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Zusammenfassung

Einleitung und Zielsetzung

Eine Brustasymmetrie kann in vielen Fillen sowohl eine korperliche als auch seelische Belastung fiir eine
Frau darstellen, denn die weibliche Brust wird nicht nur als sekundidres Geschlechtsmerkmal gesehen,
sondern ist auch fiir das Selbstwertgefiihl einer Frau mitverantwortlich. Um diesen Problem entgegen zu
wirken unterziehen sich viele Frauen, besonders jiingere, einem chirurgischen FEingriff, der die
Mammaasymmetrie korrigieren soll.

Ziel dieser Arbeit ist die Erhebung der subjektiven Zufriedenheit und der Anderung der Lebensqualitiit der

Patientinnen nach Asymmetriekorrektur sowie des Einflusses von Nikotin auf das Ergebnis.

Material und Methoden

Im Zeitraum zwischen dem 1.1. 1998 und dem 11.12.2009 unterzogen sich 105 Frauen einem operativen
Eingriff zur Korrektur ihrer Mammaasymmetrie. Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag am Tag der
Operation bei 31,92 Jahren. Bei allen Frauen wurde mindestens eine Reduktion um 200g oder eine
Augmentation um 100ccm vorgenommen. In 57% (60/105) der Falle war die linke Brust die grofere. Bei
28% (28/105) der Patientinnen wurde eine Reduktion um durchschnittlich 340,36g durchgefiihrt, bei 14%
(15/105) eine Augmentation um durchschnittlich 159,38g und bei 58% (61/105) wurde eine beidseitige
Korrektur vorgenommen. Es wurde auch der Nikotinstatus erhoben, hier gaben 74 Patientinnen (70%) an,
Nichtraucherinnen zu sein. Neben dieser objektiven Datenerhebung sollte noch die subjektive Meinung der
Patientinnen evaluiert werden. Dazu wurde eine telefonische Befragung durchgefiihrt. Insgesamt nahmen 52
Frauen an diesem Telefoninterview teil. Evaluiert wurden der postoperative Schmerz, die Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis und die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Narbe. All diese Fragen konnten
die Patientinnen mit einer Skala von 1-10 bewerten, wobei 1 die Beste und 10 die schlechteste Bewertung
war. Weiters wurde noch nach Anderung der Lebensqualitit durch den Eingriff gefragt.Dabei hatten die
Patientinnen 3 Antwortmoglichkeiten (Positiv/keine/negativ verandert). Weiters wurden die Patientinnen
befragt, ob sie sich noch einmal einer Asymmetriekorrektur unterziehen wiirden, diese Frage hatte 4
Antwortmdglichkeiten (Ja sofort wieder/eher schon/eher nicht/auf gar keinen Fall) und ob sie die gewihlte
Op-Strategie wieder wéhlen wiirden. SchlieBlich wurden die Patientinnen noch gefragt, ob sie vor oder nach
dem Eingriff bzw. bei der Verlaufskontrolle etwas als stérend empfunden haben, hier wurde mittels offener

Frage die Meinung evaluiert.

Ergebnisse

Bei 88% der operierten Frauen hat sich die Lebensqualitdt verbessert und 73% gaben an, sich dem Eingriff
wieder zu unterziehen. Mit der Operationstrategiewahl waren 82,7% zufrieden. Die postoperative
Schmerzempfindung lag bei durchschnittlich 3,8 auf der VAS. Die Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis lag bei durchschnittlich 3,8 und jene mit der der Narbenbildung bei 3,2. Die Narbenbildung war bei
den Nichtrauchern in 81% (29/36) der Fille zufriedenstellend, bei Raucherinnen in 56% (9/16). Unter jenen
Patientinnen, bei denen eine beidseitige chirurgische Korrektur erfolgte, waren 87% (27/36) zufrieden, unter

jenen, die sich einer einseitigen Mammareduktion unterzogen hatten, waren 60% (6/10) zufrieden. Ein
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direkter Zusammenhang zwischen der Lebensqualitit und dem kosmetischen Ergebnis konnte nicht gefunden
werden, denn auch bei einem schlechten kosmetischen Ergebnis, besserte sich zumeist auch die

Lebensqualitit.

Schlussfolgerung

Die Korrektur der Brustasymmetrie geht sicherlich mit einer enormen Steigerung der Lebensqualitdt der
Patientinnen einher und sollte bei entsprechender Indikation angestrebt werden. Um ein optimales Ergebnis
zu erzielen, empfiehlt sich in Abhéngigkeit vom Ausgangsbefund, eine beidseitige chirurgische Korrektur bei

gleichzeitiger Nikotinkarenz.




Abstract

Introduction

An asymmetry of the female breasts is in most cases a physical and a mental exposure for women because
the breast is not only a secondary sexual characteristic, it is the most important symbol of feminity and very
important for the women’s self-confidence. A lot of women, also younger women would like to have a
surgical treatment to correct the asymmetry due to this reason.

This study was done to evaluate subjective postoperative satisfaction with the treatment and quality of life.

Furthermore, the influence of smoking on the results was evaluated.

Material and methods

In the years 1998 to 2009 105 women underwent surgical treatment of breast asymmetry. The average age on
the day of surgery was 31.92 years. A breast reduction of at least 200g on one side or breast augmentations of
at least 100 ccm on one side was done. In 57% (60/105) of the cases the left breast was larger. An unilateral
reduction was performed in 28% (28/105) of the patients with an average reduction weight of 340.36g. In
14% (15/105) an unilateral augmentation was done, the average amount of augmentation was 159.38g, and in
61% (61/105) a bilateral correction was necessary. The nicotine status was also evaluated. 70% (74/105) of
the patients were non-smokers. The subjective estimation of the result by the patients and patient satisfaction
was assessed using a telephone survey. Fifty-two women took part at this interview. In the interview the pain
level after the surgery was evaluated as well as the satisfaction with the cosmetic result and the scar. A scale
from 1-10 (1 — best; 10 — worst) was used for documentation. The interview also included a question about
the change of quality of life after the operation (positive- no change —negative), and if they would undergo
the asymmetry correction again (yes of course/ rather yes/rather no/absolutely not) and if they would choose
the same correction strategy again (yes/no). In the last question the patients were asked if they perceived

something as annoying before or after the surgery. This question was asked as an open question.

Results

In 88% of the cases the life quality increased after surgery and 73% would undergo the operation again.
82.7% of the women would choose the same treatment strategy again. The post-surgery pain level average
was 3.8 on the VAS (1-10). The satisfaction with the cosmetic result was VAS 3.8 on average, average
satisfaction with the scar was VAS 3.2. Subjective assessment of the scar revealed better results in non-
smokers. Results were estimated best by women who underwent bilateral correction of their asymmetry
whereas outcome was estimated worst in women who had unilateral reduction. There is no strong correlation

between cosmetic result and the quality of life.
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Conclusion

Surgical correction of breast asymmetry leads to a significant increase of quality of life. The best results in

terms of self-estimation by the patients were achieved after bilateral corrections.

VI



Inhaltsverzeichnis

DaAnKSAGUINZEN ....ccuvveeeiiieeiieeciie et e eiee et eeete e e st e estaeeessbeeesssaessseesssseesssseesssseesnseeessseeensses 11
ZUSAMIMENTASSUNE ....eeeiviieiiieeeiieecieeesieeesteeeseteeessteeesaseeesseessaeeassseesssseessseesssesesseeesseenns v
AADSTIACE ...ttt ettt ettt h et ea e bt e bt it bt e bt st sae e b ennes VI
INhAItSVEIZEICHNIS ..ottt VIl
Glossar Und ADKUIZUNZEN .......uviiiiieieiiieeiee ettt et et eeae e te e e saae e saaeessseeeesseeesnseeennneas X
AbbIlAUNZSVETZEICANIS ....eeeviiiiieciie et ee e et e et esaeeeereeeesaeeessseeenes XI
TabelleNVETrZEICRNIS ..ottt XII
I BINICIEUNG c.eveiiiiciiieiieceee ettt ettt ettt e e b e e steeeaba e sbeesbeessseenseensneesseensns 1
1.1 Zielsetzung der ATDEIt .......cccueeiiiiiiieiiiieiieeee ettt 1
1.2 Anatomische Grundlagen der weiblichen Mamma ............ccccooceeviniiiniininncnienene 1
1.3 Beschreibung der Mammaasymmetri€ ..........cceerueeriierieenieeniieenieeieesiee e 3
1.4 Historischer Uberblick der BruStChirlr'ie ............coeveveeeveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenns 4
1.5 Beschreibung der Operationsmethoden und -techniken.............ccoeveviveiiinieenennne. 6
1.5.1 Angleichung der Asymmetrie durch Mammaaugmentation ...............ccceeueennee. 7
1.5.1.1 Komplikationen und Kontraindikationen..............ccccceevveeiveencieencneeennnnn. 8

1.5.1.2  Chirurgische ZUgangSWeEEZe ..........cccueerrrerreerrierreenieeereesseenseesseessseesseennns 10

1.5.2 Angleichung der Asymmetrie durch Mammareduktion............ccccceverniennen. 11
1.5.2.1  OperationsteChniKen ........c.cceoeeiiriiniiiiiiinecieseeeeeee e 11

1.5.2.2  KOmPIKAtIONEN ....oveiiiiiiiiiiiiiierieeieecetere et 12

2 Material und MethOden ...........cocooiiiiiiiiiiii e 13
2.1 PatentinnenkolleKtiV .......oouiiiiiiiiiii e 13
2.2 Beschreibung der telefonischen Umfrage..........cccoceviiiiniiiniininiiniiniccccee, 15
2.3 StatistiSChe AUSWETTUNG ......ccviriiiiiiiiiiniieieeit sttt ettt ettt 17

3 Ergebnisse — RESUIALE......cccuiiiiiiiiiiiecieeee e 18
3.1 Komplikationen und Korrektureingriffe............ccceevveieiiiieniieeiieeieeeee e 18
3.2 Auswertung der einzelnen Fragen ...........cccccooviiiiiiiiiiiieniecieeeceeeee e 18
3.2.1 Hatten Sie Schmerzen nach der Operation? ...........cccoeevveeiieiieniienienieeeene 18
3.2.2 Wie sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden?.............ccceeeeeneennnne. 19
3.2.3 Hat sich Thre Lebensqualitit nach dem Eingriff verdndert/ verbessert?.......... 20
3.2.4 Haben Sie sich das Ergebnis so vorgestellt? ..........cccoviiviiiiiiniiinienieeeee 21
3.2.5 Empfinden Sie die Op-Narbe als storend? ............cccceevieriieiiiniiiiieeieeiee 21
3.2.6 Wiirden Sie sich noch einmal einer Asymmetriekorrektur unterziehen? ........ 22




3.2.7 Wiirden Sie noch einmal dieselbe Op-Strategie wiahlen?...............ccccecvvennennee. 23

3.2.8 Haben Sie etwas als storend empfunden?............cccoecvvviiiiiiieniiniiienieeieeiee 24

3.3 Erkenntnisse und Zusammenhange ...........cccveevueeeriieeiieeeiireeceeeeieeesreeesveeeeneens 24
3.3.1 Nikotin und Narbenbildung............cccceeviiiiriiiieriiieciee e 24
3.3.2  Operationsmethode vs. Strategie d&ndern/beibehalten..............cccceevvivernrennennne. 26
3.3.3 Lebensqualitit vs. Kosmetisches Ergebnis..........cccccceevieniienieniiinienieeee, 28
3.3.4 Kosmetisches Ergebnis vs. Strategie andern ..........cccceeevveeeviieeiieencieeeveeeee, 28
3.3.5 Kosmetisches Ergebnis vs. noch einmal Op..........ccceveviiiiiiieniieeeieeceeeee, 29
3.3.6 Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung ...........cccccoooieviiiiiiiniiiiiieniieee, 30

4 Diskussion Und CONCIUSIO .....cueruiiriiiiirieiieie ettt s 31
5 ANNANG .ottt et e ettt enateen 35
5.1 Frag@DOZON c...eeeneiiiiiieieeeee ettt ettt st ens 35
5.2 CUrriCulUmM VITAC .....eeeiiuiiiiiiiiiiete ettt st 36

6 LIteraturVerZEICNIS ..c..eeuieiiiiieiieie ettt 38

IX



Glossar und Abkiirzungen

A. Arteria

Aa. Arteriae

Abb. Abbildung

bds. beidseits

BH Biistenhalter

BMI Body Mass Index

Bzw. Beziehungsweise

ca. cirka

ccm Kubikzentimeter

cm Zentimeter

DIEP Deep inferior epigastric perforator
et al. et alii (und andere)

g Gramm

Hy Nullhypothese

H, Alternativhypothese

K.LS. Krankenhausinformationssystem
It. laut

M. Musculus

MAK Mamillen — Areolen — Komplex
max. maximal

min. minimal

ml. Milliliter

Mm. Musculi

Nr. Nummer

Op. Operation

Pat. Patient/in

Tab. Tabelle

TRAM Transverse rectus abdominis myocutaneus
Univ. Universitit

Vs. versus

z.B. zum Beispiel




Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Anatomie der BrusStdrliiS€ .........cccveeviiieiiieeiieeeece e 2
Abbildung 2: Volumendifferenz............ccoeevieiiiiiiiiieeiieiece et 13
AbDbildung 3: KOTTeKIUISEILE .....c.ueevieeiietieeiieiie ettt ettt eeae e b e saneennees 14
Abbildung 4: NIKOTINSATUS. ....ccveieiiiieiiieecieeecieeestee et eeteeeeteeeesreesseeeesreeesseeessseeenns 15
Abbildung 5: FTagebOgen ......cooviiiiiiieiie ettt 16
Abbildung 6: SChmerzverteilung...........cccooeeiiiiiiiiiiieeie e 18
Abbildung 7:Kosmetisches Ergebnis ..........cccoovieiiiiiieiiiieiieiieciceeeeese e 19
Abbildung 8:Lebensqualitit .........ccoeiiiiiiiiiiieeee e 20
AbbIldUng O ErWartUng .......cc.eeeiiiiieiiieee e 21
Abbildung 10: Ergebnisse Op - Narbe ........cccccieeiiiiieeiieiieeieceeee e 22
Abbildung 11: Nocheinmal OP ..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiececeee e 23
ADbDIAUNG 12: SEALEZI. .. .eeuvieiietiiieriieteeeet ettt ettt 23
Abbildung 13: Narbenbildung - Nichtraucher............ccoccoeiiiiiiiiiniiieeeee e, 25
Abbildung 14: Narbenbildung - RAUChET ...........cccuieiiiieiieiiiiicccce e 25
Abbildung 15: Strategie ZESAML ........ccueevuiieiieriieeieeieeie ettt eee et sbeebeeeeaeebeessneennees 26
Abbildung 16: Strategie - Korrektur bds. ........cccoooeriiiiiiiniiiiiccecececeen 26
Abbildung 17: Strategie Augmentation €INSEItIZ .......cceevverierierierienienieereneenie e 27
Abbildung 18: Reduktion €INSEItIZ.....cccuvieriieeiiieeiiieeiiie et eee et eee e eiee e saeeeeaeeesaee e 27
Abbildung 19: Lebensqualitét - kosmetisches Ergebnis..........ccccoevveeviiieiiiiiniiicieiiees 28
Abbildung 20: Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung...........ccccoeceeviiiiiiieniienienieennen. 30

XI



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Morphologische Einteilung der Brustasymmetrie und die vorgeschlagene

TRETAPIC ..ottt ettt ettt e bt e et e et e sabeebeeesbeeseeenbeeseesnbeensaeenseennseenseennns 7
Tabelle 2: IMPlantattyPen........cc.eeeuiieiieiieciieiieee ettt eae b e saaeesbeeenne 8
Tabelle 3 Baker KIassifiIKation ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiieeec e 9
Tabelle 4: Mammaaugmentation relative Kontraindikationen...........c.ccocceeveveeecieencnieennnen. 9
Tabelle 5: Ziele der Mammareduktion nach LEWIS .........ccceviivieriiniiienienieecienceenene 11
Tabelle 6: Volumendifferenz...........cocooouiiiiiiiiiiiiiiieieee e 14
Tabelle 7: Praoperative Volumendifferenz...........c.coocvveeiiiieiiiiiiiie e 14
Tabelle 8: KOTTEKLUISEILE .......eeivieiiieiieiie ettt ettt e 15
Tabelle 9: NIKOtNSEALUS .....c..evuieiiiiieieieeie ettt 15
Tabelle 10: SChMErzZverteiluNg.........ccveviiiriiieiieie et 19
Tabelle 11:Kosmetisches Ergebnis.........c.cociiiiiiiiiiiiiiiieiiee e 20
Tabelle 12:LebenSqUalItat ..........cccviiiiiiiiiiieeeiie ettt e e e rre e eereeesebee e e 20
Tabelle 13: ErWartUNE .....c.coovieiiieiiieieecie ettt ettt et eve e e eebeessaeensaessseesseensneenseas 21
TabElle 14: INATDE ..ottt ettt ettt ee et 22
Tabelle 15: NOCheINMal Op......c.coiiiiiiiiiieiee e e 23
Tabelle 16: SrAt@ZIC .....ccoveiiiriiiiiiieeitee ettt st st 24
Tabelle 17: Narbenbildung Nichtraucher ............ccccooviiieiiiiiiiiieeeeeececee e 25
Tabelle 18: Narbenbildung RaucCher.............cccvveiiiiiiiiieiiiecieeeeeeeee e 25
Tabelle 19: Strategie ESAML.....cc.eiuiriiiriiiiiriere ettt 26
Tabelle 20: KorreKtur DeIASEILS .......eeoueeiiiiiiieiiieiie ettt 27
Tabelle 21: Augmentation EINSEILIZ. ... co.eervereererierieerteete ettt ettt saeens 27
Tabelle 22: ReduKtion @INSEItIZ.......ccecvrreriieiriieerieeerieeertee e eteeeereeere e eesaeeeseneeennns 28
Tabelle 23: Kosmetisches Ergebnis vs. Strategie andern..........cccceeeevveeviieencieencieeeieeeee, 29
Tabelle 24: Kosmetisches Ergebnis vs. Noch einmal OP T.........cc.ccocooiiniininiiniiniienn, 29
Tabelle 25: Kosmetisches Ergebnis vs. Noch einmal OP IL........c..ccocoooiniininiiniiniinenn. 29
Tabelle 26: Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung ............cccceeviiieiiiieeiiiinieeceeee 30

XII



1 Einleitung

1.1 Zielsetzung der Arbeit

Bei fast jeder Frau hat die Brust eine besondere Bedeutung, da sie nicht nur sekundires
Geschlechtsmerkmal ist und so das Erscheinungsbild einer Frau wesentlich préigt, sondern
auch fiir die Personlichkeit und das Selbstvertrauen einer Frau mitverantwortlich ist. So
kann es sein, dass Frauen auf Grund ungleicher Grée und Form der Briiste enormem
psychischem und korperlichem Leidensdruck ausgesetzt sind und ihre Lebensqualitét stark
beeintrachtigt ist.

Um diesem Problem entgegen zu wirken, unterziehen sich viele Frauen, besonders jlingere
einem chirurgischen Eingriff, der die Mammaasymmetrie korrigieren soll.

Diese Arbeit soll zeigen, welche Faktoren sich positiv bzw. negativ auswirken und
welchen Einfluss Nikotin auf den Heilungsprozess hat, sowie die subjektive Zufriedenheit
der Patientinnen mit der Asymmetriekorrektur und wie sich diese Operation auf die

Lebensqualitét der Betroffenen auswirkt.

1.2 Anatomische Grundlagen der weiblichen Mamma

Die erwachsene, weibliche Brust erstreckt sich von der 2. bis zur 6. Rippe in der
Medioklavikularlinie und liegt den Mm. pectoralis major, serratus anterior sowie obliquus
externus auf. Die mediale Grenze ist das Sternum und nach lateral reicht die Mamma bis
an die mittlere Axillarlinie. '

Die Mamma liegt der Fascia pectoralis auf, die ihre Fortsetzung in der Lamina superficialis
fasciae cervicalis findet. Lateral liegt die Fascia axillaris und kaudal die Fascia
abdominalis superficialis.

Zwischen der Brust und der Fascia pectoralis befindet sich interstitielles Bindegewebe, das
die Verschieblichkeit der Brust gegen die vordere Brustwand gewihrleistet. Eine
zusdtzliche Fixation der Mamma, insbesondere im kranialen Bereich erfolgt durch
Faserbiindel, die auch in die Haut einstrahlen, die sogenannten Cooper-Ligamente.

Die Mamma besteht aus einem Driisenkorper, welcher sich aus 10-20 Driisenlappen
zusammensetzt, die sich wiederum in 10-15 kleinere Lappen, sogenannte Lobuli

unterteilen lassen. Alle dieser Driisenlappen entsenden einen Milchgang, der dann in die




Mamille miindet. GefdBreiches und fettreiches Bindegewebe umgibt sowohl die Driisen als
auch die Milchginge.

Die Blutversorgung der Brust iibernimmt hauptséchlich die A. mammaria interna (A.
thoracica interna) sowie die A. thoracica lateralis. Die A. thoracica interna ist ein Ast der
A. subclavia und die A. thoracica lateralis geht aus der A. axillaris hervor. Die Aste der
beiden Hauptarterien anastomosieren miteinander. Weitere Gefille, die fiir die
Durchblutung noch von Bedeutung sind, sind zum einen die Aa. intercostales posteriores
(Aste der A. mammaria int), deren Zweige tief in der Brust verlaufen, sowie die Aa.
intercostales anteriores, die der A. thoracica mammaria inferior entstammen. v

Aus dem zervikalen Plexus (C3/4) sowie von Interkostalnerven ausgehend wird die Haut
der Brust sensorisch versorgt. Fiir die wichtige Innervation des MAK kommt dem 4.
Interkostalnerven  entscheidende = Bedeutung zu, denn  ohne  vorhandene

Mamillensensibilitit wére eine Laktation nicht moglich.

1. Thorax

M. pectoralis major
Lobulus

Mamilla

Areola

Ductus lactiferi

Fettgewebe

® Nk

Haut

Abbildung 1: Anatomie der Brustdriise

! Patrick J. Lynch,
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/1/1a/Breast.svg/500px-
Breast.svg.png




1.3 Beschreibung der Mammaasymmetrie

Wie von Eisenmann-Klein et al. beschrieben, findet sich bei nahezu jeder Frau eine
zumindest geringgradige GroBendifferenz zwischen linker und rechter Brust, wobei meist
die Mamma auf der Seite der dominanten Hand groBer ist.” Man kann keine klare Grenze
ziehen, ab wann tatséchlich ein pathologischer Befund vorliegt, denn man bezieht sich hier
auf das subjektive Befinden des/der Patienten/in und wie belastend die GroBendifferenz flir
jede/n Einzelne/n ist.

Eine medizinische Indikation zum Symmetrieausgleich ist gegeben, wenn Beschwerden
seitens der Hals- und/oder Brustwirbelsdule auftreten, welche durch die einseitige
Gewichtbelastung bedingt sind. Ab einer Gewichtsdifferenz von ca. 200g Driisengewebe
sind, auch abhingig vom Grad der Ptose, Beschwerden zu erwarten und in diesen Fillen
sollte ein Symmetricausgleich geschaffen werden. Meist reicht es aber nicht, die
Gewichtsdifferenz einseitig durch Augmentation der kleineren Brust auszugleichen, da oft
auch auf der groferen Seite eine Formstorung vorliegt, die einer Korrektur bedarf.

Da eine Asymmetrie schon in jungen Jahren zu einer enormen psychischen Belastung
fiihren kann, ist eine Korrektur zum Symmetrieausgleich auch schon vor Abschluss der
Pubertit moglich. In diesen Féllen miissen die Patientinnen wund die
Erziehungsberechtigten besonders sorgfiltig aufgeklart werden. ¥

Die Mehrzahl der Asymmetrien kommt durch unterschiedliche Wachstumsbedingungen zu
Stande.

Reilley et al. beschreiben die Atiologie der Mammaasymmetrie wie folgt: ,,Classifying this
asymmetry as errors in growth and development is technically more precise than
classifying it as congenital, since not all of these conditions are apparent at birth. These
growth disturbances may be unilateral or bilateral and may involve the nipple areolar

complex, the breast mound or both. Errors in growth and development in terms of breast

asymmetry include (1)absence of structures, (2) excess structures, (3) variation in size,

i

and (4) variation in shape.

Eine Asymmetrie liegt also dann vor:

e Wenn eine Brust fehlt oder der Brustdriisenkorper angelegt ist, aber atroph

ist; man spricht in diesem Fall von einer Aplasie bzw. Hypomastie.




e Wenn eine Brust zu viel Volumen aufweist; man spricht in diesem Fall von
einer Hyperplasie der Mamma.

e Wenn sich die beiden Briiste in ihrer Form unterscheiden.

Bei der Diagnose der Mammaasymmetrie wird im speziellen zundchst auf Auffélligkeiten
im Bereich der Thoraxwand, sowie auf eine asymmetrische Schulterposition und eine
Asymmetrie der Briiste geachtet.

Eine exakte Bestimmung des Grades einer Asymmetrie oder Deformitit ist durch die
Messung des Mamillen — Jugulum - Abstandes, des Abstandes zwischen Mittellinie und
Mamille und zwischen Mamille und Brustumschlagfalte moglich.

Die Mammasymmetrie kann auch Teil komplexer Fehlbildungssyndrome wie etwa des
Amazonen-Syndroms, hier liegt eine Entwicklungsstorung des Brustdriisenkorpers vor,
sowie des Poland—Syndroms, bei dem es zu Thoraxdeformitdten und Unterentwicklung der

Schultergiirtelmuskulatur unterschiedlichen AusmafBes kommt, sein.

1.4 Historischer Uberblick der Brustchirurgie

Bereits im 19. Jahrhundert suchte man nach Methoden und Techniken, um die Brust zu
vergroflern bzw. wiederherzustellen. Im Jahre 1893 war es Vinzenz Czerny, dem die erste
Brustrekonstruktion in Heidelberg gelang. Bei diesem Eingriff transplantierte er ein vom
Riicken stammendes Lipom in eine durch Tumorentfernung zu klein gewordene Brust. In
den darauffolgenden Jahrzehnten wurden hauptsachlich Fetttransplantationen durchgefiihrt
und man begann auch mit den ersten Paraffininjektionen. Aufgrund schwerer Weichteil-
und Fremdkorperreaktionen wurden diese Techniken der Brustkorrektur jedoch wieder
verlassen.

Die ersten Brustimplantate aus Silikon wurden 1962 von Cronin und Gerow eingesetzt.
Diese Implantate waren aber noch nicht ausgereift, denn es kam zu Gelaustritten und
Fremdkorperreaktionen. Man entwickelte diese Implantate stetig weiter, sodass die
Komplikationszahlen reduziert werden konnten. Aktuelle Implantate hatten eine etwas
dickere Hiille, sowie eine texturierte Oberflaiche und auch der Austritt von Silikongel
konnte durch die Eliminierung der Fliissigkeitsanteile der Silikonpolymere beherrscht
werden.

In Amerika wurden 1988 die Brustimplantate in die Gefahrenklasse III durch die Food and

Drug Administration eingeteilt, sodass die Anforderungen an die Herstellerfirmen stiegen,
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und durch das Fehlen von Langzeitstudien, beziiglich der Vertrdglichkeit, Implantate nur
noch unter kontrollierten Studienbedingungen eingesetzt werden durften.

Auch in Europa wurde die Sicherheit der Brustimplantate durch verschiedenste
Expertengremien iiberpriift. Es kam bis zum Vorliegen der endgiiltigen Ergebnisse in
einigen Landern zu Einschrankungen. In Frankreich gab es bis 2001 sogar ein Verbot fiir
mit Silikon gefiillte Brustimplantate.

Derzeit diirfen in den deutschsprachigen Léndern alle Silikonbrustimplantate verwendet
werden, die den ,Essential Requirements of the European Diretives® (93/42/EEC)

entsprechen. Eine einheitliche Regelung in Europa ist derzeit leider noch nicht méglich.""

Die Anfinge der Brustreduktion sind im Jahr 1848 zu finden. Es war Dieffenbach, der in
seinem Lehrbuch ,,.Die operative Chirurgie®, die erste Beschreibung einer Brustreduktion
verOffentlichte. Bei seiner Technik entfernte er die unteren zwei Drittel der Zirkumferenz,
sowie ein tiefes Segment der Brust. Eine Transposition des Warzenkomplexes wurde nicht
durchgefiihrt. Nach dem Eingriff war laut seinen Worten ,,eine feine lineare Narbe in der
Brustfalte* zu sehen.

In diesem Zusammenhang noch erwdhnenswert ist Morestin (1907), der zusitzlich zur
Entfernung von Haut und Driisengewebe noch eine Reduktion des Warzenvorhofs
vornahm, **

Die erste dokumentierte Bruststraffung wurde von Alfred Pousson 1897 durchgefiihrt,
gemeinsam mit einer Verkleinerung der Brust. Er fiihrte diesen Eingriff an einer jungen
Frau durch, deren Briiste angeblich bis zum Oberschenkel hingen. Seine Methode war
recht einfach aber sehr effizient. Er entfernte die iiberschiissige Haut, indem er oberhalb
der Brustwarze ein schiffchenformiges Hautareal exzidierte und von diesem Zugang das
Brustgewebe vom Brustmuskel abprédparierte, um es nach oben zu verlagern und am
Brustmuskel zu fixieren. Lotsch setzte ebenfalls einen Meilenstein in der Geschichte der
Bruststraffung, als er 1923 erstmals eine Schnittfiihrung mit vertikaler Narbe publizierte.
Er konnte so die Brustwarze und den Warzenhof nach oben versetzen und die Brust neu
formen.

Die Kanadierin Paule Regnault war es dann, die erstmals eine Bruststraffung mit

gleichzeitiger VergroBBerung der Brust durch Implantate beschrieb.




Mittlerweile stehen der Brustchirurgie zahlreiche Techniken zur Bruststraffung zur
Verfiigung, sodass exzellente Ergebnisse nach Mastopexie-Operationen erzielt werden

konnen.™

Zur Geschichte der Rekonstruktion mit Eigengewebe sei noch kurz der deutsche Chirurg
Lexer erwéhnt, welcher sich auch ausgiebig mit der Brustreduktion beschiftigte. Er war es,
der als erstes 1921 eine Brustvergroflerung mit einem lokalen Fettlappen veroffentlichte
und er empfahl auch als Erster eine subkutane Mastektomie zur Behandlung einer
fibrozystischen Mastopathie mit Volumenersatz mittels freier Fett- Transplantation von

Hiifte und Abdomen.*

1.5 Beschreibung der Operationsmethoden und -techniken

In Bezug auf die Operationstechniken unterscheidet man prinzipiell eine
Augmentationsplastik, in diesem Fall wird die kleinere Mamma durch Vergréferung
angepasst, von einer Reduktionsplastik, hier wird die Seitengleichheit durch eine
Volumenwegnahme der groBeren Brust erreicht. In vielen Fillen wird aber ein gutes
Ergebnis nicht durch eine einseitige Korrektur alleine erzielt, sondern es werden beide
Briiste in Form und Gro8e angepasst.

ODb bei der Korrektur einer Asymmetrie eher eine Reduktion der gro3eren Brust oder eine
Augmentation der kleineren Brust geplant wird, hingt neben dem Ausgangsbefund auch
sehr vom subjektivem Empfinden der Patientin ab, denn diese entscheidet fiir sich ob eine
Brust zu klein oder die andere zu groB ist.

Den Versuch einer Einteilung der Asymmetrien mit entsprechenden Therapieoptionen gibt

Tabelle 1, aus dem ,,Aesthetic Plastic Surgery* Journal von 2006.




Tabelle 1. Morphologische Einteilung der Brustasymmetrie und die vorgeschlagene Therapie™

Gruppe Beschreibung Vorgeschlagene Therapie
1 Beidseitige Hypertrophie mit Asymmetrie Reduktionsplastik
2 Einseitige Hyertrophie Reduktionsplastik

Reduktionsplastik an der

3 Einseitige Hypertrophie der Brust und Amastie oder hypertrophen Brust und
Hypotrophie der kontralateralen Seite Augmentation an der hypotrophen
Brust
4 Einseitige Amastie oder Hypotrophie Muskellappentechnik
5 Beidseitige Hypoplasie mit Asymmetrie Augmentationsplastik
L Mastopexie und
6 Einseitige Ptose der Mamma

Augmentationsplastik

Bei édsthetischen Operationen kommt einer vollstindigen und seriésen Aufkldrung der

PatientInnen besonderen Bedeutung zu.

1.5.1 Angleichung der Asymmetrie durch Mammaaugmentation

Beim Ausgleich der Mammaasymmetrie durch Augmentation wird die unterschiedliche
Form bzw. das Volumen durch eine Vergroferung einer Brust oder gegebenenfalls beider
Briiste erreicht. Dabei kann es durchaus vorkommen, dass zwei unterschiedlich grofe
Implantate eingesetzt werden miissen.

Man kann eine Augmentation entweder mit Eigengewebe durchfiihren, oder mit Hilfe von
Implantaten. Bei ersterer Methode wird oft der M. latisimus dorsi als Spenderregion
verwendet. In den letzten Jahren hat sich auch der M. gracilis-Lappen als geeignetes
Spendergewebe erwiesen. Die Operation ist technisch und zeitlich relativ aufwendig und
fithrt zu einer Hebedefektmorbiditit, sodass diese Technik von vielen AutorInnen nicht als
erste Wahl zur Brustvergroflerung bei Asymmetrien gesehen wird.

Bei Patientinnen mit nur geringgradiger Asymmetrie bzw. falls ein Implantat abgelehnt
wird, kann ein Symmetrieausgleich auch mittels Eigenfettinjektion angestrebt werden. Es
wird dabei an einer geeigneten Stelle das Fett entnommen und mittels speziellen Techniken

so aufbereitet, dass es im zu korrigierenden Bereich der Mamma unter die Haut reinjiziert




werden kann. Hierbei ist zu beachten, dass das Ergebnis aufgrund schwer einschitzbarer
Resorptionsraten schwer abzuschitzen ist.*™ *

Héaufig wird die Augmentation mit Implantaten als Methode der ersten Wahl gesehen. Eine
grofle Zahl verschiedener Implantatmodelle mit unterschiedlicher Form, Grof3e, Hiille und

Fiillung stehen zur Auswahl.

Tabelle 2: Implantattypen

Form Rund- Hochprofil

Rund- Niedrigprofil

Anatomisch geformt
Doppellumen-/Expanderprothesen

Fiille Silikongel
Physiologische Kochsalzlosung
Hydrogel

Hiille Glatt
Texturiert

Mit Polyurethan beschichtet

1.5.1.1 Komplikationen und Kontraindikationen

Wie bei jeder Operation kann es auch bei der Mammaaugmentation zu Komplikationen
kommen. Es kann sich dabei um allgemeine chirurgische Komplikationen handeln wie
etwa Nachblutungen, Wundinfektionen, Schmerzen, Thrombosen sowie zu einer

hypertrophen Narbenbildung.

Dazu kommen noch implantatspezifische Komplikationen:

o Dislokation

e Ruptur
e Ripplin

e Serombildung

e Infektion des Implantatlagers

e Entleerung des Implantates

e Snoopy-breast-Deformitit

e Sensibilitétsstorungen der Mamille

¢ Erneute Asymmetrie




o Kapselfibrose und — Verkalkung: Man Versteht darunter eine Verhédrtung der

bindegewebigen Kapsel, die als physiologische Reaktion auf den Fremdkorper um
das Implantat entsteht. Die Einteilung des Verhidrtungsgrades erfolgt anhand der
Baker- Klassifikation.™

Tabelle 3 Baker Klassifikation *

Baker-Klassifikation
e Grad I: Das Implantat ist nicht fiihlbar, die Konsistenz entspricht dem
Brustdriisengewebe.
e Grad II: Die augmentierte Brust fiihlt sich weniger weich an, das Implantat ist fiihlbar,
aber nicht sichtbar.
e Grad III: Die Brust ist deutlich hérter, das Implantat ist deutlich fithlbar und sichtbar.
e Grad IV: Die Brust ist hart, hiufig schmerzhaft, das Implantat disloziert.

Bei den Kontraindikationen differenziert man zwischen relativen und absoluten
Kontraindikationen. Eine relative Kontraindikation spricht gegen die MaBnahme, lésst sie
aber im konkreten Einzelfall zu, wenn sie voraussichtlich mehr niitzt als schadet. Die
absolute Kontraindikation verbietet einen Eingriff. Bei der Mammaaugmentation liegen
aber nur relative Gegenanzeigen vor, es gibt keine absoluten Kontraindikationen.

xvii

Tabelle 4: Mammaaugmentation relative Kontraindikationen

e Vorbestehende Autoimmunerkrankungen

e Familidre Haufung von Brustkrebserkrankungen

e Vorausgegangene Brustkrebserkrankung

e Vorhandene Infektionsherde (z.B. chronische Sinusitiden, Tonsillitiden, pyogene
Hauterkrankungen, Harnwegsinfekte, rezidivierende Mastitiden, Paradontosen)

e FErhohte Blutungsneigung, Storung der Blutgerinnung, Acetylsalicylsdureeinnahme
<10 Tage

e Verdacht auf Dysmorphobie

e Unrealistische Wiinsche und Erwartungen

e Patientin kommt nicht aus eigenem Antrieb




1.5.1.2 Chirurgische Zugangswege

Fiir die Mammaaugmentation stehen verschiedene Zugangswege zu Verfiigung. Die
gingigsten Methoden sind der axilldre, der periareolire oder der submammére bzw.
inframammare Zugang und es gibt auch noch einen transareoléren Zugang.

Der inframammire Zugang erlaubt die beste Ubersicht zur Schaffung eines adiquaten
Implantatlagers und ist fiir eine konsequente Blutstillung sehr gut geeignet. Nach korrekter
Positionierung sollte die resultierende Narbe an der stehenden Patientin nicht mehr sichtbar
sein. Um diese perfekte Ergebnis zu erzielen, sollte der Schnitt exakt in die spétere
Umschlagfalte gelegt werden, also ein bis zwei Querfinger kaudal der bestehenden
Umschlagfalte. ™"

Beim Areolenrandschnitt ist die Schaffung eines submuskulidren Implantatlagers etwas
schwieriger. Der Schnitt durch den Driisenkdrper kann zu Vernarbungen fiihren, die spiter
fiir die Beurteilung von Mammographien ein Problem darstellen konnen. Bei dieser
Methode wird knapp innerhalb des Areolenrandes in der unteren Zirkumferenz gefiihrt. Bei
hypertropher Narbenbildung ist die Narbe am Areolenrand schwieriger zu verbergen als
die Narbe in der Brustumschlagfalte.*™

Wenn man den axilliren Zugang gewdhlt hat, kann es manchmal schwierig sein ein
submuskuldres Implantatlager zu schaffen und daraus resultiert gelegentlich ein zu weit
lateraler Sitz der Implantate. Der Schnitt bei diesem Zugang erfolgt in der Axilla und ist
zwischen 4-6 cm lang und sollte entlang der ,lines of minimal tension* erfolgen. Bei
einem Hang zu einer hypertrophen Narbenbildung oder gar zu Keloiden, ist der axilldre
Zugang wesentlich problematischer als die inframammére Positionierung.XViii

Beim transareoldren Zugang kann bzw. muss die Durchtrennung von einigen Milchgéngen
in Kauf genommen werden, jedoch erreicht man bei guter Narbenbildung ein schones und
unauffilliges Ergebnis.

Der/die Chirurg/in kann das Implantat entweder submammair oder subpektoral einlegen.

Die Positionierung hingt von den anatomischen Gegebenheiten ab, im Speziellen von der

Dicke des Gewebemantels und von der Brustform.™
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1.5.2 Angleichung der Asymmetrie durch Mammareduktion

Die Mammareduktionsplastik bzw. Brustverkleinerung ist ein chirurgischer Eingriff mit
dem Ziel, die Brust zu verkleinern und ihr eine bessere Form zu verschaffen. Frauen, die
sich zu diesem Vorgehen entschlieBen, leiden meist unter ihren zu grolen und zu stark
hingenden Briisten, die in vielen Féllen Schmerzen in der Brust selbst sowie im Bereich
von Schultergiirtel und Wirbelsdule verursachen konnen. Neben den korperlichen
Beschwerden bestehen bei den meisten Patientinnen auch noch Einschrankungen und

Belastungen in psychosozialer Hinsicht.

Tabelle 5: Ziele der Mammareduktion nach Lewis ™

e Linderung von Schmerzen und Gewichtsbeschwerden

e Reduktion der BrustgroBe auf ein normales Maf3

e Angemessene und zufriedenstellende Kontur der Brust ohne BH oder Kleidung
e Normale Sensibilitdt der Brustwarze

¢ Die resultierenden Narben sollen moglichst kurz und unauffillig sein

e Intakte Milchginge zur Mamille

e Eine Brustgrofle, welche eine gute Kontrollierbarkeit/Untersuchung ermdoglicht

Bei der Mammareduktion gibt es keine Standardoperation, vielmehr wird das
operationstaktische Vorgehen durch viele Faktoren wie etwa Form, GroB3e, Hautqualitét,
eventueller Ptose, Wiinsche und Vorstellungen der Patientin sowie der Erfahrung der
Chirurgin/des Chirurgen beeinflusst. Daraus resultiert eine Vielzahl von unterschiedlichen

operationstechnischen Verfahren.

1.5.2.1 Operationstechniken

Es waren Lexer (1912) und Kraske (1923), die eine Methode zur operativen Verkleinerung
der Briiste bei einer Makromastie entwickelten. Die in den darauffolgenden Jahren
beschriebenen Eingriffe unterschieden sich dadurch, dass an unterschiedlichen Stellen der

Brust ein definierter Gewebeblock entnommen wurde.
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Sehr wichtig fiir die Weiterentwicklung der Mammareduktion war die Erhaltung der
Durchblutung und Sensibilitit des Mamillen-Areolen-Komplexes iiber den subdermalen
Gefallplexus. Dies gelang Schwarzmann 1930 durch Préparierung eines medialen,
deepithelialisierten Dermis-Driisen-Stiels und durch Schonung der Innervation iiber den
vierten Thorakalnerven. Jahrzehntelang war der duflere Zugang mit einer T- formigen
Narbe die Standardtechnik zur Reduktion des Driisengewebes, wobei die innere
Schnittfiihrung immer wieder verdndert wurde. Um die in der Unterbrustfalte liegenden
Narben zu eliminieren, wurde die sogenannte ,,i“- Technik entwickelt, mit Verringerung
der sichtbaren Narbe auf den periareoldren und vertikalen Bereich. Bei dieser Methode
wird die tiberschiissige Haut zum Teil in der vertikalen Narbe gerafft und muss sich dann
im postoperativen Heilungsprozess durch die natiirlichen Retraktionskrifte der Haut der
Driisenkontur anpassen. Im Gegensatz zur ,,T* — Technik ist es bei einem narbensparenden
Verfahren sehr wichtig, die Patientin vor der Operation darauf hinzuweisen, dass es bis
zum endgiiltigen Ergebnis eines ldngeren Zeitraums bedarf, meist mehre Wochen bis
Monate.

Von Benelli wurde 1990 eine weitere Technik beschrieben, welche selbst auf die vertikale
Narbe verzichtet. Dies gelingt, indem man die Haut iiber einen periareoliren Zugang
umfangreich unterminiert, die erforderliche Resektion von Driise und Haut vorgenommen
und der Situs mit einer modifizierten Tabaksbeutelnaht verschlossen wird. Auch hier wird
die Haut in der Zirkumferenz der Mamille sehr stark gestrafft. Um ein ausgezeichnetes
Ergebnis zu erhalten, sollte die Methode genau auf die individuellen Bediirfnisse der
Patientin angepasst werden und deshalb ist es auch wichtig, dass die/der Chirurg/in

XXii

verschiedene Operationstechniken beherrscht.

1.5.2.2 Komplikationen

Neben den iiblichen Komplikationen bei Weichteileingriffen, wie Hamatome, Wundinfekt
oder Nachblutungen konnen sich bei der Mammareduktion noch andere Risiken
verwirklichen, wie die Mammillennekrose, Sensibilititsminderung im Mamillen- und
Areolenbereich oder der Verlust der Stillfdhigkeit, eine erneute Asymmetrie der Briiste
sowie die Entstehung von Fettgewebsnekrosen mit konsekutiver Ausbildung von
sogenannten Olzysten. Als mdgliche unerwiinschte Folge der Operation kann es noch zu

xxiii

unschonen, hypertrophen und keloidartigen Narben kommen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patentinnenkollektiv

Um ein reprasentatives Kollektiv fiir die Studie zu gewinnen, wurden die Daten von
Patientinnen, die im Zeitraum zwischen dem 1.1.1998 und dem 11.12.2009 an der
Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie der Univ.
Klinik fiir Chirurgie in Graz aufgrund einer Mammaasymmetrie in Behandlung befanden,
erhoben. Die Datenauswertung wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt. Aus
diesen Daten ergab sich dann ein Kollektiv von rund 800 Frauen. Es blieben dann exakt
105 tibrig, die den Kriterien fiir das weitere Procedere entsprachen:

Patientinnen die sich aufgrund einer Asymmetrie entweder einer Reduktion um mindestens
200g unterzogen haben oder einer Augmentation um mindestens 100 ccm. Die
Krankengeschichten der Patientinnen standen zur Auswertung zur Verfiigung.

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen lag am Tag der Operation bei 31,9 Jahren,
wobei die Jiingste 17 und die Alteste 65 Jahre alt war.

Bei diesen 105 Frauen war bei 60 (57%) deshalb eine Korrektur durchzufiihren, weil die
linke Brust deutlich groBer war als die rechte und 45 (43%) mussten sich einem
chirurgischen Eingriff unterziehen, weil die rechte Mamma grofer war als die linke

(Abb. 2).

Abbildung 2: Volumendifferenz

Volumendifferenz

W Links groRer

Rechts groRer
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Tabelle 6: Volumendifferenz

Volumendifferenz
Links gréfer 60
Rechts grofer 45

Bei der Analyse der Daten wurde auch die prdoperative Volumendifferenz der Mammae
beriicksichtigt und nachfolgende Tabelle soll zeigen, um wie viel Gramm die Briiste
mindestens, durchschnittlich und maximal bei den Frauen reduziert oder augmentiert

wurden. Es zeigen sich folgende Ergebnisse:

Tabelle 7: Prioperative Volumendifferenz

Volumendifferenz

Reduktion max. -844¢g
Reduktion min. -200g
Reduktion durchschnittlich -340,36¢g
Augmentation max. +400ccm
Augmentation min. +100ccm
Augmentation durchschnittlich +159,38ccm

Das operationstaktische Vorgehen verteilte sich wie folgt: Bei 14% (15/105) der
Patientinnen wurde eine einseitige Augmentation durchgefiihrt, bei 28% (29/105) erfolgte
eine einseitige Reduktion und bei 58% (61/105) der Frauen wurden die Briiste beidseits

korrigiert.

Abbildung 3: Korrekturseite

Korrekturseite

®m Augmentation einseitig Reduktion einseitig  ® Korrektur beidseitig
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Tabelle 8: Korrekturseite

Augmentation einseitig 15
Reduktion einseitig 29
Korrektur beidseitig 61

Aus den Krankenakten wurde auch der Nikotinstatus der Patientinnen erhoben. Hierbei
ergab sich folgendes Bild: 31 der behandelten Frauen waren Raucherinnen, bei 74 Frauen

war die Nikotinanamnese negativ.

Abbildung 4: Nikotinstatus

Nikotinstatus

®m Raucher Nichtraucher
Tabelle 9: Nikotinstatus
Raucher 31
Nichtraucher 74

2.2 Beschreibung der telefonischen Umfrage

Neben den objektiven Daten, die aus den Operationsberichten und Krankenakten
gewonnen wurden, wurde anhand einer telefonischen Befragung auch die subjektive
Meinung der Patientinnen beziiglich der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung
erhoben. Zweiundfiinfzig Patientinnen standen fiir die telefonische Befragung zur
Verfiigung. Jede Patientin beantwortete acht Fragen. Diese sollten teilweise mittels einer

Skala von 1 — 10 beantwortet werden, welche der standardisierten Nummerischen Rating-
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Skala angepasst ist bzw. hatten die Frauen vorgegebene Antwortmoglichkeiten. Eine Frage
wurde als offene Frage gestellt.

Details siehe Fragebogen Abb.5.

Abbildung 5: Fragebogen

5
Plasticho i (O m

Fragebogen

Mammaasymmetrie — Zufriedenhelt der Patlentinnen

+ Hwbben file Schmereen nach dsr Operwtioa? JA /NHIN
o Skala 1-19 {19 schlimmpter Scbmery)

+  Wie singd 3ip mit dem kesmnetischen Ergehinks zufriedent
o Skala 1-10 {1 schr mfrieden - 19 fbechmpt micht)

+ Hpt sch Thre Lebenpquattifti npch dem Elugrif? yerfindertiverbemert?
o Pogitiv verindertf keine Verindsrung/negativ mugewirkt

+ Haben Re deh dng Exgebaly se vergertelit?
a Skala 1-19 { 1 pogitiv Obermscht, 5 wie erwartet, 11 achlechd)

+ Eapdingen Sie gy Op-Narbs sls pifirend?
o Skals 1-19 {19 achlenhf)

*  Wikrdea Siy fich noch sinmpl elner Arymmpiciekerrekinr snierzishont
o Jn sofhrt wieder/eher achon- cher nicht/suf gar keinen Fall noch cinmal
Q

+ Wirdsa Sty woch sinmpl die selby Op Strwiegls wibisn?
o Belbehatiya / Andern

+ Haben e etwss wls rifirend sspfimdsa’ (Ver der Op Nach dar

Op/Verinnfaknatrolis)?
a Offens Frege
Landeskrynkanhwog — [ =
Univeritisklinl fir
Abtelinng fir Arthetiscke wad Rekongtroktive Chinmyple
A~ 3036 Gz,
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2.3 Statistische Auswertung

Zur Berechnung der Signifikanz wurde mit dem zweiseitigen Konfidenzintervall
gearbeitet. Der Test soll dazu dienen um herauszufinden, ob der beobachtete Unterschied
bei der Wundheilung, zwischen Rauchern und Nichtrauchern nur dem Zufall
zuzuschreiben ist oder ob die Unterschiede mit ausreichender Gewissheit tatsdchlich der
gezielten Anderung entsprechen. Hierzu bedarf es der Formulierung einer Nullhypothese
Hy (Raucher und Nichtraucher haben in der Gesamtheit die gleichen Wahrscheinlichkeiten
der Wundheilung) und einer Alternativhypothese H; (Raucher und Nichtraucher haben in
der Gesamtheit nicht die gleichen Wahrscheinlichkeiten der Wundheilung). Um die
Nullhypothese ablehnen zu koénnen, geht man von einem Signifikanzniveau von 0,05 oder
5% aus und der beobachtete Unterschied bzw. die Alternativhypothese H;, kann dann als

statistisch signifikant angenommen werden.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Komplikationen und Korrektureingriffe

Bei 1,9% (2/105) der Patientinnen musste aufgrund einer Wunddehistenz eine Revision mit
sekundédr Naht vorgenommen werden. Ein Korrektureingriff musste bei 4,8% (5/105) der
operierten Frauen durchgefiihrt werden. Die Indikationen fiir einen erneuten Eingriff waren

Fettgewebsnekrosen, Narbenkorrekturen, Dogearkorrekturen sowie Mammillennekrosen.

3.2 Auswertung der einzelnen Fragen

3.2.1 Hatten Sie Schmerzen nach der Operation?

61,5% (32/52) der Patientinnen gaben an, nach der Operation keine bis nur leichte
Schmerzen gehabt zu haben. Nur ein geringer Anteil von 9,62% (5/62) klagten iiber starke
bis unertrégliche Schmerzen.

Das durchschnittliche Schmerzniveau lag bei 3,61 auf der zehnteiligen Skala.

Details siehe Abb.6 und Tab.12.

Abbildung 6: Schmerzverteilung

Schmerzverteilung
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Tabelle 10: Schmerzverteilung

Schmerzverteilung
1 Fast kein Schmerz 14
2 6
3 8
4 4
5 9
6 6
7 2
8 1
1
10 Unertraglicher Schmerz 1

3.2.2 Wie sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden?

42,3% (22/52) der Patientinnen gaben an, mit dem kosmetischen Ergebnis sehr zufrieden
zu sein, dem gegeniiber stehen 7,7% (4/52) der Frauen, die mit dem Ergebnis des
asthetischen Eingriffs nicht zufrieden sind. Die durchschnittliche Bewertung lag bei 3,8,
auf einer Skala bis 10.

Detail sieche Abb.7 und Tab. 13.

Abbildung 7:Kosmetisches Ergebnis

Kosmetisches Ergebnis
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20
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Tabelle 11:Kosmetisches Ergebnis

Kosmetisches Ergebnis

1 22
2 2
3 4
4 2
5 9
6 4
7 0
8 4
9 1
10 4

3.2.3 Hat sich Ihre Lebensqualitiat nach dem Eingriff verindert/ verbessert?

Bei 88% (46/52) der Patientinnen verdnderte sich die Lebensqualitit zum Positiven, zu
keiner Verdnderung fiihrte der Eingriff bei 8% (4/52) und bei 4% (2/52) kam es zu einer
Verschlechterung der Lebensqualitit durch die Asymmetriekorrektur.

Details siche Abb.8 und Tab.14.

Abbildung 8:Lebensqualitit

Lebensqualitat
8%

4%

O positiv verandert
M negativ verdndert

keine Veranderung

Tabelle 12:Lebensqualitiit

Lebensqualitit

positiv verdndert 46
negativ verandert 2
keine Verdnderung 4
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3.2.4 Haben Sie sich das Ergebnis so vorgestellt?

Bei 46% (24/52) der Patientinnen wurde das Ergebnis besser als erwartet, bei 33% (17/52)
war es wie erwartet und bei 21% (11/52) wurde die Erwartungshaltung nicht erfiillt.
Details siche Abb.9 und Tab.15.

Abbildung 9:Erwartung

Erwartung

M schlechter als erwartet
wie erwartet

M besser als erwartet

Tabelle 13: Erwartung

Erwartung

schlechter als erwartet 11
wie erwartet 17
besser als erwartet 24

3.2.5 Empfinden Sie die Op-Narbe als storend?

Bei 55,8% (29/52) der operierten Frauen wird die Operationsnarbe nicht als stérend
empfunden, dem gegeniiber stehen 11,5% (6/52) die die Narbe als stérend empfinden. Der
Mittelwert liegt bei 3,3 auf der zehnteiligen Skala.

Details siche Abb.10 und Tab.16.
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Abbildung 10: Ergebnisse Op - Narbe

Ergebnisse Op-Narbe
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Tabelle 14: Narbe

Narbe

O 0 3 O W b W N —

—_
[

N
\O

A\ = N = = O = W W

3.2.6 Wiirden Sie sich noch einmal einer Asymmetriekorrektur unterziehen?

Hier geht die Tendenz der befragten Frauen ganz klar in die Richtung sich noch einmal

operieren zu lassen, denn 73% (38/52) wiirden sich sofort wieder einem Eingriff

unterziehen und 17% (9/52) eher schon. Somit wiirden sich 90% (47/52) der Befragten

wieder operieren lassen. 2% (1/52) wiirden sich eher nicht mehr operieren lassen und bei

8% (4/52) kommt ein Korrektureingriff auf gar keinen Fall noch einmal in Frage.

Details siehe Abb.11 und Tab.17.
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Abbildung 11: Nocheinmal OP

Nocheinmal OP
2%

8%

B auf garkeinen Fall
B eher nicht
eher schon

M ja sofort wieder

Tabelle 15: Nocheinmal Op

Nocheinmal OP
auf gar keinen Fall
eher nicht

eher schon

ja sofort wieder 38

3.2.7 Wiirden Sie noch einmal dieselbe Op-Strategie wahlen?

Bei 82,7% (43/52) der Patientinnen war die Strategiewahl die Richtige und 17,3% (9/52)
wiirden eine andere Strategie wéhlen.

Details siehe Abb.12 und Tab.18.

Abbildung 12: Strategie

Strategie
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Tabelle 16: Strategie

Strategie
Strategie beibehalten
Strategie dndern

3.2.8 Haben Sie etwas als storend empfunden?
(vor der Op./ nach der Op./ Verlaufskontrolle)

Einige Patientinnen beméangelten den organisatorischen Ablauf, denn es musste leider in
mehreren Féllen der Operationstermin verschoben werden und in den Ambulanzen kam es
trotz fixer Terminvergaben zu Wartezeiten von bis zu drei Stunden. Ein weiterer
Kritikpunkt, den die Patientinnen zur Organisation duflerten, war die lange Wartezeit von
1-1,5 Jahren auf einen Operationstermin.

Vereinzelt wurde noch kritisiert, dass die Patientinnen nicht vom gewiinschten Chirurg/in
operiert wurden, dass die Zimmergrole von bis zu sechs Betten zu groB sei, dass in
Einzelfillen die Fotodokumentation verabsdumt wurde und eine mangelhafte Aufklarung
iiber den Eingriff stattgefunden hat. Kritik wurde auch iiber das Personal in den
Ambulanzen geiibt, da es unfreundlich sei. Eine Patientin gab noch an, dass die Narkose zu

schwach gewesen sei.

3.3 Erkenntnisse und Zusammenhdinge

3.3.1 Nikotin und Narbenbildung

Von den 52 befragten Patientinnen gaben 36 an Nichtraucherinnen zu sein und 16 waren
Raucherinnen. Beim Kollektiv der Nichtraucherinnen zeigten sich 81% (29/36) sehr
zufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis der Narbe und nur 19% (7/36) waren mit dem
Zustand der Narbenbildung unzufrieden. Bei den Raucherinnen zeigt sich ein eher
ausgeglichenes Verhiltnis, denn 54% (9/16) sind mit ihrer Narbe zufrieden und 44% (8/16)
sind mit dem Ergebnis unzufrieden. Auch wenn in diesem Fall das Kollektiv der
Raucherinnen kleiner ist, zeigt sich trotzdem, dass es einen merklichen Unterschied in der
Einschitzung der Qualitit der Narbe zwischen den Gruppen gibt. . Mit einer 90%?

statistischen Signifikanz kann davon ausgegangen werden, dass die Nichtraucher mit der

? Berechnet durch zweiseitiges Konfidenzintervall
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Narbenbildung zufriedener sind als die Raucher. Mit einer 95%- 99% Signifikanz kann

dies aber nicht mehr bewiesen werden.

Details siehe Abb.13 und 14 sowie Tab. 19 und 20.

Abbildung 13: Narbenbildung - Nichtraucher

Narbenbildung Nichtraucher

18%

MW zufriedenstellend

nicht zufriedenstellend

Tabelle 17: Narbenbildung Nichtraucher

Nichtraucher
zufriedenstellend 29
nicht zufriedenstellend 7

Abbildung 14: Narbenbildung - Raucher

Narbenbildung - Raucher

| zufriedenstellend

nicht zufriedenstellend

Tabelle 18: Narbenbildung Raucher

Raucher
zufriedenstellend 9
nicht zufriedenstellend 7
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3.3.2 Operationsmethode vs. Strategie indern/beibehalten

Es wird hier verglichen, ob die Patientinnen bei den verschiedenen Op-Methoden, wie
Korrektur bds., Augmentation einseitig und Reduktion einseitig mit der Strategiewahl
dhnlich zufrieden sind.

Die Strategie gesamt siche Punkt 3.1.7 bzw. Abb.15. und Tab21.
Abbildung 15: Strategie gesamt

Strategie gesamt

e

M dndern
83% beibehalten
Tabelle 19: Strategie gesamt
Strategie gesamt
dndern 9
beibehalten 43

Bei der beidseitigen Korrektur wiirden 87% (27/31) der Patientinnen die Strategie
beibehalten und 13% (4/31) wiirden die Operationsmethode wechseln.
Details sieche Abb.16 und Tab.22.

Abbildung 16: Strategie - Korrektur bds.

Korrektur beidseits

1 o

| "
W indern

87% beibehalten
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Tabelle 20: Korrektur beidseits

Korrektur beidseits
dndern 4
beibehalten 27

Bei der einseitigen Augmentation wiirden 91% (10/11) an ihrer Strategie festhalten und 9%
(1/11) wiirden sie dndern.

Details sieche Abb.17 und Tab.23.

Abbildung 17: Strategie Augmentation einseitig

Augmentation einseitig

P

' B indern
beibehalten
91%
Tabelle 21: Augmentation einseitig
Augmentation einseitig
dndern 1
beibehalten 10

Bei der einseitigen Reduktion wiirden sich 60% (6/10) der operierten Frauen wieder fiir die

selbe Strategie entscheiden und 40% (4/10) wiirden sie dndern.

Abbildung 18: Reduktion einseitig

Reduktion einseitig

B indern
60%
beibehalten
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Tabelle 22: Reduktion einseitig

Reduktion einseitig
dndern 4
beibehalten 6

3.3.3 Lebensqualitit vs. Kosmetisches Ergebnis

Die Lebensqualitdt der befragten Frauen hat sich durch den Korrektureingriff bei 88%
(46/52) der Frauen verbessert und bei 8% (4/52) trat keine Verdnderung auf. Auch wenn
das kosmetische Ergebnis flir die Patientinnen nicht zufriedenstellend war hat sich die
Lebensqualitét verbessert, lediglich in Einzelfdllen verschlechterte sich die Lebensqualitét

der Patientinnen nach dem Eingriff.

Abbildung 19: Lebensqualitit - kosmetisches Ergebnis

Lebensqualitat - kosmetisches Ergebnis

12 M Kos, Ergehnis
Lebensqualitat

10 -
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3.3.4 Kosmetisches Ergebnis vs. Strategie indern

17% (9/52) der Patientinnen wiirden ihre Strategie dndern. Bei diesen Frauen zeigt sich
eine Unzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis. Der Mittelwert beziiglich des

kosmetischen Ergebnisses liegt bei diesen Patientinnen bei 7,88 auf einer Skala bis 10.
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Tabelle 23: Kosmetisches Ergebnis vs. Strategie findern

Kos. Ergebnis Strategie
2 Andern
6 Andern
8 Andern
8 Andern
8 Andern
9 Andern
10 Andern
10 Andern
10 Andern

3.3.5 Kosmetisches Ergebnis vs. noch einmal Op

Bei 57,7% (30/52) der Patientinnen liegt ein gutes kosmetisches Ergebnis (1-4 auf der
Skala von 1-10) vor. Von diesen Frauen wiirden sich 93,3% sofort wieder operieren lassen
und 6,6% wiirden sich eher schon wieder einer Operation unterziechen. Bei einem mittleren
kosmetischen Ergebnis zwischen 5-6 auf der Skala, wiirden sich 53,8% (7/13) also knapp
mehr als die Hilfte, ja sofort wieder operieren lassen, 38,5 % (5/13) eher schon wieder
operieren lassen und nur 1 Person wiirde den Eingriff eher ablehnen.

Bei 9,6% (5/52) der operierten Frauen liegt ein schlechtes kosmetisches Ergebnis zwischen
9-10 auf der Skala vor. Bei einem solchen Ergebnis wiirde sich nur eine Patientin (20%) ja
sofort wieder operieren lassen und 80% (4/5) wiirden sich nicht mehr operieren lassen.

Detail siehe Tab.26 und Tab.27.

Tabelle 24: Kosmetisches Ergebnis vs. Noch einmal OP I

Ergebnisse zw. 1-8

Ja sofort wieder OP 37

Eher schon 9

Eher nicht

Auf gar keinen Fall noch ein mal OP 0
48

Tabelle 25: Kosmetisches Ergebnis vs. Noch einmal OP 11

Ergebnisse zw. 9-10
Ja sofort wieder OP
Eher schon
Eher nicht

A~ O O =

Auf gar keinen Fall nocheinmal OP

29



3.3.6 Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung

Je besser die Narbenbildung ist, umso zufriedener sind die Patientinnen auch mit dem
kosmetischen Ergebnis.. Um dies zu veranschaulichen, wurde in Abbildung 20 jeweils das
durchschnittliche Ergebnis der Narbenbildung errechnet und mit dem entsprechenden
kosmetischen Wert zwischen 1-10 verglichen.

Siehe Abb.20 und Tab.28.

Abbildung 20: Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung

Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung

12
10
8
6 — W Kosmetisches Ergebnis
Narbe
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Tabelle 26: Kosmetisches Ergebnis vs. Narbenbildung
Kosmetisches Ergebnis Narbe
1 1,31
2 1,50
3 3,75
4 2,5
5 4.8
6 6,5
7
8 7,75
9 10
10 7,75
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4 Diskussion und Conclusio

In dieser retrospektiven Studie ,,Mammaasymmetrien — ,Einfluss von Nikotin und
klinische Ergebnisse®, wurde neben einer objektiven Datenerhebung, das Hauptaugenmerk
auf die subjektive Einschitzung des Ergebnisses und der Anderung der Lebensqualitit
durch die Patientinnen gelegt.

In der Literatur berichten Araco et.al {iber ihre eigenen Erfahrungen mit Brustasymmetrien
und teilen dabei das Patientinnenkollektiv in sechs Gruppen ein (sieche Tab.1) und geben

xxiv]

zur Therapieempfehlung fiir die jeweilige Gruppe eine Art Guideline heraus .[
An Hand einer groBen Fallzahl von 3000 Patientinnen wird ebenfalls von Araco et al.[**"]
iiber die mdglichen Komplikationen berichtet, die in Zusammenhang mit einer
Asymmetriekorrektur auftreten konnen. Das Gesamtrisiko wird mit 4,6% als relativ hoch
eingestuft und in 1,6% der Fille war ein erneuter Eingriff notwendig. Es wird auch die
Zufriedenheit der Patientinnen erhoben und diese liegt bei 7 auf einer VAS von 1-10 (10
das Beste).

Ein Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit unseren Ergebnissen zeigt bei dhnlichem
Durchschnittsalter der behandelten Patientinnen, dass die Zufriedenheit auf das
kosmetische Ergebnis bezogen bei den in dieser Studie untersuchten Patientinnen bei 6.2
liegt und damit in einem dhnlichen Bereich. Hier sei noch erwéhnt, dass sich 79% der in
Graz operierten Patientinnen vom Ergebnis positiv iiberrascht gezeigt haben bzw. sich das
Ergebnis so vorgestellt haben. Eine postoperative Komplikation gab es in 1,9% (2/105) der
Félle und ein Korrektureingiff war bei den in Graz operierten Patientinnen bei 4,76%
(5/105) indiziert.

XXVi

In einer Arbeit von Novakovic et al.[""] wird ebenfalls untersucht, wie die einzelnen
Patientinnen behandelt wurden und welche Operationsmethode unter bestimmten
Umsténden zur Anwendung kommt und welche Risiken und Komplikationen sie mit sich
bringen. Im Unterschied zu anderen Autoren inkludieren Novakovic et al. auch
Patientinnen, bei denen Traumata oder Tumoren die Ursache fiir die Asymmetrie waren.
Das Hauptaugenmerk dieser drei Arbeiten liegt auf der objektiven Evaluierung von
Operationsmethoden und -strategien, die bei den unterschiedlichen Asymmetrieformen

zum Einsatz kommen. Vergleiche in Bezug auf die subjektive Meinung der Patientinnen

sind deshalb nicht ohne weiteres moglich.
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XX Vil

Eisenmann Klein et al. [ ] beschreiben, dass bei einer Mammaasymmetrie zumeist die

Brust an der dominanten Seite die groBere ist. Bei einem Verhiltnis von 9:1 [*Vi]
zwischen Rechts- und Linkshdnderinnen miisste folglich die rechte Brust in der
iiberwiegenden Zahl der Félle die groBere sein. Diese Theorie wird von den Ergebnissen
dieser Studie nicht bestdtigt, denn in 57% (60/105) der Fille war die linke Mamma die
groflere.

Wenn man sich nun zusammenfassend noch einmal die von uns erhobenen Daten vor
Augen fiihrt, kann man sicherlich sagen, dass die liberwiegende Mehrheit der Frauen mit
einem Korrektureingriff zur Behebung der Brustasymmetrie die richtige Entscheidung
getroffen hat. Dies wird zum einen dadurch belegt, dass sich bei 88% der operierten Frauen
die Lebensqualitit verbessert hat und sich 73% sofort wieder operieren lassen wiirden.
Dass auch die Strategiewahl in den meisten Féllen fiir die Patientinnen subjektiv richtig
getroffen wurde, wird dadurch untermauert, dass 82,7% der Frauen angaben, mit der von
thnen gewdhlten Strategie zufrieden zu sein. Ebenfalls erwdhnenswert ist die postoperative
Schmerzempfindung, die bei 3,8 auf der VAS liegt. Das kosmetische Ergebnis mit 3,8 und
die Zufriedenheit mit Narbenbildung durchschnittlich mit 3,3, dokumentieren ein fiir die
Patientinnen durchaus positives Ergebnis. Ein wenig Verbesserungsbedarf hingegen bietet
die Organisation und Planung des Eingriffs, denn 1-1,5Jahre Wartezeit flir einen
Operationstermin ist fiir einige Patientinnen subjektiv zu lange und auch das Warten in den
Ambulanzen fiir die Verlaufskontrolle ist fiir viele Frauen mit einer Wartezeit von bis zu
zwel Stunden unzumutbar.

Durch die evaluierten Daten war es auch noch moglich, einige Riickschliisse zu ziehen, die
das Ergebnis positiv bzw. negativ beeinflussen konnen. So konnte eine eindeutig bessere
Narbenbildung bei den Nichtraucherinnen erzielt werden, als bei den Raucherinnen.
R.Shah et al.[*™] berichten in ihrer Arbeit, dass bei Eingriffen an der Brust bei
Raucherinnen die Komplikationsrate gegeniiber den Nichtraucherinnen erhoht ist, und dass
die Wundheilungsstorungen haufiger sind. Beide Zusammenhénge konnten aber statistisch
nicht bewiesen werden, es besteht nur ein signifikanter Zusammenhang in Bezug auf die
Wundinfektion bei Raucherinnen und Frauen mit einem erhéhten BMI. In einer Arbeit von
Gil et al. [*™] beschreibt der Autor bei der Brustrekonstruktion mit DIEP - Lappen ein
statistisch signifikantes erhohtes Komplikationsrisikio bei Raucherinnen (p=0,0043) und
ein erhohtes Vorkommen von Fettgewebsnekrosen ( p=0,0033). Auch in der Arbeit von
Bikhchandani et al. [**], findet sich ein signifikanter Unterschied in der Wundheilung

zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen. Er beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass
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Raucherinnen eine Komplikation entwickeln als 2,3 mal hoher als bei Nichtraucherinnen.
Sein Patientinnenkollektiv besteht jedoch nur aus Frauen, die sich einer Reduktionsplastik

XXXl

unterzogen haben. Knobloch et al. [*"""] befassten sich auch mit dem Nikotinkonsum in der
plastischen Chirurgie. Er beschreibt ebenfalls ein signifikant erhohtes Risiko fiir
wundassozierte Komplikationen, bei Brustreduktionen von Raucherinnen. Seiner Meinung
nach wire es sogar sinnvoll einen Cotinine-Test, der den quantitativen Nikotinkonsum bis
zu vier Tage vor dem Test erfasst, prdoperativ durchzufilhren, um so das
Komplikationsrisiko zu senken. Des Weiteren wurde in seinem Artikel auch der
Eigengewebeautbau der Brust bei Raucherinnen beleuchtet. Auch hier zeigt sich, dass
Raucherinnen, die eine Brustrekonstruktion mit einem freien TRAM-Lappen erhielten,
eine signifikant hohere Lappennekroserate als Nichtraucherinnen hatten. Die Autoren
kamen zu der Schlussfolgerung, dass eine Nikotinkarenz vier Wochen vor dem elektiven
plastisch-chirurgischen Eingriff die raucherassozierten Komplikationen senken kann.

Ein nennenswerter Aspekt zum Korrektureingriff der Mammaasymmetrie wire noch, dass
die Zufriedenheit der Patientinnen dann am hdchsten ist, wenn eine beidseitige Korrektur
angestrebt wurde. Ein schlechtes, subjektives Outcome wurde bei der einseitigen
Mammareduktion erzielt. Bei einer einseitigen Augmentation zur Angleichung der Briiste
sind die Patientinnen im Vergleich zur Reduktion um 31 % zufriedener mit dem
kosmetischen Ergebnis. Bei hypertrophen Briisten empfiehlt sich auch die beidseitge
Reduktion zur Korrektur der Asymmetrie, denn die Zufriedenheit der Patientinnen ist in
diesem Fall um 27% héher.

Ein direkter Zusammenhang zwischen der Lebensqualitit und dem kosmetischen Ergebnis
konnte nicht gefunden werden, denn auch bei einem schlechten kosmetischen Ergebnis
steigt die Lebensqualitit der Patientinnen enorm. Eine Verbindung gibt es zwischen der
Narbenbildung und dem kosmetischen Ergebnis, denn bei einer schonen Narbenbildung
sind die Patientinnen stets auch mit dem &sthetischen Ergebnis zufriedener.

Abschlieend ist festzustellen, dass die Mammaasymmetrie, wenn sie fiir eine Frau eine
korperliche oder psychische Belastung darstellt, chirurgisch korrigiert werden sollte. Wie
die Arbeit zeigt, spielt fiir die Steigerung der Lebensqualitit nicht das kosmetische
Ergebnis die groBte Rolle. Offenbar ist der Eingriff per se schon ein wichtiger Faktor zur
Verbesserung der Lebensqualitit und Lebensfreude. Den Patientinnen wird dadurch ein
neues Selbstvertrauen geschenkt. Anzustreben ist sicherlich in den meisten Féllen eine
beidseitige Korrektur, da dadurch die subjektiv besten kosmetischen Ergebnisse erzielt

werden konnen. Beriicksichtigt werden sollte sicher auch, dass sich der Verzicht auf
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Nikotin positiv auf die Narbenbildung und somit auch auf das kosmetische Ergebnis

auswirkt.
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S Anhang

5.1 Fragebogen

Mammaasymmetrie — Zufriedenheit der Patientinnen

Hatten Sie Schmerzen nach der Operation? JA /NEIN
o Skala 1-10 (10 schlimmster Schmerz)

Wie sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden?

o Skala 1-10 (1 sehr zufrieden - 10 iiberhaupt nicht)

Hat sich Ihre Lebensqualitit nach dem Eingriff verindert/verbessert?

o Positiv verdndert/ keine Verdnderung/negativ ausgewirkt

Haben Sie sich das Ergebnis so vorgestellt?

o Skala 1-10 ( 1 positiv iiberrascht, 5 wie erwartet, 10 schlecht)

Empfinden Sie die Op-Narbe als storend?
o Skala 1-10 (10 schlecht)

Wiirden Sie sich noch einmal einer Asymmetriekorrektur unterzichen?
o Ja sofort wieder/eher schon- eher nicht/auf gar keinen Fall noch einmal
o

Wiirden Sie noch einmal die selbe Op Strategie wihlen?

o Beibehalten / Andern

Haben Sie etwas als storend empfunden? (Vor der Op/ Nach der
Op/Verlaufskontrolle)?
o Offene Frage
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