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Zusammenfassung

Hintergrund: Mammareduktionen stellen einen Schnittpunkt zwischen elektiven
asthetischen Eingriff und medizinischer Notwendigkeit dar. Viele Patientinnen leiden unter
ihren hypertrophen Briisten, typischerweise in Form von Schmerzen im Bereich der Hals-
bzw. Brustwirbelsdule sowie Einschniirungen im Schulterbereich durch die Triger des
Biistenhalters. Hinzu kommen psychische Belastungen mit vermindertem Selbstvertrauen
und Probleme bei der Ausiibung von Sport. Aus diesem Grund ist die Beurteilung des
Operationsergebnisses von grof3er Bedeutung, auch um die Notwendigkeit und den Nutzen
einer Brustreduktion zu belegen. In bisherigen Studien wurden entweder isoliert die
subjektive Patientinnenzufriedenheit untersucht oder das objektive Outcome anhand der
Symmetrie der Briiste gemessen. Einen Vergleich dieser beiden Komponenten hat es
bisher nicht gegeben. Um eine allumfassende Interpretation der Ergebnisse zu
gewdhrleisten,  vergleichen wir in  dieser Diplomarbeit die  subjektive
Patientinnenzufriedenheit mit der objektiven Bewertung durch bildunterstiitzende

Messverfahren der Brust.

Methodik: In der prospektiven Studie wurden Patientinnen eingeschlossen, bei denen von
Juni 2014 bis Januar 2015 an der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und
Rekonstruktive Chirurgie eine beidseitige Mammareduktion durchgefiihrt wurde.

Die Datenerhebung in Form eines Fragebogens und einer Fotodokumentation erfolgte am
Aufnahmetag sowie postoperativ in der Ambulanz nach 3 und 12 Monaten. Zur Erhebung
der subjektiven Zufriedenheit wurden standardisierte Breast-Q Fragebdgen verwendet. Die
Symmetrie der Brust (objektives Outcome) wurde mit dem BATO ausgewertet und mit
Hilfe des BSIO eingeteilt. Desweiteren wurden Daten (u.a. Alter, BMI, Anzahl ambulanter
Aufenthalte,  Operationstechnik, = Resektionsgewicht, = Nachbeobachtungszeitraum,
Komplikationen, Follow-up Eingriffe und Vorerkrankungen) anhand von OP-Berichten,

Ambulanzakten, Entlassungsbriefen und Anisthesieberichten erhoben.

Ergebnisse: Das Kollektiv umfasste 47 Patientinnen. Im Beobachtungszeitraum dieser
Diplomarbeit wurden aufgrund der Nachuntersuchungsabstinde insgesamt 11 Patientinnen
eingeschlossen (Rekrutierungsrate: 23,4%). Das durchschnittliche Alter lag bei 29 Jahren
(SD = 13) und der durchschnittliche BMI bei 24,6 kg KG/m2 (SD + 3) bei einem

durchschnittlichen Resektionsgewicht von 512 g. Es zeigte sich im Verlauf {iber die drei
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gemessenen Zeitpunkte (prdoperativ, 3 Monate postoperativ und 12 Monate postoperativ)
eine statistisch signifikante Verbesserung der Patientinnnenzufriedenheit (p < 0,001). Der
BSI verbesserte sich statistisch signifikant von 5,4 (SD + 2) prdoperativ auf 3,7 (SD + 2,3)
3 Monate nach dem Eingriff bzw. auf 2,9 (SD + 1,8) 12 Monate nach dem Eingriff (p =
0,011). Eine Korrelation zwischen der Symmetrie und der Patientinnenzufriedenheit
konnte in den ersten drei Monaten im eingeschlossenen Kollektiv nicht nachgewiesen
werden, wobei ein Jahr nach der Operation die Symmetrie statistisch signifikant mit dem

sexuellen Wohlempfinden korrelierte (p = 0,05).

Schlussfolgerung: Die subjektive Zufriedenheit ist in allen Aspekten des Breast-Q

gestiegen, unter anderem kam es zu einer Verbesserung der Beschwerdesymptomatik,
welche einen wesentlichen Einfluss auf die Patientinnenzufriedenheit zu haben schien.

Die Symmetriebesserung korrelierte nicht mit einer subjektiven Patientinnenzufriedenheit.
Der Einfluss der Symmetrie auf die subjektive Wahrnehmung ist aufgrund der geringen
Fallzahl nur eingeschrénkt interpretierbar und sollte in weiterer Folge in einem groferen

Nachuntersuchungskollektiv iiberpriift werden.
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Abstract

Background: Reduction mammaplasty is a procedure on the crossroads of aesthetic
surgery and medical requirement. Reported patient complaints include back pain (eg.
cervical spine), and mental symptoms (eg. lack of self-esteem, limitations in practicing
sports). It is important to evaluate the postoperative result to verify its benefit on
alleviating symptoms and improving patients’ qualtiy of life. There are several studies,
which investigated its impact on patient satisfaction or computer-analyzed breast symmetry
separately, without analyzing the two factors in a combined fashion. In this work, we

focused on both.

Methods: In this prospective analysis of patients admitted to our division from june 2014
to january 2015 we used the Breast-Q questionnaire and Breast Symmetry Index (BSIO)
preoperatively, after 3 and 12 months postoperatively. Additionally collected parameters
included: age, body mass index (BMI), number of outpatient visits, surgical technique,

resection weight, complications and comorbidities.

Results: 47 patients underwent a bilateral breast reduction at our division during the study
period, of which only 11 were recruited as a result of the gaps in follow-up (recruitment
rate of 23.4%). The average age was 29 years and BMI 24.6 kg KG/m”. The average
weight resected was 512.3 grams per breast. The improvement as demonstrated in the
subjective questionaire (Breast-Q) and regained symmetry (BSI) were statistically
significant with p < 0.001 and p = 0.011, respectively. Only BSI and the aspect sexual
well-being of the questionaire revealed a statistically significant correlation at 12 months

postoperatively (p = 0.005).

Conclusion: Subjective patient satisfaction improved in all four areas examined by the
Breast-Q. The improved symmetry of the breasts did not correlate with subjective patient
satisfaction. Well noting the small collective in this work, these findings require to be

confirmed in a larger sample.
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1 Einleitung

1.1 Die Brust (Mamma) der Frau

1.1.1 Aufbau

Die weibliche Brust setzt sich zusammen aus
- Driisengewebe
- umgebenden Fettgewebe
- Bindegewebssepten und

- Brustwarze mit Warzenvorhof (Mamillen-Areola-Komplex) (Abbildung 1)

Die Brustdriise bzw. Milchdriise besteht aus 15 bis 25 tubulo-alveoldren Einzeldriisen, die
jeweils in der Brustdriise enden. [1]

Die Brustwarze (Mamille) liegt im Zentrum des Mamillen- Areola -Komplexes (MAK),
etwas unterhalb der Mitte der Brust und ist leicht nach auBlen und oben gerichtet. Der
Warzenhof ist stirker pigmentiert und enthilt Schweif3- und Talgdriisen. In der Randzone
des Warzenhofes befinden sich mehrere apokrine Driisen, Glandulae areolares (Glandulae
Montgomery), welche einen Ring aus rundlichen Hockerchen bilden. [2]

Die Brust (Mamma) mit der Brustdriise (Glandula mammaria) liegt bei der
geschlechtsreifen Frau auf Hohe der 3. - 6. Rippe, zwischen Brustbein und Achselhéhle.
Zwischen beiden Briisten findet man eine Rinne, den Sinus mammarum, welchen man als
Busen bezeichnet. [2]

Die Brust selbst liegt auf der Brustfaszie (Fascia pectoralis), die nach kranial in das
oberfliachliche Blatt der Halsfaszie, nach kaudal in die oberflichliche Bauchfaszie und
nach lateral in die Fascia axillaris iibergeht. Durch eine lockere Bindegewebsschicht
zwischen Brustfaszie und Brustdriise ist die Verschieblichkeit der Brustdriise gegen den
Brustmuskel gewihrleistet. [2]

Das Verhiltnis von Fett zu Driisengewebe variiert individuell. Die einzelnen Driisen sind
von einem Bindegewebsmantel umgeben und werden durch straffe Bindegewebssepten
von benachbarten Driisen getrennt. Uber Bindegewebsplatten, die sich zwischen der Haut
und der Muskelfaszie aufspannen, sogenannte Cooper Ligamente bzw. Ligamenta

suspensoria mammaria, ist die Brustdriise fest mit der Haut und verschieblich auf der




Muskelfaszie verankert (Abbildung 1). Dieser Bindegewebsapparat bestimmt Form und
Festigkeit der Brustdriise. Durch Verdnderungen der Elastizitit des Bindegewebes im Alter

kommt es zu einer zunechmenden Ptosis der Brust. [1]

- -— M. pectoralis
major

—-—-Fascia
pectoralis

Lobi——--£
glandulae &
mammariae

e I_igg.
Papilla. suspensoria
mammaese mammaria
Sinus—-—==%
lactiferi -

Abbildung 1: Anatomischer Aufbau der Brust [2]




1.1.2 GefaBversorgung

Die arterielle Versorgung der Brustdriise erfolgt aus mehreren Quellen. Rr. mammarii
mediales ziehen von der A. thoracica interna (= A.mammaria interna) und den Aa.
intercostales des 2. — 5. Interkostalraums zu oberen und medialen Segmenten der Mamma.
Aus der A. thoracica lateralis und aus Rr. cutanei laterales von Interkostalarterien kommen
lange Rr. mammarii lateralis zu den unteren und lateralen Mamma-Segmenten. Auflerdem
konnen die Aa. axillaris, thoracoarcomialis und thoracodorsalis an der Versorgung beteiligt
sein (Abbildung 2) Die Arterien bilden untereinander zahlreiche Anastomosen. [2]

Die Brusthaut und der MAK werden durch einen subdermalen Gefdlplexus versorgt, der
von allen Arterien gespeist wird, welcher mit tieferen Gefdlen kommuniziert.

Der venose Abfluss erfolgt in erster Linie {iber die Vv. thoracicae internae und laterales.

[1]

Abbildung 2: Blutverorgung der Brust [6] (1 A. subscapularis, 2 A. thoracica lateralis, 3 A.
thoracoacromialis, 4 A. mammaria interna, 5 Truncus brachiocephalicus, 6 A. carotis communis, 7 A.
subclavia, 8 Rr. mammarii mediales)




1.1.3 Innervation

Die sensible Innervation wird durch die Rr. mammarii laterales et mediales der
Interkostalnerven bewerkstelligt.

Die sekretorischen Fasern fiir die Driisen stammen aus den perivaskulidren Geflechten. [2]

1.1.4 Entwicklung und Form

Die Entwicklung der Brust durchlduft mehrere Stadien. Wiahrend der Geschlechtsreifung
bildet sich die Knospenbrust (primédre Mamma). Durch die zunehmende Entwicklung des
Fettgewebes bekommt die Brust verstdrkt eine Halbkugelform, der Warzenhof sinkt ein,

die Brustwarze hebt sich deutlicher ab (sekundire Mamma) (Abbildung 3). [2]
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Abbildung 3: Brustentwicklung [2] (1 = Warzenhof, 2 = Brusthaut; la Neugeborenes, Ib 5. Lebensmonat, Ila
Kleinkind, ITb Beginn der Pubertit, Ilc wihrend der Pubertit, I1la junge Knospenbrust, I1Ib Fortgeschrittenes
Stadium der Knospenbrust, IIlc reife Brust)

Die untere Hilfte der Brust ist stirker gerundet als die obere und geht meist ohne Falte in
die Brustwand iiber. Die Variabilitit der weiblichen Brust hédngt weniger vom
Driisenkorper als vielmehr von den iibrigen Strukturen der Subkutis ab. So wird die Grof3e
der Brust von der Ausbildung des Fettgewebes und die Straffheit von der Beschaffenheit
der Bindegewebsziigel bestimmt. Im Allgemeinen kann man drei Grundformen der Brust
unterschieden: Schalen-, Halbkugel- und Kegelbrust. [2]

Einfluss auf Form und GrofBle der Brust haben zahlreiche individuelle Faktoren, wie
Erndhrungszustand, Korperbautyp, Funktionszustand, Anzahl der Schwangerschaften und
Dauer der Stillzeit. Zusitzlich groBen Einfluss auf die Gestalt der Brust haben vor allem

das Alter und damit verbunden der Hormonhaushalt. [2]




Die Formentwicklung beider Briiste lduft weitestgehend symmetrisch ab. Deutliche

Abweichung der Symmetrie konnen auf Malignitit hinweisen. [2]

1.2 Mammahyperplasie

1.2.1 Definition

Die Mammahyperplasie beschreibt eine VergroBerung der Brust, wobei zwischen der
echten (bzw. zelluldren) Hyperplasie und der ,,unechten* Hyperplasie unterschieden wird.
Erstere beschreibt eine unverhiltnismaBige groe Brust, bei ansonsten unauffalligem und
normalem Habitus. Im Gegensatz dazu entsteht die Zweite, unechte Mammahyperplasie,
im Rahmen einer Adipositas. [3]

Des Weiteren unterscheidet man die Makromastie, bei der es sich um eine auflerhalb der
Norm liegenden BrustdriisenvergroBerung handelt, von der Gigantomastie, einer enormen

Hyperthropie der Brust mit einem Resektionsgewicht von mindestens 1500kg pro Seite. [1]

1.2.2 Klassifikation

Als  beispielhafte Normalbeschreibung einer erwachsenen Frau gelten bei
Mitteleuropéderinnen folgende Werte:

- die Form der Brust ist konisch, wobei kranial des MAK eine Konkavitét
angedeutet ist.

- Mamille: Sie befindet sich auf Hohe der IMF im Bereich der
Medioklavikularlinie. Hangt die Brust nicht im Sinne einer Ptosis herab, so
stellt die Mamille die Stelle der prominentesten Projektion dar. Die Lage der
Mamille tendiert je Brust zur Seite, sodass beide Mamillen in der
Frontalansicht von einander weg- zeigen.

- Abstdnde/Malleinteilung zwischen:

. Mamille — Jugulum: 18-21cm
. Mamille — Klavikulamitte: 18 —21 cm
. Mamille- Mamille: 20-22 cm
. Durchmesser MAK: 4-5 cm [1]




Mammahyperplasien konnen familidr gehduft auftreten und prisentieren sich oftmals auch
mit einer Ptosis mammae. [3] Eine géingige Klassifikation dieser Ptosis ist die Einteilung
nach Regnault (Tabelle 1). Dabei wird die Ptosis der Brust bestimmt, welche durch das
Absinken des MAK definiert wird. Der Ptosisgrad ldsst einen Riickschluss auf eine
mogliche Mammahyperplasie zu. [1]

Grad Beschreibung
MAK an der IMF und oberhalb der Brustkontur

Sl (Driise hinter dem MAK)
Grad 2 MAK un.terhalb der IMF, aber oberhalb der Brustkontur
(Driise hinter dem MAK)
Grad 3 MAK unterhalb der IMF, bildet den tiefsten Punkt der Brustkontur

(Driise kranial des MAK)

Pseudoptosis | MAK kranial der IMF bei nach kaudal durchhidngendem Driisengewebe.
Tabelle 1: Klassifikation nach Regnault [1]

Die Pseudoptosis ist oftmals das Resultat eines brustverkleinernden Eingriffs und
entspricht nicht einer Ptosis im klassischen Sinne. Eine weitere Moglichkeit die Ptosis

einzuteilen ist die Klassifikation nach Bostwick/Georgiade (Tabelle 2). [1]

Grad Beschreibung
Grad 1 MAK bis zu 1 cm kaudal der IMF
Grad 2 MAK 1 bis 3 cm kaudal der IMF

Grad 3 MAK > 3 cm kaudal der IMF und bildet den tiefsten Punkt der Brust
Tabelle 2: Klassifikation nach Bostwick/Georgiade [1]

1.2.3 Indikation

Das Beschwerdebild ist sowohl somatisch als auch psychisch gepragt und kann in beiden
Féllen zu einer deutlichen Einschrinkung der Lebensqualitét fiihren.

Somatische Beschwerden sind hédufig auf das Gewicht der vergrofBerten Brust
zurlickzufiihren. Die Symptomatik umfasst Schmerzen im Bereich der HWS bzw. der
BWS als Folge von Fehlhaltungen und Myogelosen. AuBerdem kommt es durch die Trager

des Bistenhalters zu Schnurfurchen und schmerzhaften Druckstellen im Schulterbereich.

[3]




Einige Patientinnen klagen auch iiber schmerzhafte Briiste (Mastodynie). Haufig kommt es
zu intertrigindsen Ekzemen in der IMF mit hygienischen Folgeerscheinungen wie zum
Beispiel Mykosen.

Psychische Belastungen erfahren die Patientinnen in Form von Stoérungen, die mit
Kontaktscheu, Unsicherheits- und Minderwertigkeitsgefiihl einhergehen. [3] Das
Brustverkleinerungen einen positiven Effekt auf die psychische Befindlichkeit haben,
bestétigen mittlerweile auch Studien. [4]

Viele Patientinnen geben auch Einschrinkungen bei der Ausiibung von Sport (Laufen,
Schwimmen) an, die sowohl auf psychischer, aber auch auf physischer Ebene
einschrankend sein konnen. [1,5]

Dariiberhinaus haben die Patientinnen oftmals eine umfassende Vorgeschichte an
physiotherapeutischen und/oder orthopiddischen Behandlungen, welche auf Grund der

Symptomorientiertheit in der Regel ergebnislos verlaufen. [1]

1.2.4 Diagnostik

Die Brust ist das bei der Frau am hdufigsten von malignen Verdnderungen betroffene
Gewebe und muss gerade deshalb besonders umfassend pridoperativ untersucht werden.
Weil es sich bei Brustreduktionen in erster Linie um elektive Eingriffe handelt, muss genau
auf die Figen- und Familienanamnese geachtet werden, was das Vorliegen maligner
Erkrankungen der Brust betrifft. Neben der korperlichen Untersuchung soll eine
ausfiihrliche Kranken- und Medikamentenanamnese erhoben werden. [1]

Risikofaktoren, welche unter anderem die Wundheilung beeintrichtigen, sollten vor dem
Eingriff minimiert bzw. abgesetzt werden. Dies sind u.a. Nikotinabusus, Kontrazeptiva-
Einnahme, rheologisch wirksame Medikamente sowie Gerinnungsstorungen.

Mit den Patientinnen sollte auBlerdem im Voraus der optimale Operationszeitpunkt
besprochen werden. Bei adipdsen Patientinnen empfiehlt es sich deshalb erst nach
Normalisierung des Gewichts mit der Reduktion zu beginnen, damit das Risiko
intraoperativ und postoperativ gesenkt und das Operationsergebnis nicht beeintrichtigt
wird. Optimal sind stabile Gewichtsverhiltnisse, d.h. ein Gewicht das {iber ein halbes Jahr
ohne Schwankungen gehalten werden kann und ein BMI von kleiner 28kg KG/m2. [1]

Bei einem Eingriff an der Brust und gerade bei Reduktionsplastiken kann es durchaus zur

Beeintrachtigung der Stillfdhigkeit kommen. Fiir Patientinnen, die ihre Familienplanung




noch nicht abgeschlossen haben, ist ein Eingriff erst nach Abschluss der Familienplanung
bzw. erreichtem Kinderwunsch zu empfehlen.

Bei jugendlichen Patientinnen sollten Eingriffe erst nach Abschluss des Wachstums der
Brust und besonders der Brustdriise durchgefiihrt werden. Bei entsprechend
nachvollziehbaren psychischen Belastungen stellt die Gigantomastie hierbei eine
Ausnahme dar.

Zur besseren Dokumentation kann man sich auch eines Mamma-Anamnesebogens

bedienen (Tabelle 3). [1]

Grofe

Gewicht

Cup-Grofe

Objektiver Befund Jugulum-Mamillen-Abstand
Brustbasisdurchmesser
Ptosisgrad

Vorliegen von Asymmetrien

Subjektiver Befund | Vorstellungen der Patientin

Tabelle 3: Inhalt des Mamma-Anamnesebogens

Obligat ist die Durchfiihrung einer Mammographie, welche nicht dlter als 3 Monate sein
darf. Es minimiert das Risiko einer intraoperativen Tumoraussaat eines okkulten
Mammakarzinoms. [1]

Von entscheidender Wichtigkeit ist das gemeinsame Besprechen und Definieren von
Therapiezielen zwischen der Chirurgin/dem Chirurgen und der Patientin, gerade bei
asthetischen Eingriffen. Damit soll einem wesentlichen Problem vorgebeugt werden,
namlich, dass der Chirurg das Operationsergebnis als gelungen ansieht, die Patientin mit
dem Outcome allerdings nicht zufrieden ist. Diese Diskrepanz gilt es zu verhindern,
deshalb muss préoperativ jede mogliche auf das Operationsergebnis einwirkende
Begebenheit dokumentiert und mit der Patientin besprochen werden. Dies kann zum
Beispiel eine bereits vorhandene Asymmetrie der Briiste sein. Auch die Tendenz zur
iiberschieBenden Narbenbildung kann das Operationsergebnis beeinflussen.

Von Seiten des Chirurgen/der Chirurgin ist es wichtig, in Anbetracht der Vorrausetzungen
und Begebenheiten, mit der Patientin realistische Ergebnisse zu besprechen und zu

definieren. [1]




1.2.5 Aufklarung

Ziel der Aufkldrung ist es, die Operationstechniken und die realistischen Erwartungen bzw.
Ergebnisse mit der Patientin zu besprechen. Es werden neben den allgemeinen
Operationsrisiken wie Blutung, Infekt und Narbenbildung auch die speziellen Risiken in
Abhingigkeit der individuellen Gegebenheiten der Patientin besprochen. Je nach gewihlter
Operationstechnik ergeben sich unterschiedliche peri- und postoperative Risiken, wie zum
Beispiel die Entstehung von Durchblutungsstdrungen, Fettgewebsnekrosen, Unter- und
Uberkorrekturen, Sensibilititsstdrungen, der Verlust der Stillfahigkeit und Asymmetrie.
Letzteres kann, wenn schon bereits vor dem Eingriff ausgeprigt, nach der Operation zu
einer Verstirkung der Asymmetrie fiihren, wobei selbige dann noch auffélliger werden
kann. [1]

Bei adipOosen Patientinnen kann postoperativ ein bereits vorhandener Bauch noch
deutlicher ins Auge fallen. Aulerdem miissen die Patientinnen dariiber aufgeklart werden,
dass abhingig von der angewandten Operationstechnik unter Umstinden eine lange
Persistenz der Hautplissierung und etwaige Nachkorrekturen anfallen konnen. Ebenso
muss auf die Moglichkeit eines Korrekturverlustes, d.h. ein abermaliges Absinken der
Brust bzw. eine GroBenzunahme aufgrund von Anderungen des Kdorpergewichtes im
Verlauf und im Rahmen der Alterung, hingewiesen werden. [1]

Im Zuge der Aufklirung muss die Patientin auch {iiber das ,,bottoming out* informiert
werden, bei dem es im Langzeitverlauf zu einer Uberdehnung des unteren Brustpols und

einer Kranialrotation der Mamillen kommen kann. [1]

1.3 Mammareduktionsplastik

1.3.1 Aligemein

Grundsitzlich unterscheidet man zwischen der Bruststraffung und der Brustreduktion. Die
Ubergiinge sind dabei flieBend und abhingig vom individuellen Erscheinungsbild der
Patientin. Dabei kann die Grenze zwischen einer rein ptotischen und einer stark

iibergewichtigen Brust oftmals nur ungenau gezogen werden. [6]




Die Ziele einer erfolgreichen Bruststraffung beinhalten nach Lewis JR. folgende Punkte:
- Linderung von Schmerzen und Gewichtsbeschwerden
- Reduktion der Brustgrof3e auf Normalgrofe
- angemessene und zufriedenstellende Form und Kontur der Brust ohne
Kleidung und Tragen eines BH
- normale Sensibilitdt der Brustwarze
- produzierte Narben kurz und unauffillig halten
- Stillfahigkeit erhalten
- Brustgrofle, welche eine gute Kontrollierbarkeit bzw. Untersuchung

ermdglicht. [7]

Die Auswahl der Operationstechnik wird in Abhédngigkeit der oben genannten Punkte
getroffen. Gabka CJ zufolge sind dabei von groBter Bedeutung die Kranialverlagerung des
MAK, die Reduktion von Driisen-, Fettgewebe und Haut sowie die Brustformung mit
moglichst wenig auffilligen Narben mit stabilem Langzeitergebnis. [6]

Dafiir gibt es zahlreiche Operationstechniken, die in Abhédngigkeit des individuellen
Befundes und der personlichen Erfahrung des Operateurs mit den diversen Operationsarten

gewihlt werden muss. [6]

1.3.2 Einteilung der Operationstechniken

Bei den diversen Techniken der Mammareduktion handelt es sich immer um eine
Kombination aus Narbenbild zum einen und der Stielung des MAK zum anderen.
Das Narbenbild kann eingeteilt werden in:

- periareoldre Narbe,

- B-formige Narbe,

- vertikale Narbe und

- umgekehrte T-formige Narbe (inverted-T) (Abbildung 4) [5]

10



Abbildung 4 umgekehrte T-formige Narbe [9]

Neben dem Narbenbild ist die Stielung des MAK von besonderer Bedeutung, da er die
Durchblutung des MAK gewihrleistet. Der Stiel kann auf folgende Arten angelegt werden:
- superior / kranial
- inferior / kaudal
- als vertikaler Briickenstiel
- superomedial und

- zentral [5]

Jedes Narbenbild ldsst sich beliebig mit einem Stiel kombinieren und unterliegt auch den
Priferenzen des Operateurs. Somit ergibt sich eine hohe Variabilitit an OP-Techniken.
Mogliche und hédufige Verfahren sind eine umgekehrte-T Narbe in Verbindung mit einem
kranialen Stiel (Technik nach Hohler bzw. Pitanguy) sowie eine vertikale Narbe in
Kombination mit einem kranialen Stiel (Technik nach Lejour). Eine weitere Moglichkeit
ist die Anwendung einer umgekehrten T-Narbe in Verbindung mit einem kranialen und
kaudalen Stiel (Mckissock). Hierbei wird der zentrale Brustanteil reduziert, sodass ein
Briickenlappen entsteht. Die medialen und lateralen Brustdriisen- und Parenchymanteile
werden dabei entfernt. Der Briickenlappen reicht kranial vom unteren Rand des neuen
Areola-Fensters bis kaudal an die IMF und die Brustmuskulatur heran. Die Durchblutung
des MAK wird in erster Linie durch das Brustparenchym gewéhrleistet, obgleich

deepithealialisiert wird. Der MAK wird vom Briickenlappen selbst getragen. [5]
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Ebenfalls zur Anwendung kommt eine periareoldre Narbe mit kranialem Stiel (Technik
nach Benelli). Bei extrem hypertrophen Briisten kann auf eine Stielung verzichtet werden
und auf eine freie Transplantation des MAK zuriick gegriffen werden (Technik nach
Thorek). [8]

Die Indikation kann auch dem Befund entsprechend gewihlt werden. Entscheidend dabei
sind Brustgrofe, Ptosisgrad und die Erwartungen der Patientin. Geringgradige Befunde
werden vorzugsweise mit kurzen Narbentechniken und hohergradige Befunde mit langen
Narbentechniken versorgt. [5,6]

Intraoperativ konnen die Techniken variiert und verdndert werden, indem einer kurzen
vertikalen Narbe noch eine kleine transversale Narbe in der IMF hinzugefiigt wird oder die
Narbe der umgekehrten T-Technik wird in der IMF kiirzer gehalten. [5].

Wihrend es frither liblich war die Mammareduktionsplastiken mit T-formiger Narbe zu
operieren, tendiert man in der heutigen Zeit zu einer narbensparenden Methode im Sinne
einer vertikalen Narbentechnik, insbesondere bei der Straffung von ptotischen Briisten.
Wie schon bei der Diagnostik ndher besprochen ist eine praoperative Untersuchung von
herausragender Bedeutung. Ebenso wichtig ist in diesem Zusammenhang das Anzeichnen
der Schnittfiihrung des Operateurs vor der OP bei stehender Patientin. Dabei bekommt der
Operateur nochmals einen FEindruck tiber die Brust der Patientin und mogliche
Asymmetrien, Hautbeschaffenheit, bereits vorhandene Narben und er kann das geplante

Resektionsgewicht eruieren. [6]

Im folgenden Abschnitt werden die T-Schnitt-Reduktionsplastik mit kranialen Stiel
(Technik nach Hohler bzw. Pitanguy) und die Reduktionsplastik mit kurzer vertikaler

Narbe (Technik nach Lejour) ndher beschrieben.

1.3.3 T-Schnitt Reduktionsplastiken

Zusammenfassend fiir alle Techniken, bei denen eine quere Hautresektion in der Brustfalte
zur Anwendung kommt und sich somit das duflere Inzisionsbild dhnelt, werden diese als T-
Schnitt-Reduktionsplastiken bezeichnet. Hierbei gibt es eine Vielzahl an Mdoglichkeiten
den MAK zu stielen.

Im Normalfall ist eine superiore Stielung ausreichend, um den MAK sicher zu verlagern
und die Durchblutung zu gewihrleisten. Zudem ist es so moglich, eine Brustreduktion im

unteren Anteil der Brust durchzufiihren. Die Resektion im unteren Anteil der Mamma
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sorgt laut John Bostwick fiir eine Aufwiértsbewegung der Brust und es kommt seltener zu
einer Ptose. [6]

Der Nachteil der T-Schnitt Technik ist das spatere Absinken bzw. viel mehr
,Durchsacken® der Brust. Ausschlaggebend hierfiir ist die Durchtrennung der Scarpa-
Fascie, wodurch es zu einem Haltverlust der Submammarfalte kommt. Um diesem
Problem entgegenzuwirken, sollten intraoperativ die tiefen Bindegewebsanteile an der
Thoraxwand durch tief greifende, resorbierbare Naht fixiert werden. Zunéchst erscheint die
Brust ,,zu hoch* positioniert und die Ndhte fiithren zu vermehrten Beschwerden fiir
ungefdhr 2 Wochen postoperativ. Allerdings ist im Langzeitverlauf der Benefit durch die

korrekte Lage der Submammarfalte gerechtfertigt. [6]

1.3.3.1 Mammareduktion nach Hohler bzw. Pitanguy

Ist es notwendig einen groferen Anteil des Brustvolumens zu resezieren, so empfiehlt es
sich nach Vogt et al. die Technik nach Hohler mit kranialem Mamillenstiel und T-formiger
Narbe anzuwenden. Spater wurde diese Technik durch Pitanguy modifiziert. Es wird
entsprechend der umgekehrten T-Technik zundchst an der stehenden Patientin die
Mediane, die Brustumschlagsfalte, die Medioklavikularlinie sowie die Jugulum-Mamillar-
Linie eingezeichnet. Auerdem wird der MAK in gewiinschter neuer Position auf Hohe der
Medioklavikularlinie gekennzeichnet. Die neue Lage des MAK entspricht in etwa der
Projektion der IMF und sollte sich etwas oberhalb und lateral vom ,,alten MAK befinden.
Die Resektionsgrenzen (jeweils lateral und medial) werden in Abhéngigkeit der geplanten
Volumensreduktion eingezeichnet. Der laterale sowie mediale Endpunkt der
Submammarfalte wird markiert und mit den Punkten der geplanten Volumensreduktion
verbunden. Soll mehr schlaffe Haut reseziert werden, so wird diese Strecke nach kranial
gebogen angezeichnet (Abbildung 5). Das Procedere wird auf der kontralateralen Brust

identisch ausgefiihrt. [1,9]

13



Abbildung 5 Anzeichnung Inzisionslinien [9] A = neue MAK-Lage; B,C = Resektionsgrenzen;

D = Endpunkt IMF

Zu Beginn der Operation muss der neue Mamillendurchmesser bestimmt werden. Dazu
verwendet man z.B. ein Mamillotom. Anschlieend wird den Anzeichnungen entsprechend
umschnitten und periareoldr deepthelialsiert. Man belédsst einen breitbasigen kranialen
Stiel, wobei die unteren Quadranten reseziert werden. Hierbei inzidiert man zunéchst die
Haut und das Driisengewebe, ausgehend von den Punkten der Resektionsgrenzen an der
eingezeichneten Linie entlang zum Endpunkt der IMF, jeweils nach medial bzw. lateral
(Abbildung 6). AnschlieBend werden die Schnitte in die Tiefe fortgefiihrt bis man die
Brustwand erreicht. Im lateralen Bereich sollte der GroBteil der Brustdriise erhalten
bleiben. Der Lappen wird nach oben angehoben und ein Schnitt in der IMF gelegen
durchgefiihrt, welcher den lateralen und medialen Endpunkt der IMF verbindet. Das

Fettgewebe im oberen Pol wird geschont. [1,9]
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Abbildung 6 Schnittfiihrung bei Technik nach Pitanguy [9]

AnschlieBend erfolgt eine provisorische Halterung des lateralen und medialen Pfeilers an
die Submammarfalte, um einen Eindruck iiber Grofle und Gestalt der Brust zu erhalten.
Korrekturen konnen an diesem Punkt vorgenommen werden, z.b. in Form einer weiteren
Resektion. [9]

Es folgt die Verlagerung der Mamille an ihrem kranialen Stiel in die angezeichnete neue
Position. Die Formung der Brust wird mit Hilfe der Einstiilpung des medialen bzw.

lateralen Pfeilers vervollstiandigt. [1]

1.3.4 Reduktionsplastik mit kurzer vertikaler Narbe (Technik nach
Lejour)

Wie bereits oben aufgefiihrt, ist die prédoperative Anzeichnung (Abbildung 7) besonders
bedeutsam. Neben der Mediosternallinie wird auch die IMF gekennzeichnet. Die neue
Position der Mamille wird ebenfalls eingezeichnet, sie befindet sich auf Hohe der
Brustumschlagsfalte. Diese Position sollte in einem Abstand von 21 bis 23 c¢cm vom
Jugulum liegen, um eine zu kraniale postoperative Lage des MAK zu verhindern. In etwa 9

bis 11 cm Abstand zur Mediosternallinie wird je Seite die Brusthalbierende, ausgehend
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von der IMF, nach kaudal markiert. Sie dient als Referenzlinie fiir die nun
einzuzeichnenden Resektionsridnder, die durch Verschieben der Brust nach medial und
lateral in Form einer Fortfiihrung der Referenzlinie auf die Brusthaut erfolgt. AbschlieBend
werden die beiden Resektionsrdnder in etwa 2 cm iiber der Brustumschlagsfalte nach
kaudal hin spitzwinklig verbunden. [6]

Als Weiteres wird die Areolalage eingezeichnet. Dies kann sowohl pridoperativ als auch
intraoperativ erfolgen. Laut Lejour wird die Markierung kuppelartig in etwa 2 cm tiiber der
neuen Mamillenposition durchgefiihrt, wobei seitlich die eingezeichneten Resektionslinien
erreicht werden. [6]

Als letzter Vorgang wird der Stiel zur Versorgung der Mamille eingezeichnet. Er reicht bis
circa 5 bis 6 cm unterhalb der Mamille. Es handelt sich somit um einen superioren Stiel,

was dem Ziel einer Gewebsreduktion im unteren Anteil der Brust entspricht.

|
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Abbildung 7: Anzeichnung bei vertikaler Narbe [6]
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Nach dem der angezeichnete superiore Mamillenlappen von der Epidermis befreit wurde,
beginnt man mit der Unterminierung der Haut im Bereich des medialen und lateralen
unteren Quadranten bis an die IMF reichend. Dabei schneidet man durch das Gewebe bis
man die Thoraxwandmuskulatur erreicht. Der néchste Schritt umfasst das Heben des
Mamillenlappens. Er muss mit dem Messer (elektronisch) vom restlichen Driisengewebe
befreit werden und nach oben hin zum kranialen Areolarand gehoben werden. Die
Schichtdicke des Lappens sollte maximal 2 cm messen. Der an der Thoraxwand gebliebene
Driisenkérper wird nun im zentralen Bereich von selbiger gelost bzw bis auf die
Pectoralisfaszie abgetragen. Mdchte man iiberschiissiges Gewebe resezieren, so erfolgt
dies im zentralen und unteren Bereich der Brust. Nicht mdglich ist die Resektion im oberen
Brustareal, wodurch diese Methode bei neoplastischen Erkrankungen, sofern sie in den
oberen Quadranten auftreten, eingeschrénkt ist. [6]

Der MAK wird anschlieBend mit Hilfe einer Authdngenaht in die neue Position gebracht
(Abbildung 8). Die Naht wird an der Pectoralismuskulatur und am Oberrand der

Driisenexcision fixiert, wodurch ein Aszensus des MAK erreicht wird.

Abbildung 8: Aufhingenaht bei Technik nach Lejour [6]
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Fir die Brustform werden nun die zuriickgebliebenen seitlichen Driisenpfeiler
zusammengebracht und adaptiert (Abbildung 9).

Unmittelbar postoperativ priasentiert sich die reduzierte Brust im kranialen Anteil gerundet
und im kaudalen Anteil abgeflacht, was sich aber im zeitlichen Verlauf auf Grund des

Absinkens dndern wird. [6]

Abbildung 9: Pfeilernaht bei Technik nach Lejour [6]
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2 Fragestellung

Brustverkleinernde Eingriffe stellen einen Ubergang zwischen #sthetischem Eingriff auf
der einen Seite und medizinisch indizierter Notwendigkeit auf der anderen Seite dar. Viele
Patientinnen leiden unter psychischen sowie physischen Beschwerden, die in erster Linie
auf die GroBe und das Gewicht der Briiste zuriickzuflihren sind. Bisher wurde bei diesen
Eingriffen entweder die subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis oder der
objektive Outcome betrachtet und bewertet, ohne dabei einen Vergleich zwischen diesen
beiden Groflen anzustreben.

In dieser prospektiven Studie soll der Effekt einer Brustreduktionsplastik zum Einen auf
die subjektive Zufriedenheit, beschrieben durch die 4 Aspekte (Zufriedenheit mit dem
Erscheinungsbild der Brust, psycho-soziales, korperliches und sexuelles Wohlbefinden),
jeweils vor dem Eingriff und 3 bzw. 12 Monate nach dem Eingriff ermittelt werden. Zum
Anderen wird zur objektiven Beurteilung, zu denselben Zeitpunkten pri- und postoperativ,
die Brustsymmetrie mit Hilfe des Breast Symmetry Index (BSIO) ermittelt.

Ziel dieser Studie ist es, einen Vergleich zwischen der subjektiven
Patientinnenzufriedenheit und der objektiven Bewertung durch bildunterstiitzende

Messverfahren zu erhalten.

3 Material und Methoden

In der prospektiven Studie wurden alle Patientinnen beriicksichtigt, die sich im Zeitraum
von Juni 2014 bis Januar 2015 an der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und
Rekonstruktive Chirurgie an der Universitdtsklinik fiir Chirurgie der Medizinischen
Universitit Graz einem brustverkleinernden Eingriff unterzogen haben und im Rahmen der

Diplomarbeit erfasst wurden..

3.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte prospektiv und wurde prdoperativ. am stationdren
Aufnahmetag und postoperativ in der ambulanten Kontrolle nach jeweils 3 Monaten und
12 Monaten durchgefiihrt. Dabei erhielten die Patientinnen einen standardisierten

Fragebogen ,,Breast-Q“, jeweils eine prdoperative und postoperative Version. Die
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Antworten wurden in einem Excel-Dokument gesammelt und mit Hilfe des Programms
,»QScore©* ausgewertet. Dabei werden die rohen Fragebdgen-Antworten zwischen 1 und 4
bzw 5 in einen Score von 0 bis 100 konvertiert. Fiir die 4 Aspekte (Zufriedenheit mit dem
Erscheinungsbild der Brust, psychosoziales, korperliches und sexuelles Wohlbefinden)
ergaben sich Werte zwischen 0 — 100, wobei ein hoherer Wert einer hoheren
Patientinnenzufriedenheit entspricht (maximale Patientinnenzufriedenheit entspricht einem
Breast-Q Wert von 100).

AuBlerdem wurde zu oben genannten Zeitpunkten jeweils eine Fotodokumentation
durchgefiihrt, anhand derer die Auswertung des Breast Symmetry Index (BSIO©) mit dem
Breast Analysing Tool (BATO) realisiert wurde. Dabei wird die Brust durch einen
unabhingigen Untersucher nach einem festgelegtem Schema vermessen und daraus
computergesteuert der BSIO berechnet. Die Einteilung der Symmetrie entsprechend der
Vorgabe des BSIO zeigt Abbildung 10.

Desweiteren wurden Daten aus dem digitalen Archivierungssystem ,,Medocs* (SAP/R3,
SAP Deutschland AG & Co KG, Walldorf, Deutschland) anhand von OP-Berichten,
Ambulanzakten, Entlassungsbriefen und Anésthesieberichten erhoben.

Alle ermittelten Daten wurden zur statistischen Aufbereitung mittels Microsoft Excel (MS

Excel 2010, Microsoft, Richmond, USA) erfasst.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10 11 12 13 14 15

Abbildung 10: Einteilung BSI [10]

3.2 Patientinnen

Insgesamt wurden (n=47) Patientinnen mit der Diagnose ,,N62“ in oben genanntem
Zeitraum rekrutiert. In die Studie wurden alle Patientinnen aufgenommen, die einen vollen
Datensatz préoperativ, 3 Monate postoperativ und 12 Monate postoperativ hinsichtlich
Fragebogen und Fotodokumentation aufweisen konnten. Die Fallzahl der Studie betragt

(n=11) Patientinnen.
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3.3 Klinische Daten

Anhand von Medocs wurden folgenden Daten erhoben:

l. Angaben zur Patientin

Name

Alter

Korpergewicht (kg)

Korpergrofle (m)

BMI = Korpergewicht in kg / Korpergrofle in m2 It. WHO-Klassifikation

2. Angaben zu Operation und Aufenthalt

Anzahl der stationdren Aufenthalte

Anzahl der ambulanten Aufenthalte

Dauer der stationdren Aufenthalte in Tagen

Art der Operation

Resektionsgewicht jeweils rechte und linke Seite
Anzahl der Brustoperationen vor dem Eingriff
Anzahl der Brustoperationen nach dem Eingriff
bisherige Operationen nicht-brustchirurgischer Art
Anzahl und Art der Follow-up Operation

Komplikationen der Operationen

3. Nebendiagnosen und mdogliche Risikofaktoren wie

Nierenerkrankungen (Nephrolithiasis)

Lungenerkrankungen (allergisches Asthma bronchiale)
Gastroenterologische Erkrankungen (Obstipation, akute Enteritis,
Appendicitis, chronische Analfissur)

Neoplastische Erkrankungen (fibrosiertes Mammaparenchym)
Neurologische Erkrankungen (Temporallappenepilepsie, Migrane, Vertigo)
Gynékologische Erkrankungen (Polizystisches Ovarialsyndrom)

Sonstige (Diskusprolaps, Humerusfraktur, Zervikobrachialgie, chronische

Sinusitis, Varicosis, Adipositas, Angio-Odem-Symptomatik)
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3.4 Statistische Auswertung

Die Berechnung und Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit
Frau Dr. Regina Riedl, Institut fiir Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation,
Medizinische Universitit Graz. Der Vergleich iiber die Zeit wurde bei parametrischer
Verteilung (BSI) mit Hilfe der Varianzanalyse fiir wiederholte Messungen (repeated
measure ANOVA) berechnet. Bei nichtparametrischer Verteilung (Breast-Q Score) wurde
der Friedman Test zur Anwendung gebracht. Die Berechnung der Korrelation erfolgte
mittels Spearman Korrelationsanalyse. Ein p < 0,05 wurde als statistisch signifikant
angenommen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics Version
22.

Im Folgenden werden normalverteilte Daten mit Mittelwert + Standardabweichung und

nicht-parametrisch verteilte Daten mit Median angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Alter

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden 11

Patientinnen aufgenommen.

Das

durchschnittliche Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 29 Jahren (SD £ 13).

Die jiingste Patientin war 19 und die élteste 63 Jahre alt. Der Altersmedian lag bei 23.

4.2 BMI

Anhand von Pflegedokumenten und Anésthesieprotokollen konnte bei allen Patientinnen

die KorpergroBe und das Korpergewicht zum Zeitpunkt der Operation ermittelt werden.

Aus diesen Daten wurde der Body-Mass-Index (BMI) berechnet und der WHO-

Klassifikation entsprechend eingeteilt. [11] Durchschnittlich lag der BMI unserer

Patientinnen bei 24,6, mit einem Minimum von 21,3 und Maximum von 32,0. Der Median

lag bei 23,1.

Von den 11 Patientinnen waren 7 normalgewichtig und hatten einen BMI zwischen 18,5

und 25. 3 Patientinnen hatten einen BMI zwischen 25 und 30 und waren priadipds. Bei 1

Patientin zeigte sich eine Adipositas ersten Grades bei einem BMI von 32,0 (Tabelle 4,

Abbildung 11).

BMI (kg/m~2)

Untergewicht <18,5 0
Normalgewicht 18,5 - 24,99 7
Ubergewicht > 25,00 4
Praadipositas 25,00 - 29,00 3
Adipositas Grad | 30,00 - 34,99 1
Adipositas Grad Il 35,00 - 39,99 0
Adipositas Grad lll > 40,00 0

Tabelle 4: BMI Klassifikation der WHO [11]
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BMI Verteilung im Patientinnenkollektiv
n=11

S P N W H» U1 O

Normalgewicht Praadipositas Adipostias Grad I

Abbildung 11: BMI Verteilung im Patientinnenkollektiv

4.3 Anzahl ambulanter Aufenthalte und Dauer stationarer
Aufenthalt

Im einjdhrigen postoperativen Verlauf wurden die ambulanten Besuche der Patientinnen
dokumentiert. Im Durchschnitt wurde nach der Operation die Ambulanz 5,7 mal
aufgesucht (SD + 2) . Die minimalste Anzahl an Ambulanzbesuchen waren 3, die
hiufigsten waren 10 Besuche in der Ambulanz. Der Median lag bei 6 Besuchen.

Alle unsere Patientinnen wurden einmal stationdr aufgenommen, zur Durchfithrung des
brustchirurgischen Eingriffes. Dabei wurde die Dauer des stationdren Aufenthaltes in
Tagen dokumentiert. Die geringste Aufenthaltsdauer betrug 4 Tage, die langste lag bei 10
Tagen. Durchschnittlich umfasste die stationdre Betreuung 5,7 Tage (SD =+ 2,1). Der
Median lag bei 6 Tagen.

Der Nachbeobachtungszeitraum betrug durchschnittlich 4,5 Tage.

Etwaige Follow-Up Eingriffe wurden ambulant durchgefiihrt.

4.4 Operationstechnik und Resektionsgewicht

Bei 10 Eingriffen wurde der MAK kranial gestielt und die Inverted-T Technik angewandt.
Bei einer Patientin wurde auf Grund einer Neoplastischen Erkrankung fiir die rechte und

linke Brust eine unterschiedliche Technik verwendet: rechtsseitig wurde ein
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kraniomedialer Stiel bei Inverted-T Technik angewandt, wahrend linksseitig die Technik

nach Lejour durchgefiihrt wurde.

Bei 10 Patientinnen konnte das Resektionsgewicht in Gramm anhand der OP-Protokolle

ermittelt werden, es lag durchschnittlich fiir beide Seiten bei 512,3 g (SD =+ 341). Das

geringste Resektionsgewicht lag bei 55 g, das hochste resezierte Gewebe hatte ein Gewicht

von 1445 g. Einen Uberblick der Resektionsgewichte fiir die linke und rechte Brust zeigt

Tabelle 5.

reseziertes Gewebe (g) | Minimal | Maximal | Mittelwert | Median | Standardabweichung
beidseits 55 1445 512,3| 435,5 341
rechte Seite 196 1200 524,1 421 322
linke Seite 55 1445 500,5 466 375

Tabelle 5: Ubersicht Resektionsgewicht bei n = 11 Patientinnen

4.5 Komplikationen und Folgeeingriffe

Bei 6 Patientinnen (55%) ergaben sich im postoperativen Verlauf Komplikationen. Dies

waren: Wundheilungsstorungen (n=4/36%),

Wunddehiszenz (n=1/9%), Dog Ear

(n=3/27%), hypertrophe Narben (n=1/9%), Serom (n=1/9%) und Fettgewebsnekrose
(n=1/9%) (Abbildung 12).

Verteilung der
postoperativen

Komplikationen bei n=6

Patientinnen

& Wundheilungsstoru
ngen

& Wunddehiszenz

Dog Ear

Abbildung 12: Verteilung der postoperativen Komplikationen im Patientinnenkollektiv

Die Komplikationen wurden der Clavien-Dindo Klassifikation entsprechend eingeteilt. Es

zeigte sich bei 2 Patientinnen eine Komplikation 1 Grades, 3 Patientinnen weiiten eine
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Komplikation des Grades 3a auf und 1 Patientin die Komplikation des Grades 3b. (Tabelle
6, Abbildung 13)

Grad Definition Anzahl (n=6)
Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf,
Grad 1 ohne die Notwendigkeit der Pharmakologischen 5
Behandlung oder chirurgische, endoskopische oder
radiologische Intervention
Grad 2 Erfordert pharmakologische Behandlung 0
Grad 3 Erfordert.chirurgische, endoskopische oder radiologische 4
Intervention
Grad 3a Intervention ohne Vollnarkose 3
Grad 3b | Intervention mit Vollnarkose 1
Grad 4 Lebensbedrohliche Komplikation 0
Grad4a | Organversagen 0
Grad 4b | Multiorganversagen 0
Grad 5 Tod des Patientlnnen 0

Tabelle 6: Clavien-Dindo Klassifikation [12]

Komplikationen
entsprechend der
Clavien-Dindo Einteilung

& Grad1
i Grad 3a
Grad 3b

Abbildung 13: Komplikationen im Patientinnenkollektiv

Bei 4 Patientinnen (36%) war je 1 Follow-up Eingriff notwendig. Alle Eingriffe wurden
ambulant in Lokalanisthesie durchgefiihrt.

Dies waren: Anfrischen der Narbe mit erneutem Verschluss per Naht (n=1/9%),
Narbenkorrektur  (n=1/9%), Dog Ear Korrektur (n=1/9%), Excision und
Kortisonbehandlung mit Volon zur Korrektur einer hypertrophen Narbe (n=1/9%) und eine
Héamatom-Exstirpation (n=1/9%).
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4.6 Vorerkrankungen und Risikofaktoren

Anhand von Arztbriefen wurden die Vorerkrankungen und Risikofaktoren unserer
Patientinnen erfasst. In unserer Studie waren 4 Raucher (36%). 10 Patientinnen gaben an,
zu mindestens regelmafBig Alkohol zu konsumieren (91%).

Am  hidufigsten waren allergische Erkrankungen (n=5/45%), gefolgt von
gastroenterologischen Erkrankungen (n=3/27%) und neurologischen Erkrankungen

(n=3/27%).

4.7 Breast-Q

Das subjektive Outcome wurde anhand der standardisierten Breast-Q Fragebdgen bei allen
11 Patientinnen bewertet. Beschrieben wird es durch die vier Aspekte:

- Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Brust

- Psychosoziales Wohlbefinden

- Korperliches Wohlbefinden und

- Sexuelles Wohlbefinden

4.7.1 Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Brust

Durchschnittlich lag der Breast-Q Score vor dem Eingriff in dieser Kategorie bei 27,8 (SD
+ §8,1). Kleinster ermittelter Wert war 12 und hochster Wert war 38. Der Median betrug
31.

3 Monate nach dem Eingriff zeigte der Durchschnittswert einen Anstieg auf 83,2

(SD + 11,1), bei einem Minimum von 67 und Maximum von 100.

Nach 12 Monaten ergab der Breast-Q Score im Mittelwert 89 (SD + 12,4). Hierbei lag der
kleineste Score bei 70 und der grofite bei 100 (Tabelle 7).

Erscheinungsbild der Brust MIN | MAX | MW | MEDIAN SD
prdoperativ 12 38 27,8 31 8,1

3 Monate postoperativ 67 100 83,2 90 11,1
12 Monate postoperativ 70 100 89 90 12,4

Tabelle 7: Breast-Q Score — Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Brust
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4.7.2 Psychosoziales Wohlbefinden

Prioperativ zeigte sich ein Mittelwert von 40,1 (SD + 9,0). Hierbei lag der kleinste Wert
bei 26 und der groBite Wert bei 53, bei einem Median von 41.

Nach 3 Monaten postoperativ ergab der niedrigste Wert 49 und der hochste Wert 100, bei
einem Durchschnittlichen Score von 79,2 (SD + 16,3) und einem Median von 80.

1 Jahr nach dem Eingriff lag der durchschnittliche Score in dieser Kategorie bei 84,7 (SD +
14,5). Kleinster ermittelter Wert lag bei 62, der hochste lag bei 100. Der Median lag bei 87
(Tabelle 8).

Psychosoziales Wohlempfinden MIN |MAX |MW |MEDIAN SD
préoperativ 26 53 40,1 41 9,0
3 Monate postoperativ 49 100 79,2 80 16,3
12 Monate postoperativ 62 100 84,7 87 14,5

Tabelle 8: Breast-Q Score — Psychosoziales Wohlempfinden

4.7.3 Korperliches Wohlbefinden

Vor der Operation lag der durchschnittliche Score, was das korperliche Wohlbefinden
anbelangte, bei 53,4 (SD =+ 8) und einem Median von 53.

Nach 3 Monaten stieg der durchschnittliche Score auf 74 (SD + 12,2). Der Median betrug
12,2.

12 Monate postoperativ wurde durchschnittlich ein Score von 75,7 (SD £ 15,4) ermittelt,
bei einem Median von 74 (Tabelle 9).

Korperliches Wohlempfinden MIN |MAX |MW |MEDIAN SD
préoperativ 42 69 53,4 53 8,0
3 Monate postoperativ 53 92 74,0 77 12,2
12 Monate postoperativ 53 100 75,7 74 15,4

Tabelle 9: Breast-Q Score — Korperliches Wohlempfinden
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4.7.4 Sexuelles Wohlbefinden

Fiir das sexuelle Wohlbefinden wurde vor der Mammareduktionsplastik durchschnittlich
ein Score von 42,2 (SD + 12,3), mit einem Minimum von 29 und Maximum von 67,
ermittelt. Der Median lag bei 40.

Postoperativ 3 Monate danach, steigerte sich der durchschnittliche Score auf 74,1 (SD =+
20,7). Hierbei lag der Median bei 69.

Nach einem Jahr postoperativ steigerte sich der Mittelwert auf 81,4. (SD £+ 21,4). Der
Median lag bei 91 (Tabelle 10).

Sexuelles Wohlempfinden MIN |MAX |MW |MEDIAN SD
préoperativ 29 67 42,2 40 12,3
3 Monate postoperativ 35 100 74,1 69 20,7
12 Monate postoperativ 46 100 81,4 91 21,4

Tabelle 10: Breast-Q Score — Sexuelles Wohlempfinden

4.7.5 Vergleich liber die Zeit

Ein Vergleich iiber die drei Zeitpunkte ergab fiir alle oben genannten Aspekte eine
statistisch signifikante Verbesserung (p < 0,001).

In den paarweisen Vergleichen zeigte sich signifikante Verbesserung von praoperativ auf 3
Monate postoperativ (Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Brust: p = 0,009;
psychosoziales Wohlbefinden: p = 0,004; korperliches Wohlbefinden: p = 0,023 und
sexuelle Wohlempfinden: p = 0,007) sowie préoperativ auf 12 Monate postoperativ
(Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Brust: p<0,001; psychosoziales
Wohlbefinden: p < 0,001; korperliches Wohlbefinden: p = 0,002 und sexuelle
Wohlempfinden: p = 0,003)

4.8 Breast Symmetry Index (BSI)

Die Auswertung der Fotodokumentation entspricht dem objektiven Outcome. Die
Brustsymmetrie wurde sowohl vor als auch 3 und 12 Monate nach dem Eingriff bestimmt

und bei allen 11 Patientinnen erhoben (Tabelle 11).
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Vor der Operation ergab der BSI durchschnittlich einen Wert von 5,4 (SD =+ 2), dies
entspricht im Durchschnitt einer méfigen Symmetrie. Bester erzielter BSI-Wert war 3
(gute Symmetrie). Der schlechteste BSI-Wert lag bei 9 und entsprach somit einer
schlechten Symmetrie. Der Median lag bei 5 (gute Symmetrie).

Die Messung 3 Monate nach der Operation ergab als besten Wert BSI 1 und somit einer
perfekten Symmetrie. Hierbei war der hochste und schlechteste BSI-Wert 8 (schlechte
Symmetrie). Der Median lag bei 4 (gute Symmetrie). Im Durchschnitt ergab die
Brustsymmetrie-Bestimmung nach 3 Monaten postoperativ einen BSI-Wert von 3,7 (SD +
2,3), dies entspricht einer guten Symmetrie der reduzierten Briiste in unserem
Patientinnenkollektiv.

Nach einem Jahr verbesserte sich die durchschnittliche Symmetrie auf einen BSI von 2,9
(SD = 1,8), also einer guten Symmetrie. Bester BSI-Wert war 1 (perfekte Symmetrie).
Schlechtester ermittelter BSI lag bei 6,5 und entspricht einer miBigen Brustsymmetrie 12
Monate nach der Operation. Hierbei ergab der Median einen BSI-Wert von 2 (perfekte
Symmetrie).

Fiir die Mittelwerte zu den 3 Zeitpunkten praoperativ sowie 3 und 12 Monate postoperativ
ergab sich eine statistisch signifikante Verdnderung (p = 0,011) mit einer Verbesserung des
BSI (Abbildung 14).

In der post-hoc Analyse wurden die Zeitpunkte prédoperativ zu 3 Monate postoperativ,
préoperativ zu 12 Monate postoperativ und 3 Monate postoperativ zu 12 Monate
postoperativ miteinander verglichen. Hier ergaben sich, nach Bonferroni-Korrektur, keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Allerdings zeigte sich fiir die Zeitpunkte praoperativ

und 12 Monate postoperativ ein Trend hin zur Besserung (p = 0.069).

BSI MIN MAX MW MEDIAN SD
préoperativ 3 9 5,4 5 2,0

3 Monate postoperativ 1 8 3,7 4 2,3
12 Monate postoperativ 1 6,5 2,9 2 1,8

Tabelle 11: BSI — ermittelte Werte
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T T T
pracperativ 3 Monate postoperativ 12 Monate postoperativ

Abbildung 14: BSI im Vergleich iiber die 3 Zeitpunkte (prdoperativ, 3 und 12 Monate postoperativ), wobei
ein kleiner Wert perfekte Symmetrie und ein groBer Wert schlechte Symmetrie bedeutet

4.9 Korrelation der Symmetrie mit dem Breast-Q Score

Beim Vergleich der objektiv ausgewerteten Symmetrie mit dem subjektiven Outcome
ergab sich zu den Zeitpunkten prédoperativ und 3 Monate postoperativ keine statistisch
signifikante Korrelation (Tabelle 12, Tabelle 13)

Beim Vergleich des BSI zu den Breast-Q Aspekten erkannte man zum Zeitpunkt 12
Monate postoperativ eine statistisch signifikante Korrelation von r = 0,667 (p = 0,05)
zwischen dem BSI und dem 4. Aspekt (sexuelles Wohlbefinden) (Tabelle 14, Abbildung
15).
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Erscheinungsbild | Psychosoziales Sexuelles Korperliches
der Brust Wohlempfinden | Wohlempfinden | Wohlempfinden
r -0,159 -0,346 -0,423 -0,118
BSI | Sig. 0,641 0,298 0,195 0,729
N 11 11 11 11
Tabelle 12: Korrelation zwischen BSI und Breast-Q zum Zeitpunkt praoperativ
(r = Korrelationskoeffizient)
Erscheinungsbild | Psychosoziales |Sexuelles Korperliches
der Brust Wohlempfinden | Wohlempfinden | Wohlempfinden
r 0,124 0,333 0,406 -0,152
BSI | Sig. 0,717 0,318 0,244 0,655
N 11 11 10 11

Tabelle 13: Korrelation zwischen BSI und Breast-Q zum Zeitpunkt 3 Monate postoperativ

(r = Korrelationskoeffizient)

Erscheinungsbild | Psychosoziales Sexuelles Korperliches
der Brust Wohlempfinden | Wohlempfinden |Wohlempfinden
r 0,034 0,479 0,667* 0,401
BSI | Sig. 0,92 0,136 0,05 0,222
N 11 11 9 11

Tabelle 14: Korrelation zwischen BSI und Breast-Q zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ

BSI postoperativ 12 Monate

(r = Korrelationskoeffizie

nt)

0

T
50,0

T T
50,0 70,0

T
20,0

T T
20,0 100,0

sexuelles Wohlempfinden postoperativ 12 Monate

Abbildung 15: Korrelation zwischen BSI und sexuellen Wohlempfinden 12 Monate postoperativ
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5 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigen, dass ein brustverkleinender Eingriff die
Patientinnenzufriedenheit positiv beeinflusst. Hinsichtlich dem Erscheinungsbild der Brust
sowie dem psychosozialen, korperlichen und sexuellen Wohlbefinden konnte eine
statistisch signifikante Steigerung der Zufriedenheit nachgewiesen werden. Ebenfalls
statistisch signifikant konnte eine Symmetrieverbesserung anhand des Breast Symmetry
Index verdeutlicht werden. Eine Korrelation der beiden Werte (Index und Breast-Q) lies
sich allerdings nur zwischen BSI und dem sexuellen Wohlempfinden nach 12 Monaten

postoperativ feststellen.

Mit einem durchschnittlichen Alter von 29 Jahren waren unsere Patientinnen jiinger als
jene anderer Studien. [13,14,15,16,17] Inwieweit das Alter der Patientinnen Einfluss auf
die Zufriedenheit nach der Operation nehmen kann, zeigte die Studie von Carty et al, bei
der idltere Patientinnen (vor allem jene dlter als 40 Jahre) auch einen hoheren Score
besallen und somit zufriedener mit dem postoperativen Ergebnis waren als die jiingeren
Patientinnen. [16] Carty et al sieht die Griinde dafiir einerseits in den niedrigen und
realistischen Erwartungen der dlteren Patientinnen an das Operationsergebnis im Vergleich
zu den jilingeren. Andererseits wirken sich die langen psychischen und physischen
Belastungen verstirkt positiv auf das FErgebnis aus, sodass ein hoherer Grad an
Zufriedenheit daraus resultiert. [16]

Um das Operationsergebnis nicht zu gefdahrden, sollte vor einer Reduktionsplastik ein BMI
< 28 kg KG/m2 angestrebt werden [1], obgleich der BMI keinen Einfluss auf die
Patientinnenzufriedenheit zu haben scheint. [13] Mit einem durchschnittlichen BMI von
24,6 kg KG/m2 weist diese Diplomarbeit einen vergleichsweise niedrigen Wert auf. In der
Literatur liegt der BMI zumeist iiber 30 kg KG/m2. [13,14,16] Lediglich die Studie von
Gonzalez et al mit einem durchschnittlichen BMI von 28,3 kg KG/m2 korreliert anndhernd
mit unserem Wert. [15]

Erklarbar ist der niedrige BMI dieser Diplomarbeit durch das Patientinnenkollektiv, wobei
der GroBteil der Frauen normalgewichtig war (n=7/63,6%). Man kann davon ausgehen,
dass die Frauen mehrheitlich eine hypertrophe Brust hatten, die weniger durch Adipositas,
sondern viel mehr zellulér, also bei normalem Habitus, bedingt war.

Dies bestétigen auch die durchschnittlichen Resektionsgewichte, welche im Rahmen dieser

Diplomarbeit erhoben wurden und die im Literaturvergleich niedrig waren (Tabelle 15),
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wobei das Resektionsgewicht ohnehin keinen Einfluss auf die Patientinnenzufriedenheit zu
haben scheint. [15] Dies wird auch von Coriddi et al bestdtigt. Die Mehrheit der
Patientinnen seiner Studie hatten ein Resektionsgewicht von circa 640 g pro Seite und
erfuhren doch eine Steigerung hinsichtlich des korperlichen Wohlempfindens, was zu der
Annahme fiihrt, dass bereits geringe Reduktionen korperliche Beschwerden verbessern.
[14]

Hinsichtlich der Komplikationen ergibt sich in der Literatur ein einheitliches Bild (v.a.
Wunddehiszenz, Nekrosen und Hamatom) und ist mit den Ergebnissen dieser Diplomarbeit
vergleichbar. Eine Studie hat gezeigt, dass die Patientinnen mit einer postoperativ
erworben Hautnekrose unzufriedener sind und sich dieser Umstand auf den Breast-Q Score
iibertrdgt, wodurch es zu einem kleineren Score kommt. [16] Auch Narben werden

mehrheitlich von den Patientinnen als ungiinstig und stérend angesehen. [17,32]

Studie Anzahl Alter BMI Resektionsgewicht (g)
. R: 524 (+ 322)
Unsere Studie 11 29 (F13,1) | 24,6 (+3,5) L: 501 (+375)
Carty 279 |39 13.2) | 31,1 (+6,4) 1635* (+923)
Cerovac 80 37 - .
R: 921
Cohen 27 44 31,6 L: 924
- R: 650 (+380)
Corridi 49 36 (+12,9) | 31.8(+6,3) L: 633 (£ 379)
R: 629 (= 335)
Gonzalez 178 44 (£15,3) | 28,3 (£4,0) L: 628 (+ 326)

Tabelle 15: Literaturvergleich hinsichtlich Alter, BMI und Resektionsgewicht angegeben jeweils die
Mittelwerte (£ SD), *beidseits

Als Schnittstelle zwischen &sthetischer Indikation und medizinischer Notwendigkeit
nehmen Brustreduktionsplastiken eine Sonderposition ein, deren (medizinischer) Nutzen
untermauert werden sollte, um zum Beispiel eine Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen zu erwirken. Mittlerweile bestdtigen viele Studien den positiven Effekt
dieser Art von Operationen hinsichtlich physischer Beschwerden, wie zum Beispiel die
Linderung von Schmerzen innerhalb kiirzester Zeit nach dem Eingriff und psychischer
Belastungen durch eine Steigerung des Selbstvertrauens und der Lebensqualitt.
[18,19,20,21]

Einen weiteren positiven Effekt der Mammareduktion offenbarte die Studie von Iwuagwu
et al, die den Zusammenhang von Brustreduktionen und der Lungenfunktion untersuchte.

Es wurden 72 Patientinnen randomisiert in 2 Kontrollgruppen aufgeteilt und einem
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Lungentest (mit u.a. Bestimmung der Vital Kapazitdt und des forcierten exspiratorischen
Volumens FEV) vor der Operation bzw. vor der konservativen Behandlung unterzogen.
Dieser wurde jeweils nach der Behandlung wiederholt. Bei einem durchschnittlichen
Resektionsgewicht von 1381,43 g =zeigte sich in der Gruppe mit durchgefiihrter
Brustreduktion  eine  deutliche  Verbesserung der  Lungenfunktionsparameter.
Interessanterweise zeichnete sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem
Body Mass Index und der Lungenfunktion ab. [4]

Mittlerweile gibt es in der Literatur eine Fiille an Studien, die sich mit der subjektiven
Zufriedenheit, mit dem Erscheinungsbild der Brust, dem psychosozialen Wohlempfinden
und der Linderung der Symptomatik nach Brustreduktionsplastiken befasst haben mit
entsprechend vielen unterschiedlichen Fragebdgen, wie zum Beispiel dem Breast
Evaluation Questionnaire, dem Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire, dem
BSI-Fragebogen zur Symptombelastung und dem Short Form 36 Gesundheitsfragebogen
zur Erhebung der Lebensqualitét. [22,23,24,25] Ein Problem dieser Vielfiltigkeit ist die
mangelnde Vergleichbarkeit der Studien, da die Fragebdgen nicht standardisiert sind und
unterschiedlichste Teilbereiche mehr bzw. weniger Beachtung und Gewichtigkeit
schenken, sodass die Aussagekraft eingeschrinkt ist und die Zuverldssigkeit sowie
Spezifitit zu ungenau sind. [26]

Pusic et al hat vor 7 Jahren aus diesem Grund einen neuen Fragebogen entwickelt und
dabei neben der Expertise mehrerer Plastischer Chirurgen vor allem auf den Input von
Patientinnen nach Brustoperationen gesetzt, um einen umfassenden Fragebogen entwickeln
zu konnen, der die Probleme und Bedeutsamkeiten hinsichtlich Lebensqualitit und
Zufriedenheit aus Sicht der Patientinnen integriert. Zusétzlich wurden die Erfahrungen im
Zuge einer Literatursuche mit 224 Artikeln miteinbezogen. [26] Deshalb haben wir im
Rahmen dieser Diplomarbeit zur Erhebung des subjektiven Outcomes auf diese
Fragebogen zuriickgegriffen, um eine standardisierte Datenerhebung und Vergleichbarkeit
zu gewdhrleisten.

Vergleicht man die Breast-Q Scores unserer Patientinnen {iber die drei Zeitpunkte
(préoperativ, 3 Monate postoperativ und 12 Monate postoperativ), so zeigt sich eine
statistisch signifikante Verbesserung der Werte. Nach der Operation waren unsere
Patientinnen zufriedener mit dem Erscheinungsbild der Brust, hatten ein besseres
psychosoziales Wohlempfinden und steigerten sowohl ihr korperliches als auch sexuelles
Wohlempfinden. Zu den gleichen Ergebnissen kommt auch Coriddi et al. Seine Studie

umfasste 38 Patientinnen, wobei es auch hier zu einer Verbesserung in allen Aspekten der
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subjektiven Wahrnehmung kam. Des Weiteren kam er zu dem Ergebnis, dass die
allgemeine Patientinnenzufriedenheit sehr stark mit dem Erscheinungsbild der Briiste
zusammenhing. [14]

Durch die Reduktionsplastik kam es bei unseren Patientinnen zu einer deutlichen
Linderung der korperlichen Beschwerden und der psychischen Belastung. So erfolgte in
einer Studie von Scott et al bei 97 Prozent seiner Patientinnen eine komplette Revision der
Beschwerdesymptomatik, welche noch vor dem Eingriff vorhanden war. [27]

Bereits frith nach der Operation zeigten sich die positiven Effekte hinsichtlich korperlichen
und psychosozialen Wohlempfindens. So waren bereits 6 Wochen nach dem Eingriff
deutliche Verbesserungen erkennbar. [14] Die erste postoperative Erhebung erfolgte in
dieser Diplomarbeit 3 Monate nach der Operation. Schon zu diesem Zeitpunkt war eine
statistisch signifikante Verbesserung ersichtlich. Zwischen diesem Zeitpunkt und den
ausgewerteten Fragebogen 12 Monate postoperativ gab es keine signifikante Verbesserung
mehr, auch nicht beim Erscheinungsbild der Briiste. Zu erwarten wire eine Steigerung
dieser Werte gewesen, wenn man davon ausgeht, dass die Wunden ein Jahr nach der
Operation vollstindig verheilt waren. Allerdings konnten wir im Rahmen dieser
Diplomarbeit auch bestétigen, dass es im zeitlichen Verlauf zu keiner Verschlechterung
gekommen ist.

Die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis wird im Wesentlichen durch das Korperbild
und die Lebensqualitdt definiert und beeinflusst. [28] Das kosmetische Ergebnis nach der
Operation stellt einen wichtigen Faktor dar, was den Erfolg der OP betrifft [29]. Zum einen
lasst sich dieser Faktor auf subjektive Art in Form eines Fragebogens messen (Breast-Q).
Das Problem der subjektiven Analyse ist, dass diese médBig reproduzierbar ist. [29] Mit
Hilfe des Breast Symmetry Index ldsst sich das kosmetische Ergebnis gemessen an der
Symmetrie objektiv analysieren.

Da es bisher keine vergleichbaren Studien gibt, deuten die Ergebnisse unseres kleinen
Kollektivs  darauf hin, dass die Symmetrie keinen Einfluss auf die
Patientinnenzufriedenheit hat. So ist davon auszugehen, dass die Linderung der Symptome
und die neue reduzierte Brust im Wesentlichen zu einem besseren subjektiven Outcome
und hoherer Lebensqualitit fithren. [14,24,27]

In der vorliegenden Diplomarbeit zeigte sich interessanterweise gerade bei
unsymmetrischer Brust ein hoheres sexuelles Wohlempfinden im Breast-Q. Zu erwarten
wire Gegenteiliges: gute Symmetrie (niedrgier BSI) fiihrt zu hohem Breast-Q Score und

hoherer Zufriedenheit. Inwieweit sich der Umstand der Asymmetrie auf die Sexualitét
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auswirkt, darliber kann nur spekuliert werden, zumal es diesen Vergleich in bisherigen
Studien nicht gegeben hat. So ist es durchaus moglich, dass jene Ungleichheit einen
positiven Effekt auf die Beweglichkeit der Brust bei der sexuellen Ausiibung hat und
infolge dessen diese von den Patientinnen als wohlwollender angesehen wird. Andererseits
kann anhand der Methodik und des Untersuchungsfokus dieser Diplomarbeit {iber die
genauen Hintergriinde fiir diese Beobachtung nur spekuliert werden, und die geringe
Fallzahl, der Untersuchungszeitraum und geringe Rekrutierungsgrad lassen keine weiteren
Schlussfolgerungen zu.

Immerhin  gibt es ausreichend Literatur, die den positiven Effekt der
Mammareduktionsplastik auf die Symptomlinderung und die Psyche bestitigen. [30,31]
Selbiges gilt auch fiir die Sexualitit, wie die Studie von Cerovac et al darlegt. Dabei wurde
der Zusammenhang der Mammareduktion mit dem psychosexuellem Outcome unter 80
Patientinnen untersucht. Die sexuelle Zufriedenheit sei in 28 Prozent der Fille gestiegen,
unverandert geblieben bei 53 Prozent und in 19 Prozent kam es zu einer Verschlechterung.
Waren die Patientinnen unzufrieden mit dem Operationsergebnis, zeigte sich auch keine
Besserung hinsichtlich ihres sexuellen Wohlempfindens. Umgekehrt waren die Frauen mit
zufriedener Sexualitidt auch eher mit dem Operationsergebnis einverstanden. [17] Daraus
lasst sich erkennen, wie wichtig ein gutes subjektives Operationsergebnis ist,. Die Studie
zeigte zudem, dass die Form der Brust, die Sensibilitdt und die Symmetrie, nicht aber
Narben und GroéBe der Brust, wesentlich mit der Zufriedenheit des OP-Ergebnisses
korrelieren. [17] Allerdings wurde in dieser Studie die Symmetrie nicht computer-
assoziiert berechnet, sondern beruhte auf personlichen Eindriicken. Dass die Symmetrie
(neben der Form und Sensibilitit) die Patientinnenzufriedenheit gerade hinsichtlich der
Sexualitdt beeinflusst, ist deutlich zu erkennen und bestitigt in Teilen auch die
Beobachtungen, die im Rahmen dieser Diplomarbeit gemacht wurde. Es bedarf weiterer
Studien mit hoherer Fallzahl, ob eine schlechtere Symmetrie tatsdchlich die Zufriedenheit

hinsichtlich Sexualitiat erhoht bzw. beeinflusst.

Die Aussagen beziiglich der statistischen Analyse sind aufgrund der geringen Fallzahl, des
kurzen Studienzeitraums, der Rekrutierungsrate und des Nachbeobachtungszeitraum von
12 Monaten entsprechend kritisch zu betrachten. Um eine genauerer Aussage gerade im
Langzeitverlauf nach Mammareduktionsplastiken treffen zu kdnnen, miissen in Zukunft
weitere Studien folgen, welche die Patientinnen iiber einen Zeitraum von mindestens 2

Jahren begleiten.
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Dass die Verkleinerung der Brust einen klaren medizinischen Nutzen in Form von
Linderung der Beschwerdesymptomatiken, psychischer oder physischer Art, und einen
positiven Effekt auf die Lebensqualitét hat, ist zahlreich nachgewiesen. Der Einfluss und
Zusammenhang zwischen der Symmetrie und der subjektiven Zufriedenheit hingegen
wurde liberhaupt nicht ndher untersucht. Es bietet sich an, diese Faktoren durch Studien zu

vergleichen, um den Einfluss von Symmetrie und Zufriedenheit zu bestimmen.
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6 Schlussfolgerung

In dieser Diplomarbeit konnte kein Zusammenhang zwischen der subjektiven
Patientinnenzufriedenheit und der objektiven Bewertung der Brust in dem untersuchten
Patientenkollektiv nachgewiesen werden. Die Symmetrie der Brust war nicht entscheidend
fiir die Zufriedenheit der Patientinnen. Eine Ausnahme stellt das sexuelle Wohlempfinden
dar, welches scheinbar von der Symmetrie der Brust abzuhdngen scheint. Wie die
vorliegende Studie zeigt, kann auch eine vermeintlich schlechte Brustsymmetrie (erhoben
mit Hilfe von bildunterstiitzenden Messverfahren) die subjektive Zufriedenheit der
Sexualitdt positiv beeinflussen. Diese Erkenntnis zeigt einen interessanten Einfluss der
Symmetrie auf die subjektive Wahrnehmung, allerdings ist die Interpretierbarkeit dieses
Befundes auf Grund der geringen Fallzahl kritisch zu bewerten.

Die subjektive Zufriedenheit ist in allen Aspekten des Breast-Q statistisch signifikant
gestiegen, neben dem Erscheinungsbild der Brust kam es vor allem zu einer Verbesserung
des psychischen und physischen Wohlempfindens. Diese Faktoren, wie der Erhalt der
Sensibilitidt der Brust, das Ausbleiben von Komplikationen (zum Beispiel Narben oder
Nekrosen), die Linderung bzw. Remission von Riickenschmerzen und anderen physischen
und psychischen Beschwerden, scheinen fiir eine gliickliche und vor allem zufriedene

Patientin von groBer Bedeutung zu sein.
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