren Erkrankungsalter und einer erhdhten Schmerzsymptomatik
gezeigt werden (Caffo et al. 2003; Gartner et al.2009; Steegers et al. 2008;
Swenson et al. 2002; Vilholm et al. 2008). Sowohl Mejdahl et al. als auch
Peuckmann et al. kommen in ihren Studien zu dem Schluss, dass das
vergleichsweise junge Erkrankungsalter ihrer Probandinnen (Mejdahl:
Medianalter 64 Jahre; Peuckmann: <70 Jahre) ein Vorhersagewert fur die
Entstehung von akuten und chronischen Schmerzen nach operativem Eingriff
war (Mejdahl et al. 2013; Peuckmann et al. 2009). Mehrere Hypothesen
wurden fur das gehaufte Auftreten von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen
bei jungen Patientinnen (<50 Jahre) postuliert. Hierunter zahlen unter

anderem das Auftreten groRer Primartumoren, ein schlechteres histologisches
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Grading sowie gehauft auftretende hormonrezeptornegative Tumoren (Jung
2003; Kroman 2000). In dieser Arbeit konnte eine Signifikanz bezuglich des
Alters und der Entstehung von Sensibilitatsstorungen aufgezeigt werden. In
Bezug auf das Alter lassen sich diese Ergebnisse vermutlich auf das im
Vergleich zu anderen Studien kleinere Gesamtkollektiv dieser Arbeit
zurUckfuhren.

Der BMI konnte in dieser Studie nicht als Risikofaktor fur die Entstehung von
Narbenschmerzen identifiziert werden. Allerdings gibt es mehrere
Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen BMI| und
Narbenschmerzen vermuten. Beispielsweise konnten Miaskowski et al. in
einer prospektiven Langsschnittstudie mit 398 Patientinnen zeigen, dass ein
erhohter BMI mit einer ausgepragten Schmerzsymptomatik assoziiert ist.
Insgesamt kamen Miaskowski et al. zu dem Ergebnis, dass das Risiko zur
Schmerzausbildung bei adipdsen Frauen im Gegensatz zu normalgewichtigen
Frauen erhoht ist (Miaskowski et al. 2014, p-Wert=0,013). Eine fehlende
Korrelation zwischen BMI und Schmerz in der vorliegenden Arbeit kann
hochstwahrscheinlich darauf zurickgefihrt werden, dass 87,9 % der
Patientinnen normalgewichtig oder praadipos waren. Lediglich 12,1 % der
Frauen des Gesamtkollektivs waren adipds. Es konnten in dieser Studie auch
in Bezug auf die Schmerzentstehung kein wesentlicher Unterschied zwischen
adipésen und normalgewichtigen Patientinnen nachgewiesen werden (p-
Wert=0,435). Gleiches gilt fir die Entstehung von Sensibilitatsstérungen (p-
Wert=0,466).

Neben der Komorbiditat Adipositas spielen Diabetes mellitus Typ Il und
arterielle Hypertonie eine wichtige Rolle. So wird beispielsweise ein
Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus Typ Il und arterieller Hypertonie
mit der Entstehung von postoperativen Schmerzen und Sensibilitatsstorungen
diskutiert. Einen solchen Zusammenhang konnte anhand dieser Studie jedoch
nicht belegt werden. Dementgegen konnte die Arbeitsgruppe um Langford et
al., die insgesamt 398 Patientinnen in einem Zeitraum von 6 Monaten nach
Brustkrebsoperation nachuntersucht hat, zeigen, dass Komorbiditaten,
insbesondere die arterielle Hypertonie, mit einer erhohten Entstehung von
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen korrelieren (Langford et al. 2014). Die
arterielle Hypertonie kann aufgrund der Ausbildung arteriosklerotischer

Veranderungen, die wiederum zu einer schlechteren Perfusion fuhren und
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eine  schlechtere  Wundheilung bedingen, zu Schmerzen und
Sensibilitatsstorungen im Narbenbereich fuhren. Patientinnen mit Diabetes
mellitus Typ Il kdnnen eine verzogerte Wundheilung aufweisen. Dies wird
durch eine insuffiziente Perfusion und verminderte Angiogenese bedingt, was
wiederum ein erhdhtes Risiko fur Wundinfektionen darstellen kann (Guo und
Dipietro 2010).

Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit befasste sich mit einem moglichen
Zusammenhang zwischen Nikotinabusus und der Entstehung von Schmerzen
bzw. Sensibilitatsstorungen. In der univariaten logistischen
Regressionsanalyse konnte lediglich im Gesamtkollektiv eine Tendenz fur den
Zusammenhang zwischen Nikotinabusus und Schmerzentstehung gezeigt
werden. Nikotinabusus konnte nicht als unabhangiger Pradiktor fur die
Entstehung von Schmerzen dargestellt werden (p-Wert=0,073). Diese Daten
bekraftigen jedoch die Ergebnisse der Studie von Belfer et al., die zeigten,
dass Nikotinabusus kein zuverlassiger Pradiktor fur die Entstehung von
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen ist (Belfer et al. 2013). Nikotinabusus
sollte dennoch nicht vernachlassigt werden, da dieser die Wundheilung
negativ beeinflussen kann. Der genaue Mechanismus der erhohten
Wundheilungsstérungen bei aktivem Nikotinabusus ist noch nicht umfassend
geklart. Gleichwohl konnte gezeigt werden, dass eine adaquate Durchblutung
des Wundrandes fur die Vermeidung von Wundheilungsstérungen von
Bedeutung ist. Nach inhalativem Tabakkonsum steigt sowohl die
Nikotinkonzentration als auch der Kohlenmonoxidgehalt im Blut und es kommt
zu einer Abnahme der Gewebeoxygenierung. Durch die verursachte
Gewebehypoxie konnen Wundheilungsstorungen verursacht werden
(Benowitz 1988; Goertz et al. 2012). Die Arbeitsgruppe um Goertz et al. konnte
zeigen, dass aktiver Nikotinabusus einen bedeutenden Risikofaktor fur
postoperative Wundheilungsstorungen darstellt. Dezidierte Aufklarung Uber
die Risiken des Rauchens und die Mdglichkeit einer Nikotinersatztherapie
sollten den Patienten angeboten werden. Auch Goertz et al. postulierten mit
ihren Ergebnissen, dass die Nikotinersatztherapie bei abstinenten Rauchern
zu einer erniedrigten postoperativen Komplikationsrate fuhrt (Goertz et al.
2012). Nur wenige Studien greifen die Thematik auf, dass Nikotinabusus ein

moglicher Risikofaktor fur die Entstehung von Schmerzen und
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Sensibilitatsstorungen bei Mammakarzinompatientinnen sein konnte. Diese

Fragestellung konnte fur zukinftige Studien weiterhin relevant bleiben.

Inwieweit der sozio-Okonomische Status die Entstehung von chronischen
Schmerzen beeinflusst wird kontrovers diskutiert. In der vorliegenden Studie
konnte kein Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Entstehung von
postoperativen Schmerzen (p-Wert=0,734) und postoperativen
Sensibilitatsstorungen (p-Wert=0,074) aufgezeigt werden. Interessanterweise
konnte aber eine statistische Tendenz fur den Bildungsstand und die
Entstehung von Sensibilitatsstorungen festgestellt werden (p-Wert=0,074).
Die Arbeitsgruppen um Kudel und Poleshuck konnten ebenfalls keine
statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Bildungsstand und der
Entstehung von chronischen Schmerzen nach Brustkrebsoperation feststellen
(Kudel et al. 2007; Poleshuck et al. 2006). In der Literatur besteht zu dieser
Fragestellung ebenfalls Unklarheit. Beispielsweise konnten Krueger und
Stone einen Zusammenhang zwischen Bildungsstand und der Entstehung von
chronischen Schmerzen in der amerikanischen Allgemeinbevolkerung
feststellen (Krueger & Stone 2008). Auch Langford et al. kamen zu dem
Ergebnis, dass ein Zusammenhang zwischen niedrigerem Einkommen und
der Entstehung von chronischen postoperativen Schmerzen bestehe
(Langford et al. 2014). DarUber hinaus bekraftigte die Arbeitsgruppe um
Miaskowski et al. diese Ergebnisse (Miaskowski et al. 2012, Miaskowski et al.
2014). Weiterhin scheint die Ethnizitat ein Risikofaktor zur Entstehung von
postoperativen Schmerzen darzustellen. Studien von Castel et al. und
Langford et al. konnten zeigen, dass afroamerikanische Patientinnen ein
hoheres Risiko aufweisen, starkere chronische Schmerzen auszubilden
(Castel et al. 2008; Langford et al. 2014). Eine Beantwortung dieser Frage ist
durch die vorliegende Studie nicht moglich, da das Gesamtkollektiv in dieser
Arbeit ausschliel3lich weilRe Frauen beinhaltete und keine Unterteilung

verschiedener Ethnizitaten erfolgte.

Radiotherapie der Brust und Thoraxwand werden in der Literatur als
Risikofaktoren zur Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen
diskutiert. Durch eine Radiatio kdbnnen Armnerven beschadigt werden und

somit zu einer Verletzung des Plexus brachialis fuhren. Dies kann in Taubheit,
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Schmerzen, Schwache und eingeschrankter Beweglichkeit des Armes, der
Schulter sowie der Hand resultieren (Poleshuck et al. 2006). In der
vorliegenden Studie erhielten knapp 83 % des BET-Patientinnenkollektivs eine
adjuvante  Radiatio.  Auffallig haufig erhielten Patientinnen des
Mastektomiekollektivs mit 63 % eine Radiatio. Wie die Untersuchung gezeigt
hat gab es keinen Zusammenhang zwischen Radiatio und
Schmerzentstehung sowie  Sensibilitatsstorungen  weder fur das
Gesamtkollektiv noch fur die BET- oder die Mastektomiegruppe. Allerdings
konnten wir zeigen, dass 12% aller Frauen eine progrediente
Schmerzsymptomatik im Narbenbereich nach Radiatio beklagen. Hingegen
hatten 4 % der Patientinnen eine Schmerzlinderung durch die Radiatio
erfahren. Im Vergleich dazu konnten Tasmuth et al. einen hoch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Entstehung von chronischen Schmerzen und
adjuvanter Radiatio aufzeigen (Tasmuth et al. 1995). Auch Wang et al.
konnten eine Pravalenz von 27,3 % nach adjuvanter Radiatio angeben (Wang
et al. 2018). Zudem kamen die Arbeitsgruppen um Shaitelman et al. und Jagsi
et al. zu dem Schluss, dass eine signifikante Assoziation zwischen geringerer
Schmerzausbildung nach hypofraktionierter Radiatio im Vergleich zur
konventionellen Radiatio existiert (Jagsi et al. 2015, p-Wert=0,001; Shaitelman
et al. 2015, p-Wert=0,003). In unserem Kollektiv wurde keine Unterteilung der
verschiedenen Strahlentherapien vorgenommen, sodass diese Arbeit keinen

Vergleich zu dieser Fragestellung zulasst.

Einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Ausbildung von Schmerzen
und Sensibilitdtsstorungen sowie auf die Lebensqualitat hat die Ausbildung
eines sekundaren postoperativen Lymphoédems. In der vorliegenden Studie
bildeten 34 % der BET-Gruppe und 34,5 % der Mastektomiegruppe ein
Lymphédem des Armes aus. Es ist jedoch anzumerken, dass dies auf einer
subjektiven Angabe beruhte und nicht explizit klinisch validiert wurde. Ahnliche
Inzidenzen konnten durch andere Studien bekraftigt werden (Monleon et al.
und Hayes et al. 2014). So verzeichneten DiSipio et al. in einer Metaanalyse
eine Inzidenz eines sekundaren Lymphddems des Armes von 16,6 % nach
erfolgter axillarer Lymphonodektomie und Sentinel-Node-Biopsie (DiSipio et
al. 2013). Zu ahnlichen Ergebnissen wie DiSipo et al. kamen auch Monleon et

al. (Monleon et al. 2014). Die hohere Inzidenz in dieser Arbeit konnte auf die
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subjektive Einschatzung eines Lymphddems der Patientinnen zurtckgefuhrt
werden. In den anderen Studien erfolgte hingegen eine objektive und
unabhangige Messung durch einen Untersucher. Auch konnte nicht erhoben
werden wie haufig eine axillare Lymphonodektomie bei den einzelnen
Patientinnen durchgefuhrt wurde. Die Angabe, dass 34 % der Patientinnen
Lymphoédeme in der BET Gruppe ausbilden, entspricht in etwa der Rate an
Lymphédemen nach kompletter Lymphonodektomie der Axilla. Allerdings
zeigten in dieser Arbeit die Operationsverfahren BET und Mastektomie keinen
signifikanten Unterschied fur die Ausbildung eines Lymphddems. Auch andere
Studien konnten diese Ergebnisse bestatigen (Meeske et al. 2008; Paiva et al.
2013). Anzumerken ist, dass nicht die Operationsverfahren BET oder
Mastektomie in der Literatur einen signifikanten Einfluss auf die Ausbildung
eines Lymphddems haben, sondern Axilladissektionen im Vergleich zur
Sentinel-Node-Biopsie ein signifikant hoheres Risiko zeigen Lymphddeme
auszubilden (Crosby et al. 2012; Lucci et al. 2007; Monleon et al. 2014; Wang
et al. 2018). Weiterhin ist hervorzuheben, dass Langford et al. einen
Sensibilitatsverlust von 50-80 % des betroffenen Armes nachweisen konnten,
wenn zuvor eine Axilladissektion durchgefuhrt wurde (Langford et al. 2014). In
einer aktuellen Metaanalyse von DiSipio konnte eine vierfach erhohte
Komplikationsrate nach Axilladissektion im Vergleich zur Sentinel-Node-
Biopsie gezeigt werden (19,9 % vs. 5,6 %, DiSipio 2013). Bei der heute
standardmafig durchgefuhrten Sentinel-Node-Biopsie fur das axillare Staging
besteht eine verringerte Pravalenz von Komplikationen, da in der Regel nur 1-
3 Lymphknoten in der Axilla entfernt werden. In der vorliegenden Arbeit konnte
keine Differenzierung zwischen Axilladissektion und Sentinel-Node-Biopsie
erfolgen. Die Fragen zu Schmerz und Sensibilitatsverlust waren jedoch explizit
auf die Brust bezogen, so dass der Einfluss der operativen Therapie der Axilla
auf die Studienergebnisse gering erscheinen. Daruber hinaus kam es in den
letzten Jahren zu einer Verringerung der Radikalitat der Operationstechniken
der Brust sowie der Axilla.

In der vorliegenden Studie liel3 sich keine Aussage bezuglich des resezierten
Brustvolumens wahrend der operativen Behandlung machen. Dadurch
konnten keine Ruckschlisse auf Zusammenhange zwischen reseziertem
Brustvolumen und Narben- und Schmerzausbildung gezogen werden. In der

zuvor erwahnten schwedischen Studie konnten Dahlback et al. zeigen, dass
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die Entfernung von mehr als 20 % des praoperativen Brustvolumens einen
Risikofaktor fur Unzufriedenheit Uber die Narbenbildung und das allgemeine
asthetische Erscheinungsbild darstellt. Aul3erdem konnte eine verminderte
Hautsensibilitat bei diesen Patientinnen nachgewiesen werden (Dahlback et
al. 2016). Psychologische Faktoren, wie Katastrophisierung, Somatisierung,
Angst und Schlafstorungen sind laut Belfer et al. Risikofaktoren fur die
Ausbildung von Postmastektomieschmerzen (Belfer et al. 2013). Tasmuth et
al. hingegen sehen behandlungsbezogene Faktoren, wie
Operationsverfahren, Axilladissektion, Operationskomplikationen, Rezidive,
TumorgroRe, Radiatio und Chemotherapie als signifikante Risikofaktoren
(Tasmuth et al. 1995). Diese Faktoren konnten in dieser Arbeit nicht bestatigt
werden. Zudem wurden psychologische Fragestellungen in der vorliegenden
Arbeit nicht berucksichtigt.

4.1.6 Vorherige Operationen

Vorherige Operationen kdnnen eine Aussage uber die Schmerzentstehung
sowie die Entstehung von Sensibilitdtsstorungen und Komplikationen bei
Folgeeingriffe prognostizieren. Die univariate Analyse konnte zeigen, dass
eine Risikoerhdhung bestand Schmerzen oder Sensibilitatsstorungen
auszubilden, wenn bei vorherigen Eingriffen Schmerzen oder
Sensibilitatsstorungen  aufgetreten waren. So stieg das Risiko,
Sensibilitatsstorungen zu entwickeln um das 17,5-fache (OR: 17,5, p<0,001),
wenn bereits Sensibilitatsstorungen nach vorherigen Operationen zu erheben
waren. Eine Korrelation zwischen Schmerzen bei vorherigen Operationen und
der  Ausbildung von  Sensibilitatsstorungen  bei nachfolgender
Mammaoperationen konnten in der univariaten Analyse nachgewiesen
werden (OR: 4,70, p-Wert=0,002). Es konnte gezeigt werden, dass es zu einer
3-fachen Risikoerhdhung kommt, Sensibilitatsstorungen zu entwickeln, wenn
Probleme bei vorherigen Operationen bestanden (OR: 3,03, p-Wert=0,010).
Kam es bei vorherigen Operationen zu Wundinfektionen oder einer
Keloidbildung, so =zeigte sich eine 3,5-fache Risikoerhdhung fur die
Entwicklung einer Sensibilitatsstorung bei der jetzigen Mammaoperation
(Wundinfektion: OR: 3,46, p-Wert=0,025; Keloid: OR: 3,50, p-Wert=0,049).

Langford et al. zeigten einen Zusammenhang zwischen akuten postoperativen



Diskussion 77

Schmerzen und der Ausbildung von chronischen Schmerzen. Patientinnen,
die von starken postoperativen Schmerzen beeintrachtigt waren, zahlten meist
nach drei Monaten zur mittelstarken chronischen Schmerzgruppe (Langford et
al. 2009). Diese Aussage spiegelt die Wichtigkeit der postoperativen
suffizienten Analgesie wider. Durch suffiziente postoperative Analgesie kommt
es zu einer Verringerung von persistierenden Schmerzzustanden und
Sensibilitatsstorungen, dieser Zusammenhang fuhrt zu verminderten
Komplikationen bei Folgeoperationen. Entsprechend ist eine ausfuhrliche
Anamnese in Bezug auf Komplikationen bei zuvor stattgefunden Operationen
vor einem erneuten operativen Eingriff von Bedeutung. Grundsatzlich sollte
eine suffiziente postoperative Analgesie durchgefuhrt werden, damit es zu
einer verminderten Inzidenz von chronischen Schmerzzustanden kommt.
Reine Forschungsartikel zur Entstehung von Sensibilitatsstorungen finden
sich in der Literatur nur sparlich. Es konnte keine vergleichbare Studie
gefunden werden, die sich mit der Beeinflussung vorheriger Operationen auf
die Entstehung von Sensibilitatsstorungen bei nachfolgenden Eingriffen

beschaftigt.

4.1.7 Bewegungseinschrankungen

Die Fragestellung der Bewegungseinschrankungen nach Brustkrebsoperation
ist von Bedeutung da Bewegungseinschrankungen auch einen grof3en
Einfluss auf die Lebensqualitat der Patientinnen austben kdnnen. So waren
17,2% des  Gesamtkollektivs durch  Bewegungseinschrankungen
beeintrachtigt. Hinsichtlich der Bewegungseinschrankung durch die
Narbenbildung konnte in der vorliegenden Arbeit ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Operationsverfahren gezeigt werden (p-Wert=0,017).
Aufgeteilt nach Operationsgruppen konnten bei 13 % der BET-Gruppe und bei
27 % der Mastektomiegruppe Bewegungseinschrankungen festgestellt
werden. Langford et al. kamen in einer prospektiven Studie zu dem Schluss,
dass persistierende Armschmerzen in einer restringierten Schulter- und
Armbewegung resultieren (Langford et al. 2014). Beim Vergleich der Daten
aus der genannten Studie mit den Daten aus dieser Studie zeigte sich eine
Korrelation: In der vorliegenden Arbeit konnte eine hohe statistische

Signifikanz zwischen Schmerzentstehung und Bewegungseinschrankung
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bestatigt werden (p<0,001). Allerdings sollte berucksichtigt werden, dass
nachhaltige Bewegungseinschrankungen aufgrund einer Axilladissektion
haufig in der Literatur beschrieben werden (Hack et al. 1999; Hayes et al.
2012; Kwan et al. 2002). Da keine Informationen zur Radikalitat der Axilla-OP
erhoben werden konnten, kann dieser Einfluss nicht beurteilt werden. In den
beiden Kohorten gab es jedoch keinen Unterschied in Bezug auf die
Entwicklung eines postoperativen Lymphddems des Armes (p-Wert=0.961)
oder der Brust/Thoraxwand (p-Wert=0.678).

4.1.8 Lebensqualitat

Volkswirtschaftlich ist der chronische Schmerz ein hoch relevantes
Krankheitsbild. Die Halfte der Patienten mit chronischen Schmerzen sind der
Uberzeugung, dass ihre Schmerzsymptomatik einen direkten Einfluss auf ihr
Beschaftigungsstatus und somit auch auf die Lebensqualitat hat. In einer
Studie von InSites Consulting wurde gezeigt, dass 20% der chronischen
Schmerzpatienten sich nicht arbeitsfahig fuhlen (InSites Consulting 2010).

Mehrfach wurden Untersuchungen zur Beeinflussung der Lebensqualitat in
Bezug auf die Art des Operationsverfahrens durchgefuhrt. In der Literatur sind
widerspruchliche Aussagen vorhanden. Wir konnten in der vorliegenden Arbeit
zeigen, dass eine Korrelation zwischen Schmerzen im Narbenbereich und
Einschrankungen des alltaglichen Lebens bestehen (Gesamitkollektiv:
p<0,001, BET-Gruppe: p<0,001, Mastektomie-Gruppe: p-Wert=0,001).
Jedoch konnten keine Unterschiede zwischen den Operationsgruppen
aufgezeigt werden. 15% des Gesamtkollektivs waren durch die
Schmerzsymptomatik in ihrem alltaglichen Leben beeintrachtigt. Mehrere
Studien konnten zeigen, dass Patientinnen, die eine brusterhaltende Therapie
erhielten, im Vergleich zu Patientinnen nach Mastektomie, eine hohere
postoperative Lebensqualitat aufwiesen (Arndt 2008; Dorval 1998; Ganz
2002). So konnten Arndt et al. in einer bevolkerungsbezogenen
Langsschnittstudie Uber 5 Jahre mit einer Kohorte von 321 Patientinnen ein,
drei und funf Jahre nach Diagnosestellung eine  bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patientinnen mit brusterhaltender
Therapie belegen (p<0,05). Dies resultierte in einer besseren korperlichen

Leistungsfahigkeit, deutlich zufriedenerer Korperbildwahrnehmung und
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gesteigerter sexueller Aktivitat (Arndt et al. 2008). Etliche Studien postulierten,
dass brusterhaltende Therapien im Vergleich zu Mastektomien mit einer
besseren Wahrnehmung des eigenen Korpers einhergehen (Curran 1998;
Engel 2004; Hartl 2003; Janni 2001). Dagegen konnten andere Studien
zeigen, dass zwischen den beiden Operationsverfahren und der daraus
resultierenden Lebensqualitat kein Unterschied besteht (Pockayj et al. 2009;
Deepa et al. 2019).

Erfreulicherweise wirde nur ein geringer Teil der Frauen aus dieser Studie ein
operatives Vorgehen zur Narbenkorrektur und zur Reduzierung von
Schmerzen durchfuhren lassen. Gass et al. konnten aufzeigen, dass eine
Mehrheit der Frauen ihrer Studie praoperativ nicht realisierten, wie stark sie
von der Narbenbildung postoperativ beeintrachtigt sein wirden (Gass et al.
2019). Hingegen gingen in einer irischen Studie die 312 Patientinnen nach
operativer Brustkrebstherapie einschloss 66 % der Frauen davon aus, dass
die postoperative Narbenbildung von Bedeutung sein wird (Joyce et al. 2015).
Zusatzlich konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass Patientinnen, die von
Narbenschmerzen betroffen waren, meist auch mit der Narbenbildung
unzufrieden waren. In beiden Operationsgruppen zeigte sich eine Korrelation
zwischen Narbenschmerzen und verstarkten Mobilitdtseinschrankungen des

Armes sowie Einschrankungen der Lebensqualitat.

4.1.9 Pravention und Therapie von pathologischer Narbenbildung

Praventivmalnahmen zur Reduzierung der postoperativen Morbiditat sind von
grolRer Bedeutung. Solche Praventivmallnahmen sind sowohl aus
Okonomischer Sicht als auch auf individueller Ebene sinnvoll. An dieser Stelle
muss besonders betont werden, dass sich viele der Patientinnen nicht mehr
an eine mogliche Aufklarung zur Pflege und Vermeidung von Narbenbildung
vor Entlassung erinnern konnten. Bei den Patientinnen, die sich erinnern
konnten, fand bei 59,2 % eine Aufklarung zur Pravention von Narbenbildung
statt. Schliel3lich fuhrten von den 109 Patientinnen, die diese Frage
beantworteten, 77,1 % eine postoperative Narbenpflege durch. Welche Art der
Narbenpflege durchgefuhrt wurde, wurde in dieser Arbeit nicht thematisiert.

Das fehlende Erinnerungsvermogen kann unterschiedliche Griunde haben.
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Dies kann zum einen daran liegen, dass das Erinnerungsvermogen der
Patientinnen an die Inhalte des pra- und postoperativen Aufklarungsgesprach
mit fortschreitendem zeitlichem Abstand stark abnimmt. Zum anderen darf die
psychische Belastung und somit eine mogliche eingeschrankte
Informationsaufnahme nach einem onkologischen Eingriff nicht unterschatzt
werden. In einer Studie zur postoperativen Unterweisung konnte gezeigt
werden, dass nur 70 % der Informationen nach einem Aufklarungsgesprach
fur den Patienten erinnerlich sind (Hommel 1995). Die Aufklarung zur Pflege
und Vermeidung von Narbenbildung sollte aufgrund des Informationsverlustes
explizit mit den Patientinnen besprochen werden. Obwohl keine
Risikoerhohung durch die nicht stattgefundene Aufklarung zur Pflege und
Vermeidung von Narbenbildung in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden
konnte, sollte in Zukunft mehr Zeit in die Aufklarung investiert werden. Ein
weiterer zukunftiger Ansatz zur moglichen Narbenprophylaxe stellt die
Etablierung eines schriftichen Aufklarungsbogens dar, welcher den
Patientinnen bei Entlassung ausgehandigt wird.

Verschiedene Methoden zur Narbenpflege sind verfugbar. Die gezielte
Pravention zur Narbenbildung ist jedoch wesentlich effektiver als die
Behandlung bereits vorhandener Narben. Individuelle Narbenpflege kann
selbstandig von den Patientinnen postoperativ durchgefuhrt werden. Um eine
gestorte Narbenbildung und Wundheilungsstorung zu vermeiden wird an der
Universitatsfrauenklinik Rostock intra- und postoperativ auf adaquate
Wundversorgung geachtet. Zur Spannungsreduktion wird auf die
intraoperative Hautschnittfihrung entsprechend der Spannungslinien und
einem spannungsfreien Wundverschluss mit Steristrips nach brusterhaltender
Therapie sowie Mastektomie geachtet. Atkison et al. haben festgestellt, dass
die Anbringung von Steristrips eine effektive Methode darstellt. Zum einen
wurde das Narbenvolumen reduziert, zum anderen konnen hypertrophe
Narben durch diese Methode eliminiert werden (Atkinson et al. 2005). Diese
bereits intraoperative MalRnahme zur Pravention koénnte die hohe
Zufriedenheit unserer Patientinnen in Bezug auf die Narbenbildung und
Sensibilitatsstorungen erklaren. Ein weiterer praventiver chirurgischer Ansatz,
um die Narbenbildung zu reduzieren, bestand in der Anwendung von
chirurgischen Nahtfaden mit Widerhaken, die einen knotenlosen

Wundverschluss ermoglichten. Allerdings stellten die Autoren in einem Review
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mit 926 Patienten fest, dass es zu keiner Narbenreduktion bei Anwendung von
chirurgischen Nahtfaden mit Widerhaken beim Verschluss von Hautschichten
kommt (Motosko et al. 2018). Ita et al. beschrieben durch die
Akkordeonnahttechnik eine signifikante Reduktion der Narbenlange, ohne das
kosmetische Ergebnis sechs Wochen nach operativer Brustkrebstherapie zu
beeintrachtigen (lta et al. 2018). Die richtige Lokalisation der Narbe in Bezug
auf die Brust-Tumorlokalisation ist von gro3er Bedeutung, da dies die
Gewebeschadigung und Langzeitnarbenbildung reduzieren kann. Zusatzlich
sollten Operateure auf die Hautschnittfihrung entsprechend der
Spannungslinien achten. Da der Operationsschnitt in Hautbereichen von
hoher Spannung zu Narbenspannungen und somit verzogerter Wundheilung
fuhren kann. Sanchez et al. postulierten in ihrer Studie mit 14 Probandinnen,
dass bei Frauen mit kleinerem Brustvolumen eine mediale-transversale
Schnittfuhrung und bei Frauen mit groRerem Brustvolumen eine lateral-
transversale SchnittfUhrung durchgefuhrt werden sollte, um Hautspannungen
zu reduzieren (Sanchez et al. 2017). Eine weitere Therapieform, um eine
pathologische Narbenbildung zu verhindern, ist die Anwendung von
Silikongelen und Silikonfolien. Der Mechanismus ist noch nicht vollstandig
geklart, aber es wird vermutet, dass es auf Grund von Hydratation und
Okklusion des Wundbettes zu einer Reduzierung der Wundspannung
wahrend der Wundheilung kommt (Suetake et al. 1996). In einem Review von
9 Studien haben Hsu et al. die Effektivitat von Silikongelen und Silikonfolien
auf die Vermeidung von Keloiden und hypertrophen Narben untersucht. Die
Autoren konnten zeigen, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen
der Silikongelgruppe und der Placebogruppe gab (RR 0,70, p-Wert=0,04, Hsu
et al. 2017). Betrachtet man die Studiendesigns jedoch genauer, so fallt auf,
dass die Studien aufgrund mangelnder Qualitat mit einem grof3en Risiko von
Verzerrungen entweder im Studiendesgin oder in der Durchfuhrung behaftet
waren. Weitere Narbenexterna, wie Heparin und Zwiebelextrakte zeigten eine
antiinflammatorische und antiproliferative Wirkung auf die Kollagenproduktion
bei UberschieRender Narbenbildung (Patscheider 2009). In einer prospektiven
Studie konnte gezeigt werden, dass eine Behandlung mit Zwiebelextrakt eine
verminderte UberschieRende Narbenbildung postoperativ bedingt (Pickl 2016).
Ist es zu einer Narbenbildung gekommen konnen folgenden therapeutische

Verfahren zum Einsatz kommen. Die Kryotherapie sowie die intralasionale
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Kortikosteroidtherapie, die auch in Kombination Anwendung finden, gehoren
zu den haufig angewandten Therapieformen. Bei der Kryotherapie kommt es
zu einer Vereisung der Narbe mit flussigem Stickstoff. Dies fihrt zu einem
hypoxischen Zellschaden, was wiederum zu einer gewinschten
Gewebenekrose fuhrt. Der chronische Entzindungsprozess wird durch die
intralasionale Verabreichung von Kortikosteroiden unterdruckt. Dies fuhrt
meistens rasch zu einer Verbesserung von Symptomen wie Schmerzen oder
Juckreiz (Patscheider 2009). Eine weitere Therapieoption stellt die
intralasionale 5-Fluorouracilbehandlung dar (Poetschke et al. 2016). Zu
anderen Methoden zahlen verschiedene Laserverfahren. Hervorzuheben ist
der CO2-Laser, der Einsatz in der Behandlung von hypertrophen Narben findet
(Reinholz et al. 2015). Der CO2-Laser fuhrt zu einer Vaporisation durch die
Absorption der Laserstrahlung in Wasser. Dies fuhrt zu einer thermischen
Wirkung, die wiederum zu Entzindungsprozessen in der Dermis fuhrt und eine
Anregung der Kollagenneubildung und Stimulation der Fibroblasten
verursacht. Durch die thermische Einwirkung kommt es zu einer
Neustrukturierung des Bindegwebes (Gauglitz et al. 2018). Jedoch ist
hervorzuheben, dass Rezidivraten zwischen 50 und 90 % auftreten
(Poetschke et al. 2016). Sodass heutzutage der CO2-Laser nur noch als
Kombinationsverfahren mit Radiotherapie oder intralasionaler Steroidinjektion
eingesetzt wird (Patscheider 2011). Vaskulare Laser wie der Farbstofflaser
werden fur die Behandlung von geroteten, frischen Narben oder
uberschie3enden Narben eingesetzt. Durch die selektive Photothermolyse in
den Hamoglobinmolekulen wird eine zielgerichtete Gewebshypoxie durch
mikrovaskulare Schaden und koagulative Nekrosen verursacht. Hierdurch
entsteht eine  Modulation  verschiedener  Zytokine, die eine
Fibroblastenproliferation vermindern (Gauglitz et al. 2018).

Die Indikation fur operative Eingriffe zur Narbenkorrektur sollte zurtickhaltend
gestellt werden, da haufig hohe Rezidivraten von 45-100 % und progrediente
Narbenbildungen zu verzeichnen sind (Karrer 2007). Patientinnen mit
hypertrophen Narben, die durch Wundspannungen oder verzogerter
Wundheilungsstorungen entstanden sind, kénnen von Narbenexzisionen
profitieren (Gauglitz 2016). Aktuell fehlen jedoch fur viele der genannten
Verfahren Studien, die die Effektivitat der Therapieformen objektiv evaluieren.

Dies stellt einen Ansatzpunkt fur weitere Studien dar.
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5 Starken und Limitation der Arbeit

Die Starke dieser Arbeit lag in einer relativ groRen Patientenkohorte, wodurch
eine valide Aussage der Patientinnenperspektive moglich war. Die genauen
Operationstechniken zu prazisieren gestaltete sich schwierig, da verschiedene
Operateure involviert waren und jeder Operateur gesondert Uber die
individuelle Mobilisation entschied. Daruber hinaus handelte es sich um einen
nicht-validierten Fragebogen, der auf medizinischer Selbsteinschatzung
basierte. Weitere Kritikpunkte sind, dass die Patientinnenbefragung ohne
jegliche Beziehung zu den Operationszeitpunkten durchgefuhrt wurde und
Patientinnen mit eher schlechter gesundheitlicher Verfassung in dieser Studie
moglicherweise unterreprasentiert sind. Aul3erdem wurden die perioperative
Korperbildwahrnehmung sowie der psychologische Status der Patientinnen in
dieser Arbeit nicht berucksichtigt. Beide Faktoren konnten aber Einfluss auf
die Wahrnehmung der Narbe und die Auspragung von Schmerzen und
Sensibilitatsstorungen bei den Patientinnen haben.

In zukunftigen Studien sollten unterschiedliche Aspekte beachtet werden. Da
in internationalen Studien meist eine Unterscheidung zwischen Patientinnen
mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie und Patientinnen mit Axilladissektion
berucksichtigt wurde, ware es sinnvoll diese Unterscheidung in zukunftigen
Arbeiten vorzunehmen. Aufgrund der eingeschrankten Beurteilbarkeit des
subjektiven Sensibilitatsempfindens, ware es wunschenswert in zukunftigen
Studien durch einen unabhangigen Untersucher eine grofere Objektivitat zu
erreichen. Um eine bessere Beurteilbarkeit des kosmetischen Ergebnisses zu
erhalten, ware es sinnvoll eine anonymisierte Fotodokumentation der

Patientinnen durchzufiihren.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, Pravalenz, klinische Bedeutung sowie Risikofaktoren
fur die Entwicklung von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen nach BET und
Mastektomie zu identifizieren. Im Fokus der vorliegenden Arbeit stand das
subjektive Schmerz- und Sensibilitatsempfinden der Brust. Bei der Mehrheit
der Patientinnen lag der Zeitraum der Operation zum Befragungszeitpunkt
mehr als 24 Monate zurlck, sodass eine Aussage uber chronische
Schmerzzustande und Sensibilitatsstorungen getroffen werden konnte.
Chronische Schmerzzustande wurden von 32% und Sensibilitatsstorungen
von 27% aller Studienteilnehmerinnen berichtet. Kein Unterschied konnte
zwischen den Operationsgruppen BET und Mastektomie in Bezug auf die
Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen gezeigt werden. In
beiden Kohorten existierte eine hohe Zufriedenheit mit der postoperativen
Narbenbildung. Mehr als 80% der BET- und Mastektomiepatientinnen waren
zufrieden oder sehr zufrieden mit der Narbenbildung. Es zeigte sich, dass
Schmerzen im Narbenbereich sowie Sensibilitatsstorungen in der Brust mit
Einschrankungen im alltaglichen Leben korrelieren. Von
Bewegungseinschrankungen durch die Narbenbildung waren insgesamt
17,2% des Gesamtkollektivs betroffen. Wie diese Arbeit zeigen konnte
kommen Bewegungseinschrankungen signifikant haufiger bei
Mastektomiepatientinnen vor. Soziodemographische Daten, wie der
Bildungsstand, behandlungsbezogene Faktoren, das Operationsverfahren,
Radiatio oder Chemotherapie konnten nicht als Risikofaktoren fur die
Schmerzausbildung identifiziert werden. Schmerzen und
Sensibilitatsstorungen nach vorbestehenden Operationen erhéhen das Risiko
bei Folgeoperationen erneut Schmerzen und Sensibilitatsstorungen zu
bekommen. Einer ausfuhrlichen Anamnese in Bezug auf Komplikationen,
Schmerzzustanden und Sensibilitdtsstorungen bei vorherigen operativen
Eingriffen kommt daher eine nicht zu unterschatzende Bedeutung zu.
Grundsatzlich ist es wichtig auf eine suffiziente postoperative Analgesie zu
achten, damit es zu einer verminderten Inzidenz von chronischen
Schmerzzustanden und Sensibilitatsstorungen kommt. Obwohl nicht

nachgewiesen werden konnte, dass es durch versaumte Aufklarung zu
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Narbenpflege und Vermeidung von Narbenbildung zu einer Risikoerhohung
von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen nach BET und Mastektomie
kommt sollte diese Aufklarung in Zukunft fester Bestandteil eines
praoperativen und postoperativen Aufklarungsgespraches sein. Weiterhin
sollte auf ein verbessertes Entlassmanagement geachtet werden. Die
Etablierung eines schriftlichen Aufklarungsbogens, welcher den Patientinnen
bei Entlassung ausgehandigt wird und die individuelle postoperative

Wundkontrolle, stellen einen wichtigen prophylaktischen Ansatz dar.
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7 Thesen

1.

Die Zufriedenheit mit der Narbenbildung ist bei BET-

Patientinnen und Mastektomie-Patientinnen vergleichbar.

Mastektomiepatientinnen sind haufiger von postoperativen

Sensibilitatsstorungen betroffen als BET-Patientinnen.

Schmerzen und Sensibilitdtsstorungen im Narbenbereich

korrelieren mit Einschrankungen des alltaglichen Lebens.

Zuvor durchgefuhrte operative Eingriffe  und deren
Komplikationen zeigen einen Einfluss auf die Entstehung von

Schmerzen und Sensibilitatsstorungen bei Folgeoperationen.

Praventive Malnahmen wie die Aufklarung zur Pflege und
Durchfuhrung einer Narbenpflege haben keine Risikoreduktion
in Bezug auf die Ausbildung von Schmerzen und

Sensibilitatsstorungen.

Bewegungseinschrankungen korrelieren mit Schmerzen.
Mastektomiepatientinnen sind haufiger von

Bewegungseinschrankungen beeintrachtigt.

. Der Zeitpunkt der Operation hat keinen Einfluss auf die

Ausbildung von Schmerzen und Sensibilitatsstorungen.

Patientinnen, die eine BET erhalten sind deutlich junger als

Patientinnen die eine Mastektomie erhalten.

Patientinnen mit vorhandener Schmerzsymptomatik sind
durchschnittlich junger als Patientinnen ohne vorhandene

Schmerzsymptomatik.
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10.Das Alter der Patientinnen hat einen Einfluss auf die Entstehung

von Sensibilitatsstorungen.

11.Komorbiditaten, Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ Il, Schulabschluss, Chemotherapie und Her2-
Status haben keinen Einfluss auf die Entstehung von

Schmerzen und Sensibilitatsstorungen.

12.Nikotinabusus hat Einfluss auf die Entstehung von
Sensibilitatsstdérungen bei Mastektomiepatientinnen.

Nikotinabusus ist allerdings kein unabhangiger Pradiktor.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Fragebogen Narbenbildung und Sensibilitit nach Brust OP

Name:
Vorname
Geburtsdatum:
Heutiges Datum

Grofe in cm:

Haben Sie einen
Bluthochdruck?

Haben Sie Diabetes
Mellitus?

Rauchen Sie?

Familienstand

hochster erreichter
Schulabschluss:

Gewicht in kg:
ja nein
[} O
O O
O 0 wieviel
O ledig

O verheiratet
O geschieden
O verwitwet

O wieder verheiratet

O kein Abschluss

O Sonderschulabschluss
O Hauptschulabschluss
O Realschulabschluss
O (Fach-) Abitur

O Hochschulabschluss

Fragen zu Narbenbildung und Schmerzen

1. Welche Operation wurde bei Ihnen durchgefiihrt?
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O Brusterhaltende Therapie/Operation

O Brustverkleinerung im Kombination der Tumorentfernung (Reduktionsmastektomie)
O Mastektomie ohne Rekonstruktion

O Mastektomie und Sofortrekonstruktion mit Silikonimplantat

O Mastektomie und Sofortrekonstruktion mit Eigengewebe

O Mastektomie und Sekundérrekonstruktion mit Silikonimplantat

O Mastektomie und Sekundérrekonstruktion mit Eigengewebe

O OP bei gutartiger Brusterkrankung

2. Hatten Sie bereits friiher eine Operation (egal wann und welche Art)?
O ja
O nein

3. Traten dabei Probleme mit der Narbenheilung auf?
O ja
O nein

4. Wenn ja, welche?

0O UberschieBende Narbenbildung (KELOID)

O Schmerzen

O Wundinfektion

O Sensibilitétsstorungen

5. Wann ist die Operation an der Brust durchgefiihrt worden?
Vor:

O 0-6 Monate

O 7-12 Monate

0O 12-24 Monate

0O > 24 Monate

6. Welche Art der Bestrahlung wurde durchgefiihrt?
O Ganzbrustbestrahlung

O Teilbrustbestrahlung

O keine Bestrahlung

O kann ich nicht sagen

ONoch keine Bestrahlung erfolgt

7. Wie zufrieden sind sie mit der Narbenbildung?
O 1= sehr zufrieden

O 2=zufrieden

O 3= akzeptabel

O 4= nicht zufrieden

O S=iiberhaupt nicht zufrieden

8. Sind Sie durch die Narbenbildung in Threr Beweglichkeit eingeschrinkt?
Oja
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O nein

9. Besteht ein Lymphédem des Arms?
O ja
O nein

10. Besteht ein Lymphodem der Brust oder Thoraxwand?
O ja
O nein

11. Haben Sie Schmerzen im Narbenbereich?
O ja
0 nein

12. Wie ausgeprigt sind die Schmerzen im Narbenbereich?
0O keine Schmerzen

O geringe Schmerzen

O mittel starke Schmerzen

0O starke Schmerzen

0O sehr starke Schmerzen

13. Schrinken die Schmerzen Sie im alltéiglichen Leben ein?
O ja
O nein

14. Hat sich die Schmerzsymptomatik iiber die Zeit nach der Operation gelindert?
O ja sind geringer geworden

O nein sind gleich geblieben

O nein sind schmerzhafter geworden

15. Sind die Schmerzen im Narbenbereich nach der Bestrahlung (falls eine erfolgte)
stirker geworden?

O ja

O nein

O nein sind geringer geworden

16. Falls méglich wiirden Sie sich einer erneute Operation oder anderem Verfahren
unterziehen, um die Schmerzen der Brust zu verbessern?

O ja

O nein

17. Welche Art der Narbenkorrektur wiirden sie bevorzugen?
O Operation

O Bestrahlung

O anderes Verfahren

O Kann ich nicht sagen
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18. Bestehen Einschrinkungen der Sensibilitit durch die Narbenbildung?
O ja

O nein

O keine Angabe

19. Konnen Sie zwischen Sensibilititsstorung und Schmerzen in der Brust
unterscheiden?

O ja

O nein

O nein - ist das Selbe fiir mich

Fragen zur Sensibilitit der Brust

20. Wie ist die Sensibilitit der Brust im Vergleich zu yvor der Operation?
O gleich

O etwas geringer

O schlecht

O nicht mehr vorhanden

21. Stort sie der Verlust der Sensibilitit im Alltag?
O ja
O nein

22. Falls moglich wiirden Sie sich einer erneute Operation oder anderem Verfahren
unterziehen, um die Sensibilitit der Brust zu verbessern?

O ja

O nein

23. Welches Verfahren wiirden Sie bevorzugen
O mit Operation
O eine Methode ohne Operation

Fragen zur Sensibilitéit des Nippel-Areola Komplexes

24. Wie ist die Sensibilitit des Nippel-Areola Komplex im Vergleich zu yvor der
Operation

O gleich

O etwas geringer
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0O schlecht
O nicht mehr vorhanden

2S. Stort sie der Verlust der Sensibilitit im Alltag
O ja
O nein b

26. Falls moglich wiirden Sie sich einer erneute Operation oder anderem Verfahren
unterziehen, um die Sensibilitit der Brust zu verbessern?

O ja

O nein

27. Wurde bei Ihnen eine Chemotherapie durchgefiihrt?
O ja
O nein

28. Erhielten Sie nach der OP Hinweise zur Pflege oder Vermeidung von
Narbenbildung?

O ja

O nein

29. Haben Sie nach der OP selber eine ,,Narbenpflege* durchgefiihrt?

O ja

O nein
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