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Referat und bibliographische Angaben

Die Mammareduktionsplastik ist eine der haufigsten plastischen Operationen an der weiblichen
Brust. In unserer Klinik werden seit 1986 Mammareduktionsplastiken zundchst nach der Original
— Strombeck — Methode durchgefiihrt. Im Laufe der Jahre erfolgte eine Modifikation in Gestalt
des kraniomedialen Pedikels. Einige Zeit wurde dariiber hinaus die Reduktionsplastik nach
McKissock angewendet. Anhand der eigenen Daten soll der Vorteil der Reduktionsplastik mit
kraniomedialem Pedikel gegeniiber anderen Methoden, insbesondere der weit verbreitenden
McKissock- Technik, beziiglich des kosmetischen Ergebnisses, der Sicherheit, Komplikationen,
Operationszeit, Blutverlust, Sensibilitdt des Areola-Mamillenkomplexes und der Stillfahigkeit
dargestellt werden.

Aus den Jahren 1997 und 1998 sind insgesamt 128 Operationen mit kraniomedialem Pedikel und
23 Operationen nach McKissock durch Evaluation der Krankenblattdaten und Patientenbefragung
ausgewertet worden.

Nach eigenen Untersuchungen liegen die Vorteile der Mammareduktionsplastik mit
kraniomedialem Pedikel gegeniiber der McKissock-Methode insbesondere in der Operationszeit
(durchschnittlich flir beide Mammae bei nur einem Operateur: 88 Min. vs. 125 Min.), dem
Blutverlust (durchschnittl. Hb- Verlust prid-/postop. : 0,8 mmol/l vs. 1,4 mmol/l, beide keine
Transfusion), dem geringen Anteil an bedeutenden Nekrosen des Areola-Mamillenkomplexes
(3,9% vs. 22%). Die durchschnittlichen Resektatgewichte betrugen in unseren Kollektiven 695 g
bzw. 561g (McK) pro Seite (max. 2446g/ 1223¢g pro Seite).

84% (McK 59%) der Patientinnen schitzen das postoperative Ergebnis mit ,,gut* oder ,,sehr gut*
ein. Fine nahezu unverinderte Sensibilitit des Areola-Mamillenkomplexes gaben 81% (McK
53%) der operierten Patientinnen an.

Es wird ein eigens entwickeltes Verfahren zur Vermeidung einer Areola- Mamillenretraktion in
Form der retroareoldren Stiitznaht vorgestellt. Bei Anwendung dieser Naht trat postoperativ kein
invertierter Areola- Mamillen- Komplex auf.

Die Mammareduktionsplastik reduziert die Symptome der Makromastie, fiihrt zu einer Erh6hung
der Lebensqualitdt der betroffenen Frauen und senkt dadurch Gesundheitskosten.

Durch exakte Planung und Selektionierung der Patienten lassen sich iiberwiegend gute Ergebnisse
erzielen. Die Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel ist eine gut erprobte, sichere

und schnelle Operationsmethode fiir fast alle Resektatvolumina mit geringem Blutverlust.

Rhein Uwe:  Eine Modifikation der Original — Strombeck — Methode zur operativen
Behandlung der Makromastie.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 62 Seiten, 2001
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Kurzer geschichtlicher Abriss, Makromastie, Indikation zur Mammareduktions-

plastik

Die Mammareduktionsplastik ist eine der haufigsten plastischen Operationen an der weiblichen
Brust.

Wenn man an die klassische Beschreibung der plastischen Chirurgie von Sir Harold Gillies denkt,
daB ,hier ein standiger Kampf zwischen Schonheit und Durchblutung herrscht®, so liefert die
Reduktionsplastik viel Stoff fiir erregte und widerspriichliche Diskussionen. Auf fast keinem
anderen Gebiet der plastischen Chirurgie palit dieser scheinbar etwas oberfldchliche und zynische
Satz so gut: wenn bei der Operation eine gewisse ausgewogene Spannung nicht mit einberechnet
wird - ein UbermaB wiirde die Durchblutung gefihrden - ist das Ergebnis schlaff und ziemlich
mittelméBig. Diese Herausforderung erklért die endlose Flut wissenschaftlicher Publikationen, die
die plastischen Chirurgen in aller Welt in ihrem Bemiihen um die perfekte Brust produzieren
(Weatherly-White 1983).

Psillakis et al. unterteilen die Geschichte der Mammareduktionsplastik in fiinf Perioden: 1.
Periode vor 1900. 2. Periode der Pioniere von 1901-1930. 3. Die Trendperiode von 1931-1960. 4.
Periode der Sicherheit 1961-1979. 5. Die Periode der Verfeinerung von 1980 bis heute (Psillakis
et Cardoso de Olivera 1990).

Erste Anfinge dieser Operation wurden z. B. von Johann Friedrich Dieffenbach (Dieffenbach
1848) im Jahr 1848 beschrieben.

Anfang des 20. Jahrhunderts beschrieb Lexer (Lexer 1925) aus Freiburg eine Reduktionsplastik
bei einer 20-jdhrigen Patientin mit einer keilférmigen Excsion von Driisengewebe zur

Submammarfalte.

demet” Gma—cant
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Abb. 1: Lexer-Kraske- method (aus Psillakis et Cardoso de Olivera 1990 S. 4)
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Die erste Mammareduktionsplastik mit freier Transplantation des Areola-Mamillenkomplexes
wurde von Thorek (Thorek 1922) beschrieben. Die Brust wurde durch einen bogenformigen

Schnitt amputiert, remodelliert und der Areola-Mamillenkomplex frei transplantiert.

5
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Abb. 2: Thorek's method of nipple-areola transplantation (aus Psillakis et Cardoso de Olivera

1990 S. 4)

1924 beschrieb der Berliner Hollédnder (Holldnder 1924) eine Technik mit lateraler Resektion und
resultierender L-formiger Narbe. Die erste Incision erfolgt von der Axilla bis zur Areola und die
zweite von der Axilla entlang der Submammarfalte nach caudal und wieder nach oben zur Areola.
Es erfolgte die laterale Resektion von Haut und Gewebe bis auf die Fascie. Eine weitere Incision
erfolgte am oberen Rand der Areola zum Anheben des Areola-Mamillenkomplexes. Nach

Driisenkdrpermobilisation erfolgte die Formung und Naht der Brust.

£ ..'."-:_I
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Abb. 3: Hollander's method of lateral resection with L-shaped scar, based on the technique of

Kraske-Lexer (aus Psillakis et Cardoso de Olivera 1990 S. 5)



Einleitung 3

Die wesentlichen Grundlagen fiir die derzeit tiblichen Verfahren der Mammareduktionsplastiken
gehen auf Biesenberger (Biesenberger 1928, 1930, 1932) und den Osterreicher Schwarzmann
(Schwarzmann 1930) zuriick. Sie entwickelten eine neue Methode der Mammaplastik, welche
eine ausreichende Durchblutung des Areola-Mamillenkomplexes sicherte. Nach Biesenberger
erfolgt eine weitraumige Mobilisation der Haut von der Driise. Anschlieend erfolgt eine laterale
Resektion. Der Restdriisenkorper wird mit Rotation des Areola-Mamillenkomplexes nach kranial
neu formiert. Es resultiert eine umgekehrt T-formige Narbe. Schwarzmann bildete einen medialen

Haut- Driisen- Lappen mit verbleibender Submammar- und Periareoldrnaht. Der Begriff der

Deepithelialisierung geht auf Schwarzmann zuriick.

Abb. 5: Schwarzmann's method of carrying the nipple on a dermoglandular pedicle

(aus Lettermann et Schurter 1990 S. 165)
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30- 40 Jahre spiter wurden diese Konzepte insbesondere durch Strombeck (Strombeck 1960) und
McKissock (McKissock 1972) weiterentwickelt (siehe unten).

Bis heute erfolgten weitere Modifikationen bei denen jeweils die Stielung des Areola-
Mamillenkomplexes variiert (basal, vertikal, kranial, medial, lateral, zentral). Griinde dafiir sind

die Variabilitit der Brustformen, Brustgrof3e, Ptose und Lage des Areola-Mamillenkomplexes.

Nach Bissler (Béssler 1997) ist die Makromastie als exzessive Vermehrung der geweblichen
Anteile des Driisenkorpers zu verstehen, die das altersbezogene Regelmal3 iiberschreitet. Die
Gewichts- oder Volumenzunahme betrédgt ca. 50 % des physiologischen Grenzwertes. Bei einem
einseitigen Mammagewicht von tiber 600 g wird von einer Makromastie gesprochen.

Goldwyn (Goldwyn 1990) gibt eine moderate Hypertrophie ab 400-600g an (Gigantomastie
>1500g).

Abb. 6: Makromastie (Bsp.)

Nach Untersuchungen von Lejour et al. bestehen die Mammaresektate der Reduktionsplastiken zu
mehr als der Hélfte (2-78%) aus Fettgewebe (Lejour et al.1998).

Im Durchschnitt korreliert eine Korpergewichtszunahme von einem Kilogramm mit einer
Zunahme des Brustgewichts von 20g. Das heif3t, dal eine Gewichtszunahme von 7-8 kg eine
BrustvergrofBerung entsprechend einer Augmentation mit einer 150 ml Endothese entspricht.
(Strombeck et Rosato 1986).

Blomquist (Blomquist 1996) geht davon aus, dass 74 % aller zur Reduktionsplastik kommenden
Frauen iibergewichtig sind. Patientinnen mit mehr als 15% Ubergewicht (Body Mass Index > 26)

sollten, wegen zunehmender Komplikationen, moglichst erst nach Gewichtsreduktion (auch
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Nicolle 1982) operiert werden. Durch Gewichtsreduktion kommt es allerdings kaum zu einer
nennenswerten Verkleinerung der Brust.

Die operative Entfernung von weniger als 300 g Gewebe (Brunnert et Hiiter 1991, 350g- Schnur
et al.1991, 400g -Lemperle 1998, 200g- Strombeck 1964, 500g- v. Finckenstein 2000) gilt
definitionsgeméal nicht als Reduktionsplastik, sondern muf3 als Mastopexie bezeichnet werden
(Krizek 1991).

Im Gegensatz zur Augmentation, die im wesentlichen psychisch motiviert ist (Wunsch auf gut
proportionierte Figur), liegen dem Wunsch nach Brustverkleinerung vorwiegend pathologische
Verdnderungen der Brust, die zu funktionellen Beeintrachtigungen fiihren, zugrunde (Howrigan
1994).

Indikationen zur Operation stellen bei der juvenilen Makromastie das duBlere Erscheinungsbild
(psychologische Konfliktsituation, &sthetische Befindensstorung, Kontaktarmut, Unsicherheit,
Minderwertigkeitsgefiihle) und spéter vor allem statische Beschwerden (HWS - Syndrom,
Fehlhaltungen, Myogelosen, Schweregefiihl, Schniirfurchenbildungen, schmerzhafte Druckstellen
iiber der Schulter mit Drucksymptomatik auf den Plexus brachialis, ferner Mastodynie und
Intertrigo) dar. Neben der Behinderung bei korperlichen Tétigkeiten und Sport bestehen auch
Probleme bei der Beschaffung der Kleidung.

Hollymann et al. (Hollyman et al. 1986) und Goin et al (Goin et al. 1977) konnten auch bei
psychoneurotischen Krankheitsprofilen, verzerrtem Korperbild, verminderter Selbstachtung und
Attraktivitét eine deutliche therapeutische Wirkung der Mammareduktionsplastik zeigen.

Da die Mammareduktionsplastik statistisch signifikant die Symptome der Makromastie
mindert und damit zu einer Steigerung der Lebensqualitit beitrigt, handelt es sich nicht
primér um eine rein kosmetische Operation (Gonzales et al 1993 a, Kinell et al. 1990, Boschert
et al 1996, Blomquist et al. 2000, Brown et al. 2000, Behmand et al. 2000).

Eine postoperative Steigerung der Lebensqualitdt ist nach Schnur et al (Schnur et al. 1997) in 97%
zu erreichen. Aullerdem konnen medizinische Behandlungen der Patientinnen mit Makromastie
von 72,9 auf 42,1 % gesenkt werden. Die hochsten Senkungen sind im Arzneimittelverbrauch
(von 48 auf 15%) und in der Anfertigung von Spezial-BH's (von 45 auf 5%) zu verzeichnen.

Eine Umfrage unter 132 plastischen Chirurgen in den USA ergab folgende Verteilung der
Indikation zur Reduktionsplastik: 78% Symptomatik, 17% gemischte Indikation, nur 5%
kosmetische Ziele (Schnur et al. 1997).

Nach Strombeck (Strémbeck et Malm 1986) stellt insbesondere eine zusétzliche Asymmetrie eine

Behandlungsindikation dar.
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Aus all diesen Griinden ist die Brustverkleinerung im Vergleich zur Augmentation weit mehr ein
Heileingriff als eine kosmetische Operation. Deshalb erkldren sich die Krankenkassen in der

Regel bereit, die Behandlungskosten zu iibernehmen.

Ziele der Mammareduktionsplastik sind (Lewis 1976):

1. Linderung von Schmerzen und Gewichtsbeschwerden

. Reduktion der BrustgréBe auf ein normales Mal}

. angemessene und zufriedenstellende Kontur der Brust ohne BH oder Kleidung

. normale Sensibilitit der Brustwarze

[ I NS I )

. Die resultierenden Narben sollen moglichst kurz und unauffillig sein

6. intakte Milchginge zur Mamille

7. eine Brustgrofle, welche eine gute Kontrollierbarkeit / Untersuchung ermoglicht

Allein die Vielfalt der bis heute entwickelten Techniken und deren Modifikationen ist auch als
Ausdruck der Unzulidnglichkeit zu werten, allen geforderten Bedingungen bei der Formung der
Brust zu entsprechen.

Allen Techniken liegen im Prinzip zwei Ideen zugrunde: 1. Es gibt eine ideale Form der Brust. 2.
Mit Hilfe einer standardisierten Methode kann jede vorgegebene Form in die Idealform
verwandelt werden. Beide Aussagen lassen sich auf die Formel verkiirzen: ,,Die Methode
bestimmt die Form*. In der Praxis hat sich gezeigt, dass keine Methode in der Lage ist, in allen
Situationen zum Erfolg zu flihren. Stellt man jedoch die gewiinschte Form in Frage und ersetzt sie
durch eine alters- und typenabhingige Vielfalt von dsthetisch befriedigenden Formen, so muf3 die
Formel umgekehrt werden: ,, Die gewlinschte Form bestimmt die Methode*“(Kunert 1989).

,»The patient and surgeon quickly know when the breast looks right... The eye, not the measuring
tape, is the final arbiter.“ Dieser fiir das Ergebnis geprdgte Satz von Robert M. Goldwyn
(Goldwyn 1976) gilt fiir die Form der weiblichen Brust iiberhaupt. Nicht die Gréfe und Ptose

bestimmen die adsthetische Kritik, sondern die Deformation.

1.2 Arten von Reduktionsplastiken

Im internationalen Schrifttum sind schon 1985 iiber 60 Operationsverfahren zur Verkleinerung
der weiblichen Brust angegeben worden (Beller 1985).

Auszugsweise sollen im folgenden einige gebrauchliche Verfahren genauer beschrieben werden:
Fiir einen Operateur, der sich nicht vorwiegend mit plastischen Operationen beschéftigt, ist es
zweckmiBig, sich auf moglichst wenige Arten der Reduktionsplastik zu konzentrieren, um

gentligend Erfahrungen zu sammeln (Hirsch et al 1995).
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1.2.1 Technik nach Strombeck (Strombeck 1960)

Es handelt sich um die am hiufigsten verwendete und nicht zuletzt auch vom Autor selbst
modifizierte Technik. Diese Methode hat aufgrund ihres logischen und berechenbaren operativen
Vorgehens und der Einfachheit der typischen Schritte weltweit viele Anhidnger gefunden. Sie gilt
auch heute noch als die Standardoperationsmethode, 146t jedoch in ihrer urspriinglichen Form
wenig Moglichkeiten der individuellen Gestaltung zu.

Die Anzeichnung erfolgt nach Festlegung des zukiinftigen Mamillensitzes mit einer
standardisierten Schablone, die - legt man ihre Enden aneinander - die Form einer
normoplastischen Brust ergibt. Diese Standardisierung ermoglichte die o.g. breite Anwendung
dieser Methode.

Nach der Originalbeschreibung (Abb. 7/8) wird der Areola-Mamillenkomplex durch
Deepithlelialisierung medial und lateral gestielt, so dafl eine horizontale Briicke entsteht. Die
Geweberesektionen erfolgen kranial (zukiinftiger Areolasitz) und kaudal zwischen
Submammarfalte und Stiel. Sind die Stiele zu lang, was bei gro3er Ptose der Fall ist, konnen ein
oder beide Stiele torquiert werden.

In diesem Fall hat der Autor spiter den lateralen Stiel ohne Gefihrdung der Durchblutung
durchtrennt (Abb. 9).

Abb. 7/ 8: Operationsmethode nach Strombeck (aus Strombeck et Rosato 1986 S. 287)
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Abb. 9: Durchtrennung des lateralen Stieles (aus Strombeck et Rosato 1986 S. 288)

Als weitere Modifikation hat Strombeck in neuerer Zeit ausschlieBlich die mediale Stielung
verwendet und den Stiel nach kranial weit in das ,,Schliisselloch® und kaudal teilweise bis unter

die Ecke des medialen Hautlappens erweitert (Strombeck 1987, Strombeck 1990a).

Abb. 10: Kraniale Erweiterung des medialen Stieles (aus Strombeck 1987 S. 18)

Hierbei resultiert ein breiter areolatragender Stiel mit guter Durchblutung. Nach der Resektion
der kaudalen Mammaanteile konnen die Ecken nun in der Mitte der Submammarfalte vereinigt

werden und die Areola in ihre neue Position transponiert werden. Wichtig ist, da3 dies ohne
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Spannung erfolgt. Bei sehr kurzen Stielen empfiehlt der Autor, an der Stelle des Stieles mit der
groBten Spannung, eine Inzision.

Nachteil der Methode ist, die bei sehr langen oder gewebsreichen Stielen auftretende Torquierung
des Stieles mit nachfolgendem Einsinken der Areola. Strombeck empfiehlt hier eine sekundire
Mamillenplastik (Strombeck 1987)

Die Operationstechnik nach Strombeck bringt nach Granitzka et Siebert (Granitzka et Siebert
1994) optimale Ergebnisse bei Resektionsmengen von 500-1500 g. Es ist eine etablierte, sichere,
erfolgreiche Methode zur operativen Verkleinerung der weiblichen Brust. Nach Literaturangaben
und im eigenen Patientengut zeigen sich liber 90 % der Patientinnen mit dem Ergebnis sehr

zufrieden. (Granitzka et Siebert 1994).

1.2.2 Technik nach McKissock (McKissock 1972,1976, 1979)

Paul K. McKissock beschrieb diese Methode erstmals 1972 und bezeichnete sie als eine
Modifikation der Strombeck-Technik. Mit der kraniokaudalen Stielung wurde auch die Grundlage
fiir Techniken mit kaudaler Stielung gelegt.

Durch die kraniokaudale Stielung fillt die bei groBer Ptose unter Umstéinden nachteilige Rotation
weg. Auf dem deepithelialisiertem Stiel, dessen Dicke sich variieren 1d6t, wird der obere Anteil
eingefaltet, um den Warzenhof in seinen neuen Standort einzundhen. Die Einfaltung bewirkt eine
glinstige Prominenz des Areola-Mamillenkomplexes. Nachdem die neue Position der Brustwarze
praoperativ festgelegt wurde, erfolgt die Deepithelialisierung des kraniokaudalen Stieles. Er reicht
von der Submammarfalte bis zum neuen Mamillensitz. Medial, lateral und schlieBlich hinter dem
Stiel erfolgen dann die Gewebsreduktionen unter guter Sicht bei weiten Zugéngen. Die Mamille
wird schlielich nach kranial transponiert und die seitlichen Brustanteile in der Mitte iiber dem

kaudalen Anteil des Stieles vereinigt.
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Abb. 11/12: Operation nach McKissock (aus Strombeck et Rosato 1986 S. 291/292)

Die Reduktionsplastik nach McKissock ist in Deutschland eine verbreitete Methode zur
Verkleinerung der weiblichen Brust (Bohmert 1995, Herrmann et Audretsch 1996). In einer
Umfrage unter den nordamerikanischen plastischen Chirurgen ist diese Technik eine der meist

verwendeten (Hoffmann 1987).

1.2.3 Mammareduktionsplastik mit inferiorem Stiel (Robbins 1977, Courtiss et Goldwyn
1977)

Die Technik wurde von Robbins (Robbins 1977) und von Courtiss und Goldwyn (Courtiss et
Goldwyn 1977) beschrieben. Die Anzeichnung erfolgt wie bei der Reduktionsplastik nach
Strombeck.

Der areolatragende Stiel hat seine Basis in der Submammarfalte und ist breiter als bei der Technik

nach McKissock. Die Resektion erfolgt oberhalb des Stieles.
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Abb. 13: Reduktionsplastik mit inferiorem Pedikel nach Resektion (aus Strombeck et Rosato
1986, S. 292)

1.2.4 Technik mit freier Transplantation (Bostwick 1983, 1990)

Diese Methode kombiniert eine untere und laterale Resektion mit freier Areola-Mamillen-
Transplantation. Es resultieren weniger innere Narben und damit eine bessere
Nachkontrollierbarkeit der Brust. Die gewliinschte Brustgrofle kann ohne einen areolatragenden
Gewebestiel geformt werden. Somit treten weniger Fettgewebsnekrosen auf und der Areola-
Mamillenkomplex {iberlebt in nahezu 100 Prozent. Die Technik hat ihre Bedeutung insbesondere
bei der Gigantomastie sowie bei Risiken flir Durchblutungsstorungen des Areola-
Mamillenkomplexes (z.B. starker Nikotinabusus). Praoperativ wird der Punkt der Areolaspitze,
die GrofBe der zukiinftigen Areola und die Submammarfalte markiert. Die zu Beginn der
Operation abgetragene Areola wird in Kochsalzlésung aufbewahrt, um am Ende der Operation
transplantiert zu werden. Zundchst wird das kaudale Gewebe unterhalb der zukiinftigen
inframammaéiren Falte reseziert. AnschlieBend erfolgt die laterale, tiefe Resektion von
Brustgewebe. Nach Verschluf des lateralen und medialen Schenkels in der Mitte (umgekehrt T-
formige Narbe) erfolgt nach Deepithelialisierung die freie Transplantation des Areola-
Mamillenkomplexes durch zirkumferente Einzelknopfnéhte.

Hawtof et al. (Hawtof et al. 1989) empfehlen die free-nipple-Plastik insbesondere bei adipdsen
Patientinnen mit grofler Ptosis und sehen hier, gegeniiber gestielten Plastiken, keinerlei
Komplikationen. Georgiade et al. (Georgiade et al 1979) stellen die Indikation bei zu erwartenden

Resektatmengen tiber 2500g.
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Lateral resection

Abb. 14: Mammareduktionsplastik mit freier Transplantation (aus Bostwick 1990 S. 378)

1.2.5 Mammareduktionsplastik n. Pitanguy (Pitanguy 1967, 1981)

Der Autor beschreibt seine Technik als leicht erlernbar und komplikationsarm. Areola- und
Fettgewebsnekrosen sind sehr selten zu finden. Es resultiert eine gute Form mit richtigem
Areolasitz an der Spitze des Brustkegels und ein gutes ,,upper filling*. Die Mamille wird als Haut-
Fettlappen von einem oberen Stiel erndhrt und nach kranial verschoben. Resektionen erfolgen
insbesondere unten lateral und medial im Bedarfsfall auch zentral. Der Autor empfiehlt

adaptierende Driisennihte in der Tiefe ggf. mit Fixation an der Thoraxwand (Abb. 16).

Abb. 15/ 16: Mammareduktionsplastik nach Pitanguy (aus Pitanguy 1981 S. 13/ 15)
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1.2.6 B-Plastik n. Regnault (Regnault 1974)

Die B-Plastik stellt eine Variante der lateralen Resektion dar und ist fiir kleine bis mittlere
Resektatmengen geeignet. Nach Regnault sind Resektatmengen bis 1500g mdglich

(Regnault 1990a, Regnault 1980), dhnlich bei Parenteau et al. mit maximal 1300 bzw. 1500 g
(Parenteau et Regnault 1989, Parenteau et Regnault 1990). Deutinger et al (Deutinger et al. 1993)

beschreiben Geweberesektionen bis 700g bei einem maximalem Lifting bis 7 cm.

Der Name der Plastik resultiert aus der ,,B“- Form der praoperativen Anzeichnung der rechten
Mamma. Die Resektion erfolgt {iberwiegend in den unteren Quadranten, insbesondere nach
lateral. Ein Lifting-Effekt wird durch die Hautresektion, Deepithelialisierung und die
Verkleinerung des Areolaumfanges erreicht (Prinzip der Z-Plastik - medianer Lappen nach lateral
und lateraler nach medial). Sehr vorteilhaft ist die Verkiirzung der Narben. Die Technik wurde
durch Regnault (Regnault 1990b) weiterentwickelt. Bessere Ergebnisse lieBen sich durch

Unterminierung der oberen und unteren Pole und Modifizierung der Anzeichnung erreichen.

|
|
| Despithedalizad
\

Anga of breas] resechon

Abb. 17: B-Technik nach Regnault nach Deepithelialisierung
(aus Parenteau et Regnault 1990 S. 388)
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Abb. 18: B-Technik nach Regnault, pra-und postoperative Ansicht
(aus Parenteau et Regnault 1990 S. 389)

1.3 Entwicklung in Suhl 1986-1999

In der Suhler Frauenklinik wurden seit 1986 Mammareduktionsplastiken zunéchst nach der
Original-Strombeck-Methode durchgefiihrt. In den letzten Jahren kam es bei uns zu einer
deutlichen Zunahme der Operationszahlen. Allein 1999 wurden in der Frauenklinik Suhl 111

Mammareduktionsplastiken durchgefiihrt (Abb. 19).

n= Patn.

- N MO < O O© N~ O o

O O O O O 6O O O O
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Ll o R B R o B
Jahr

Abb. 19: Operationszahlen Mammareduktionsplastiken in der Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtsmedizin des Zentralklinikums Suhl gGmbH 1991-1999
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Inspiriert durch einen Besuch von Prof. Strombeck 1994 in unserer Klinik haben wir die oben
genannte eigene Modifikation von Prof. Strombeck in Form eines kraniomedialen Pedikels
iibernommen. Die postoperativen Ergebnisse verbesserten sich dadurch wesentlich.

Storend waren Wunddehiszenzen und breite Narben im Bereich der Submammarfalte. Ursache
dieser Komplikationen war unserer Meinung nach die Standardisierung der Anzeichnung mit der
Schablone, wobei individuelle Gegebenheiten nicht beriicksichtigt werden konnten.

Deshalb bevorzugen wir seit 1997 die freie Anzeichnung der Reduktionsfigur ohne Schablone.

Diese reduzierte die Sekundirheilungen und ungiinstigen Narben deutlich.

Um auch weitere Erfahrungen zu sammeln, wurden 1997 23 Plastiken nach der in Deutschland
und international weit verbreiteten McKissock - Technik durchgefiihrt.

Die Ergebnisse waren alles andere als ermutigend. In mehr als der Hélfte der Operationen gab es
erhebliche Probleme in der Durchblutung des Areola-Mamillenkomplexes mit folgender
Teilnekrose und Depigmentierungen. Auflerdem waren die Operationszeiten gegeniiber der
Technik mit kraniomedialem Pedikel wesentlich ldnger. Deshalb wurde die McKissock- Technik

wieder verlassen.

1.4 Suhler Modifikation der Original-Strombeck-Methode

1.4.1 Vorbereitung

In Vorbereitung zur Mammareduktionsplastik sollte eine Gewichtsreduktion bei Adipositas
angestrebt werden. Durch Mammographie (Gottlieb 1989) und Mammasonographie erfolgt
priaoperativ ein Karzinomausschluf}. Eine Mammographie ist ab 30. bis 35. Lebensjahr indiziert
(Kéllen 1986, Pitanguy 1981).

Eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Krankenkasse ist ebenfalls Voraussetzung zur
Operation. Anderenfalls kann die Patientin den Eingriff auch als Selbstzahlerin durchfiihren
lassen. Eine Eigenblutspende ist nicht nétig, da bei uns bisher in keinem Fall eine Transfusion
erforderlich war.

Bei stationdrer Aufnahme wird eine Fotodokumentation durchgefiihrt.

Im Aufklirungsgespriach werden die Erwartungen und Wiinsche der Patientin besprochen und in

etwa das Resektatvolumen festgelegt.
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1.4.2 Anzeichnung

Uber die IdealmaBe der weiblichen Brust gibt es eine Vielzahl von Verdffentlichungen. Eine

Zusammenfassung der bis dahin publizierten MaBle gibt Kunert (Kunert 1989):

Abb. 20: Variable Normwerte der angestrebten Brustform (aus Kunert 1989, S. 571)

Bei der unten beschriebenen Anzeichnung richten wir uns, auBler bei der AreolagroBe, des
Areolaausschnittes und der Léinge des Steges zur Submammarfalte, nicht nach
Zentimeterangaben. Vielmehr sollen individuelle Gegebenheiten und die Konstitution der

Patientin Berticksichtigung finden.

Die Anzeichnung erfolgt am Vorabend der Operation an der stehenden Patientin. Zunédchst wird
die Mittellinie (Jugulum - Xiphoid - Nabel) festgelegt. Bei Einzeichnen der Incisionslinie der
Submammarfalte soll diese moglichst 2-3 cm vor dieser Mittellinie enden, damit die kaudale
Narbe spiter durch die Brust verdeckt wird (Crow 1983, Pina 1990). Nun erfolgt die Halbierung
der Mammae in der Medioclavicularlinie und die Ubertragung auf die Submammarfalte. Jetzt
wird die zukiinftige Mamillenposition auf dieser Linie bestimmt. Die Mamille mu3 immer in
Hohe der Submammarfalte liegen, so daB die Ubertragung von der Mittellinie in Hohe der
Submammarfalte waagerecht nach lateral, oder durch Palpation (Finger bei hingender Brust in
der Submammarfalte) erfolgen kann (Abb. 21). Der Abstand von der zukiinftigen
Mamillenposition zum Jugulum spielt hierbei keine Rolle. Nun wird um diesen Punkt der
Areolaausschnitt nach beiderseits lateral und kranial mit jeweils ca. 3,5 cm festgelegt und der ca.
5/8 - kreisformige Ausschnitt mit freier Hand gezeichnet. Die Areolagréf3e von ca. 4,5 cm wird

intraoperativ mit einem Mamillotom festgelegt. Eine Individualisierung der Areolagréfle von 4,4
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bis 5,2 cm in Abhédngigkeit von der Brustgrole (Ramselaar 1988) halten wir nicht fiir notwendig.
Von den Endpunkten des Areolaausschnittes erfolgt nun nach Medialisierung bzw.
Lateralisierung der Mamma die individuelle Festlegung der vertikalen Schenkel in Verlangerung
auf den Mittelpunkt in der Submammarfalte (Abb. 22), so dal} intraoperativ eine spannungsfreie
Naht ermoglicht wird. Die Lange der Schenkel wird dann je nach Brustgrole mit 5-7 cm
bemessen. Von diesen beiden Endpunkten erfolgt nun die Verldngerung der Linie auf das mediale

bzw. laterale Ende der zukiinftigen Submammarnaht

Abb. 21: Festlegung der Submammarfalte

Abb. 23: Vollstindige préoperative Anzeichnung
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1.4.3 Operationstechnik

Die Mammareduktionsplastik wird in unserer Klinik in der Regel von einem Operateur und einem
Assistenten durchgefiihrt. Die Operation wird von spezialisierten Fachirzten ausgefiihrt. Wie
Werner et al. (Werner et al 1983) sind wir der Meinung, dafl die Mammareduktionsplastik nur in
Zentren durchgefiihrt werden sollte und nicht fiir die normale Facharztausbildung geeignet ist.

Der Operateur operiert nacheinander beide Seiten um eine gute Symmetrie zu erzielen. Die
Operation beider Mammae in zwei Teams gleichzeitig wurde zeitweise von uns praktiziert, jedoch

sind die Ergebnisse, insbesondere in Hinsicht auf die Symmetrie, schlechter.

Die Lagerung der Patientin erfolgt in Riickenlage mit abduzierten Armen. Da bei liber 90% aller
Mammaoperationen eine subklinische Infektion mit intraoperativ nachweisbaren Bakterien
vorliegt (Ransjo et al. 1985), erhidlt jede Patientin mit Narkoseeinleitung eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe. Zu Beginn der Operation erfolgt die Inzision der Haut entsprechend der
Anzeichnung. Danach erfolgt die Torquierung der Brust mit einem ausgezogenen doppelten
Tamponadestreifen.

Nach Umschneiden der Areola mittels Mamillotom (Durchmesser 4,5cm) erfolgt die
Deepithelialisierung des kraniomedialen Stieles (Abb. 24) und die tiefe Inzision der Haut, der

Resektionsfigur folgend. Nun wird das Torquet abgenommen.

Abb. 24: Deepithelialisierter Pedikel mit Torquet

Jetzt erfolgt zuerst lateral, entsprechend der Anzeichnung, die Inzision senkrecht in die Tiefe bis
auf die Thoraxwand. Nun wird der kraniale zu resezierende Driisenanteil erfa3t und die Resektion
erfolgt entlang des kraniomedialen Stieles senkrecht in die Tiefe . Die Resektion wird dann durch
den medialen Anteil ebenfalls senkrecht entsprechend der Anzeichnung vervollstindigt, so dal

ein Resektat entsprechend der Abbildung (Abb. 26) resultiert.



Einleitung 19

Abb. 25/26: intraoperative Darstellung des OP-Situs nach Resektion / Resektat

Durch dieses senkrechte Vorgehen entsprechend der Anzeichnung gelingt es oft mit dieser
einzigen Resektion die kiinftige Brustform hervorragend zu gestalten. Aulerdem ist dadurch eine
anndhernde Symmetrie durch seitengleiches Vorgehen, auch bei einer Asymmetrie, gewahrleistet.
Nach sorgfiltiger Blutstillung mittels Elektrokoagulation und Einlage einer Drainage erfolgt die
Vereinigung der kaudalen Punkte der vertikalen Schenkel mit der Mitte der Submammarfalte

(,,Dreiecksnaht“- Abb 27)

Abb. 27: Vereinigung der kaudalen Punkte der vertikalen Schenkel zur ,,Dreiecksnaht®,

Einschwenken des Areola-Mamillen-Komplexes nach kranial.

AnschlieBend erfolgt die Vereinigung der kranialen Punkte, wo der Punkt 6.00 Uhr der Areola
gleich mit fixiert werden kann. Nach Einheften der Areola mit drei weiteren Fixationsndhten bei
3, 9 und 12 Uhr erfolgen in den iibrigen Wundgebieten die Intracorealnihte. Im Bereich der
Submammarfalte miissen hierbei die kranialen Wundschenkel jeweils nach medial gezogen
werden, um eine laterale Dog- ear- Bildung zu vermeiden (Abb. 28). AuBBerdem wird durch dieses
Vorgehen die Wundspannung in der Mitte der Submammarnaht (Dreiecksnaht) reduziert und die

Narbe submammar 146t sich kurz halten.
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Abb. 28: ,,Medialisieren der kranialen Wundschenkel zur Vermeidung von Dog ears:

Choreale Einzelknopfnéhte, wobei die kranialen Wundschenkel nach medial gezogen werden

Alle beschriebenen Néhte erfolgen mit Monocryl 3-0. Fiir die abschlieBende Intracutannaht

verwenden wir Monocryl 4-0.

Abb. 29: Intraoperatives Abschlu3bild nach Intracutannaht

Es erfolgt nach Desinfektion der Haut ein Steri-Strip-Verband und ein zirkuldrer Thoraxverband

mit einer 30 cm breiten elastischen Binde.

1.4.4 Problem des Zuriicksinkens der Areola - Die retroareoldre Stiitznaht (Verfasser)

Wie oben beschrieben kann bei der modifizierten Strombeck- Technik bei sehr groBen
kraniomedialen Stielen, aufgrund der Eindrehung des Stieles, ein Zuriicksinken der Areola
auftreten. Intraoperativ wird versucht, durch giinstigeres Legen des Stieles oder durch

Nachresektion insbesondere kranial Abhilfe zu schaffen.
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Da dies jedoch nicht immer gelingt, habe ich nach vielen anderen Versuchen eine retoareoldre
Stiitznaht angewendet. Hierbei wird die Mamille mit einer Pinzette angehoben und gleichzeitig
das retroareoldre Gewebe tief mit einer XLH- oder CTX- Nadel (Oer Vicryl) unterfahren, so daf3

reichlich Gewebe zum Unterflittern des Areola-Mamillenkomplexes angehoben wird.

Der Faden wird zu beiden Seiten etwas unter Spannung verknotet, womit die Areola darauf

Hreitet (Abb. 30).

Abb. 30: Situation nach tiefer Unterfahrung des retroareoldren Gewebes mit der Naht

Abb. 31: Verknotete retroareolédre Stiitznaht

Der Stiitzfaden wird am 5. postoperativen Tag gezogen. Mit dieser Naht ist es bis jetzt in
100 % gelungen, diese flr die Patientin sehr unangenehme Komplikation der Methode zu

vermeiden.
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2 Zielstellung der vorliegenden Arbeit

Anhand der eigenen Daten soll der Vorteil der Reduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel
gegeniiber anderen Methoden, insbesondere der weit verbreiteten McKissock- Technik beziiglich
des kosmetischen Ergebnisses, der Sicherheit, Komplikationen, Operationszeit, Blutverlust und
der Sensibilitit des Areola-Mamillenkomplexes dargestellt werden.

Dazu sollen die Ergebnisse der Operationsmethoden unter den genannten Kriterien beurteilt und
optimale Vorrausetzungen und Bedingungen fiir die im Einzelfall auszuwihlende Methode
herausgearbeitet werden. Dazu ist auch ein Vergleich mit der internationalen Literatur
erforderlich. Die Effizienz der vom Verfasser vorgeschlagenen retroaroldren Stiitznaht wird

iiberpriift.
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3 Material und Methodik

In der Frauenklinik Suhl wurden 1997 73 beidseitige Reduktionsplastiken durchgefiihrt. Davon
erfolgte bei 5 Patientinnen wegen Mammakarzinom eine tumoradaptierte Reduktionsplastik mit
kontralateraler Reduktion. Da die Karzinome in der Auswertung wegen anderer Indikation nicht
beriicksichtigt werden sollen, verbleiben 68 Patientinnen. Davon wurden 45 mit der
kraniomedialen Technik modifiziert nach Strombeck therapiert.

Die anderen 23 Plastiken erfolgten nach der McKissock - Technik.

1998 waren es insgesamt 91 Mammareduktionsplastiken. Bei einer Patientin mit einer
hochgradigen Gigantomastie (2938g/ 2701g) wurde die Free-nipple-Technik angewandt. Bei einer
weiteren wurde wegen nur geringer Resektatmenge die B-Plastik nach Regnault gewihlt und eine
erhielt eine nur einseitige Reduktion von 115g.

Bei den verbleibenden 88 Patientinnen wurde die Technik des kraniomedialen Pedikels beidseitig
durchgefiihrt. Bei 5 Patientinnen davon wurde die Reduktion zur Therapie von Malignomen

angewandt, so dal} 83 auswertbare Patientinnen dieser Operation vorliegen.

Die Ergebnisse der Jahre 1997 und 1998 sollen erfa3t und ausgewertet werden.
Ein Vergleich der Ergebnisse des kraniomedialen Pedikels mit der McKissock - Methode soll

erfolgen.

3.1 Datenerfassung der Krankenblitter

Ziel der Datenerfassung aus den Krankenblittern war es vor allem, statistische Daten iiber die
durchgefiihrten Operationen hinsichtlich des Alters und relevanter Daten der Patientinnen,
Angaben zur Durchfilhrung der Operation (angewandte Methode, Dauer, Besonderheiten)
sowie Angaben lber eingetretene Komplikationen flir eine statistische Auswertung zu
gewinnen. (die Personenangaben wurden vertraulich behandelt und nicht ausgewertet). Ein

Beispiel fiir die erfassten Daten zeigt Abb. 32.
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Name: Vorname:
geb.: Alter:
OP-Datum: Nikotin:
Operationstechnik: stat. Verweildauer:
Resektatmengen: Links: Rechts: Mittel: in Gramm
Blutbild: praoperativ postoperativ
Hb mmol/l
Hk
Transfusion: Ja/Nein
Operationszeit: Min.
intraop. Komplik.:  Livide: Ja/Nein
Stutznaht: Ja/ Nein
postoperative Komplikationen: - Hdmatom: Ja/ Nein
- Nahtdehiszenz:  Ja/ Nein
- Infektion Ja/ Nein
- Korrektur-OP Ja /Nein

Abb. 32: Aus dem Krankenblatt erfafite Daten

3.2 Patientenbefragung

In Erginzung zu den vom medizinischen Personal der Klinik eruierten Daten im vorangehenden

Abschnitt, wurde mit einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von ca. 21 Monaten nach

der Entlassung aus der Klinik eine Patientinnenbefragung durchgefiihrt, um die subjektive

Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation zu erfassen und auswerten zu konnen. Ein

Musterbrief fiir diese Befragung ist in Abb. 33 wiedergegeben. Die Auswertung wurde ebenfalls

anonym vorgenommen.
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Sehr geehrte Frau ,

Sie haben sich in unserer Klinik einer operativen Brustverkleinerung unterzogen.

Um unsere operativen Ergebnisse einer Qualitatskontrolle zu unterziehen, wenden wir
uns heute an Sie. Wir bitten um lhre Mithilfe, damit auch zukinftige Patientinnen durch
die Klinik optimal behandelt werden kénnen.

Die erhobenen Daten werden vertraulich behandelt, nicht weitergegeben und die Bogen
nach Auswertung vernichtet.

Bitte kreuzen Sie jeweils das Zutreffende an und senden Sie den Fragebogen in dem
frankierten Umschlag an die Klinik zurtck.

Vielen Dank fir lhre Bemihungen !

Wie sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden ?

Sehr gut o]
Gut o
Zufriedenstellend o
Genlgend o}
Schlecht o
Entspricht die resultierende BrustgréRe Ihren Vorstellungen ? Ja / Nein
wenn nein:  Ist die Brust noch zu grof3 ? Ja / Nein
Ist die Brust zu klein ? Ja / Nein

Traten nach der Operation Komplikationen auf ?

- Durchblutungsstérungen (Brustwarze/Warzenhof): Ja / Nein
wenn ja Untergang von Gewebe teilweise Ja / Nein
vollstandig Ja /Nein
welche Folgen: ungunstige Narben Ja / Nein
Pigmentverlust Ja / Nein
Korrektur-OP Ja / Nein
- Nahtprobleme: Infektion Ja / Nein
breite Narben Ja / Nein
uberschiellende Narbenbildung Ja / Nein
- Verhartungen / Knotenbildungen: Ja / Nein
- eingesunkene Brustwarze / Warzenhof: Ja / Nein

Wie ist die Empfindung der Brustwarze und des Warzenhofes:
Unverandert
Gering vermindert
Stark vermindert
Keine

O O OO

Haben Sie nach der Operation eine Schwangerschaft ausgetragen ?  Ja/ Nein
Wenn Ja: Haben sie Stillen kénnen:  Ja / Nein

Abb. 33: Musterbrief zur Patientinnenbefragung
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4 Ergebnisse

1997 wurden von 45 Patientinnen, die nach der Methode des kraniomedialen Pedikels operiert
wurden, die Daten der Krankenblitter eruiert und die Patientinnen beziiglich des Ergebnisses
angeschrieben. Davon haben 36 geantwortet.

Nach der McKissock-Methode liegen 23 auswertbare Patientinnen vor. Auch diese wurden
befragt. Eine Antwort liegt von 17 Patientinnen vor.

Von den insgesamt 83 Patientinnen, die 1998 mittels kraniomedialen Pedikels mit der Diagnose
Makromastie operiert wurden, haben 73 Patientinnen geantwortet.

Aus beiden Jahren liegen somit insgesamt 128 auswertbare Operationen mit kraniomedialem

Pedikel (109 Antworten = 85,16 %) und 23 Operationen nach McKissock (17 Antworten) vor.

4.1 Alter der Patientinnen

Das Durchschnittsalter aller Patientinnen lag bei 38 Jahren, die jiingste Patientin war 13 und die

dlteste Patientin 68 Jahre:
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Abb. 34: Altersverteilung der operierten Frauen

Die meisten Patientinnen (n=50) waren in der Altersgruppe zwischen 31 und 40 Jahren zu finden.

12 Patientinnen waren unter 20 Jahre alt und 4 tiber 60 Jahre.
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4.2 Resektatmengen

Die durchschnittlichen Resektatmengen pro Seite betrugen fiir die Technik mit kraniomedialem

Pedikel 695g (Min. 62g — Max. 2446g) und McKissock 561g (Min. 162g — Max. 1223g).

n=Patn.

O CMP
O McKissock

o)
o
o
n
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1501-2000g
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Resektatgewichte

Abb. 35: Haufigkeit der Resektatgewichte

Die meisten Patientinnen waren in der Gruppe 501-1000g Resektatmenge pro reduzierte Seite zu

finden. Das waren je nach Operationsmethode 64 bzw. 12 Frauen.

4.3 Stationire Verweildauer

Die stationdre Verweildauer betrug fiir beide Techniken durchschnittlich 10 Tage (Min. 5 Tage —
Max. 18 Tage).

4.4 Operationszeit

Die Operationszeit bei der kraniomedialen Technik betrug (ein Operateur, beide Mammae)
durchschnittlich 88 Minuten (Min. 56 Min. — Max. 165 Min.). Resektatmengen unter 500g
erforderten eine etwas geringere Operationszeit mit durchschnittlich 80 Minuten. Lag die
Resektion iiber 1000 g pro Seite ergab sich eine durchschnittliche Dauer von 103 Minuten.

Die Operationszeiten nach der McKissock-Technik waren im Vergleich mit durchschnittlich 125

Minuten (Min. 73" - Max. 168") wesentlich ldnger (Abb. 36).
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Abb. 36: Operationszeiten in Minuten

4.5 Blutverlust, Transfusion und Himatome

Der postoperative Blutverlust ist bei beiden Techniken relativ gering, jedoch bestehen auch hier

Unterschiede. Der geringste Hamoglobinverlust ist bei der kraniomedialen Methode mit

durchschnittlich 0,8 mmol/l (= 1,3 mg/dl) zu verzeichnen. Das entspricht einer prozentualen

Senkung von 9,4%. Bei Operationsmethode nach McKissock war ein mittlerer Hb-Verlust von 1,4

mmol/l (2,3 mg/dl) festzustellen ( entspricht 16%).

McKissock

CMP

0 5 10 15 20
Hb-Verlust in %

Abb. 37: Blutverlust

Tab. 1: Hamoglobinwerte pri- und postoperativ

@ Hb priop. Min/Max O Hb postop. Min/Max postop.
mmol/l préaop.Hb mmol/l Hb
CMP 8,5 7,0/10,0 7,7 5,2/9,5
McKissock 8,8 8,1/9,9 7.4 6,1/9,3
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Eine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten war bei keiner Patientin erforderlich.

Bei 3 Frauen (2,3%) der kraniomedialen Operationstechnik trat postoperativ ein revisions-

bediirftiges Himatom auf. Bei der Technik nach McKissock trat kein solches Hdmatom auf.

4.6 Wundinfektionen und Nahtdehiszenzen

Postoperative Wundinfektionen, welche eine Antibiotikatherapie erforderten, traten bei 19
Patientinnen (14,8%) der kraniomedialen Reduktionsplastik und bei 4 Patientinnen (17%) nach
McKissock auf. Die Infektionen heilten jeweils komplikationslos, Abszedierungen konnten dabei
nicht beobachtet werden.

Nahtdehiszenzen wurden 8 mal (6,2%, kraniomed. Pedikel), beziehungsweise 3 mal (13%,

McKissock) diagnostiziert.

4.7 Fettgewebsnekrosen

Fettgewebsnekrosen traten bei der Reduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel in 10,2 % (n=
13) gegeniiber 13 % (n= 3) der Operation nach McKissock auf. Bei Vorliegen einer
Fettgwebsnekrose lag das durchschnittliche Resektatgewicht mit 993g {iber dem Durchschnitt von
695g.

Eine Korrekturoperation aufgrund von Fettgewebsnekrosen, ungiinstigen Narben oder retrahierter

Mamille war in 5,5 % (n=7) bzw. in 4% (n=1) erforderlich.

4.8 Nekrosen des Areola- Mamillen- Komplexes und retrahierte Mamille

Nekrosen des Areola-Mamillenkomplexes waren in Form von oberflachlichen Partialnekrosen
bei der Technik nach McKissock mit 65% (n= 15) deutlich hdufiger gegeniiber 11,7 % (n=15) der
Operation mit kraniomedialem Pedikel (Abb.38). Nach Abheilung waren jedoch nur bei 5
Patientinnen nach McKissock (22%) und 4 Patientinnen (3,1%) der kraniomedialen Technik
Folgen in Form von Pigmentverlust oder Narben zu finden. Im gesamten Patientengut fand sich
nur eine Totalnekrose (0,8%) bei einer starken Raucherin (>20 Zig./d), bei welcher die

Mammareduktionsplastik nach der kraniomedialem Operationsmethode durchgefiihrt wurde.
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Abb. 38: Hiufigkeit von Partialnekrosen, Folgen der Nekrosen in Form von Narben oder

Pigmentverlust und Totalnekrosen in Abhéngigkeit von der Methode.

Eine retrahierte Mamille konnte ausschlielich nach der kraniomedialen Technik, insgesamt 6 mal
(4,7%), beobachtet werden. Intraoperativ. wurde das Zuriicksinken des Areola-
Mamillenkomplexes bei dieser Operation 14 mal (10,9%) beobachtet. Durch die retroareoldre
Stiitznaht konnte jedoch in keinem Fall dieser Patientinnen postoperativ eine retrahierte Mamille

diagnostiziert werden.

Tab. 2: Zusammenfassung der Ergebnisse

CMP n=128 McKissock n=23
Durchschnittl. OP-Zeit 88 Minuten 125 Minuten
Hb-Verlust 0,8 mmol/l (9,4%) 1,4 mmol/l (16%)
Transfusion n=0 n=0
Hématom n=3 (2,3%) n=0
Infektion n=19 (14,8%) n=4 (17%)
Nahtdehiszenz n=8 (6,2%) n=3 (13%)
Fettgewebsnekrosen n=13 (10,2%) n=3 (13%)
Korrekturoperation n=7 (5,5%) n=1 (4%)
Nekrosen d. Areola/Mamille
Oberflachl. Partialnekrose n=15 (11,7%) n=15 (65%)
Folgen der Partialnekrose n= 4 (3,1%) n=5 (22%)
(Narben, Pigmentverlust)
Totalnekrose n=1 (0,8%) n=0
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CMP n=128 McKissock n=23

Postoperative n= 6 (4,7%) n=0

Mamillenretraktion

4.9 Befragung der Patientinnen beziiglich des kosmetischen Ergebnisses und der

Brustgrofie

Von den 128 nach der kraniomedialen Technik operierten Patientinnen antworteten 109
Patientinnen, von denen 84% (n=92) das kosmetische Ergebnis und ihre Zufriedenheit mit gut und
sehr gut beurteilten. Bei der Reduktionsplastik nach McKissock sandten 17 Frauen die Bogen
zuriick, von denen 59% (n=10) sehr gut und gut zufrieden waren. Die weiteren Antworten sind in

Abb. 39 dargestellt:

Zufriedenheit CMP Zufriedenheit McK
120 193% 0%

12% 0
0,
‘ D 50% 29% ﬁ
34%

Osehr gut Bgut Osehr gut Egut
B zufriedenstellend M geniigend B zufriedenstellend M geniigend
O schlecht O schlecht

Abb. 39: Zufriedenheit der operierten Frauen beider Operationstechniken
Die resultierende Brustgrofle entsprach bei beiden Techniken im wesentlichen den Erwartungen
der Patientinnen. In 16 beziehungsweise 12 % waren die reduzierten Mammae noch zu grof3,

jedoch nie zu klein.

Tab. 3: Zufriedenheit mit der Brustgrof3e

CMP n= 109 Antworten McK n=

BrustgroBe entsprechend der | n=92 (84%) n=15 (88%)
Vorstellung

Brust noch zu grof3 n=17 (16%) n= 2 (12%)
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4.10 Narben und Keloide

Bei der Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel traten in 34% (n=37) postoperativ
verbreiterte Narben auf. Dies war nach der McKissock-Methode nur von einer Patientin berichtet
worden. UberschieBende Narbenbildungen in Form von Keloiden traten in letzterer Gruppe mit

24% (n=6) haufiger auf (Tab. 4).

Tab. 4: Haufigkeit verbreiterter Narben und Keloide

CMP (n= 109 Antworten) McK (n= 17 Antworten)

Verbreiterte Narben n=37 (34%)

=
I

2 (2%)

Keloide n=2 ( 2%) n= 4 (24%)

4.11 Sensibilitit des Areola- Mamillen- Komplexes und Stillfiahigkeit

Die Sensibilitdt des Areola-Mamillenkomplexes wurde von 82% der befragten Patientinnen nach
kraniomedialer Technik als unverdndert oder gering vermindert beurteilt, gegeniiber 53% nach
McKissock. Uber fehlende Sensibilitit wurde in 6% gegeniiber 12% nach der McKissock-

Methode berichtet. Die Ergebnisse sind im einzelnen in Tabelle 5 dargestellt.

Tab. 5: Postoperative Sensibilitdt des Areola-Mamillenkomplexes in Abhéngigkeit

von der Methode
CMP (n= 109 Antworten) McK (n= 17 Antworten)
Unverédnderte Sensibilitdt n=53 (49%) n= 4 (24%)
Gering vermindert n=36 (33%) n=5 (29%)
Stark vermindert n=13 (12%) n= 6 (35%)
Keine Sensibilitét n= 7 (6%) n= 2 (12%)

Eine Schwangerschaft trat postoperativ bis jetzt nur bei einer Patientin nach kraniomedialer

Mammareduktionsplastik auf. Die Mutter war in der Lage ihr Kind zu stillen.




Ergebnisse 33

4.12 Operationsergebnisse — Vergleich prioperativ und postoperativ (Fotodokumentation)

Die folgenden Abbildungen zeigen einige Beispiele von préoperativen und postoperativen

Aufnahmen von Patientinnen.

Abb. 40: Resektion beidseits 400g

}”m Lk
Abb. 41: Resektion rechts 850g, links 612¢g

Abb. 42: Beispiel fiir eine Mammaasymmetrie, Resektion rechts 419g, links 590g
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Abb. 43: Resektion 800g beidseits

Abb. 45: Resektion rechts 2200g, links 2020g



Diskussion 35

5 Diskussion

5.1 Alter der Patientinnen

Das Durchschnittsalter unserer Patientinnen von 38 Jahren entspricht den Angaben anderer
Autoren mit 32 bis 39 Jahren (Heilenkétter et al. 1996, Werner et al. 1977, Werner et al. 1983,
Friedl et Krebs 1992, Hang-Fu 1991, Mandrekas et al. 1996, Shakespeare et Postle 1999, Davis et
al.1995).

5.2 Resektatmengen

Im internationalen Schrifttum werden fiir die Strombeck- Technik im Vergleich zu unserem
Gewicht von 695g dhnliche durchschnittliche Resektatmengen pro Seite angegeben, wobei die
Gewichte zwischen 456g und 715g variieren (Robbins et Hoffmann 1992, Strombeck 1960,
Hauben 1990, Finger et al. 1989, Sandsmark et al. 1992, Friedl et Krebs 1992, Knapstein et Bauer
1981, Krebs et Friedl 1986, Deutinger et al 1990a).

Ein auBlerordentlich hohes mittleres Resektionsgewicht beschreiben Berg et al (Berg et al. 1994)
mit 1793g.

Bei uns wurde bei 15% der Patientinnen eine Resektion von iiber 1000g pro Seite ausgefiihrt
(Strombeck 1980: 10%, Borner et al. 1976: 14%, Miiller 1986: 19%).

Auffallend war, daB3 bei jiingeren Frauen der Operationsumfang geringer war. So war das mittlere
Resektatgewicht bei Patientinnen unter 20 Jahren im Mittel bei 559g. Auch Blomquist (Blomquist
1996) hat bei jiingeren Frauen ein generell geringeres Gewicht reseziert.

Maximale Resektionsgewichte pro Seite betrugen mit der kraniomedialen oder Strombeck-
Technik in der Literatur 2700g (Berg et al. 1994) bzw. 4100g (Finger et al. 1989). Im
Beobachtungszeitraum war unser maximales Resektat 2446 g schwer, jedoch wurden inzwischen
auch schon 3600g pro Seite reseziert. Gegeniiber Hauben (Hauben 1989), der die kraniomediale
Technik bei solchen Resektionen iiberfordert sieht, meinen wir, dafl diese hohen Resektatgewichte
mit nur miBiger Zunahme der Komplikationsrate vertretbar sind. Voraussetzung fiir dieses
Vorgehen ist jedoch, dal} intraoperativ keine Durchblutungsstérungen vorhanden sind, sonst muf3
natiirlich eine freie Transplantation durchgefiihrt werden. Dies soll an einem Beispiel (Abb. 46)
gezeigt werden. Die Patientin mit einer Gigantomastie hatte beidseits einen Jugulum- Mamillen-
Abstand von 47cm und eine Liftingstrecke von 23cm. Intraoperativ traten mit der Einschwenkung
der langen Stiele keine Probleme auf. Allerdings entwickelte die Patientin am 2. postoperativen

Tag eine Mamillennekrose. Diese heilte sekundir ab.
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Abb. 46: Beispiel Resektatmenge 3600g pro Seite aus dem Jahr 2000, kraniomedialer Pedikel

Komplikation: Zustand nach Areolanekrose links

Auch bei Vergleich mit anderen Verfahren (McKissock, inferiorer Pedikel und Reduktionsplastik
nach Pitanguy) differieren die mittleren Resektionsgewichte nur unwesentlich (Chang et al. 1996,
Vaczi 1989, Kinell et al. 1990, Baumeister et al. 1986, Faridi et al. 2000, Heilenkotter et al. 1996,
Wallace et al. 1998, Mandrekas et al. 1996).

5.3 Stationire Verweildauer

Die stationdre Verweildauer war mit ca. 10 Tagen (5-18 Tage) relativ lang, jedoch ist fiir uns in
Ermangelung einer postoperativen ambulanten Betreuungsmdglichkeit nur in dieser Zeit eine
optimale Wundheilung zu gewéhrleisten. Nach unserer Erfahrung fiihlen sich ambulante Kollegen
héufig mit der Nachbetreuung iiberfordert.

Die stationdre Verweildauer fiir eine Mammareduktionsplastik wird durchschnittlich von 1,1 bis
16,5 Tagen angegeben (Schnur et al. 1997, Berg et al. 1994, Sandsmark et al. 1992, Pers et al.
1986, Brunnert et al. 1991, Strombeck 1964, Beller et Wagner 1980).

In Zukuntft ist sicher im Sinne der allgemeinen Kostensenkung mit einer deutlichen Abnahme der
Verweildauer zu rechen. Hinweise daflir ergeben sich insbesondere aus den USA, wo
Mammareduktionsplastiken mit erheblicher Kostensenkung bei gleicher Sicherheit auch ambulant

durchgefiihrt werden (Short et al. 1996, Davies et al. 1996).
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5.4 Operationszeit

Ein deutlicher Vorteil der kraniomedialen Stielung liegt in der Operationsdauer. Dies belegen die
Arbeiten vieler Autoren. Fiir die kraniomediale Reduktionsplastik werden mittlere Zeiten von 74
(Hauben 1984) und 79 Minuten (Sandsmark et al. 1992) angegeben. Ahnlich ist unsere mittlere
Operationszeit mit durchschnittlich 88 Minuten. Die Zeitersparnis wird erreicht durch die en-bloc-
Resektion und die geringe zu deepithelialisierende Hautfliche (Hauben 1989, Hauben 1990,
Finger et al. 1989, Orlando et Guthrie 1975). Ahnliche Zeiten lassen sich auch bei der
kraniolateralen Technik erreichen (Blomquist 1990). Andere Techniken sind dagegen erheblich
zeitaufwendiger. Insbesondere fiir die Mammareduktionsplastik mit inferiorem Pedikel betragt die
Operationsdauer 150 bis 190 Minuten (Kinell et al. 1990, Faridi et al. 2000, Bolger et al. 1987,
Wallace et al. 1998, Mandrekas et al. 1996). Im Vergleich zum kraniomedialen Pedikel ist das
etwa die doppelte Operationszeit. Heilenkdtter et al. (Heilenkdtter et al. 1996) bendtigen fiir die
Reduktionsplastik nach McKissock durchschnittlich 118 Minuten. Dies entspricht auch unseren

Erfahrungen mit durchschnittlich 125 Minuten fiir diese Operationsmethode.

5.5 Blutverlust, Transfusionshiufigkeit und Eigenblutspende

Der im Vergleich auBerordentlich geringe Blutverlust von 0,8 mmol/l (Differenz Hb praop./ Hb
postop.) in unserem Kollektiv erkldrt sich im wesentlichen durch die kurze Operationszeit der
kraniomedialen Reduktion. Bei vergleichbaren Methoden wurde der Hb-Verlust mit 1,4 mmol/l
(Beller et Wagner 1980) oder mit 1,6 mmol/l (Werner et al. 1983) beschrieben. Des weiteren wird
der Blutverlust dieser Methode auf unter 200 ml quantifiziert (Strémbeck et Rosato 1986,
Strombeck 1990b, Finger et al. 1989).

Dagegen ging bei der Methode nach McKissock ein hoherer Blutverlust mit 1,4 mmol/l auch mit
einer langeren Operationszeit einher. Jedoch war dieser Blutverlust im Vergleich zu Heilenkotter
et al. mit 2,0 mmol/l (Heilenkdtter et al. 1996) noch geringer.

Einige Autoren empfehlen zur Senkung des Blutverlustes eine Infiltration der Incisionslinien mit
Vasokonstriktiva (Strombeck et Rosato 1986, Strombeck 1990b, Bolger et al. 1987, Samdal et al.
1992, Mandrekas et al. 1996).

Auch in unserer Klinik wurde eine Infiltration mit Lidocain und Adrenalin zeitweise
durchgefiihrt. Ein wesentlicher Vorteil war hierbei jedoch nicht zu beobachten.

Die Transfusionshédufigkeit wird sehr unterschiedlich beschrieben. Die meisten Autoren
bendtigten, wie wir in unserem Kollektiv, keine Transfusionen (Bolger et al. 1987, Strémbeck

1990b, Hauben 1990, Goldwyn 1990, Sandsmark et al. 1992, Mandrekas et al. 1996, Schnur et al.
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1997). Dennoch wurde iiber Transfusionsraten von 2% (Heddens 1993) bis 28% (Borner et al.
1976, Kéllen et al. 1986) berichtet.

Bei der eigenen Transfusionswahrscheinlichkeit von 0% ist eine préoperative Eigenblutspende aus
unserer Sicht nicht indiziert. Einige Autoren empfehlen fiir die Mammareduktionsplastik dennoch
eine Eigenblutspende (Hirsch et al. 1995, Robinson 1996, Stranz et Petri 1999). Clugston et al.
(Clugston et al. 1995) belegten jedoch, daB aufgrund der erniedrigten préoperativen
Hamoglobinwerte nach Eigenblutspende postoperativ kein signifikanter Unterschied in den
Hamoglobinwerten und der Verweildauer nachweisbar ist. Somit ist eine Eigenblutspende, auch

unter Beriicksichtigung der immensen Kosten, nicht zu empfehlen.

5.6 Hamatome, Wundinfektionen

Die Héufigkeit postoperativer revisionsbediirftiger Himatome wird bei Reduktionsplastiken nach
Strombeck oder Modifikationen mit 0,4 — 4% angegeben (Kaéllen et al. 1986, Strombeck 1990b,
Sandsmark et al. 1992, Hauben 1990, Berg et al. 1994). Dem entspricht unsere Rate mit 2,3% bei
der Reduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel. Bei den zahlenméaBig geringeren McKissock-
Operationen trat kein Himatom auf. Bei anderen Operationstechniken werden dhnlich 0,4 — 2,5%
Hamatome beschrieben (Pers et al. 1986, Robbins et Hoffmann 1992, Brunnert et al. 1989,
Wallace et al. 1998, Chang et al. 1996, Vaczi 1989, Kinell et al. 1990).

Abb. 47: Intracutanes Hamatom, welches folgenlos abheilt.

Trotz perioperativer Antibiotikaprophylaxe traten relativ haufig postoperative, wenn auch

geringe, Infektionen auf. Diese erforderten in 14% (kraniomed. Pedikel) bzw. in 17%
(McKissock) eine Antibiotikatherapie.

Die Literaturangaben hierzu sind sehr unterschiedlich. Infektionen werden unabhéngig von der
Methode in 1,7 — 22% beobachtet (Pers et al. 1986, Schnur et al. 1997, Blomquist 1996, Stranz et
Petri 1999, Berg et al. 1994, Krause et Gerber 1995, Kiéllen et al. 1986, Dabbah et al. 1995).
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5.7 Fettgewebsnekrosen

Fettgewebsnekrosen duflern sich in postoperativen palpablen Resistenzen oder Herdbefunden. Da
die Verhiartungen zum Teil sehr lange persistieren, sollte unabhdngig vom Alter der Patientin ein
Karzinomausschlul durch Stanzbiopsie oder Excisionsbiopsie erfolgen (Strombeck 1964,
Strombeck et Rosato 1986). Es handelt sich oft um radiologisch bzw. sonographisch hochsuspekte
Befunde, welche einer Abklarung bediirfen (Miller et al. 1998, Mandrekas et al. 1994).

Brown et al. (Brown et al. 1987) beschreiben die = Mammographieverdnderungen nach
Reduktionsplastik dhnlich einem Mammakarzinom. Die Verdnderungen bilden sich meist in
wenigen Jahren zuriick. Verkalkungen infolge der Nekrosen entstehen erst sehr spét (50% nach 2
Jahren).

Strombeck (Strombeck 1964, Strombeck 1983, Strombeck et Rosato 1986, Strombeck 1987)
beschreibt insbesondere bei iibergewichtigen Patientinnen in bis zu 10% Fettgewebsnekrosen. In
unserem Patientengut fanden wir Fettgewebsnekrosen in 10,2 %. Bei Vorliegen -einer
Fettgwebsnekrose lag das durchschnittliche Resektatgewicht mit 993g {iber dem Durchschnitt von
695g.

Einige Autoren berichten iliber sehr wenig Fettgewebsnekrosen von 0- 3% (Hauben 1990,
Blomquist 1996, Finger et al. 1989, Sandmark et al. 1992).

Bei der McKissock-Methode beobachteten wir mehr Fettgewebsnekrosen (13%), jedoch geben
Heilenkotter et al. (Heilenkotter et al. 1996) hier nur 1,3% an.

Fiir andere Mammareduktionstechniken werden 1,2 bis 11% beschrieben (Chang et al. 1996,
Kinell et al. 1990, Mandrekas et al. 1994, Kaplan 1978, Deutinger et al. 1990a, Brown et al. 1987,
Abboud et al. 1995).

Wallace und Mitarbeiter (Wallace et al. 1998) fanden diese Komplikation in 8%, insbesondere bei
Rauchern. Dabbah et al. (Dabbah et al. 1995) sehen in Fettgewebsnekrosen die hdufigste
Komplikation der Reduktionsplastik und geben 22% an.

Eine Fettgewebsnekrose war auch bei unseren Patientinnen der haufigste Grund (gefolgt von
ungiinstigen Narben und retrahierter Mamille) fiir eine Re-Operation, welche bei 5,5% (n=7)
erforderlich war. Entsprechende Haufigkeiten (3-7%) von Korrekturoperationen nach
Reduktionsplastiken geben auch andere Autoren an (Wallace et al. 1998, Davis et al. 1995,
Schnur et al. 1997).
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5.8 Mammareduktionsplastik und Mammakarzinom

Es gibt keine Hinweise, da3 zwischen einer Mammareduktionsplastik und einem postoperativ
auftretenden Mammakarzinom ein Zusammenhang besteht (Strombeck 1964, Rees et Coburn
1972, Dinner et Artz 1989, Davis et al. 1995, Mandrekas et al. 1996, White and Jansen 1998,
Tang et al. 1999). Die postoperativ gefundenen Mammakarzinome entsprechen der normalen
Inzidenz. Lund et al. (Lund et al. 1987), ebenso Brown et al. (Brown et al. 1999) sehen in der
Reduktionsplastik eine postoperative Risikoreduktion fiir das Mammakarzinom. Dies wird durch
die Untersuchungen von Boice et al. (Boice et al. 2000) bestitigt. 31 910 dinische Frauen, die
sich einer Reduktionsplastik unterzogen haben, wurden iiber einen Zeitraum von 8 Jahren
untersucht: Gegeniiber den statistisch zu erwartenden 224 Fillen von Brustkrebs wurde nur 161
mal ein Karzinom gefunden, was einer Risikoreduktion von 28 % entspricht.

Dies wird erkldrt durch die Reduktion des Driisengewebes und von Frithformen des
Mammakarzinoms (Pitanguy 1967). AuBerdem wird die postoperative radiologische
Beurteilbarkeit der Mamma durch die bessere Komprimierung, geringere Grofle und verminderte
Streustrahlung verbessert (Werner et al. 1977).

Zu erwidhnen ist, dal im eigenen Patientengut bei einer 53- jdhrigen Patientin bei unauffilliger
priaoperativer Mammographie und Mammasonographie intraoperativ ein 1 cm grofles invasiv
lobuldres Mammakarzinom durch Zufall an einer Schnittfliche beobachtet wurde. Dieses wurde
durch sofortige Nachresektion sicher im Gesunden entfernt. Sekunddr erfolgte das Axilla-
Clearing. Hier fanden sich iiberraschenderweise In Level I — III 21 Makrometastasen von 23
Lymphknoten mit Kapseldurchbriichen und Tumorzellinfiltraten im umliegenden Fettgewebe.
Wegen der Diagnose Karzinom wurde die Patientin nicht in die Nachuntersuchung einbezogen.
Intraoperative Uberraschungsbefunde nach unauffilliger Diagnostik werden auch in der Literatur
beschrieben (Rees et Coburn 1972, Dinner et Artz 1989, Tang et al. 1999).

Ein Mammakarzinom bei Zustand nach Mammareduktionsplastik haben wir bisher nicht

beobachtet.

5.9 Nekrosen des Areola-Mamillen-Komplexes

Eine besondere Problematik der Mammareduktionsplastik stellen Erndhrungsstérungen der
Mamille dar, die zum partiellen oder totalen Verlust des Areola-Mamillen-Komplexes fiihren
konnen. Wahrend die Totalnekrose eine schwere Komplikation darstellt, ist die oberflachliche
oder Randnekrose ohne Bedeutung fiir das kosmetische oder funktionelle Ergebnis (Strombeck
1964). Die gelegentlich folgenden Depigmentierungen haben keinen Einflufl auf die Zufriedenheit

der Patientinnen und konnen leicht durch Tatowierung korrigiert werden (Strombeck 1990b).
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Sogar eine Wochen anhaltende Sekundérheilung mit schrittweiser Nekroseabtragung kann noch
zu einem zufriedenstellenden Ergebnis fithren (Lemperle 1998). Bei intraoperativ oder
unmittelbar postoperativ deutlich werdenden Zirkulationsstérungen wird eine Revision mit free-
nipple-Transplantation innerhalb von 24 Stunden empfohlen (Wray et Luce 1981, Robbins et
Hoffmann 1992). Hallock (Hallock 1992) empfiehlt intraoperativ eine Laser- Doppler-
Flowmetrie zur Vorhersage des Uberlebens der Mamille. So treten bei iiber 50% der
praoperativen Baseline postoperativ keine Probleme auf. Mit dieser Methode konnten Perbeck et
al. (Perbeck et al. 1988) eine adédquate Durchblutung nach der Strombeck-Operation nachweisen.

Ein bis vier Tage postoperativ wird die urspriingliche Durchblutung wieder erreicht.

i

Abb. 48: Patientin mit Totalnekrose rechts

Die Héufigkeit von Totalnekrosen liegt, wie in unserem Patientengut (0,8%, n=1, Abb. 48), meist
unter einem Prozent (Strombeck 1964, Hauben 1990, Granitzka et Siebert 1994, Blomquist 1996).

Die Angaben iiber Teilnekrosen nach der Reduktionsplastik nach Strombeck oder Modifikationen
differieren sehr. Es werden 0,5 bis 8% angegeben (Hauben 1990, Granitzka et Siebert 1994,
Finger et al. 1989, Miiller 1986, Strombeck 1990b, Sandsmark et al. 1992, Werner et al. 1983,
Blomquist 1996, Robbins et Hoffmann 1992, Borner et al. 1976, Beller et Wagner 1980, Beller
1985). Die eigenen Nachuntersuchungen haben eine oberflichliche Partialnekrose in 11,7 % (n=
15) ergeben. Hierbei wurden jedoch auch kleinste Areale von Minderperfusionen erfaflit, welche
spater postoperativ folgenlos abheilten. Spéte Verdnderungen in Form von Pigmentstérungen oder
Narben traten nur in 3,1 % (n= 4) auf. So ergibt sich mit der Totalnekrose 0,8 % (n= 1) eine
Gesamtnekroserate von 3,9% (n=5). Nekrosen treten bei Raucherinnen héufiger auf. Die einzige
Totalnekrose fand sich bei einer starken Raucherin (> 20 Zigaretten / Tag). Von den 15
Patientinnen mit oberfldchlicher Partialnekrose haben 8 geraucht.

Das durchschnittliche Resektatgewicht in der Gruppe mit Partialnekrosen lag mit 964 g deutlich

tiber dem Durchschnitt von 695 g, so daB3 auch hier Zusammenhinge bestehen. Dies wird auch
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durch Untersuchungen von Zubowski et al. (Zubowski et al. 2001), die eine signifikante
Beziehung zwischen Resektatgewicht und Grad des Ubergewichtes und dem Auftreten von
Komplikationen beschreiben, bestitigt.

Die hédufigen Partialnekrosen nach der McKissock- Reduktion mit 65 % (n= 15) sind nur schwer
zu diskutieren. Vermutlich liegt die Ursache der hohen Komplikationsrate auch in der geringen
Operationszahl und dem dadurch mangelnden Training. Durch Laser- Doppler- Flowmetrie
konnte auch bei der McKissock- Technik eine addquate Durchblutung beobachtet werden
(Perbeck et al. 1991). Die Nekroserate wird im Schrifttum mit 2-6% angegeben (Pers et al. 1986,
Baumeister et al. 1986, McKissock 1979). Es gibt jedoch Hinweise, dal die Nekroserate etwas
hoher liegen konnte: Orlando et Guthrie (Orlando et Guthrie 1975) meinen, dafl der lange
inferiore Pedikel bei McKissock- Plastik eher ein Parasit der Blutversorgung als ein Gewinn sei.
Ahnlicher Auffassung sind Hirshowitz et al. (Hirshowitz et al. 1990), denn sie modifizieren die
Technik mit einem breiteren superioren Pedikel und registrieren so eine bessere Durchblutung.
Durchleuchtet man die Angaben von Heilenkdtter et al. (Heilenkotter et al. 1996), wo bei den
Komplikationsraten einzelne Mammae statt Patientenzahlen angegeben werden, so ergeben sich
auch relativ hohe Komplikationsraten pro Patientin: Randnekrosen ohne spétere Auswirkungen in
11,6 %, Teilnekrosen in 3,6 % und Totalnekrosen in 1,2 %.

Bei anderen Reduktionstechniken werden Nekrosen in 0,7 — 11 % angegeben (Pers et al. 1986,
Stranz et Petri 1999, Brunnert et al. 1989, Chang et al. 1996, Heddens 1993, Faridi et al. 2000,
Vaczi 1989, Deutinger et al. 1990a, Davis et al. 1995, Krause et Gerber 1995, Wallace et al. 1998,
Chen et Wei 1997).

5.10 Mamillenretraktion

Bei Reduktionsplastiken wird das Problem der zuriicksinkenden Mamille oder des Areola-
Mamillen- Komplexes hiufig beschrieben. Bei Frauen mit Makromastie besteht vereinzelt schon
priaoperativ eine Tendenz dazu (Strombeck 1980, Hauben 1990). Einige Autoren sehen diese
Komplikation der Reduktionsplastiken mit kranialer Stielung relativ selten mit 0,6 — 2,6 %
(Sandsmark et al. 1992, Finger et al. 1989, Hauben 1984, Hauben 1990, Robbins et Hoffmann
1992). Nach der originalen Strombeck- Methode wird diese jedoch sehr hdufig in 9 — 18 %
(Borner et al. 1976, Werner et al. 1983, Hrynyschyn et al. 1986, Miiller 1974) beobachtet.

Eine retrahierte Mamille konnte bei uns ausschlieBlich nach der kraniomedialen Technik,

insgesamt 6 mal (4,7%), beobachtet werden (Abb. 49).
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Abb. 49: Postoperatives Einsinken der Areola durch Stieltorquierung, Nebenbefund: intracutanes

Hamatom.

Intraoperativ. wurde das Zuriicksinken des Areola-Mamillenkomplexes 14 mal (10,9%)

beobachtet. Durch die retroareoldre Stiitznaht (Verfasser) konnte jedoch in keinem Fall dieser

Patientinnen postoperativ eine retrahierte Mamille diagnostiziert werden, so dal3 die Stiitznaht zur
Pravention empfohlen werden kann.

Zur Therapie der postoperativ invertierten Mamille wird eine Mamillenplastik empfohlen
(Broadbent et Woolf 1976, Strombeck 1980, Hauben 1983, Hinderer et del Rio 1983, Strombeck
1987, Goldwyn 1990, Robbins et Hoffmann 1992). Obwohl Strombeck (Strombeck 1980) bei
einigen Patientinnen eine Nippelplastik durchgefiihrt hat, besteht der Eindruck, daBl diese
Komplikation flir Frauen eine untergeordnete Bedeutung hat.

Planas et al. (Planas et al. 1980) empfehlen flir eine bessere Projektion und weniger
Nippelinversionen eine Modifikation der Strombeck-Technik indem sie Gewebe in Form eines
inferioren Lappens zur besseren Unterfiitterung der Areola belassen.

Bei anderen Techniken, insbesondere bei der Reduktion mit inferiorem Pedikel, tritt die
Mamillenretraktion seltener, nidmlich in 0 - 3 %, auf (Kinell et al. 1990, Chang et al. 1996,
Robbins et Hoffmann 1992, Heddens 1993).

5.11 Patientenzufriedenheit, kosmetisches Ergebnis

Das ultimative Kriterium der Bewertung des Operationsergebnisses ist die Einschitzung der
Patientin (Strombeck 1980). Die Zufriedenheit der Patientin und das Urteil des Chirurgen
korrespondieren nicht immer. Sie hdngt von den Erwartungen vor der Operation ab. Deshalb ist
die prédoperative Information durch den Arzt sehr wichtig. Den groBten Einfluss auf die
Zufriedenheit haben die Brustgrofe und die Narben (Strombeck et Rosato 1986).

Im weiteren ist zu bedenken, da3 einige primir zufriedenstellende Resultate sich auch nach Jahren
noch verdndern (Ptose, Asymmetrie, Dislokationen des Areola- Mamillen- Komplexes) und

gegebenenfalls sekundére Eingriffe erfordern (Hoffmann 1986).
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Die Zufriedenheit liber das kosmetische Ergebnis ist im allgemeinen sehr gro3. So schitzen in
unserem Kollektiv mit kraniomedialem Pedikel 84 % (n= 92) das Ergebnis mit sehr gut oder gut
ein. In der Literatur sind dhnliche Angaben von 73 — 98% zu finden (Kéllen et al. 1986,
Strombeck 1964, Strombeck 1980, Strombeck et Rosato 1986, Friedl et Krebs 1992, Granitzka et
Siebert 1994, Berg et al. 1994, Sandsmark et al. 1992). Alle drei Patientinnen (3 %), die das
Ergebnis ,,schlecht” einstuften, waren unter 25 Jahre alt. Auch Strombeck (Strombeck et Rosato
1986) konnte feststellen, da3 Patientinnen unter 25 Jahren am wenigsten zufrieden waren.

Nach der Reduktionsplastik nach McKissock war die Zufriedenheit unserer Frauen schlechter

(59 % sehr gut oder gut). Andere Autoren berichten fiir diese Operationsmethode vergleichsweise
57 — 99 % (Baumeister et al. 1986, Hughes et Mahoney 1993, Pers et al. 1986, Hulard et al.
1998).

Bei anderen Techniken sind ebenso 57 — 94 % sehr zufrieden und zufrieden (Heddens 1993,
Usbeck et Usbeck 1986, Chen et Wei 1997, Davis et al. 1995, Krause et Gerber 1995, Vaczi 1989,
Serletti et al. 1992, Kinell et al. 1990, Deutinger et al. 1990a, Tairych et al. 2000).

5.12 Brustgrofle

Die Festlegung der Brustgrof3e ist fiir den Operateur mitunter problematisch. So kann praoperativ
mit der Patientin nur die etwaige Grofe besprochen werden. Es ist nach meiner Meinung
unmoglich, eine postoperative KorbchengroBBe festzulegen. So haben 16 % (kraniomedialer
Pedikel) bzw. 12 % (McKissock) die Mammae postoperativ als zu groB3 beurteilt, jedoch nie zu
klein.

Andere Autoren berichten dhnlich in 8 — 18 % tiber noch zu grole Mammae (Serletti et al. 1992,
Davis et al. 1995, Strombeck et Rosato 1986, Deutinger et al. 1990a, Sandsmark et al. 1992).
Kurtay (Kurtay 1993) empfiehlt jedoch etwas mehr Gewebe zu belassen, da die meisten Frauen
nach der Operation abnehmen.

Zu kleine Mammae resultieren andernorts in 0,4 — 9 % (Kéllen et al. 1986, Strombeck et Rosato

1986, Sandsmark et al. 1992, Davis et al. 1995).

5.13 Narben und Keloide

Ein hiufiges Problem bei Mammareduktionsplastiken stellen verbreiterte Narben oder Keloide
dar. Wray et al. (Wray et al. 1983) objektivierten zuerst den Zusammenhang zwischen Spannung
beim WundverschluB3 und resultierenden Narben: Bei 7 Patientinnen wurde an insgesamt 234

MefBpunkten der Spannung ein Jahr postoperativ die Narbenbildung beurteilt. Es zeigte sich eine
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signifikante Korrelation zwischen Spannung und Narbenbreite an jeder Lokalisation, auBerdem
signifikant breitere Narben in der Mitte der Brust, was auch Hauben (Hauben 1990) beobachtete.
Niermann et al. (Niermann et al. 1980) fanden ansteigende Narbenbreiten bei zunehmendem
Resektatgewicht.

In unserem Kollektiv der Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel traten in 34%
(n=37) postoperativ verbreiterte Narben auf. Keloide fanden sich bei 2% der operierten
Patientinnen. Uber Z#hnliche Ergebnisse beziiglich der Narbenbildung berichtet Strémbeck
(Strombeck 1964, Strombeck 1980, Strombeck et Rosato 1986), der in 37 bis 44 % stérende oder
schlechte Narben beobachtete.

Andere Autoren mit vergleichbarer Operationstechnik geben in 15 — 53 % verbreiterte und
unschone Narben an (Hrynyschyn et al. 1986, Friedl et Krebs 1992, Sandsmark et al. 1992,
Miiller 1974, Kéllen et al. 1986). Keloide werden in 1,2 — 12 % angegeben (Finger et al. 1989,
Robbins et al. 1992, Sandsmark et al. 1992, Kéillen et al. 1986, Werner et al. 1983).

Mit zunehmendem Alter und Resektatgewicht steigt die Akzeptanz ungilinstiger Narben
(Strombeck 1980). Jiingere Patientinnen sind meist unzufriedener mit den resultierenden Narben
(Deutinger et al. 1990a, Kurtay 1993). Von unseren 11 Patientinnen unter 20 Jahren waren mehr
als die Hélfte (n= 6) mit den Narben nicht zufrieden. Die Ursache fiir hypertrophe Narben,
insbesondere bei jungen Frauen, liegt vermutlich in der hoheren Elastizitat der Haut und damit
vermehrten Zugkréften (Strombeck 1983).

Nach der McKissock- Methode traten bei uns weniger ungiinstige Narben (2% verbreiterte
Narben und 24% Keloide) als bei der kraniomedialen Reduktionsplastik (34%/ 2%) auf. Die
Verhéltnisumkehrung zwischen ungiinstigen Narben und Keloiden zwischen beiden Operationen
beruht am ehesten auf der subjektiven Einschédtzung der Frauen.

Pers et al. (Pers et al. 1986) beobachteten bei der Operation nach McKissock unakzeptable Narben
in 27% und McKissock 8% (McKissock 1976).

Unabhéngig von der Operationsmethode werden auch bei anderen Autoren in 18 — 64 %
ungiinstige Narben angegeben (Davis et al. 1995, Weiner et al. 1982, Deutinger et al. 1990a,
Heddens 1993, Stranz et Petri 1999). Nur einige Autoren beschreiben weniger als 10%
ungiinstige Narben (Marconi et Cavina 1993, Bolger et al. 1987, Schnur et al. 1997).

Zur Prophylaxe ungiinstiger oder hypertropher Narben bestehen unterschiedliche Auffassungen.
Die meisten Autoren empfehlen eine postoperative Kompression durch Brustbandagen fiir etwa 2-
3 Monate (Brunnert et Hiiter 1991, Grantizka et Siebert 1994, Lemperle 1998). Nach eigenen
Erfahrungen ist eine zusitzliche Nachbehandlung mit Silikongel-Pflastern iiber 12 Stunden pro
Tag giinstig. Eine chirugische Narbenkorrektur sollte nicht vor einem Jahr postoperativ erfolgen

(Lemperle 1998, Goldwyn 1990, Brunnert et Hiiter 1991).
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Im Falle einer Narbenkorrektur empfiehlt Goldwyn (Goldwyn 1990) bei Resektion breiter Narben
einen kleinen schmalen Teil stehen zu lassen, jedoch ist nach seiner Meinung die Narbenrevision
insbesondere bei jiingeren Frauen oft enttduschend. Deutinger et al. (Deutinger et al. 1990a) sehen
mit oder ohne prophylaktische MaBBnahmen (Salben, Gel, Kompression) keine Unterschiede in der
Narbenbildung.

Wegen der grofen Bedeutung postoperativer Narben, welche auch bei rechtlichen
Auseinadersetzungen eine Rolle spielen, sollte eine sorgfiltige Aufkldrung gegebenenfalls mit

Fotos erfolgen (Hoffmann 1987).

5.14 Sensibilitit des Areola-Mamillenkomplexes

Die Verdnderung der Sensibilitdt nach einer Mammareduktionsplastik ist schwer zu objektivieren.
Die Einschétzung erfolgt somit durch einen subjektiven Vergleich. Patientinnen mit Makromastie
haben ohnehin meist eine reduzierte Sensibilitit durch chronischen Zug auf die versorgenden
Nerven. Dies konnten Slezak et al. (Slezak et al. 1993) durch Vibrations- und Druckmessungen
nachweisen. Sie beobachteten, dafl postoperativ ein Teil der Patientinnen durch Korrektur des
Nervenzuges eine Verbesserung der Sensibilitét feststellen konnten.

Die folgenden Einfliisse haben fiir die postoperative Sensibilitit Bedeutung

(Slezak et al. 1993):

1. préoperative chronische Nervenzugkrifte
2. intraoperative Durchtrennung von Nerven

3. postoperative Reinnervation.

Einige Untersucher (Courtiss et Goldwyn 1976, Giebel et Jaeger 1986) konnten bei der
Reinnervation bis 2 Jahre postoperativ noch Verbesserungen registrieren, jedoch wurde das
Ausgangsniveau nicht wieder erreicht. Eine postoperative signifikante Verbesserung der
Sensibilitdt fanden Temple und Hurst (Temple et Hurst 1999).

Wesentliche Grundlagen der nervalen Versorgung der Mamma wurden durch Craig et al. (Craig et
al. 1970) anhand von pathologischen Sektionen beschrieben. So erfolgt die Nervenversorgung der
Areola iiber die anterioren und lateralen Hautnerven des 3.-5. Intercostalnerves. Die Mamille wird
durch Nerven aus der Tiefe, welche durch den M. pectoralis treten, versorgt so dal} sie subkutanen
Nerven in der Mehrheit nur fiir die Periareoldrregion und die Haut der Mamma zustdndig sind. In
einer Patientenuntersuchung nach Reduktionsplastik konnten Craig et al. (Craig et al. 1970)
feststellen, daB3 die Sensitivitdt in 80% erhalten bleibt. Sie beobachteten, dafl periareolére
Inzisionen keine Denervierung produzieren. Die erektile Funktion der Mamille hingt eher von der

GefaBBversorgung und Funktion der glatten Muskulatur, als von der nervalen Versorgung ab.
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Sarhadi et al. (Sarhadi et al. 1996) haben in einer pathologischen Studie im subdermalen Gewebe
der Areola einen Plexus gefunden. Die Ausdehnung und der Beitrag der verschiedenen Nerven
dazu war sehr unterschiedlich. Meist erfolgte die Versorgung durch einen von lateral kommenden
Ast des 4. Intercostalnerves, welcher durch den inferolateralen Brustanteil die Areola erreicht.
Nach Farina et al. (Farina et al. 1980), welche dhnliche pathologische Untersuchungsergebnisse
angeben, erreicht der 4. Intercostalnerv von lateral durch die Serratusfascie, iiber den lateralen
Pectoralisrand durch das Mammaparenchym die Mamille.

Andere Autoren (Courtiss et Goldwyn 1976, Giebel et Jaeger 1986, Gonzales et al. 1993b)
konnten daneben beobachten, dal die postoperative Sensibilitit des Areola-Mamillenkomplexes
eher von der Resektatmenge als von der Technik abhéngig ist.

Bei unseren nachuntersuchten Frauen gaben 82 9% unverdnderte oder gering verminderte
Empfindungen an. Ahnliche Ergebnisse (73-93%) sind in der Literatur fiir Strémbeck-
Modifikationen beschrieben (Miiller 1974, Strombeck 1964, Strombeck 1980, Strombeck 1987,
Finger et al. 1989, Krebs et Friedl 1986, Sandsmark et al. 1992).

Orlando et Guthrie (Orlando et Guthrie 1975) registrierten bei der kraniomedialen Operation im
Vergleich zur McKissock- Technik eine bessere postoperative Sensibilitdt, was auch unseren
Ergebnissen entspricht. Vermutlich wird bei der Operationsmethode nach McKissock durch die
kraniokaudale Stielbildung die nervale Versorgung aus der Tiefe des Parenchyms (s.0.)
unterbrochen. Mc Kissock (McKissock 1976) beschreibt bei seiner Methode auch bis zu 70 %
Sensibilitdtsdnderungen postoperativ, davon 1/3 mit Verlust oder starker Reduzierung der
Sensibilitit. Ahnlich hohe Reduzierungen der Sensibilitit (39% - 60%) beschreiben andere
Autoren flir diese Technik (Hang-Fu 1991, Pers et al. 1986, Baumeister et al. 1986).

Hamdi et al. (Hamdi et al. 2001a) ermittelten 6 Monate nach Reduktionsplastik mit superiorem
bzw. inferiorem Pedikel eine vergleichbare Sensibilitdt unabhingig von der Technik. In einer
anatomischen Studie fand derselbe Autor (Hamdi et al. 2001b) im Parffinschnitt bei Vergleich
beider Pedikel eine identische Nervenversorgung beziiglich der Anzahl der versorgenden Nerven
im Pedikel. So scheint die postoperativ resultierende Sensibilitdit in erster Linie von der
Regeneration der durchtrennten Nerven abzuhéngen.

Bei anderen Operationsmethoden ergeben sich Sensibiltétsverluste je nach Autor von 1,3 % - 50
% (Mandrekas et al. 1996, Bolger et al. 1987, Robbins et al. 1977, Chang et al. 1996, Wallace et
al. 1998, Serletti et al. 1992, Davis et al. 1995, Chen et Wei 1997, Holmstrom et Lossing 1990,
Deutinger et al. 1990a).

Es gibt auch Berichte liber Hyperaesthesien des Areola- Mamillenkomplexes in 10- 30 %
(Deutinger et al. 1990a, Marconi et Cavina 1993, Faridi et al. 2000).
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5.15 Stillen nach Mammareduktionsplastik

In der Regel (auBer free-nipple- Plastik) kommuniziert nach einer Reduktionsplastik, unabhingig
von der Technik, der grofte Teil der verbliebenen Driise mit der Areola bzw. Mamille.

Nach Untersuchungen von Soules et al. (Soules et al. 1986) haben Patientinnen 1 Jahr nach
Reduktionsplastik keine Verdanderung Prolaktinsekretion.

Viele Patientinnen versuchen jedoch nie zu stillen, um das kosmetische Ergebnis nicht zu
gefdhrden. Nach Stillen wird eine Ptosis doppelt so hdufig beobachtet (Aboudib et al. 1989).
Durch Milchgangsdarstellungen von Strombeck (Strombeck 1964) lieen sich quadranten-
iibergeifende Darstellungen von Milchgidngen nachweisen, so dal sich moglicherweise auch
Anastomosen bilden.

Andererseits haben Frauen mit Makromastie einen hohen Fettanteil der Brust und von vornherein
eine schlechte Stillkapazitét.

Nach Untersuchungen von Strombeck kénnen nach seiner Methode ca. 50% der Frauen stillen.
Schlechtere Ergebnisse zeigen sich nach Resektionen iiber 500 Gramm. Bei Sandsmark et al.
(Sandsmark et al. 1992) konnten nach der kraniomedialen Technik 26% voll stillen.

Auch bei anderen Operationstechniken bleibt die Stillfdhigkeit vereinzelt sogar hervorragend
erhalten. Es werden Stillraten von 24 % - 90 % mitgeteilt (Chen et al. 1997, Pers et al. 1986,
Deutinger et al. 1990b, Goldwyn 1990, Mandrekas 1996, Aboudib et al. 1989, Holmstrém et al.
1990, Marshall et al. 1994, Harris et al. 1992,. Tairych et al. 2000).

In unserem Kollektiv trat eine Schwangerschaft postoperativ nur bei einer Patientin auf. Die
Mutter war in der Lage ihr Kind zu stillen.

Trotz teilweise sehr guter Stillfahigkeit nach Reduktionsplastik ist aufgrund der
Brustveranderungen in der Schwangerschaft eine Reduktionsplastik nach abgeschlossener

Familienplanung optimaler.
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6 Schlussfolgerungen und Zusammenfassung

Nach eigenen Erfahrungen liegen die Vorteile der Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem
Pedikel gegeniiber anderen Verfahren insbesondere in der Operationszeit (durchschnittlich fiir
beide Mammae bei nur einem Operateur: 88 Min.) und dem im Vergleich geringeren Blutverlust
(durchschnittl. Hb- Verlust pra-/postop.: 0,8 mmol/l, keine Transfusion).

Bedeutsame Nekrosen des Areola- Mamillen Komplexes traten mit 3,9% wesentlich seltener als
bei der McKissock- Methode (22%) auf. Das durchschnittliche Resektatgewicht betrug in
unserem Kollektiv 695g (max. 2446g) pro Seite bzw. 561g (max. 1223) fir McKissock-
Operationen.

84% der Patientinnen schitzen das postoperative Ergebnis mit ,,gut” oder ,,sehr gut* ein, bei den
nach McKissock operierten Frauen waren es nur 59%. Eine nahezu unverénderte Sensibilitit des
Areola- Mamillen- Komplexes gaben 81 % der operierten Patientinnen an (McKissock 53%).
Generelle Probleme der Mammareduktionsplastik sind hédufig auftretende ungiinstige Narben
(CMP: 36%, McK: 26%) und Fettgewebsnekrosen (CMP: 10%, McK: 13%).

Zusammenfassend mul3 konstatiert werden, dal3 ein erfahrener Operateur die besten Ergebnisse
mit einer Technik hat, die er oft ausfiihrt. Die von uns beschriebene Methode bietet unabhingig
vom Resektatvolumen eine hohe Variabilitdt und Praktikabilitit. Durch die en- bloc- Resektion
entsprechend der Anzeichnung resultiert eine gute Symmetrie. Nur fiir spezielle Fragestellungen
sind andere Reduktionstechniken erforderlich.

Die beschriebene retroareolédre Stiitznaht ist ein wirksames Hilfsmittel zur Verhinderung des
Zuriicksinkens des Areola- Mamillen- Komplexes und wird bei Tendenz zur Retraktion
prophylaktisch empfohlen. Seit Etablierung und groBziigiger Anwendung ist der postoperativ
invertierte Areola- Mamillen- Komplex eine Raritét.

Die Mammareduktionsplastik reduziert die Symptome der Makromastie, fithrt zu einer Erh6hung
der Lebensqualitdt der betroffenen Frauen und senkt dadurch Gesundheitskosten. Durch exakte
Planung und Selektionierung der Patienten lassen sich iiberwiegend gute Ergebnisse erzielen.
Unter Umstédnden problematisch sind jlingere Frauen und Patientinnen mit unrealistischen
Erwartungen.

Nach den vorliegenden Ergebnissen ist die vorgestellte Modifikation der Stroémbecktechnik eine
wesentlich glinstigere Methode als die Operation nach McKissock.

Die Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel ist eine komplikationsarme, gut
erprobte, sichere, schnelle und mit wenig Blutverlust einhergehende Operationsmethode fiir fast

alle Resekatvolumina.
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8 Thesen

1. Die Verwendung eciner Methode der Mammareduktionsplastik erzielt die besten
Ergebnisse.

2. Die originale Strombeck - Methode hat auch heute noch ihren Wert, jedoch sind
Modifikationen sinnvoll.

3. Bei der Mammareduktionsplastik nach McKissock treten haufiger Depigmentierungen des
Areola- Mamillen- Komplexes auf.

4. Die vom Verfasser beschriebene Mammareduktionsplastik mit kraniomedialem Pedikel ist
universell anwendbar bis 3600g Resektatgewicht.

5. Um eine optimale postoperative Symmetrie zu erreichen, sollte ein Operateur beide
Mammae nacheinander operieren.

6. Die Mammareduktionsplastik ist eine spezialisierte Operation und sollte nur von einem
trainierten OP-Team ausgefiihrt werden.

7. Eine préoperative Eigenblutspende ist nicht erforderlich.

8. Die Mammareduktionsplastik mindert die Symptome der Makromastie, erhoht die
Lebensqualitdt der betroffenen Frauen und ist damit nicht primdr eine kosmetische
Operation.

9. Frauen, die sich einer Mammareduktionsplastik unterzogen haben, erkranken seltener an
einem Mammakarzinom.

10. Die vom Autor beschriebene retroareoldre Stiitznaht verhindert das Zuriicksinken des

Areola- Mamillen-Komplexes bei Mammareduktionsplastiken.
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